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Prefacio

A luta por maior seguranca do paciente exige esforcos coordenados
de profissionais e gestores para evitar danos causados pelo processo
de cuidados de satide. Ao longo dos ultimos dez anos, a seguranca do
paciente tem sido cada vez mais reconhecida como uma questao de
importancia global.

O Ministério da Satide (MS), em consonancia com a Organizacdo Mun-
dial da Satide (OMS), deseja que o cidadao brasileiro receba cuidados em
saude de forma segura em todos os pontos de atencao a saude. O lan-
¢amento, em 1° de abril de 2013, do “Programa Nacional de Seguranca
do Paciente”, considerado marco desse desejo, atende a expectativa do
cidadao por um cuidado em satide de alta qualidade e com seguranca,
ofertado pelo Sistema Unico de Satde, como parte dos seus direitos.

Em apoio a construcao do “Programa Nacional de Seguranca do
Paciente”, o Ministério da Satde financiou a realizacado de um curso
de especializacao em qualidade em satide e seguranga do paciente. A
fim de apoiar o curso, dois livros foram elaborados. A viabilizacao do
projeto desses livros foi possibilitada pelo estabelecimento da parceria
entre a Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca da Fundagao
Oswaldo Cruz e a Escola Nacional de Satude Publica da Universidade
Nova de Lisboa.

Este livro — Seguranca do Paciente: conhecendo os riscos nas organizagoes
de saiide — aborda topicos de extrema importancia para nosso Sistema
Unico de Satide, propiciando compreender que a cultura de seguranga
nos servicos de satude contribui para o aprimoramento da qualidade
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dos cuidados em satide com a melhora dos resultados para os pacientes
e os profissionais. O contetido desta publica¢ao colabora na criagao de
oportunidades de mudancas na pratica de cuidados de satde diaria,
bem como tornar os servi¢os mais seguros. Esperamos que as aborda-
gens deste livro produzam nao s6 mudancgas técnicas, mas também a
promoc¢ao de uma cultura de seguranca que os trabalhadores da satide
possam se apropriar e, com isso, enfrentar os perigos inerentes ao cui-
dado nos servigos de satide em paises da Comunidade dos Paises de
Lingua Portuguesa (Palops).

Arthur Chioro
Ministro de Estado da Saude



Apresentacao

A ideia de organizar o livro Sequranca do Paciente: conhecendo os riscos nas
organizagoes de satide surgiu da convergéncia de trés fatores.

O primeiro relaciona-se com a importancia do tema. Até o inicio deste
século XXI, com a publicacdo do relatério Errar é Humano, do Institute
of Medicine (IOM), as referéncias as questdes da seguranca do paciente
ou aos eventos adversos eram relativamente escassas. A medida que se
comecou a avaliar a frequéncia (incidéncia e prevaléncia) com que os
pacientes sofriam danos provenientes do cuidado em satde, a magni-
tude do problema atraiu a atenc¢ao de profissionais e gestores da saude,
pesquisadores/investigadores, decisores politicos, grupos de direitos
dos pacientes e da sociedade em geral. Hoje, os sistemas e organizagoes
de satide, um pouco por todo o mundo, buscam alternativas e solugoes
que objetivam melhorar a qualidade e a seguranca do paciente.

O segundo fator diz respeito a escassez de publica¢des, principalmente
em lingua portuguesa, que integrem temas da qualidade em satide e da
seguranca do paciente de uma forma sistémica e estruturada. Podemos
encontrar conteudos sobre esses temas, a maioria em lingua inglesa, em
varias revistas cientificas, livros ou em documentos politicos e estraté-
gicos, oficiais, de paises ou organizac¢des internacionais, tais como a
Organizacdo Mundial de Satude (OMS), Joint Commission International,
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Institute for Healthcare
Improvement (IHI) ou Health Foundation (HF), para citar apenas alguns.

O terceiro fator resulta da experiéncia acumulada pelas trés instituicoes,
parceiras em vdrias iniciativas — a Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca (Ensp), o Instituto de Comunicacao e Informacao Cien-
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tifica e Tecnoldgica (Icict) da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a
Escola Nacional de Satide Publica (Ensp) da Universidade Nova de Lis-
boa (UNL). Dentre as diversas iniciativas que ocorreram em conjunto,
recebem destaque: i) o curso introdutério, na modalidade de ensino a
distancia (on-line), sobre Investigagdo em Seguranga do Paciente. Esse
curso foi realizado a convite, sob a chancela da OMS e a colaboracao
do e-Portuguese. Em cada uma das oito sessoes, ministradas por pro-
fessores do Brasil e de Portugal, assistiram cerca de 400 participantes,
dos quatro cantos do mundo; ii) a participacdao em um portal de disse-
minacao de conhecimento sobre seguranca do paciente — Proqualis; iii)
a traducao e adaptagao para a lingua portuguesa de um conjunto de
aulas e cursos integrados no projeto “Open School”, do Institute for Heal-
thcare Improvement; iv) a larga experiéncia adquirida pelas duas Ensp
em ensino e investigacao no campo da qualidade em satde e da segu-
ranca do paciente, o que ja resultou em varias publicacdes em revistas,
nacionais e internacionais, com arbitragem cientifica.

Mediante as praticas anteriormente descritas e apoiadas na evidéncia
da demanda existente, as instituicoes se articularam para promover o
Curso Internacional de Qualidade em Saude e Seguranca do Paciente,
na modalidade de ensino a distancia, direcionado a profissionais de
sauide do Brasil, de Portugal e da Comunidade de Paises de Lingua Por-
tuguesa (CPLP).

O livro foi elaborado com a finalidade nao s6 de apoiar esse curso —
tornando-se o referencial, o ponto de partida e de chegada de conteu-
dos, de questdes, duvidas e reflexdes —, como também ter vida prépria,
independente dele. Essa publicacao retine contributos de um vasto con-
junto de autores brasileiros e portugueses, com extensa experiéncia em
termos clinicos, investigacado/pesquisa e operacional do terreno, além
de conhecimentos muito sélidos. Dessa diversidade, riqueza e exper-
tise dos autores resultou, estamos certos, uma obra que, baseada na
mais recente evidéncia cientifica, constitui importante contributo para
quem se dedica e se preocupa com a melhoria continua da qualidade
em saude, da seguranca dos cuidados e da exceléncia clinica.

Este livro estd estruturado em duas partes.

A Parte I, “Qualidade em satide e seguranca do paciente: aspectos fun-
damentais”, tem o proposito de introduzir os alunos no universo da
seguranca do paciente, como uma dimensao da qualidade em orga-
nizac¢des de satide. Pautados na concepc¢ao de que o erro ¢ humano e
pode ocorrer em qualquer ramo de atividade, inclusive na saude, pre-



tende-se apresentar a seguranca do paciente em um contexto historico,
com arcaboucgo tedrico, uma taxonomia robusta, estratégias e agoes
propostas em escala mundial. A culpa e punicao do(s) profissional(ais)
envolvidos com o erro serao discutidas sob os pontos de vista da teoria
da qualidade em satde e juridico. O contetido da Parte I esté distribuido
em seis capitulos: 1. Qualidade do cuidado em satde; 2. Perspectiva
historica e principais desenvolvimentos da seguranca do paciente; 3.
Taxonomia em seguranca do paciente; 4. O erro e as violagdes no cui-
dado em satde; 5. Magnitude do problema e os fatores contribuintes do
erro e dos eventos adversos; 6. Direito e seguranca do paciente.

A Parte II, “Avaliacao e gestao do risco em organizacoes de saude”,
pretende discutir os varios tipos de riscos especificos em uma organi-
zacao de saude e as solugdes ja conhecidas, sustentadas em evidéncias
cientificas que contribuem para a prestagao de cuidados mais seguros
em sua pratica de trabalho. O contetddo da Parte II esta distribuido em
dez capitulos: 7. Infeccoes associadas aos cuidados de satide; 8. Erros
relacionados aos medicamentos; 9. Cirurgia segura; 10. A Seguranca
do paciente e o diagnostico; 11. Erros relacionados ao laboratério; 12.
Gestao do risco de quedas, ulceras por pressao e de incidentes relacio-
nados com transfusao de sangue e hemoderivados; 13. Seguranca do
paciente na atenc¢do primaria a satde. 14. Superlotacao dos servicos de
emergéncia; 15. Gestao do risco nao clinico; 16. Maternidade segura.

Alguns temas relacionados aos riscos especificos em organizacoes de
satide ndo foram deliberadamente abordados nos capitulos da Parte II,
como o tromboembolismo venoso, as falhas relacionadas a conexdes
de linhas de infusao e cabos, o delirium em pacientes internados, o aci-
dente vascular cerebral pds-operatorio, as complicagoes cardioldgicas
pos-operatodrias, o gerenciamento/gestao da dor, o uso tnico de dispo-
sitivos de injecao, a fadiga de alarmes, as interrupcoes do trabalho da
equipe de enfermagem. No entanto, por considerarmos sua relevancia
para a seguranca do paciente, optamos por inclui-los de forma sucinta
em nove anexos ao final do livro.

Escrito conforme as normas do Acordo Ortogréafico da Lingua Portu-
guesa (1990), que passou a vigorar no inicio de 2009, a publicacao,
entretanto, contempla termos consagrados tanto no Brasil como em
Portugal, como exemplos: prontuario ou processo clinico; plantao
ou turno; leito ou cama; entre outros. Os leitores irdo se deparar, ao
longo do livro, com tais nomenclaturas separadas por uma barra como
representacao de que elas sdo utilizadas em cada pais, por exemplo:
prontudrio/processo clinico.

Apresentacao
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Consideramos que este livro, no geral, apresenta-se com uma lingua-
gem de facil entendimento, além disso, nos capitulos, estdo disponiveis
diversas referéncias bibliograficas atuais, que permitem o aprofunda-
mento de qualquer tema abordado no ambito do curso.

O sonho dos organizadores desta obra é poder encontra-la nas “estan-
tes” de cada servico ou organizacdo de saude espalhados pelo mundo
lus6fono — um livro com o propdésito de difundir o tema na lingua por-
tuguesa, escrito por autores do Brasil e de Portugal, que se destina aos
profissionais de satide de trés continentes.

Os Organizadores
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1. Qualidade do cuidado
em saude

Moénica Martins

Abordar o tema seguranca do paciente como um atributo da qualidade
sublinha a intencao dos autores do livro. Neste capitulo, veremos que
buscar qualidade no cuidado em satide do paciente nao é sé garantir
um cuidado seguro, porque envolve também atributos (ou dimensodes)
como acesso, efetividade, entre outros. Procuramos, aqui, introduzir os
principais conceitos na area de avaliacao da qualidade do cuidado em
saude, além de apresentar a definicdo de qualidade do cuidado, suas
dimensodes constituintes e a relacao com a seguranca do paciente.

O contexto da discussao sobre qualidade
do cuidado e sua relacao com outras
tematicas no campo da avaliacao de
servicos de saude

O contexto atual é marcado por pressoes relacionadas ao alto custo do
cuidado em saude associado a incorporacgao tecnoldgica, ao aumento
da carga de trabalho dos profissionais de satide e ao envelhecimento da
populacdo com multiplas doencgas cronicas. Desse contexto, emergem
preocupacoes voltadas para a qualidade do cuidado e das organizagoes
de satude, com énfase em agdes direcionadas a melhoria continua e
a prestacao de contas (accountability - responsabilizacdo) (Elliott et al.
2010; Kohn et al. 2000; Wennberg 2010).

Essas agoes, com vistas ao aprimoramento da qualidade do cuidado
em saude e do desempenho do sistema, ja foram postas em pratica e

\

Para saber mais sobre os
estudos e ferramentas aqui
citados, acesse o Proadess,
que dispde de uma biblioteca
sobre o tema em: http://www.
proadess.icict.fiocruz.br/index.

php?pag=princ
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da prética é definida
como uma variacdo nao explicada
por variacado na doenca (tipo ou
gravidade) ou preferéncia do
paciente.
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incluem tanto o desenvolvimento de estudos como ferramentas para a
gestao cotidiana das organizacoes de satiide (Smith et al. 2009).

Em linhas gerais, essas a¢des buscam minimizar as consequéncias
dos problemas prevalentes na qualidade do cuidado. Tais problemas
podem ser decorrentes do uso excessivo (overuse), do uso insuficiente
(underuse) e do uso inadequado (misuse) de servigos, procedimentos e
tecnologia em satude (Grol 2001; Kohn et al. 2000; Wennberg 2010).
Especificamente sobre esse ponto, embora haja volume consideravel
de estudos produzidos ao longo de décadas, no campo da

da pratica, ainda persiste ampla e injustificavel variacao na
pratica médica e na prestacao de cuidados, com evidéncias cientificas
insuficientes sobre a efetividade de determinados procedimentos (Kale
et al. 2013; Mulley 2009; Wennberg 2011). A variacdo injustificavel na
pratica médica é classificada em trés grupos:

1.Na efetividade do cuidado e seguranca do paciente, relacionada ao
uso insuficiente de intervencoes baseadas em evidéncia.

2.No cuidado sensivel a preferéncia do paciente, relacionada a tomada
de decisdo partilhada entre médico e paciente.

3.No cuidado sensivel a oferta, relacionado a prestacao de cuidado
desnecessario e ao uso excessivo.

Para refletir

Vocé ja teve contato, em sua pratica, ou ja ouviu falar de casos
relacionados ao uso excessivo (overuse), uso insuficiente (underuse)
e uso inadequado (misuse)? Quais foram as consequéncias?

Que medidas podem ser tomadas para reduzir sua ocorréncia?

E dificil mensurar globalmente o impacto das iniciativas no campo da
melhoria da qualidade face a multidimensionalidade do conceito de
qualidade e ao contexto. Aliam-se a esse fator questoes relacionadas
a complexidade do cuidado médico na atualidade, envolvendo inu-
meros processos especializados, com intensa incorporagao tecnoldgica
(Blumenthal 2012; Smith et al. 2009). Embora tradicionalmente o foco
central da discussao da qualidade do cuidado fossem os atributos efi-
ciéncia e efetividade, ao longo do tempo, outras preocupagoes foram
agregadas, como a seguranca, a centralidade do cuidado no paciente e
o respeito ao seu direito.



Qualidade do cuidado: conceitos,
atributos/dimensdes e abordagens

A ideia de qualidade esta presente em todos os tipos de avaliacao em
saude, cuja caracteristica nuclear é fazer um juizo de valores, que,
quando positivo, significa ter qualidade. Em virtude do caradter multidi-
mensional e subjetivo do conceito de qualidade, sua definicao e os ele-
mentos que a constituem, tal questao apresenta significados distintos
para autores e os diversos atores/intervenientes (pacientes, profissio-
nais de saude, gestores, financiadores e autoridades governamentais)
(Donabedian 1980, 2003).

O conceito de qualidade do cuidado vem se modificando ao longo do
tempo e passou a incluir novas dimensoes, cuja evolucao e diversidade
sao exemplificadas no Quadro 1. Essas modificacoes espelham, ainda, a
relevancia dos problemas em uma conjuntura especifica. Por exemplo,
a dimensao acessibilidade recebe destaque quando ha barreiras ao uso
de servicos de saude; ja a seguranca do paciente passa a ser mais rele-
vante quando a magnitude de erros e riscos evitaveis é reconhecida.

Quadro 1 - Dimensdes da qualidade do cuidado

Interacdo médico
e paciente

Aceitabilidade
Acessibilidade
Amenidades

Conformidade
com as
preferéncias dos
pacientes

Legitimidade

Brook et al. Donabedian Holland 1983 | Donabedian Aday et al. IOM
1977 1980 Long 1985 1990 1993 2001
Componente Qualidade técnico- | Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia
tecnico clentifica Efetividade Efetividade Efetividade | Efetividade
Plrocessol Alce55|k?||f(jade € Equidade Equidade Equidade
diagnostico disponibilidade
b Relacs Eficacia Centralidade no
rocesso elacoes .
- aciente
terapéutico interpessoais Relacao medico P
o paciente Seguranca
“Arte” do Continuidade
cuidado Otimizacdo Oportunidade

Fonte: Holland (1983); Long (1985); Donabedian (1990); Aday et al. (1993); Institute of Medicine (2001).

Qualidade do cuidado em saude
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Avedis Donabedian (1919-
2000), autor seminal no
campo da qualidade do
cuidado em saude, considera
a melhoria da qualidade uma
abordagem para avaliar e
melhorar continuadamente

o processo de producédo de
servicos de saude, a fim de
responder adequadamente as
necessidades dos pacientes
(Donabedian 2003). Para
conhecer mais sobre esse autor,
visite a La Fundacion Avedis
Donabedian no endereco
http://www.fadg.org/.
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Para Donabedian, um dos autores precursores dessa area, cuidado de
qualidade era aquele que maximizava o bem-estar do paciente, apos
considerar o balanco entre os ganhos e perdas esperados em todas as
etapas do processo de cuidado (Quadro 2). Em 2003, esse mesmo autor
definiu a qualidade do cuidado em satide como produto de dois fatores:

# a ciéncia (conhecimento cientifico) e a tecnologia de satide
disponiveis;

# sua aplicacao no cuidado ao paciente (Donabedian 2003).

Dentro dessa perspectiva, a qualidade do cuidado seria produto des-
ses dois fatores e poderia ser caracterizada por diversas dimensoes que
incluem: eficicia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade.

Blumenthal (1996) alertou para a variedade de defini¢Oes existentes
sobre o cuidado de qualidade e destacou a proposta do Institute of Medi-
cine (IOM) dos Estados Unidos, apresentada no Quadro 2, como a mais
frequentemente empregada (Blumenthal 1996).

Quadro 2 - Defini¢des disponiveis do conceito de qualidade do cuidado

Autor Defini¢oes

Donabedian, 1980 | Cuidado de alta qualidade: tipo de cuidado do qual é esperado maximizar o
bem-estar do paciente (medida inclusiva), apds considerar o balanco entre
os ganhos e perdas esperados em todas as etapas do processo de cuidado.

Associacdo Médica | Qualidade do cuidado: contribui de forma consistente para melhorar ou
Americana, 1984 manter a qualidade e/ou duracao da vida.

Office of Qualidade de um prestador: grau em que o processo de assisténcia
Technology aumenta a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz
Assessment, 1988 | a probabilidade de resultados ndo desejados, em razao do estado do
conhecimento médico.

Palmer, 1991 Qualidade da assisténcia é medida pela producao de uma melhora da
saude do paciente depois de ajustado pelas restricdes da tecnologia e pela
gravidade da doenca.

Qualidade ¢ a capacidade do prestador (médico) de coordenar a tecnologia
disponivel, habilidades e julgamento para melhorar a satde dos pacientes.

Institute of Qualidade da assisténcia é o grau em que as organizacoes de salde para
Medicine (IOM), individuos e populacées aumentam a probabilidade de resultados desejados
1990 e sao consistentes em conhecimento profissional corrente.

Fonte: Blumenthal (1996).



A nocao de qualidade em satde, ao longo do tempo, foi aplicada ora
com sentido amplo, ora com sentido restrito do termo. A apreensao
da qualidade, no primeiro caso, pode ser ilustrada nos textos de Vuori
(1982), em que a qualidade englobava as seguintes dimensoes:

# efetividade;

# eficacia;

# eficiéncia;

# adequacao;

# qualidade técnico-cientifica;
4 acesso;

# equidade; e

# aceitabilidade.

Em sentido restrito, o conceito de qualidade é sinénimo de qualidade
técnico-cientifica, atributo nuclear da atencao médica. Qualidade téc-
nico-cientifica pode ser compreendida como uma dimensao do conceito
de qualidade, apresentada por Donabedian em suas primeiras obras
(Quadro 1, coluna 2). De acordo com essa logica, qualidade técnico-
-cientifica, por sua vez, é constituida de duas subdimensoes essenciais:

1. A aplicagao dos conhecimentos cientificos e recursos tecnoldgicos
para resolver o problema clinico do paciente, isto é, fazer a coisa
certa de forma correta requer que médicos tomem decisdes certas
sobre o cuidado de cada paciente. Alcancar esse patamar requer
ainda habilidade, julgamento e oportunidade de execucao em
termos de tempo (Donabedian 1980).

2. A relacao interpessoal, que diz respeito a qualidade da relacao
individual estabelecida entre o profissional e o paciente, esta
associada a elementos como respeito ao paciente, capacidade de
comunicacao, e habilidade do profissional em obter a confianca do
paciente (Donabedian 1980).

Posteriormente, o proprio Donabedian (1990) considerou a qualidade
do cuidado em uma perspectiva mais ampla que a anterior, englobando
sete atributos (ou dimensoes), denominados “os sete pilares”, nomea-
damente: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (Quadro 3).

Qualidade do cuidado em saude
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Quadro 3 - Definicdo dos sete pilares segundo Donabedian

Sete Pilares

Definicao

Eficacia

Diz respeito a capacidade de determinada intervencao produzir impacto
potencial em uma situacao ideal. Ou a capacidade da ciéncia e tecnologia
empregadas no cuidado de trazer melhorias a satde, quando usadas em
circunstancias mais favoraveis.

Efetividade

Grau de melhoria na saude alcancado de fato. £ a relacdo entre o impacto
real (pratica cotidiana) de um servico ou programa em funcionamento e o
impacto potencial em uma situacédo ideal (estudos de eficacia).

Eficiéncia

Capacidade de diminuir os custos sem comprometer o nivel atingivel de
melhoria da saude. E a relacdo entre o impacto real de um servico ou
programa em funcionamento e seu respectivo custo.

Otimizacao

Balanco entre melhorias na salde e custos envolvidos para o alcance dessas
melhorias. O processo de aumentar beneficios pode ser desproporcional aos
custos acrescidos.

Aceitabilidade

Conformidade aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e membros
de suas familias (depende da efetividade, eficiéncia e otimizacao, além da
acessibilidade, relacdo médico-paciente e amenidade do cuidado).

Legitimidade Conformidade com as preferéncias sociais expressas nos principios éticos,
valores, normas, leis e regulacéo.
Equidade Conformidade a principios que determinam o que é justo e legitimo

na distribuicdo equanime, ou seja, sem distincdes, discriminacdes ou
preferéncias, para o cuidado e concessao de beneficios entre os membros
da populacéo.

Fonte: Traducéo livre com base em Donabedian (1990).

O IOM, em 2001, publicou o texto Crossing the Quality Chasm: A New Health
System for the 21st Century e destacou as seguintes dimensoes da quali-
dade: segurancga, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade,
eficiéncia e equidade (Quadro 4). Nesse e no relatério anterior, National
Healthcare Quality Report, também publicado pelo instituto, a seguranca
do paciente aparece, pela primeira vez, como dimensao constituinte do
conceito de qualidade do cuidado. Vale ressaltar que os atributos propos-
tos pelo IOM (2001) ganharam ampla adesao internacional.

Quadro 4 - Dimensdes da qualidade no cuidado

Atributos/
Dimensoes

Defini¢ao

Oportunidade

Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto
para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Seguranca

Evitar lesbes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajuda-los.




Quadro 4 — Dimensdes da qualidade no cuidado (cont.)

Atributos/ Definicao
Dimensdes
Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam

se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente nao se
beneficiarao (evita subutilizacéo e sobreutilizacao, respectivamente).

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Cuidado centrado | Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
individuais dos pacientes, assegurando que os valores do paciente orientem

no paciente - o
todas as decisoes clinicas.

Equidade Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condicao
socioecondmica.

Fonte: Institute of Medicine 2001. Traducao livre dos conceitos.

A triade: estrutura, processo e resultado

Embora nao seja o foco deste capitulo, mas considerando sua impor-
tancia do ponto de vista da mensuragao, avaliagdo e compreensao do
processo de cuidado, algumas breves consideracoes sobre os tipos de
abordagem da qualidade sdo aqui apresentadas. Também ¢é oriunda da
obra de Donabedian (1980) a classica classificacao dos estudos ou abor-
dagens da qualidade do cuidado em termos do foco na triade: estrutura,
processo e resultado.

A estrutura compreende fatores referentes as condi¢des sob as quais o
cuidado é prestado e engloba:

# estrutura fisica e recursos materiais, como equipamentos ou
tecnologias;

# recursos humanos, como nimero, variedade e qualificacao da
equipe profissional, além de caracteristicas organizacionais do corpo
médico e de enfermagem, atividades de ensino e pesquisa, tipo de
supervisao, disponibilidade de protocolos clinicos e ferramentas para
avaliacao de desempenho;

# recursos financeiros envolvidos na assisténcia, além de formas de
pagamento do cuidado e dos profissionais.

O processo compreende as etapas que constituem o cuidado de satde
em si, incluindo diagnéstico, tratamento, reabilitacdao e educacao do
paciente. Em geral, o conceito se refere ao conjunto de atividades
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desenvolvidas pelos profissionais que participam diretamente do cui-
dado prestado ao paciente.

O conceito de resultado refere-se as mudancas (desejaveis ou indeseja-
veis) no estado de satide dos individuos ou populag¢des. Elas podem ser
atribuidas a atengao recebida anteriormente, incluindo: mudancgas no
estado de saude; no nivel de conhecimento ou comportamento adqui-
rido pelos pacientes ou sua familia, que podem influenciar a satde
futura; na satisfacao dos pacientes e familiares com o cuidado e seus
resultados. Os resultados podem ser adversos ou indesejaveis (morte,
incapacidade, doenga ou insatisfagdo) ou favoraveis (cura, sobrevida,
recuperagao do estado fisiologico, fisico e emocional, ou satisfagao com
0 SErvico).

Essa triade nao pode ser confundida como dimensoes ou atributos da
qualidade. Esses trés componentes sao abordagens para obter informa-
¢Oes a respeito da presenca ou auséncia dos atributos (isto é, efetivi-
dade, adequacao etc.). A avaliacao da qualidade do cuidado pressupoe
a existéncia de uma inter-relagcao entre estrutura, processo e resultado,
ou seja, um recurso ou tecnologia (estrutura) que contribui para o diag-
nostico e tratamento adequado (processo), do qual resulta um estado
de satude favoravel (resultado) (Brook et al. 1977).

Obviamente, esse modelo representa a simplificacao de uma realidade
mais complexa, mas estabelece que ha uma relacdo de causalidade
entre estrutura, processo e resultado. A forca dessa relacao dependera
da validade causal e validade atribuivel. A validade causal diz res-
peito a intensidade, baseada na evidéncia cientifica, da associacao entre
processo e resultado. Em outras palavras, a validade causal se refere
a capacidade de alguns processos de cuidados especificos produzirem
resultados especificos em condi¢des especificas (Donabedian 1980 apud
Portela, Martins 2008).

Como exemplo, para facilitar o entendimento desse conceito: ha evi-
déncias cientificas de que o uso de acido acetilsalicilico (aspirina— AAS),
utilizado logo apo6s a ocorréncia de episodios isquémicos recorrentes,
traz como consequéncia a reducao de reoclusdo das artérias corondrias
(um novo infarto/enfarte do miocardio) e da mortalidade subsequente
em 3,5 a 4,0% dos pacientes. Varios protocolos clinicos recomendam
que pacientes com suspeita de infarto/enfarte agudo do miocardio
(IAM) devem receber prescricio de aspirina imediatamente apds sua
chegada a emergéncia, desde que nao haja contraindicagao (Portela,
Martins 2008).



Figura 1 - Resultados, sejam bons ou ruins, tém relacdo direta com os processos que o
determinaram. Por exemplo, um bom escritor pode ser aquele que & bons livros.

A validade atribuivel ¢ a inferéncia de que determinada medida de
processo ou resultado contém as mesmas caracteristicas que definem
a existéncia de validade causal (Donabedian 1980). Escrito de outro
modo, a validade atribuivel refere-se a inferéncia de que, em qualquer
situacao, a relagao causal entre o processo e o resultado é responsavel
pelos resultados observados. Particularmente com relacao a abordagem
de resultado, eles, em qualquer situagdao, podem ou nao ser fruto do
processo de cuidado prestado. O resultado do tratamento de determi-
nada patologia depende da gravidade do caso ou da capacidade fisiol6-
gica do paciente.

Logo, quando se usa uma abordagem de resultado para avaliar a quali-
dade do cuidado, ¢ imprescindivel saber se os resultados sao realmente
decorrentes do cuidado recebido. Esse aspecto diz respeito a validade
atribuivel. A avaliacdo de resultados é mais suscetivel a problemas de
perda de “validade atribuivel”, porque eles sofrem influéncia de fatores
intervenientes, como a gravidade do paciente e da patologia, que modi-
ficam as condicOes especificas sob as quais a relacao processo-resultado
foi determinada (Donabedian 1980). Como exemplo, para facilitar o
entendimento desse conceito: um paciente com diabetes tem prognos-
tico de risco maior ao sofrer intervencoes cirtirgicas do que outro nao
portador de diabetes (Portela, Martins 2008).
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O debate cientifico a respeito do mérito das trés abordagens € intenso e
aponta na direcao de que nem a estrutura, nem mesmo O pProcesso ou
o resultado deveria ser a inica abordagem sobre a qualidade. Importa
por isso estabelecer a relacdo entre os trés conceitos-chave, como ja
afirmava Lohr no final da década de 1980 (Lohr 1988).

Intersec¢des entre qualidade do cuidado
e seguranca do paciente

A preocupacao com a segurancga do paciente, compreendida como “a
reducdao, a um minimo aceitavel, do risco de um dano desnecessario
associado ao cuidado de saide” (Runciman et al. 2009), assumiu espago
privilegiado como um obstaculo superavel para buscar melhorar a qua-
lidade no cuidado prestado ao paciente nos diversos niveis de atencao.

Embora exista um estudo anterior, o Harvard Medical Practice Study é
considerado pioneiro por seu escopo e desenho (Brennan et al. 1991;
Leape 2008). Esse estudo gerou o relatério Errar é humano (To Err is
Human), publicado em 1999 pelo IOM, que chamou a atencao para a
magnitude do problema da seguranca do paciente, medido nesse estudo
pela ocorréncia de eventos adversos (Kohn et al. 2000; Leape 2008).
Apesar da conceituacdo especifica do campo da seguranca do paciente,
incluindo termos como erro, evento adverso e modelos explicativos,
ser tratada nos capitulos seguintes, vale uma pontuacao breve do que
seja evento adverso. Para tal, faremos um paralelo com o conceito de
resultado proposto por Donabedian (1980, ja mencionado neste capi-
tulo). Ou seja, um evento adverso, considerado um problema de qua-
lidade do cuidado relacionado a dimensao seguranga do paciente, pode
ser compreendido como mudanca indesejavel no estado de satide do
paciente, que, por sua vez, pode ser atribuida a atencao recebida ante-
riormente, e nao ao problema de satide desse paciente e a gravidade.
Essas mudancgas, isto é, resultados adversos ou indesejaveis, podem
ocasionar morte, incapacidade, doenca ou insatisfacdo com o servigo.

Assim, retomando a publicacao Errar é humano, a inquietacao que orien-
tou esse relatorio foi a busca por responder as razoes pelas quais eram
toleradas altas taxas de erros (resultados indesejaveis como morte ou
incapacidades) no cuidado em satide comparativamente a outras indus-
trias. As estimativas produzidas indicaram, entre outras, mortalidade
associada a eventos adversos no cuidado em satide comparativamente
maior que aquelas decorrentes de cancer/cancro de mama e Aids.



A publicacdo desse relatorio gerou mobilizacdo dos profissionais de
saude e do publico em geral, que transcendeu o contexto dos EUA
e chamou a atengao para o problema da seguranca do paciente em
diversos paises. No ambito da Organizacdo Mundial de Satiide (OMS),
um programa voltado para a seguranca do paciente foi consolidado
e se tornou responsavel por varias iniciativas no campo educacional,
na pesquisa, no desenvolvimento de uma taxonomia especifica e de
ferramentas e no langamento de campanhas, tais como a de “Higieni-
zacao das maos” e “Cirurgia segura salva vidas” (Runciman et al. 2009;
Brown et al. 2008).

Ap6s o estudo de Harvard, muitos outros foram desenvolvidos em
varios paises, inclusive no Brasil (Mendes et al. 2009) e em Portugal
(Sousa et al. 2011). O panorama descrito, com base nesses estudos,
indica que a incidéncia de eventos adversos relacionados ao cuidado
hospitalar estda em torno de 10%; estima-se, ainda, que entre 4,4% e
20,8% dos eventos adversos foram associados a morte dos pacientes
(Zeger et al. 2009).

E nesse cendrio que a seguranca do paciente passa a ser um atributo
da qualidade do cuidado de satide tao importante quanto a efetividade,
por exemplo. Isso porque os eventos adversos envolvem custos sociais
e econOmicos consideraveis, podendo implicar danos irreversiveis aos
pacientes e suas familias, constituindo sério problema de satde ptblica
(Brown et al. 2008). No entanto, hd, na literatura, dois principais olha-
res sobre a relacao entre qualidade do cuidado e seguranca do paciente.

Sob um olhar, a seguranca do paciente ¢é tra-
tada como atributo da qualidade do cuidado
(IOM, 2001); ja sob outro, como um cons-
tructo em si, independentemente da quali-
dade ou mesmo incluindo-a como atributo
da seguranca. (Runciman et al. 2009; Brown
et al. 2008; Wismar et al. 2011). No modelo
de Brown et al. (2008), é reconhecida uma
polarizacao entre qualidade e seguranca com
gradientes, mas indicando que seguranca é um
elemento sine qua non para prestar o cuidado
de qualidade seguro. Apesar desse debate, nao
ha duvidas sobre a importancia do tema e da
adogao de praticas efetivas para a seguranga
do paciente voltadas para a prestacao de um
cuidado seguro (Shekelle et al. 2013).

Qualidade do cuidado em saude
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patientsafety/en/
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Consideracoes finais

Estratégias dirigidas para a melhoria da qualidade e do desempenho das
organizac¢oes de saude estdao presentes nas agendas governamentais,
académicas e das proprias organizacoes de satide em diversos paises.
Ao longo do tempo, houve mudancas no foco central e nas dimensoes
da qualidade que eram privilegiados. Atualmente, observam-se a prio-
rizagao da seguranca e o respeito ao direito dos pacientes conjugados a
preocupacao com a ocorréncia de eventos adversos, decisdo partilhada
e com prestacao de contas (Leape 2008; Chassin et al. 2010; Mcclellan
et al. 2010; Shortell, Casalino 2010).

Contudo, amelhoria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente
¢ tarefa dificil, com resultados a longo prazo que exigem envolvimento
de todos os membros da organizacao. A avaliacao das organizacoes de
saude é um elemento chave, mas acrescem custos nao despreziveis e
ainda apresentam lacunas e desafios. Avancos sao necessarios, entre-
tanto os resultados das avaliacoes devem ser interpretados mais como
oportunidades de melhoria, em vez de considerados consequéncia da
exceléncia ou insuficiéncia da acao de um individuo (Brown et al.
2008; Reason 2000).

Avaliacdo é essencial, mas nao é suficiente. E preciso agir na correcéo dos
problemas encontrados
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2. A perspetiva historica e
principais desenvolvimentos
da seguranca do paciente

Lurdes Trindade e Maria Jodo Lage

Apresentam-se, neste capitulo, alguns dos principais contributos/cola-
boradores (autores, movimentos, publica¢oes, institui¢des, estudos,
descobertas etc.) relevantes para a forma como as questoes relacionadas
com qualidade e, principalmente, a seguranca do paciente sao interpre-
tadas e valorizadas nos dias de hoje. Na historia da prestagao de cuida-
dos de satude, poderemos ver, nalguns casos, determinadas descobertas
fundamentais para o conhecimento que temos atualmente. Noutras
situagoes, constatamos também que algumas figuras importantes foram
colocadas de parte por apresentarem ideias/pensamentos, muitas vezes,
contra a corrente dominante e, nalguns casos, em oposi¢do a maioria
dos seus pares (veja, mais a frente, os casos de Semmelweis e Codman).

Serdao também descritos, de forma sucinta, os contributos/colaborado-
res de varios estudos e relatorios, entre eles o relatério do IOM que,
na segunda metade do século XX, alertava para o elevado nimero de
incidentes nos hospitais (e suas consequéncias). De acordo com varios
autores, em virtude dele, as questoes da seguranca do paciente e dos
eventos adversos (EAs) viriam a ter grande relevo nos anos seguintes.

Conceitos de doenca na Antiguidade

Na Pré-Historia e na Antiguidade, a vida dos homens estava sempre em
risco, a mercé da violéncia e de inimeras doencas infecciosas para as
quais se dispunha de poucos tratamentos eficazes. Nao é de estranhar
o recurso frequente a intercessio dos deuses. A doenca era, muitas
vezes, encarada como uma puni¢ao ou mal de origem divina, sendo o
sacerdote/magico um dos instrumentos para a cura, atuando em con-
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Segundo a lenda, era filho
de Brahma e pode ser considerado
o mais antigo legislador do mundo
- segundo estudiosos, seu cddigo
data, aproximadamente, entre os
anos 1300 e 800 a.C.

O Codigo de Hamurabi, mais
antigo, tecnicamente nao é um
cédigo no sentido técnico da
palavra, ja que se tratava de uma
coletanea de normas que abrange
varios assuntos e preceitos.
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junto com o curandeiro responsavel pelas drogas, pocoes e ligaduras.
No Egito dos anos 500 antes de Cristo (a.C.), existia ja a distingdo entre
as doencas que estariam ao alcance do curandeiro e de suas pogoes —
divididas em especialidades como abdomen, olho, ouvido etc. — e aque-
las, particularmente as cronicas, que, por nao terem resposta previsivel
a acao das drogas e intervencoes cirtargicas disponiveis, necessitariam
da intervencao divina (Porter 2006).

Ha evidéncias de que, ainda na Antiguidade, na Mesopotamia, eram ja
efetuados alguns procedimentos cirtrgicos e outros tratamentos a que
Pita (2007) chama de medicina pré-técnica.

O Co6digo de Hammurabi, na Babilénia dos anos 1792-50 a.C., contém
alguns artigos relacionados com o tratamento médico, reconhecendo
que seu resultado também dependia da acao do médico e responsabili-
zando-o de forma dura: se, em razao de determinado tratamento, um
paciente perdesse a mao, o médico poderia perder a sua. Também na
antiga India, segundo as , os médicos podiam ser castigados
se fizessem um diagndstico errado, ou se tentassem tratar os casos con-
siderados incuraveis; a falha nao era atribuida a vontade divina, mas a
um engano ou ma pratica do médico.

Na Grécia antiga, a cura da doenca era uma pratica aberta, procurada
no templo ou na diversidade de outras propostas terapéuticas, depen-
dendo do tratamento escolhido e da preferéncia individual. Coexistiam
varias escolas de medicina, entre elas a escola de C6s, da qual fez parte
Hipocrates, que viveu entre 460 e 377 a.C. considerado o pai da medi-
cina. Para ele, a doenca era um desequilibrio dos humores, cabendo ao
médico perceber qual e auxiliar a natureza no seu restabelecimento.
Hipdcrates afirmava que, em sua prética, o médico deve dirigir os cui-
dados com a finalidade da recuperacao do paciente, abstendo-se de toda
a maldade e dano (Pita 2007). “Primum non nocere”— que significa:
primeiro nao cause o dano — é reconhecida como uma das primeiras
referéncias explicitas a seguranga do paciente.
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Figura 1 - Galeno, médico romano (130 a 200 d.C.)

Fonte: Wikipedia

Galeno, cuja influéncia na Europa chegou ao século

XVIIl, escreveu sobre anatomia e fisiologia, mas também
deontologia médica, advogando que a medicina devia ter
o rigor da geometria.

Na Europa, durante a Idade Média, a medicina baseava-se no respeito
pela tradicao e pelos mestres da Antiguidade como Galeno e, como em
outras areas do saber, ficou em grande parte a cargo das ordens religio-
sas. Essas fundaram os primeiros hospitais e foram os principais agentes
da preservacao e difusdo da pratica e do ensino médico, tanto no nivel
assistencial como, mais tarde (século XII), na criacao das primeiras uni-
versidades (Porter 2006).

Figuras histoéricas relevantes para a
promocao da qualidade e seguranca dos
cuidados de saude

No final do século XIX, a comunidade médica e a sociedade em geral
assumiam que os incidentes se deviam ao comportamento de alguns raros
profissionais e tinham pouco peso no resultado do tratamento do paciente.

O pensamento dominante, a época, era que o profissional cumprisse
seu papel sem errar; cada incidente era gerido individualmente por ele,
que nao o partilhava com o paciente nem com seus pares. Essa atitude
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devia muito a formacdo profissional, mas estava também enraizada
na cultura da sociedade e na forma como o homem conviveu com a
doenca desde sempre.

No século XIX, a enfermeira inglesa Figura 2 — A enfermeira britanica Florence
Nightingale (1820-1910)

Florence Nightingale, além de revo-
lucionar a enfermagem e o seu
ensino, incentivou mudangas dos
cuidados, no sentido da melhoria
da seguranca do paciente, com sua
analise das condi¢des dos hospi-
tais ingleses. Durante a Guerra da
Crimeia e a convite do governo
britanico, chefiou as primeiras
enfermeiras em hospitais de cam-
panha e, por meio da introducao
de mudangas simples na higiene
e alimentacao dos soldados, pro-
vocou diminuicao significativa no
numero de infe¢does e mortes.

Nas varias obras pubhcadas ao Fonte: Wikimedia Commons (2009).

longo da sua Vida, Florence A enfermeira britanica Florence Nightingale era
fi . também conhecida pela alcunha “A dama da

allrma que a estrutura € a organi- lamparina”, pois usava este instrumento para

zacao dos hospitais influenciam a iluminar o atendimento que realizava aos feridos

P ~ . durante a noite.

saude e recuperacao do paciente.

Ao analisar as condicdes dos soldados na India, demonstrou que os

problemas de saneamento, a contaminacao da dgua, superlotacao dos

espacgos e ventilacdo incorreta eram responsaveis pelos maus resulta-

dos. Avanca mais e alarga as recomendacoes de melhoria das condi¢oes

sanitarias ao pais em sua totalidade, como forma de melhorar a satide

do exército e da populacao em geral.

Apesar de demonstrar estatisticamente os dados que deram suporte as
suas conclusoes e ter conseguido algumas modificacdes nos hospitais
ingleses, suas recomendacoes nao foram bem acolhidas pela maioria da
classe médica (Lopes 2010).

Outro exemplo de nao aceitacdo de novas teorias, por desconheci-
mento dos seus fundamentos cientificos, ocorreu com as propostas de
Ignaz Semmelweis. SO ap0ds os trabalhos de Pasteur, Koch e Lister e das
teorias de microrganismos e técnicas antissépticas, elas foram compre-
endidas e aceitas.
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Figura 3 - Ignaz Philipp Semmelweis Semmelweis era responsavel pela
(1818-1865)

maternidade de um hospital uni-
versitario, onde verificou que a
taxa de morte por infecdo apos
0 parto era superior nas enfer-
marias em que as mulheres eram
cuidadas pelos estudantes em
relacdo aquelas nas quais os par-
tos eram feitos por enfermeiras
parteiras. Ao estudar essa dife-
rencga, identificou como causa o
facto de os estudantes passarem
de procedimentos de autdpsias
para a observacao das parturien-
tes, sem procederem a lavagem
das maos.

Ao introduzir a obrigacao de
Fonte: Wikimedia Commons (014). lavagem das maos dos estudantes
Ignaz Philipp Semmelweis nasceu na Hungria. € médicos, verificou que a taxa de
it e o P SR STe e 209% mortalidade desceu para valores

idénticos aos das enfermarias das
parteiras. No entanto, essas conclusoes nao foram aceitas pelos res-
ponsaveis do hospital, e nao lhe foi renovado o contrato como pro-
fessor. Semmelweis voltou para seu pais natal, onde conseguiu obter
resultados de mortalidade muito baixos com a introdugao da lavagem
sistematica das maos, numa maternidade pela qual era responsavel.
Publicou esses resultados em 1861, mas o livro nao foi bem aceito pela
comunidade cientifica, e acabou por morrer aos 47 anos num asilo para
pacientes mentais (Best 2004).

Ernest Amory Codman (1869-1940), cirurgido em Boston, é outra
figura incompreendida pelos seus pares durante sua vida e percurso
profissional. Para ele, o trabalho desenvolvido pelos médicos era limi-
tado, faltando-lhe a avaliacao do resultado das suas cirurgias. Descon-
tente com o hospital onde trabalhava, fundou um hospital privado em
que acompanhou, de forma sistemdtica, os pacientes que operava, mar-
cando erros de diagnostico e tratamento e monitorizando os resultados
alcancados. Num periodo de cinco anos, houve o registo do ntmero e
do tipo de erros ocorridos, classificando-os em: falta de conhecimento
ou habilidade técnica, julgamento cirtrgico, falta de cuidados ou equi-
pamento e falta de competéncias para diagnosticar. Em seus estudos,
também foram incluidas situa¢des que classificou como calamidades
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Esses conceitos foram abordados
no capitulo anterior. Reveja
também seu conceito de qualidade
em salde e sua proposta de
avaliacdo da qualidade baseada
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resultados.

44

cirtrgicas e complicacdes que fogem ao controlo, recomendando que
essas ultimas fossem conhecidas dos profissionais e do ptuiblico e estu-
dadas de forma a serem prevenidas.

Segundo Codman, os artigos cientificos habitualmente publicados sé
davam a conhecer as experiéncias positivas, e era importante que os
resultados reais fossem conhecidos. Suportou os custos da publicacao dos
seus resultados e divulgou-os aos outros hospitais, instando-os a fazer o
mesmo, sem sucesso. Estudante e cirurgiao brilhante, fundador do Colé-
gio Americano de Cirurgioes (ACS), foi rejeitado pelos seus pares, e seus
esforcos reformadores so6 lhe valeram censura, terminando seus dias na
pobreza. No entanto, em 1917, o ACS acabou por publicar um grupo de
padroes minimos baseados nas categorias de Codman, que viriam a ser
alicerces dos padroes de acreditagao hospitalar (Neuhauser 2002).

Avedis Donabedian (1919-2000), médico e professor que estudou a qua-
lidade na saude, propde a decomposicdo do conceito de qualidade em
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Cada uma dessas dimensoes pode ser medida e avaliada, isolada
ou em conjunto, permitindo fazer uma avaliagao objetiva da qualidade.

Donabedian prova, no estudo “Epidemiologia da qualidade”, publicado
em 1985, que os atributos estruturais convertem-se em medidas indi-
retas da qualidade dos cuidados, assim como em indicadores de uma
possivel assisténcia deficiente. Outros estudos publicados sobre a ava-
liagdo da qualidade dos cuidados descrevem a existéncia de variagoes
geograficas da pratica, como discutido no capitulo anterior.

Essa linha de estudo foi aprofundada pelo médico americano Wenn-
berg, que, no inicio do século XXI, comparou os cuidados médicos
em diferentes zonas geograficas a pacientes com a mesma patologia.
Ele encontrou uma variacao nos tratamentos administrados que nao
dependia do tipo de doenga, da evidéncia médica ou preferéncia dos
pacientes, levando-o a atribuir essa responsabilidade ao comporta-
mento do médico.

Para refletir

Ao refletir sobre suas experiéncias, vocé consegue imaginar de que
forma o comportamento do médico pode interferir na variacdo dos
tratamentos administrados? Vocé ja viu doentes com as mesmas
caracteristicas e patologia serem tratados de forma diferente pelo facto
de serem atendidos em centros diferentes ou por médicos diferentes?
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As causas e solucbes para essas variacdes indesejaveis sao diferentes
dependendo da categoria de cuidado de satide prestado: cuidado efe-
tivo, cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes e cuidado sensivel
a oferta.

O cuidado efetivo tem, comprovadamente, melhor resultado que as
suas alternativas, cujos beneficios ultrapassam os efeitos secundarios e
o risco de possiveis danos e que assenta em evidéncia cientifica solida.
O problema de qualidade encontrado nos cuidados efetivos é a subuti-
lizacdao, de que a falha na administracao de vacinas é exemplo.

O cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes refere-se aos casos
em que existem varias op¢oes de cuidado, com resultados que variam
segundo a opcao escolhida. Habitualmente, o paciente delega ao
médico grande parte das decisoes terapéuticas, e a escolha dos cuidados
acaba por nao ser aquela que o paciente escolheria se tivesse acesso a
informacao detalhada sobre o tipo de qualidade de vida proporcionada
por esse cuidado. Nesse caso, ¢ fundamental mudar a relacao médico-
-paciente e aumentar o poder de decisao do paciente, informando-o
para que possa fazer as suas escolhas.

Por fim, o cuidado sensivel a oferta resulta habitualmente na sobreu-
tilizacao dos recursos, sendo muito influenciado pela disponibilidade
do mercado local de cuidados de satde; na auséncia de orientagoes
baseadas na evidéncia cientifica, a tendéncia é utilizar ao maximo os
recursos existentes.

Segundo Wennberg (2010), com a organizacao dos sistemas de cuida-
dos, a qualidade aumentaria, haveria ganhos significativos e poupanca
dos sistemas de satide, com melhores resultados para o paciente. Essa
reorganizacao passaria pela determinacao, como norma ética e legal,
da escolha informada do paciente para decisoes relativas a alguns atos,
nomeadamente a cirurgia eletiva, a sustentacao dos cuidados em evi-
déncias cientificas e impedindo o crescimento indisciplinado da capaci-
dade e custos dos servicos de satude.

Mais tratamento nao significa necessariamente melhores cuidados,
pelo que esse autor recomenda uma gestao inteligente dos cuidados
envolvendo os pacientes, sobretudo no decurso da doenga cronica,
como forma de aumentar a qualidade (Wennberg 2010).
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Figura 4 — John E. Wennberg

Fonte: Flick (2011).

John E. Wennberg é fundador e diretor emérito do Instituto de
Dartmouth para a Politica de Saude e Pratica Clinica. Também é
professor no Departamento de Medicina da Familia e Comunidade e no
Departamento de Medicina da Escola de Medicina de Dartmouth.

Archie Cochrane (1909-1988), epidemiologista, também preocupado
com as escolhas nos cuidados de satide, sugeriu que dada a escassez de
recursos, esses deveriam ser utilizados para proporcionar os cuidados
que se comprovaram eficazes e efetivos por meio de estudos cientificos
bem desenhados. Sobretudo estudos controlados e randomizados, que
tém mais hipdtese de fornecer informagao de maior rigor que outro
tipo de fontes.

Figura 5 — Archibald Leman Cochrane (1909-1988)

Fonte: Wikimedia Commons (2013).

Archibald Leman Cochrane nasceu na Escécia

e como médico se tornou um defensor da
utilizacdo do método cientifico para investigar
a eficiéncia e eficacia de tratamentos e doencas.
E um dos pioneiros e fundadores da medicina
baseada em evidéncias.
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O ritmo de publicacao de estudos, no entanto, é tao elevado que impos-
sibilita que os profissionais se mantenham a par de todas as edicoes.
Por isso, Cochrane sugere que ¢ imprescindivel “...um sumario critico,
revisto periodicamente de todos os estudos controlados...” publicados
diariamente.

Em resposta a esse desafio, foi criada, inicialmente, a base de dados de
estudos perinatais de Oxford, alargada mais tarde, que deu origem a
colaboracao de Cochrane, em 1993. Com o contributo/apoio de equi-
pas de investigadores/pesquisadores em todo o mundo, ela organiza e
classifica uma imensa quantidade de informacao, disponibilizando essas
revisoes sistematicas aos profissionais, para que suas decisdes clinicas
sejam apoiadas por estudos robustos.

Os primeiros estudos, relatérios,
organizacoes e campanhas que lancaram
as bases da seguranca do paciente

O estudo pioneiro que empregou o método de revisao retrospetiva
de processos clinicos/prontudrios para avaliar a incidéncia de eventos
adversos em hospitais foi The Medical Insurance Feasibility Study (MIFS),
realizado na Califérnia em 1974 (Mills, 1978). Contudo, foi The Havard
Medical Practice Study (HMPS), realizado em 1984 em hospitais do
Estado de Nova Iorque, que tornou conhecida a magnitude dos proble-
mas de seguranga do paciente internado. O estudo de Harvard (HMPS)
teve como objetivo obter mais e melhor informacgao sobre a incidéncia
de eventos adversos e negligéncia entre os pacientes hospitalizados.
Baseou-se no estudo retrospetivo de uma amostra aleatoria de mais
de 30 mil processos clinicos/prontudrios de pacientes internados em
51 hospitais no ano de 1984. Seus resultados mostraram que cerca de
3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente, e a maioria pode-
ria ter sido prevenida. Apesar de a maioria resultar em lesoes menores,
aproximadamente 2,6% tiveram problemas que implicaram incapaci-
dade total e permanente ou morte (Leape et al. 1991).

A repeticdo do estudo de Harvard na Austrdlia, com a revisao de mais
de 14 mil processos de pacientes admitidos em 28 hospitais no ano de
1995, revela que 16,6% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente,
incapacidade permanente em 13,7% e morte em 4,9%. Também, nesse
caso, 51% dos incidentes foram classificados como evitaveis. A dife-
renca dos resultados € atribuida a diferencas metodoldgicas (Weingart
et al. 2000).

Saiba mais sobre esse projeto
de pesquisa no endereco do

sitio da organizacdo Cochrane:

http://www.cochrane.org/
cochrane-reviews

J
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Vocé pode ter acesso a um
resumo do relatério To Err

is Human em: http://www.
iom.edu/~/media/Files/
Report% 20Files/1999/To-Err-
is-Human/To % 20Err%20is %
20HUMam%201999%20%20
report%?20brief.pdf.
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A mesma metodologia foi aplicada no estudo realizado no Reino Unido
e em outros paises, incluindo Portugal e Brasil (Mendes et al. 2009;
Sousa et al. 2011), tendo-se obtido resultados semelhantes.

Para refletir

As estatisticas encontradas nos diversos estudos descritos correspondem
a0 que vocé vivencia em sua regido? Que importancia vocé vé nesse tipo
de levantamento e por qué?

J
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O relatorio To Err is Human, elaborado pelo IOM em 2000, estimava a
ocorréncia de 44 mil a 98 mil mortes anuais nos Estados Unidos da Amé-
rica, causadas por eventos adversos decorrentes da prestacao de cuidados
de saude, e dessas cerca de metade seria evitavel. O custo associado a
esses eventos foi estimado entre 17 e 29 bilides de d6lares em razao dos
custos de cuidados adicionais, mas também pela perda de rendimento
e incapacidade resultante (KOHN et al. 1999). Essa constatacao alertou
os profissionais de satide, gestores da satide, pacientes, organizacoes e
decisores politicos para a dimensao do problema e dos seus custos sociais
e econdémicos, além do 6bvio sofrimento dos pacientes e familias.

No Reino Unido, um relatério sobre a andlise dos EAs, An organisation
with a memory, publicado no mesmo ano (Expert Groupon Learning
2000) revelou uma incidéncia desses eventos de cerca de 10% em
pacientes internados, que, extrapolados para o total de pacientes admi-
tidos por ano, significaria cerca de 850 mil internamentos/internagoes
com custos diretos acima dos 2 milhoes de libras.

Ambos os relatdrios sugeriam algumas estratégias para fazer face a essa
problematica. Entre essas estratégias destaca-se a mudancga de cultura
das organizacoes de satide. A passagem de uma cultura de culpabiliza-
¢ao do individuo para a cultura de seguranca e de aprendizagem com
0 erro, por meio da criacao de sistemas de notificacao confidencial de
eventos adversos, incentivando os profissionais a reporta-los, proceder
a sua analise sistematica e divulgar os resultados dessa analise para que
outros profissionais e pacientes se beneficiem com as recomendacoes.
A notificagdo voluntaria dos incidentes, algumas vezes em plataformas
nacionais, foi assim implementada como medida de melhoria e de pre-
vencao de incidentes em diversos paises.

Alguns paises criaram institui¢des proprias para desenvolver as estra-
tégias de prevencao a nivel nacional, com a missdo de melhorar a qua-
lidade, a seguranca, a eficiéncia e a efetividade dos cuidados de satde:
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no Reino Unido, a National Patient Safety; a Danish Society for Patient
Safety, na Dinamarca; a Australian Patient Safety Agency, na Australia;
e nos EUA, a Agency for Healthcare Research and Quality (Sousa 2011).

Em 2004, a OMS lancou o desafio da campanha para a seguranca do
paciente “Patient Safety” com o objetivo de coordenar, disseminar e pro-
mover a melhoria na seguranga do paciente a nivel mundial. Essa cam-
panha propoe a seguranca do paciente como uma prioridade de satide
publica, procurando integrar a perspetiva do paciente e familia aos seus
cuidados. No entanto, uma década depois da publicagdo do relatério do
IOM, os nimeros de eventos adversos nao diminuiram como esperado
e desejavel (CONSUMERS UNION 2010; LEVINSON 2012), apesar da
implementacao de algumas estratégias recomendadas, nomeadamente
a do relato e analise do incidente como forma a promover a aprendiza-
gem pelo erro.

A consciéncia desse problema levou ao desenvolvimento de campanhas
para envolver o paciente nessas questoes de seguranca, sendo disso
exemplo a campanha da OMS - “Patients for Patient Safety” (PFPS), que
procura dar voz ao paciente e familia apds a ocorréncia de incidentes
relacionados aos cuidados de satude.

Recomenda-se as institui¢des que procurem o ponto de vista do paciente  0Os aspetos que podem melhorar

nos aspetos que podem melhorar sua seguranga e usem a analise das ?Osczgdtgsazgfn drzaﬁgf'gpgfufdr%‘; e

reclamacdes como uma forma de melhorar a pratica. E encorajado o fee-  no fivo Seguranca do paciente:

dback e o envolvimento do paciente utilizando inquéritos de satisfagdo criando organizaces de saide
iti lectroni ara ex icio da as pr acs assim com seguras. Mais precisamente

e sitios electronicos para exposicao das suas preocupagoes, assim como |\ " o< 7. Comunicacao

o envolvimento da populacao em geral por meio das suas associacdes, entre os profissionais de satide

com encontros para discussao sobre seguranca do paciente. € a seguranca do paciente,
8, Envolvimento do paciente:

. ) o . desafios, estratégias e limites.
Em 2005, da parceria entre a OMS e a Joint Commission International

(JCI), surgiram as “Solucoes de Seguranca do Paciente” (Patient Safety
Solutions) que pretendem ser um contributo/apoio para a sistematiza-
¢do de medidas preventivas e a implementacao de politicas em areas
identificadas como problematicas na seguranca do paciente. As solu-
¢oOes criadas a partir desse trabalho foram publicadas em 2007 e descre-
vem o(s) problema(s) em questdo; apresentam a evidéncia que suporta
a(s) solucao(des) proposta(s); identificam as potenciais barreiras a sua Zgifgisra”nog‘;e \Slglc“égzzsde

implementacao; descrevem os riscos potenciais; e fazem referéncia ao saber mais consultando o

papel do paciente e da familia para cada uma das nove solucdes (sao site da OMS, Patient safety

. .. A . . solutions: http://www.who.int/
nove as areas definidas — conforme vocé podera ver a seguir). Esse ; : ;
patientsafety/implementation/

conjunto de solucdes, que passam por mudancas simples das praticas, solutions/patientsafety/PSP_H5-

mas podem evitar incidentes graves, pretendem ser uma boa referéncia ;‘8'1“;'02?—“"’0”*'“a'—Apr‘
T . . P

para os profissionais e institui¢oes que prestam cuidados de satde. \_ )

49



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

As nove solucoes de seguranca propostas sao as seguintes:

Gestdo de medicamentos de aspecto e nome semelhante
(medicamentos LASA —"Look Alike, Sounds Alike")

Identificacdo do paciente

Comunicacdo durante a transicdo de cuidados

Realizacao do procedimento correto no local correto

Controlo das solucbes concentradas de eletrélitos

Conciliacdo medicamentosa

Evitar erros nas conexodes de cateteres e tubos

Uso Unico de dispositivos injetaveis

Melhorar a higiene das maos para prevenir infeccoes
associadas aos cuidados de saude

O projeto High 5s, langado pela OMS em 2006, na mesma linha das
solucdes de seguranca, passa pela implementacao e disseminacao de
protocolos simples (Standard Operating Protocols — SOP’s), cuja intencao
era reduzir a frequéncia de cinco dos problemas identificados, em cinco
paises, num horizonte temporal de cinco anos, dai o nome High 5s.

Para refletir

Na sua pratica clinica, quais os problemas que poderiam ser resolvidos
com estas recomendacdes? Pense em exemplos concretos.

Vocé pode consultar essa , R . . ~
plataforma on-line no website Além da criacao dos protocolos padronizados na intencao de resolver os

da OMS: https://www.high5s. problemas, foram definidos os mecanismos de avaliacao do seu impacte;
org/pub/Main/WebHome/ da colheita e andlise dos dados e, igualmente, estabelecida uma plata-
High_5s_Overview_Sheet.pdf. . . . SRR -z

_ _/forma on-line de ensino, aprendizagem e monitorizacao dessas agoes.
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A implementacao do projeto foi iniciada em 2009 e sua timeline de
implementacao € até 2014, estando, atualmente, trés SOP’s a ser imple-
mentadas em véarios hospitais aderentes, quer na Europa, quer na Asia
e América. As trés SOP’S sao:

# a reconciliacao do medicamento na transicao dos cuidados;

# a realizacao do procedimento correto no local correto do corpo; e

# a gestdo de solucdes concentradas injetaveis.

Como reacgao ao relatorio de 2001 do IOM, Crossing the Quality Chasm: A
New Health Care System for the 21* Century, que chamava a atenc¢ao para
a necessidade de melhoria urgente do sistema de satde americano,
nomeadamente nos aspetos da sua efetividade, eficiéncia, equidade e

segurancga do paciente, o Institute for Healthy Improvement (IHI) abra-
cou esse desafio, traduzindo-o em seis objetivos para combater:

cuidad
de que

2

Fonte: Institute for Healthy Improvement (2006).

A campanha das “100 mil vidas” do IHI decorreu de 2004 a 2006,
estendendo-se a uma rede vasta de hospitais aderentes. A esses hos-
pitais era pedido que implementassem um conjunto de intervencoes,
cuja eficacia em impedir mortes desnecessarias era conhecida, cabendo
ao IHI a disponibilizacao de algumas ferramentas e a participacao na
formacao dos profissionais envolvidos.
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Conheca mais sobre essa nova

campanha do IH no endereco:

http://www.ihi.org/about/Docu
ments/5MillionLivesCampaignC
aseStatement.pdf

J
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As intervencoes recomendadas pelo ITHI passavam por um conjunto de
acoes focalizadas, como sejam:

# ativacao de equipas de resposta imediata ao primeiro sinal de
agravamento da situacao do paciente;

# providenciar o tratamento eficaz e baseado na melhor evidéncia as
mortes por EAM/IAM;

# prevenir incidentes adversos relacionados com a medicagao,
implementando a reconciliacao do medicamento;

# prevenindo a infecao de cateteres centrais e a pneumonia associada
a ventilacao, implementando algumas medidas com evidéncia
comprovada; e

# prevenindo a infecao do local cirtirgico por meio da administragao
da profilaxia antibidtica em tempo correto.

No final do periodo da campanha, foi estimado que mais de 120 mil
mortes tinham sido evitadas com o cumprimento dessas medidas pelos
hospitais aderentes.

O sucesso inspirou o THI a lancar uma nova campanha: “5 milhoes de
vidas”. Nela, mais que a reducao do nimero de mortes, o objetivo era
proteger os pacientes de cinco milhoes de lesdes causadas por eventos
adversos. Para isso, além de desejar a adesdo do dobro dos hospitais,
a intenc¢ao das intervencoes foi alargada. Pretendia-se atuar também
em areas com a prevencgao de todas as infe¢des relacionadas aos cui-
dados de satide e das lesdes associadas aos medicamentos de alto risco;
nas complicacoes cirdargicas; nas ulceras por pressao, para dar, apenas,
alguns exemplos.

Os custos dos servicos de saiide tendem a aumentar exponencialmente,
0 que resulta da ampliagao da procura (em razao, entre outros facto-
res, ao envelhecimento da populag¢do e aumento da esperanca média
de vida, a inovacdo e conhecimento biomédico e desenvolvimento
de novos farmacos e novas técnicas terapéuticas etc.), mas também
ao custo elevado dos procedimentos e medicamentos que vao sendo
disponibilizados. Coloca-se, neste momento, a questao, em varios sis-
temas de satde a nivel mundial, de saber como controlar esses custos
sem reduzir os niveis de seguranca para o paciente.

Refere-se aqui um exemplo recente de como a preocupacao de alcan-
car os objetivos financeiros pode afetar a seguranca do paciente: um
hospital inglés, o Statford Hospital, durante anos sucessivos, apresen-
tou uma taxa de mortalidade acima do esperado. As sucessivas queixas
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dos pacientes e familiares foram sendo ignoradas, e o nimero insufi-
ciente de enfermeiros, assim como uma cultura de tolerancia e de nao
cumprimento das boas préticas, pés em causa cuidados basicos, como
a higiene e hidratacao dos pacientes, por exemplo. Esse caso foi conhe-
cido e tornado publico, estando todo o processo bem descrito (desde as
causas até as consequéncias) no relatorio Francis (2013). Esse relatorio
publico do inquérito que foi efetuado avanca como uma das principais
causas para prestagao de cuidados inseguros e das consequéncias que
dai resultaram; o enfoque da gestao do hospital apenas no cumpri-
mento dos objetivos financeiros, descurando os sinais e indicadores de
falta de qualidade e de falhas na seguranca que iam sendo referidos por
pacientes e familiares.

Figura 6 — Stafford Hospital

f y

Fonte: Wikimedia Commons — Alistair Rose (2011).

O caso do Hospital de Stafford nos mostra a importancia de
implementacdo nas organizacdes de salde de uma cultura de seguranga
do paciente. Muitos eventos adversos poderiam ter sido evitados, além de
processos judiciais.

Consideracoes finais

O caminho para o desenvolvimento da segurancga do paciente, da sua
integragao no trabalho didrio das institui¢des e na cultura de todos os
profissionais tem sido lento, com alertas ignorados ao longo do tempo.

Apesar do ritmo lento e da dimensao do problema, inimeras estratégias
para a avaliacao, melhoria e garantia da seguranca do paciente estao
identificadas, e, em muitos casos, ja existe um conjunto significativo de
evidéncias que comprovam sua efetividade e eficiéncia.
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Passara sempre pelo esforco individual e das equipas a aceitacdo da
necessidade de mudancga da sua pratica (com vista a potenciar a segu-
ranc¢a do paciente), mas é fundamental que as organizacoes de satude
procedam também a alteracOes organizacionais que incentivem e pos-
sibilitem essas praticas mais seguras — dai que o enfoque deva incidir
sempre, simultaneamente, nos individuos e no sistema.

Muito vem sendo feito, ao longo da histéria, para que os cuidados de
saude prestados tenham o nivel de desenvolvimento que hoje apresen-
tam, bem como a qualidade e a seguranca que os caracteriza.
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3. Taxonomia em seguranca
do paciente

Walter Mendes

Neste capitulo, estudaremos a taxonomia em seguranga do paciente.
Apresentaremos os motivos que levaram a Organizacao Mundial de
Satde (OMS) a classificar e organizar os conceitos e defini¢des sobre o
tema. Ao final do capitulo, serdo conhecidos alguns termos e conceitos
habitualmente utilizados, que nao estao na classificagao proposta pela
OMS, mas serao encontrados ao longo deste livro.

A torre de Babel

O Conselho Australiano para Seguranca e Qualidade em Satude, por
meio do projeto denominado Shared Meanings, criou, em 2001, um
endereco eletronico para incentivar pesquisadores/investigadores e
outros profissionais de satide a informar os termos e defini¢des utiliza-
das no campo da seguranca do paciente (Australian Council for Safety
and Quality in Health Care 2001). O objetivo era conceber uma lin-
guagem com significados comuns para facilitar a discussao e a pesquisa
(Ruciman, Moller 2001). Foram listados 149 termos com 296 defini¢oes
diversas; registradas 16 definicoes para erro, 14 para evento adverso e
5 para evento adverso relacionado a medicamentos (Runciman 2006).

Essa profusao de defini¢bes tem varias origens. Entre elas a compreen-
sao dos profissionais de satide, em geral, e dos médicos, em particular,
sobre o que ¢é erro no cuidado a satde. A definicao de erro para o
médico é influenciada pelas consequéncias desse no paciente. Durante
um estudo, ao ser apresentado a médicos de familia o cendrio em que
um médico tinha registrado como resultado normal um exame com
resultado anormal, todos relataram que houve um erro ou engano.

No proximo capitulo, “O erro e
as violacoes no cuidado em
saude”, sera discutido de forma
mais detalhada o erro no cuidado
a saude.
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Como ja abordado no capitulo
anterior, “A perspetiva histérica

e principais desenvolvimentos

da seguranca do paciente”, os
estudos de incidéncia de eventos
adversos e, particularmente, a
publicacdo do relatério Errar é
Humano, do Instituto de Medicina
dos Estados Unidos, estimularam a
OMS a criar a Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente (Ruciman
et al. 2009).
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Entretanto, quando o cenario apresentado foi a queda de um tubo com
sangue, apenas parte deles (47%) considerou que houve um erro. Ou
seja, ha falta de consenso entre os médicos sobre o que constitui erro.
Essa constatacdo é importante, pois os médicos sdo convidados para
fazer relatorios de erros a fim de determinar o foco de atencao da segu-
ranca do paciente e intervencoes (Elder et al. 2006).

Adicionalmente, existe, ainda, a dificuldade de transpor alguns termos
ou palavras do inglés para o portugués, como medical error, near miss,
entre outros (Mendes 2012). E f4cil, portanto, compreender por que
essa situagao tem sido comparada a uma “Torre de Babel”.

Figura 1 — Torre de Babel

Fonte: Wikimedia Commons (2013).

Essa pintura em 6leo sobre tela de Pieter Brueghel, O Velho,

de 1563, retrata a torre que, segundo o Antigo Testamento, foi
construida na Babilénia pelos homens para atingir o céu. Deus
considerou esse fato uma afronta e, para castiga-los, confundiu-
lhes as linguas e os espalhou por toda a Terra.

A Organizacao Mundial de Saude
entra em cena

A OMS criou, em 2004, a Alian¢a Mundial para a Seguranga do Paciente
(renomeada, em 2009, como Seguranga do Paciente). Uma das primei-
ras iniciativas da Alianca foi o desenvolvimento de uma classificagao
para seguranca do paciente. Um grupo de trabalho, cuja coordenacao
entregou-se a William Ruciman, que havia participado do projeto aus-
traliano Shared Meanings (Ruciman et al. 2009), desenvolveu a Classi-
ficacao Internacional de Seguranca do Paciente (International Classifica-
tion for Patient Safety — ICPS) (WHO 2009).
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Essa classificacao apresenta um conjunto de conceitos ligados por rela-
¢Oes semanticas para organizar a informacgao a ser utilizada para varios
objetivos, incluindo estatisticas nacionais, estudos descritivos e a investi-
gacao de avaliacao. A classificacao foi organizada em uma estrutura que
realga a identificacao, a prevencgao, a deteccao e a reducao do risco, bem
como a recuperacao do incidente e a resiliéncia do sistema. A resiliéncia,
no contexto dessa estrutura conceitual, € “o grau com que um sistema
continuamente impede, detecta, atenua o dano ou reduz os perigos ou
incidentes” (WHO 2009). A Figura 2 apresenta a estrutura da ICPS.

Figura 2 — Estrutura conceitual da Classifica¢do Internacional sobre Seguranca do Paciente

Influéncia Informa
—————————————— > Fatores contribuintes/Perigos —————e - ————

Caracteristicas do Caracteristicas do

Doente Tipo de Incidente

Incidente

Influéncia Informa
__________________________ >
Influéncia Informa
————————————— > R ettt
Informa
- _In_fcirrfa_ —__ Consequéncias Consequéncias Y ———=——
para o Doente Organizacionais
Influéncia Informa >

- Resiliéncia do Sistema (Avaliacao de Riscos Pro-Ativa & Reativa
A Categorias clinicamente significativas e reconheciveis para identificacao e recuperacao de incidentes

O Informacéo descritiva

As linhas a cheio representam as relagoes semanticas entre as classes. As linhas a tracejado representam o fluxo de informacao.

Fonte: Classificacao Internacional para a Seguranca do Doente (ICPS) (WHO 2009).

A estrutura da ICPS nao s6 demonstra a taxonomia, como também organiza a forma de raciocinar a maneira
que se estabelecem as relacdes entre as causas e consequéncias dos incidentes e de que forma as ac¢des
podem prevenir ou reduzi-los, na l6gica de uma organizacao que aprende com os erros. Recomenda-se que
leiam a ICPS, disponivel na pagina da OMS, para melhor entender as relagdes existentes.

Nota: Traduzido para o portugués por Divisdo de Seguranca do Doente, Departamento da Qualidade na Satde, Direcao-Geral da Saude do
Ministério de Satde de Portugal, 2011.
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A negligéncia tem significado
disciplinar especifico e sera
desenvolvida no Capitulo 6,

"Direito e seguranca do paciente”,

deste livro, que trata do direito e
da seguranca do paciente.

=

Seguranca do paciente:
reducdo, ao minimo aceitavel,

(WHO 2009).

~

do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude

J
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Alguns termos e conceitos, utilizados na literatura e na comunicacgao
cotidiana dos profissionais de satide, ndo foram incluidos na ICPS
porque seu significado varia de acordo com o contexto (WHO 2009).
Negligéncia, danos iatrogénicos e nosocomiais sao exemplos de termos
nao relacionados. Os danos iatrogénicos e nosocomiais sao, respecti-
vamente, associados a médicos e hospitais. O termo iatrogénico ainda
¢ muito utilizado e definido como um dano originado ou provocado
por atos de comissdao ou omissao do profissional de satde (Aspden et
al. 2004). Um erro pode ser oriundo de um ato de omissao — quando
se deixa de agir — ou de um ato de comissao (acdo) — quanto se erra
durante a agao.

A opcao da ICPS por “dano associado aos cuidados de satide” engloba cui-
dados de saude prestados por diferentes profissionais (ndao s6 o médico),
em uma variedade de ambientes de cuidado (nao sé o hospital).

A ICPS parte da premissa que a lista de conceitos ¢ dinamica e devera
sofrer revisoes futuras. Para compreender a ICPS, é preciso conhecer as
dez classes que a compoem (WHO 2009):

Tipos de incidentes

Consequéncias para o paciente

Caracteristicas do paciente

Caracteristicas do incidente

Fatores contribuintes/perigos

Consequéncias organizacionais

Deteccao

Fatores atenuantes do dano

Acoes de melhoria

Acbes para reduzir o risco
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Tipos de incidente e as consequéncias
para o paciente

Os tipos de incidentes e as consequéncias para o paciente sao categorias
consideradas, na estrutura conceitual, clinicamente significativas e reco-
nheciveis para identificacdo e recuperacao de incidentes (WHO 2009).

Incidente (relacionado ao cuidado de saude) é um evento ou circuns-
tancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
ao paciente. A palavra “desnecessario”, nessa definigao, significa impli-
citamente que, erros, transgressoes, abuso de pacientes e atos delibera-
damente perigosos podem ocorrer em cuidados de satde. Ao contrario,
certos danos, tais como uma incisao para laparotomia, sao necessarios
e, nesse caso, nao sao considerados incidentes, Os incidentes podem
ser oriundos de atos intencionais (violagdes) ou atos nao intencionais.

A sequir, sdo apresentadas as definicdes para os principais termos
relacionados na ICPS:

* Evento: algo que ocorre com ou envolve o paciente.

e Circunstancia: situacdo ou fator que pode influenciar um evento,
agente ou pessoa.

* Agente: substancia, objeto ou sistema que age para produzir mudanca.

» Dano: dano da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério
dele oriundo. Inclui doencas, dano ou leséo, sofrimento, incapacidade ou
disfuncdo e morte. O dano pode, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

* Dano associado ao cuidado de saude: dano surgido por, ou associado
a, planos ou acoes realizadas durante o cuidado de saude em vez de uma
doenca de base ou lesdo.

» Paciente/doente: pessoa que recebe cuidados de saude. O termo paciente
é mais utilizado no Brasil, enquanto doente é mais utilizado em Portugal.

* Cuidados de saude: servicos recebidos por individuos ou comunidades
para promover, manter, monitorizar ou restaurar a salde.

e Saude: estado de bem-estar fisico, mental e social completo, e ndo
apenas auséncia de doenca ou enfermidade.

* Doenca: disfuncao fisiolégica ou psicolédgica.

e Erro: falha em executar um plano de acdo como pretendido ou aplicacdo
de um plano incorreto. Pode ocorrer por fazer a coisa errada (erro de acao
ou comissdo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissao) na fase
de planejamento ou na fase de execucao. Os erros sao, por definicdo, ndo
intencionais. >
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* Violagao: divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um
padrdo ou regra. Sdo de forma habitual intencionais, apesar de raramente
maliciosas; e, em determinado contexto, podem se tornar rotineiras ou
automaticas. Um exemplo de violacdo é a ndo adesao a higienizacao das
maos por profissionais de satde. m

A seguir, serao apresentados quatro casos para facilitar o entendimento
dos tipos de incidentes (WHO 2009):

# Caso 1 — Um profissional observou que o frigorifico que guarda
unidades de sangue estava com problema técnico, e, por isso, a
temperatura estava alta. Essa é uma circunstancia notificavel:
circunstancia em que houve potencial significativo para o dano.

# Caso 2 — Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente errado,
mas o erro foi detectado antes do inicio da transfusao. Isso é um
near miss: incidente que nao atingiu o paciente.

# Caso 3 — Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente errado,
houve transfusao, mas nao houve reacao. Isso ¢ um incidente
sem danos: evento que atingiu o paciente, mas nao causou dano
discernivel.

# Caso 4 — Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente errado,
houve transfusao, e o paciente morreu por reacao hemolitica. Isso
é um incidente com dano, ou um evento adverso: incidente que
resulta em dano ao paciente.

Figura 3 — Tipos de incidentes

4 )
Incidente
Circunstancia !nodente rao Incidente It it @i
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Caracteristicas do paciente e do incidente,
fatores contribuintes e consequéncias
organizacionais

Considere agora o seguinte caso: Um paciente do sexo masculino, de 27
anos, procurou um servico de emergéncia, em funcao de hemorragia
causada por acidente automobilistico. Houve a necessidade de reposi-
cao de sangue. Uma unidade de sangue prescrita para outro paciente
foi transfundida, e ele morreu por reagao hemolitica.

A partir desse caso, vamos entender como as caracteristicas do paciente
e do incidente, os fatores contribuintes e as consequéncias organizacio-
nais sao conceituados na ICPS.

As caracteristicas do paciente englobam os dados demograficos e o
motivo original do contato do paciente com o servico de satide, além
do diagnostico clinico principal. No caso relatado, sabemos as seguin-
tes caracteristicas do paciente: sexo masculino, 27 anos, procurou um
servico de emergéncia em funcao de hemorragia causada por acidente
automobilistico.

Ja as caracteristicas do incidente representam as circunstancias do inci-
dente — o que ocorreu, quem esteve envolvido, quem o comunicou, como
ocorreu, onde ocorreu, quando ocorreu e o trajeto do paciente pelo “sis-
tema de satide”. Sabemos que, em nossa historia ficticia “houve a necessi-
dade de reposicao de sangue. Uma unidade de sangue prescrita para outro
paciente foi transfundida, e ele morreu por reacao hemolitica”.

Os fatores contribuintes sao as circunstancias, agoes ou influéncias que
desempenham papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente
ou no aumento do risco de incidente, e varios podem ter sido os fatores
—mnao seguir um protocolo, falta de habilitacao do profissional que cuida,
falta de comunicacao entre a equipe e dessa com o paciente etc.

O risco, por sua vez, é a probabilidade de um incidente ocorrer, dife-
rente do perigo, que ¢ a circunstancia, agente ou agao que pode causar
dano. O perigo é uma percepcao, e o risco um calculo.

Os fatores contribuintes para o desenvolvimento de um incidente ou
aumento do risco podem ser:

# Fatores humanos ligados ao comportamento, ao desempenho ou a
comunicac¢ao da equipe de satude entre si e com os pacientes.
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Um Unico incidente no
paciente pode ser causado
por mais de um fator
contribuinte.

O conceito de resiliéncia voltara
a ser discutido no Capitulo 1,
“QOrganizacoes de saude seguras
e confidveis/fidveis”, do livro
Seguranca do paciente: criando
organizacoes de saude sequras.
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# Fatores do sistema como o ambiente de trabalho. Os fatores do
sistema estao relacionados aos fatores latentes.

# Fatores externos para além do controle da organiza¢do, como o
ambiente natural ou a legislagao.

# Fatores relacionados ao paciente, por exemplo, a nao adesao ao
tratamento.

Existe uma relacao complexa entre incidente e fatores contribuintes. A
mesma situacao pode ser entendida como um incidente ou fator contri-
buinte, dependendo do contexto, circunstancia ou resultado. Exemplo
(WHO 2009): considere um paciente com fibrilacao auricular, medi-
cado com warfarina, que se levanta a noite para ir ao banheiro/casa de
banho, e cai sem um dano visivel. Isso poderia ser um incidente sem
dano (queda). Entretanto, se esse mesmo paciente tivesse sido encon-
trado na manha seguinte inanimado no chao, com lesao na cabeca,
poderia ser considerado um incidente com dano (evento adverso), e a
queda considerada um fator contribuinte.

As consequéncias organizacionais referem-se ao impacto na organiza-
¢ao atribuivel, inteira ou parcialmente, a um incidente. Esses impactos
podem ser o aumento da utilizacao de recursos para cuidar do paciente,
o desgaste na imagem institucional ou consequéncias legais.

Para refletir

De acordo com o caso relatado no inicio dessa secao, observe as
caracteristicas do paciente e do incidente, os fatores contribuintes e que
tipos de consequéncias organizacionais devem ter ocorrido.

Vocé acha que teria sido possivel evitar o incidente? De que maneira?

Gestao do risco

A deteccao, os fatores de mitigacao, as acoes de melhoria e as acoes
empreendidas para reduzir o risco sao categorias consideradas, na ICPS,
de recuperacao do incidente e resiliéncia do sistema.

A deteccao ¢ a descoberta de um incidente. Os mecanismos de detec-
¢ao podem ser parte do sistema (como o alarme de baixa saturacao de
oxigénio no monitor multiparamétrico) ou resultar de uma postura de
maior “consciéncia” da situagao, que envolve o conhecimento do pro-
fissional responsavel pelo cuidado sobre o risco e a forma de preveni-lo.
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O fator de mitigagao é a acdo ou circunstancia que objetiva prevenir
ou moderar a progressao de um incidente. Em conjunto, a detec¢ao e a
mitigagao do dano podem impedir a progressao de um incidente e que
ele atinja e/ou prejudique o paciente.

Se o incidente resultar em dano, podem ser introduzidas acoes de
melhoria. Essas ac¢oes, realizadas ou circunstanciais, sao alteradas para
melhorar o desempenho da organizacao ou compensar qualquer dano
depois de um incidente.

Acoes empreendidas para reduzir o risco sio tomadas para reduzir,
gerenciar ou controlar qualquer dano futuro ou a probabilidade de dano
associado a um incidente. Essas acoes podem ser proativas ou reativas. A
deteccao, os fatores atenuantes do dano e as acoes de melhoria influenciam
e informam simultaneamente as acoes empreendidas para reduzir o risco.

Figura 4 — Um fator de mitigag¢do pode ser um ato simples, como lavar as méos

Fonte: Flickr (2012).

Termos e conceitos polémicos
habitualmente utilizados

Alguns termos causam muita confusdo pela incorreta tradug¢ao do inglés
para o portugués ou pelo uso rotineiro do seu conceito na literatura ou
na comunicacao entre os profissionais que trabalham nas organizag¢oes
de satide (Mendes 2012).
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O termo medical error, cujo significado, em varios contextos, é erro de
qualquer profissional de satide, ndo raro é traduzido como erro médico.

Outro termo de uso comum que carrega certa confusao € near miss, tra-
duzido no Manual de Acredita¢do Hospitalar, da Joint Commmission Inter-
national, versao em portugués, como quase erro. Essa traducao embute
um problema conceitual, ja que o erro existiu, mas nao se concretizou
no paciente. O Departamento da Qualidade na Satde, Direcao-Geral
da Saude do Ministério de Saude de Portugal, em 2011, na traducao
que fez do documento da OMS, traduziu near miss como quase evento.
Talvez, a melhor forma de traduzir near miss seja a utilizagao do seu
conceito — incidente que nao atingiu o paciente.

O termo near miss, na area da saide maternoinfantil, tem sido utili-
zado pelos profissionais muito antes da publicacao da ICPS. Nesses
casos, ele é usado para fazer referéncia as situacoes em que mulheres
apresentam complicacdes potencialmente letais durante a gravidez, o
parto ou puerpério, e s sobrevivem em razao do acaso ou ao cuidado
de saude prestado.

Existe um conjunto de termos — evento adverso, evento adverso evi-
tavel, reacao adversa a medicamentos, efeito secundario, evento sen-
tinela e acidente — que provocam muita discussao sobre seu uso e, por
esse motivo, serao discutidos a seguir.

@uam’o disse que queria enlrar em uma rede Secial,
nio erz bem isso que eslava pensande.
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Evento adverso evitavel

Com base nas defini¢oes da ICPS, ¢ uma redundancia utilizar termo evita-
vel para se referir a um evento adverso. Pela ICPS, o evento adverso ¢ um
incidente com lesao, e incidente ¢ um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Em funcao
disso, ndo sdo considerados os danos necessarios (caso da laparotomia).
Portanto, para a ICPS, todos os eventos adversos sao evitaveis.

A maioria dos estudos pioneiros para avaliar a frequéncia de eventos
adversos foi realizada antes da publicacao da ICPS. Esses estudos se
basearam no estudo de Harvard (Leape et al. 1991), inclusive o estudo
brasileiro e o portugués (Mendes et al. 2009; Sousa et al. 2011). Eles
utilizaram a seguinte definicao para eventos adversos: “dano nao
intencional que resulta em incapacidade ou disfuncao, temporaria ou
permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte
como consequéncia do cuidado de satide prestado” (Mendes et al.
2005). A avaliacdo dos eventos adversos, nesses estudos, ¢ realizada
por médicos, que, inicialmente, julgam se o evento adverso existe ou
nao e, posteriormente, se ¢ evitavel ou nao.

Portanto, de acordo com a maioria dos estudos (realizados antes da
publicacao da ICPS), o evento adverso pode ou nao ser evitavel. Como
exemplo, mencionamos o caso de um paciente que desenvolve uma
complicacdo hemorragica apds o uso de um quimioterapico. Mesmo
que ele tenha sido alertado sobre os riscos e beneficios do tratamento e
assinado de forma livre e consciente o termo de consentimento infor-
mado para realizacao do procedimento, a hemorragia é considerada um
evento adverso (utilizando a definicdao de Harvard). Entretanto, essa
complicacao é compreendida como nao evitavel. Nesse caso hipotético,
o médico, a enfermeira e o farmacéutico que cuidaram desse paciente
tinham a capacidade técnica necessdria, todo o arsenal terapéutico, os
materiais médico-cirturgicos estavam disponiveis, e a estrutura do hos-
pital estava adequada. Pela ICPS, nao houve um incidente, mas, pela
definicao dos estudos pioneiros, houve um evento adverso nao evita-
vel. Quando a ICPS incluiu o termo “dano desnecessario ao paciente”
na defini¢dao de incidente, eliminou o termo evitavel, de modo que todo
evento adverso ¢ evitavel.

Reacao adversa ao medicamento e efeito
secundario

Sao termos bem conhecidos pelos farmacéuticos e técnicos de farmaécia,
mas, muitas vezes, nao tao bem compreendidos pelos demais profissio-
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nais de saude. Segundo a ICPS, reacao adversa ao medicamento é um
dano inesperado que resulta de uma acao ou tratamento justificado em
que 0 processo correto, para o contexto em que o evento ocorreu, foi
implementado. Por exemplo, a diminui¢ao anormal e inesperada do
nimero de glébulos brancos no sangue pela utilizacdo de um medica-
mento em que se desconhecia esse efeito ¢ uma reacao adversa.

Um efeito secundario ¢ um efeito conhecido, para além do principal-
mente desejado, relacionado com as propriedades farmacolégicas de
um medicamento, tais como nausea ap6s a administragao de morfina
para alivio das dores.

Para refletir

Em sua organizacao, quando sdo usados os termos “reacdes adversas”
e "efeito secundario”, os profissionais de todas as categorias
compreendem? O termo “efeito colateral” é também utilizado?

Evento sentinela

O dano € o elemento comum na definigao de evento adverso, presente
nos estudos académicos pioneiros e na ICPS. Nao ha evento adverso
sem dano. Uma queda de leito/cama sem nenhum dano ao paciente,
por exemplo, ¢ um incidente, mas nao é um evento adverso.

Entretanto, ha o registro de uma definicao diferente para evento adverso
no glossario do altimo manual Padrdo de Acreditagdo da Joint Commission
International (JCI) para Hospitais, 4* edicao (Joint Commission Interna-
tional. Padroes de acreditacao da Joint Commission International para
hospitais. Editado por Consorcio Brasileiro de Acreditacao de Sistemas
e Servicos de Saude. Rio de Janeiro: CBA; 2010). Segundo ele, evento
adverso é a “ocorréncia imprevista, indesejavel ou potencialmente
perigosa na organizacao de satde”. Pela definicao da JCI, nao ha uma
vinculacao conceitual do dano com evento adverso. Dessa forma, uma
queda do leito/cama é um evento adverso, independentemente de ter
causado ou nao um dano.

No mesmo manual, ha a definicdo de evento sentinela: ocorréncia
inesperada que implique morte ou perda grave e permanente de fun-
cao. Essas duas denominagoes sugerem existir uma escala de gravidade
sobre a consequéncia indesejavel para o paciente — o evento adverso
uma ocorréncia mais branda, e o evento sentinela ocorréncia mais
grave. Entretanto sao definicbes muito semelhantes e geram confusao.
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Acidente

James Reason, um autor de referéncia na area, utiliza o termo acidente
em seus textos sobre o erro em satide — assunto que sera aprofundado
no préximo capitulo, “O erro e as violagdes no cuidado em satude”.
Com a publicacao do ICPS, o termo foi substituido por incidente.

No campo da satde e seguranga do trabalho ou satide ocupacional, ou
ainda saude do trabalhador, existem, ha muitos anos, os conceitos de
“acidente” e de “incidente”. O conceito de incidente € mais restrito e
nao engloba as situagoes com dano. No caso de existir dano corporal,
perturbacao funcional ou doenga, designa-se por acidente (de trabalho)
(Faria, Uva 1988; Sousa-Uva, Graga 2004). A denominagao de inci-
dente pode também ser aplicada a existéncia apenas de danos materiais,
e, por isso, alguns autores também o distinguem do quase-acidente.
Por sua vez, o conceito de acontecimento (ou evento) adverso, muito
usado em seguranca do paciente, ¢ generalista e engloba o incidente e
o acidente, isto é, o incidente sem dano para o trabalhador, e o acidente
com consequéncias negativas para o trabalhador.

Consideracoes finais

A divulgacao da ICPS por meio do relatorio de 2009 (WHO 2009) é
o inicio da discussdo sobre a taxonomia no dominio da seguranca do
paciente. Esse documento ressalta a importancia que a classificacao
pode ter para a seguranca do paciente, nomeadamente porque:

# Facilita a descricdo, comparacgao, medi¢ao, monitoramento, analise e
interpretacao da informacao para melhorar os cuidados ao paciente.

# Pode ser utilizada para epidemiologia e para fins de planejamento
de politicas elaboradas pelos profissionais de satide, pesquisadores/
investigadores, responsaveis pelo desenvolvimento de sistemas de
notificacao para a seguranca do paciente, legisladores e grupos de
defesa do paciente ou consumidores.

# Desenvolve um enquadramento para instituir um curriculo para
a seguranca do paciente, pelo estabelecimento de um conjunto
de elementos essenciais que descrevem o conhecimento atual no
ambito da seguranca do paciente.

Essa iniciativa da OMS/ICPS é um passo importante para que o tema
seguranca do paciente deixe de estar associado a uma Torre de Babel
(Mendes 2012) e possa contribuir para maior consenso no ambito das
defini¢oes, dos conceitos e das terminologias utilizadas nessa area.
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4. O erro e as violacdes no
cuidado em saude

Nddia Bomfim Nascimento

Neste capitulo, discutiremos a importancia da identificacao precoce das
situagoes vulneraveis a ocorréncia do erro. Para tal, apresentaremos
referencial tedrico que ajudara a compreender esse fendmeno. A distin-
cao conceitual entre erro e violacao tem sido considerada um caminho
para entender os processos envolvidos na ocorréncia do erro, ja que
a identificacdo e a compreensao dos atos de violacao possibilitariam
identificar de forma precoce situa¢des vulneraveis a ocorréncia do erro.
A violacao de normas prescritas ¢ definida como a etapa inicial de um
processo progressivo, que ira culminar em erro.

Como discutido no Capitulo 2,“A perspectiva histérica e principais
desenvolvimentos da seguranca do paciente”, a drea de seguranca do
paciente, uma dimensao importante da qualidade em satde, tornou-
-se foco de relatorios e pesquisas desde a virada do século. Os inci-
dentes que resultam em dano para o paciente, decorrentes do cuidado
hospitalar, sao, em mais da metade dos casos, ocasionados pela equipe
de profissionais de saude, em especial pelos médicos (Kohn, Corrigan,
Donaldson 2000). Dentre os varios fatores indicados como fomentado-
res das condicoes de inseguranca dos pacientes, registramos: 0 excesso
de carga de trabalho dos profissionais de satide, equipe de trabalho
reduzida e material insuficiente ou inadequado para execucao de pro-
cedimentos. Mas o siléncio que cerca a questdo também é indicado
como fator importante para a falta de elucidagao sobre um tema tao
complexo como a natureza do cuidado em saude.
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Incidentes acarretados pela assisténcia a salde dos pacientes dentro dos
hospitais, ambulatérios e rede de atencao basica vém sendo discutidos nas
duas ultimas décadas em todo o mundo. Paulatinamente, o siléncio que
cerca essas questoes é quebrado em prol da criacdo de estratégias que
aumentem a seguranca do paciente. O fato de os médicos serem uma fatia
expressiva dos profissionais de salde a ocasionar esses riscos faz com que
se tornem objeto de observacao e pesquisa, como nos apresenta o estudo
realizado recentemente na Italia que aponta os seguintes resultados:
Os conhecimentos dos médicos sobre praticas de seguranca do
paciente baseadas em evidéncias foram inconsistentes. Mais de
90% disseram que a contagem de itens cirdrgicos durante um
procedimento invasivo representava uma pratica de seguranca do
paciente. As respostas revelaram atitudes positivas em relacao a
seguranca do paciente; porém, 44,5 e 44,1%, respectivamente,
concordaram ou tiveram duvidas sobre a ideia de informar
a ocorréncia de erros aos pacientes. No que diz respeito ao
comportamento, 7,6% dos médicos afirmaram nunca terem
estado envolvidos em erros no cuidado de saude; ja em relacdo
as falhas de sistema, o item classificado como o mais importante
foi o “excesso de trabalho, estresse ou fadiga dos profissionais da
satde”(Flotta et al. 2012).

Para além da culpabilizacdo desses profissionais, os resultados obtidos
nesses estudos devem se reverter em acoes educativas e reflexivas para
todo o corpo de profissionais da area de saude.

Teorias para a compreensao do erro
e dos atos de violacao

Algumas teorias sobre o erro foram propostas na tentativa de com-
preender e lidar com o fendomeno. James Reason, professor inglés de
psicologia, por meio de seus estudos na area de psicologia cognitiva,
procurou entender os mecanismos do comportamento humano na
ocorréncia do erro. Inicialmente, esses estudos foram direcionados a
area de aviacdo e, depois, voltaram-se para as outras grandes industrias
das décadas de 1970 a 1990. Recentemente, foram orientados para a
area de saude. Seu trabalho mais conhecido é Human Error, livro edi-
tado em 1990. A proposta de Reason (2003), nessa obra, é apresentar
uma teoria voltada a analise da questao ultrapassando a mera descrigao
de principios gerais sobre a ocorréncia e tipos de erros.

William Runciman, médico anestesista australiano e pesquisador/
investigador na area de seguranca do paciente, e seus colaboradores
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basearam-se na teoria proposta por Reason (2003) para entender como
esse processo que resulta em erro ocorre na area de satiide, com desta-
que para a complexidade e a especificidade desse sistema. Por especi-
ficidade, eles apontam o fato de que os profissionais de satide tém de
lidar invariavelmente com grande diversidade de tarefas e meios para
executa-las. A clientela atendida envolve pessoas vulneraveis e, por
consequéncia, com maior risco de ocorréncia de danos por conta da
execucao de atos inseguros. Por fim, a condicao de que a maioria das
agoes executadas em areas criticas de seguranca ¢ realizada por maos
humanas, o que ocasiona diminuir a padronizacao das atividades e em
consequéncia incertezas. A partir dai, Runciman e seus colaboradores
estabeleceram a necessidade de haver distincao entre erros e violagoes.

Christophe Dejours, médico psiquiatra francés, especialista em medi-
cina do trabalho e ergonomista, voltou sua aten¢ao para a dimensao
dindmica do trabalho e o microcosmo em que ele ocorre. Dejours uti-
lizou achados dos estudos em ergonomia da segunda metade do século
XX que possibilitaram a construgao de conceitos centrais em sua teoria
— trabalho real, trabalho prescrito. Iremos conhecé-los melhor mais
a frente neste capitulo. O médico francés partiu do pressuposto de
que o trabalho, em sua execugao diaria, esta intrinsecamente ligado
ao fracasso e, em razao da complexidade das organizacoes do traba-
lho, é necessario criar condigdes sociais e psicoafetivas favoraveis para
que o individuo possa enfrentar e sobrepor as situag¢des imprevistas.
Dejours (2005) enfatiza, ainda, que a rapidez e a complexidade das
transformagoes contemporaneas do trabalho tornaram ultrapassado o
conhecimento cientifico armazenado e compartimentado em diferen-
tes disciplinas.

Com o intuito de obter maior compreensao sobre o tema e com a
perspectiva de intervencao na realidade laboral, a seguir, faremos, de
forma sucinta, uma exposi¢ao do trabalho dos autores jad mencionados,
seguida de breve discussao.

Errar € humano

Os conceitos de fator humano e posteriormente erro humano foram
muitissimo utilizados por James Reason (2000, 2003, 2008). A pro-
posta da teoria sobre o erro humano € apresentar uma andlise profunda
sobre o tema, no nivel tedrico, e a criagao de instrumentos para manejo
do ato inseguro, como aplicacdao pratica dos seus achados. Sdo objeti-
vos funcionais desses estudos tornar o sistema robusto e praticavel em
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face de situacoes que envolvam riscos humanos e operacionais e, como
resultado, a ocorréncia de erro humano.

Reason (2003) definiu que o termo erro s6 pode ser aplicado as agoes
em que o individuo tem a intencao de realizar a tarefa a contento. Ele
acrescenta que os tipos de erro dependem de duas espécies de falhas:

# A primeira delas envolve falha na execucao das agdes que
caminham de acordo com a inteng¢ao pretendida, sao os lapsos
(lapses) e os deslizes (slips).

# A segunda diz respeito a falha no planejamento/planeamento das
acoes intencionais para alcancar os resultados desejados, sao os
enganos (mistakes).

Pelo fato de sua teoria estar intrinsecamente voltada para a pratica,
Reason propoe algumas defini¢ées operacionais.

O erro é um termo geral que abrange todas aquelas ocasi-
O0es em que uma sequéncia tracada de atividades mentais ou
fisicas falha em alcancar o resultado esperado e quando es-
sas falhas ndao podem ser atribuidas a intervencao do acaso
(Reason 2003).

A distincao entre agoes que nao ocorrem conforme a intengao preten-
dida daquelas em que ha inadequacdo do planejamento/planeamento
aponta para duas defini¢oes operacionais subsequentes. Os deslizes e
lapsos sdao ambos determinados como

erros que resultam de alguma falha na execucao e/ou no esta-
gio de armazenagem de uma sequéncia de acao, independen-
temente se o plano que os guia é ou ndao adequado para alcan-
car o objetivo (Reason 2003).

O lapso ¢, em geral, relacionado a formas de erro mais encobertas, nao
observavel por meio do comportamento, como o erro na dose de um
medicamento, que rotineiramente é prescrito pelo mesmo profissional.
O deslize esta mais relacionado a a¢des observaveis e a habilidade na
execucao de um procedimento, por exemplo, a falha no ato de puncio-
nar uma veia.

O engano tem como definicdo operacional: “Deficiéncia ou falha no
processo de julgamento ou inferéncia envolvida na selecao de um obje-
tivo, ou na especificacao dos meios para alcanca-lo, independente das
acoes dirigidas ao esquema de decisao ocorrer ou nao de acordo com
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o planejado” (Reason 2003). Podemos apontar como exemplo a exe-
cugao de procedimentos em determinado tratamento incompativeis ao
protocolo adequado a patologia em questao.

Para refletir

Deslizes e enganos sdo comuns em qualquer pratica laboral. Vocé
lembra-se de té-los cometidos? Como foi? O que sentiu? O que poderia
té-los evitado?

As definicoes operacionais assinaladas sao as bases para identificar e
delinear as diversas categorias de erros: classificacao, tipos e formas. Os
erros se apresentam com forma e mecanismos semelhantes ao longo de
amplo espectro de atividades mentais. Assim, é possivel identificar for-
mas comparaveis de erros nas mais diversas atividades, tais como a fala,
a percepgao, as agoes, julgamento, solucao de problemas e similares.

Os mecanismos basicos e os processos que geram recorrentes formas
de variada gama ou tipos de erros sao descritos sob a forma do sistema
de modelos gerais de erros. No Quadro 1, podemos ver a delimitagao
das origens dos tipos basicos de erro humano e a apresentacao de um
modelo integrado e dinamico dos mecanismos operativos do erro e,
ainda, de maneira especifica, a busca de integracao de duas areas apa-
rentemente distintas: deslizes e lapsos; e enganos. O modelo permite a
identificacao de trés mecanismos basicos de erro:

1.deslize e lapso com base na habilidade;
2.engano com base nas normas;

3.engano com base no conhecimento.
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Quadro 1 — Dinamica do Sistema de Modelos Gerais de Erros (Gems)

( -
Nivel baseado na habilidade
Deslizes e lapsos

- Sim
Acoes
rotineiras em = ok? =P 0k? srrsrrsssssssssssssssssssssssssss s P Meta
ambiente
famili .
amiar Nao Sim
Nivel baseado na regra
Engano baseado na regra
v
Néo Problema

Problema 4= resolvido?

-~

v

Considerar as condicoes
locais de informacao

v i
Sim Aplicar regras

O padrao é familiar? —————  armazenadas
Se (situacao)
Entdo (acao)
Nao

Nivel baseado no conhecimento
Engano baseado no conhecimento

v

Achar o mais alto
nivel de analogia

Nenhum achado

v

Reverter ao espaco do modelo de Inferir diagndsticos e
roblema mental. O i
. prob . formlular acoes corretivas.
Analisar relagdes mais abstratas entre Aplicar acbes. Observar
estrutura e funcao resultado etc.

Tentativas subsequentes

g J

Fonte: Reason (2003, p. 64).

Nesse modelo, vemos trés niveis de execucao das tarefas. A primeira
¢ baseada na habilidade, a segunda esta inserida dentro das normas
estabelecidas, e a dltima, em nivel de maior complexidade, envolve o
conhecimento acumulado.
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Os erros ocorridos nessas etapas dizem respeito, em sua ordem de pro-
gressdo, a falhas de monitoramento de uma acao rotineira ou continua
por causa de desatencao ou excessiva concentracao, que podem ser
denominadas falha no modo de controle. Veja bem: nao se trata de um
caso de atencao e desatencao, e sim da forma como se realiza uma acao
rotineira. Ela pode ser executada de modo displicente ou ater-se somente
a execug¢ao mecanica da acdo sem perceber outras varidveis, que podem
ocorrer paralelamente e fazer com que essa acao seja modificada.

Na etapa seguinte — engano baseado na regra —, a falha esta associada
a resolucao de problemas, tendo em vista ser necessario revisar agoes
correntes que tém por base normas ou conhecimentos relativos a sua

Boas normas sao aquelas com
comprovada utilidade em uma
situacao particular, todavia

podem ser aplicadas de forma

inadequada em situacoes que
possuem nado so6 caracteristicas
comuns, mas também elementos
ou circunstancias que demandam
outro tipo de acéo.

execugao. Erros nesse nivel envolvem tanto a mé aplicagdo de boas
normas como a aplicacao de mas normas.

Os erros no nivel baseado em conhecimento tém raizes em dois aspec-
tos da cogni¢do humana. O primeiro deles esta relacionado ao processo
de raciocinio lento, sequencial e laborioso e com recursos limitados
frente ao problema apresentado — racionalidade limitada. O segundo
reside no fato de que o conhecimento disponivel é insuficiente, até
aquele momento, em face da resolucao do problema.

Mas normas ou normas fortes,
porém erradas, referem-se a
acao errada, que se trata de mais
uma conservacao de praticas
passadas do que a demanda

da circunstancia corrente, e a
forca é determinada pela relativa
frequéncia de execucao bem-
-sucedida de referida acao.

Para avancarmos, nesse nivel, é necessario saber com que tipo de con-
figuragao de problema estamos lidando. Segundo Reason, hé trés tipos
de configuracoes: estatica, dindmica reativa e dindmica-multipla. Elas
envolvem um grau crescente de complexidade e caminham no sentido
da menor para maior plasticidade em fungao das a¢oes utilizadas e as res-
pectivas reacoes do sistema diante dessas acoes. Podemos usar os exem-

plos a seguir para caracterizar cada uma das configuracoes apontadas:

A execucao dos diversos
procedimentos e acdes pelas
diferentes especialidades
profissionais dentro da sala de
cirurgia com vistas a obtencao

A forma de enfrentamento de
problemas cotidianos pelo gestor
hospitalar que varia segundo
estilo pessoal, formacao
académica e orientacao

Os procedimentos de
higienizacao das maos como
fator de prevencao as infeccoes
relacionadas a assisténcia a
saude, para as configuragoes

estaticas. politica, para a configuracdo de adequado resultado
dinamica reativa. cirtrgico para os pacientes,
para a configuracao
dinamica-multipla.
\_ J

Fonte: Wikipedia (2005, 2008,...) 79
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Quando os erros nao sao corrigidos, por repeticao e/ou revisao, den-
tro do nivel em que ele ocorre, é necessario buscar recursos no nivel
seguinte para reordenar todo o processo de execucao da tarefa. Rea-
son (2003) menciona que a passagem do nivel baseado nas normas
para o nivel baseado no conhecimento possui fatores determinantes
menos distintos, e os fatores emocionais provavelmente desempenham
aspecto importante.

Para refletir

Vocé j& percebeu influéncias de fatores emocionais durante o
desempenho de sua atividade profissional?

James Reason, por ter genuina preocupacao com a aplicacdo pratica
da teoria e conceitos por ele formulados, sustenta que ha, ainda, um
vasto campo para argumentacao e aprofundamento sobre o tema. Em
sua face pratica, o autor propoe duas formas de abordagem do erro: a
individual e a sistémica.

A primeira — abordagem individual — se detém em atos inseguros dos
individuos que trabalham na ponta do sistema, ou seja, nos erros e vio-
lagoes de procedimentos adotados por pilotos de aviao, controladores de
voo, médicos, enfermeiras, cirurgioes e outros a partir de um processo
mental fora do padrao desejavel para a tarefa, tais como: esquecimento,
desatencao, descuido, pouca motivacao, negligéncia e imprudéncia.

A abordagem sistémica tem como premissa basica a falibilidade dos seres
humanos e, portanto, erros sao esperados mesmo nas organizacoes de
exceléncia. Essa abordagem nao enfatiza a perversidade humana, nem
a culpabilizagdo e a responsabilizacao do individuo como unica causa
do erro. Aspectos morais também sao colocados em segundo plano.
Reason (2003) assume a premissa de que nao se pode mudar a natu-
reza humana, mas é possivel mudar as condi¢des em que os individuos
trabalham. Os sistemas de defesa sao o eixo dessa abordagem. Na ocor-
réncia do erro, a questdo importante é identificar como e porque as
defesas falharam.
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o que serd que nie esly
dlau:llu eerle com esse

esquema do dejesa 7

O erro latente — ato ou agao evitavel existente dentro do sistema e que
surge a partir de decisdes feitas por analistas, gerentes e o alto nivel
gerencial — e o erro ativo — ato inseguro cometido por uma pessoa que
estd em contato direto com o sistema e pode assumir variadas formas
— sao conceitos utilizados para justificar a forma de manejo defendida
pelo autor, a abordagem sistémica.

Reason (2000) propoe o Modelo do Queijo Suico no sistema de aci-
dentes — também chamado modelo epidemiolégico —, apresentado na
Figura 1, que se adéqua especialmente aos sistemas de alta tecnologia
por terem vdrias barreiras ou camadas defensivas. Algumas sao constru-
idas como alarmes, umas sao focadas nos individuos que trabalham nas
acoes finalistas ou de ponta (cirurgioes, pilotos etc.), e outras dependem
de procedimentos e dos controles gerenciais. Sua funcao é proteger.

Figura 1 — Modelo de queijo suico com defesas e barreiras que podem ser penetradas
pela trajetéria de um acidente.

fosses | i p

Hazards

Fonte: Reason (2000).
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Na prética, as barreiras defensivas sao como fatias de queijo suigo, pois
apresentam muitos furos. Somente quando os furos, nas varias camadas
defensivas, estao momentaneamente dispostos em uma mesma linha,
permite-se que a trajetoria do acidente venha a ocorrer.

Os “furos” nas camadas de defesa sucedem em fungao de erros ativos e
de erros latentes. Diferenciar erros ativos e latentes permite a distincao
da contribuicao humana na ocorréncia dos acidentes. Os erros latentes,
inevitaveis dentro do sistema, sao gerados por decisdoes tomadas pelos
responsaveis pelo desenho de seu funcionamento. Esse fato possibilita
a ocorréncia de dois tipos de efeitos diversos:

# aqueles que podem provocar erro no ambiente de trabalho como:
equipamento inadequado, fadiga e inexperiéncia do profissional que
cuida; e

# aqueles que podem criar fragilidades e lacunas no sistema e se
mantém por longos periodos, tais como: alarmes e indicadores que
nao sao fidedignos, desenho e construcao de processos de trabalho
deficientes etc.

Condigdes latentes podem permanecer imperceptiveis por anos a fio
até que se combine com um erro ativo no sistema, de modo a criar
uma oportunidade de acidente. Nesse caso, sao acidentes de grande
monta, como acidentes aéreos, vazamentos em usinas nucleares etc.
Diferentemente do erro ativo, os erros ou condi¢oes latentes podem ser
remediados e/ou identificados antes que o acidente ocorra. Ao advo-
gar pela abordagem sistémica como forma de prevenir o erro, Reason
propoe acgoes pautadas em distintos objetos: no individuo, na equipe,
na tarefa, no local de trabalho e na organizacdao em sua totalidade.
A criagdao e manuteng¢ao de um sistema resiliente é o principal objetivo.

Vocé sabia?

Em setembro de 2006, ocorreu, no Brasil, um acidente aéreo entre

um aviao de empresa comercial e um jato de pequeno porte em que
desapareceram 145 passageiros. Os grandes acidentes, como esse,

gue acarretam significativo numero de ébitos na maioria das vezes sao
atribuidos a uma sequéncia de erros advindos de diversas fontes e/ou areas
de atuacdo. Essa questdo aponta para a configuracao dinamica-multipla de
um problema ou acdo em que ha alto grau de complexidade na realizacao
da tarefa, bem como a necessidade de mecanismos sofisticados ou
camadas defensivas bem elaboradas que possam restringir a um nimero
menor possivel a ocorréncia de acidentes.
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Violag¢ao de procedimentos

William Runciman e colaboradores (2007), ao focar os cuidados de A
sauide, propdem uma extensao do sistema de modelos gerais de erros,

descrito por James Reason (2003), para ampliar operacionalmente a

capacidade de planejamento/planeamento e execucao de estratégias Caso queira aprofundar seus
corretivas a fim de lidar com o erro. Runciman e seus colaboradores ;?Vlﬁsg'snt’ggf Z;()et;:z’o;ro cure,
(2007) ampliam e sistematizam os trés tipos de erros descritos por Rea- nas referéncias, pelo texto de
son. Além desses, sdo propostos os tipos de erro por informacdo, por (Rzuonoc;r)”anl Merry e Walton
aquisi¢ao de conhecimento, de percepcao, de combinacao, de armaze- | ' )

namento do conhecimento como esquema, entre outros.

Os conceitos de erro e violacao e suas respectivas aplicacoes possuem
defini¢cdes que sao distintas dentro dos sistemas classificatorios propos-
tos por Reason (2003) e Runciman e colaboradores (2007). As viola-
¢oes, para Runciman e colaboradores, diferem de erros pelo fato de os
primeiros envolverem um elemento de escolha e em geral implicarem
acoes que fogem ao prescrito nas normas, acoes essas que reconheci-
damente incorrem em risco. Também ressalta que a violacdo ndo se
aplica a situacoes em que haja intencao de dano. Reason, por sua vez,
apresenta duas definicoes, para erro e violacao, diferentes que podem
ser conjugadas.

A primeira delas afirma que “violagcdo é um desvio deliberado, mas nao
necessariamente repreensivel, de procedimentos operacionais seguros,
padroes ou normas”.

A segunda definicao, com a qual Runciman e colaboradores (2007)
se contrapoem de forma mais clara, afirma que “o limite entre erro e
violag¢do nao é tdo rigoroso e palpavel nem em termos conceituais nem
dentro da sequéncia de ocorréncia de um acidente em particular”.

A diferenca entre as defini¢oes estabelecidas pelos dois autores ocorre
em pontos sutis. Para Runciman, as violacGes sdo atos repreensiveis,
com clara intencao. Reason suaviza essa questao e, por isso, acredita
nao haver uma delimitacao nitida e palpavel entre os dois.

William Runciman, ao fazer a distingao entre violagao e erro, propoe
uma classificacao especifica, na qual destacamos o tipo violagao de
rotinas. Ele ocorre na execug¢ao das atividades diarias na maioria dos
ambientes de trabalho, com o objetivo de “aparar as arestas” para se
levar a cabo determinada tarefa proposta.
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Runciman argumenta em favor da distin¢ao entre esses dois tipos de com-
portamento, violagao e erro, uma vez que a ocorréncia didria da violagao
também a diferencia do erro, ja que tanto para ele como para James Rea-
son, esse Ultimo s6 ocorre excepcionalmente. Ele acrescenta que:

a existéncia de escolha em violagdes rotineiras pode exis-
tir apenas nas primeiras vezes em que a violagdo ¢ cometida.
Apesar disso, é geralmente possivel mudar o comportamento
com relacdo a violacdo através de uma decisao de parar de vio-
lar. No caso do erro, a decisdao por si s6é nao é capaz de prevenir
a sua recorréncia (Runciman et al. 2007).

Para refletir

Responda com base na observacdo em sua pratica diaria: as violacoes
ocorrem com frequéncia?

e Se a resposta for afirmativa, a quais fatores vocé credita essa
frequéncia?

* No caso de resposta negativa, que tipo de medidas vocé acredita
impedirem sua ocorréncia?

A analise do processo de ocorréncia do erro dentro do sistema cognitivo,
como também a analise da ocorréncia de acidentes nos mais diversos
ambientes de trabalho contribuem de forma significativa para a pre-
vengao e o desenho de medidas voltadas a melhoria da seguranca, com
a consequente diminuicao dos riscos. O conhecimento dessa matéria é
de vital importancia para a area da satide no que diz respeito a formu-
lagdo de novas estratégias para o aperfeicoamento das varias camadas
defensivas do complexo processo de cuidado do paciente dentro do
sistema hospitalar. Entretanto, parece-nos que as barreiras ou camadas
defensivas — mecanismos essenciais introduzidos pelo modelo epide-
mioldgico apresentado por Reason — somadas as contribui¢oes trazidas
por Runciman, relativas a questao da violagao, nao parecem apresentar
todas as respostas. Por exemplo, como explicar problemas envolvendo
as multiplas correlagdes existentes entre o ambiente em que o trabalho
se realiza, a tarefa a ser executada e seus executores?

O modelo explicativo de ocorréncia do erro e da violagao trazidos por
Reason (2003, 2008) e Runciman e colaboradores (2007) trabalha na
l6gica de decomposicao das atividades de trabalho executadas para sua
melhor compreensao. Esse modelo propde como prevencao a ocorrén-
cia de erro o enfraquecimento das barreiras ou erros latentes inerentes
ao sistema por meio da criacao de camadas defensivas complexas, mas
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lineares na tentativa de responder a questao relativa aos fatores que
estariam envolvidos na escolha inicial, que levaria ao afastamento da
execugao de uma tarefa conforme a prescricao das normas, sua dina-
mica de ocorréncia e manutenc¢ao da escolha.

Explicaremos as contribuicbes tedricas aportadas por Christophe Esse tema sera desenvolvido mais
. - s A detalhadamente no Capitulo 6,
Dejourf (1999, 2~005, 2007), que propoe um mgdelo /smtemlco de com- ¢ 10 do trabalhador, ergonomia
preensao das agoes e tarefas executadas pelo individuo para realizar e seguranca do doente”, do
suas atividades profissionais dentro do contexto de trabalho e conside- "Vrohseguga”@ do paciente:

L . N . . - conhecendo os riscos nas
ram essas multiplas inser¢oes envolvidas, cuja compreensao 0corre N0 organizacoes de satde.

microcosmo em que o trabalho é realizado.

O erro como fator inerente a
execucado da tarefa

Os conceitos centrais da teoria de Dejours sdo o trabalho real e o tra-
balho prescrito, os quais se contrastam e se opoe. O trabalho real “¢é
aquilo que no mundo se faz conhecer por sua resisténcia ao dominio
técnico e ao conhecimento cientifico” (Dejours 2005).

O trabalho real é tudo aquilo que, durante a realizacdao da tarefa, ndo
pode ser obtido pela observacao rigorosa das leis, normas e regras téc-
nicas existentes para sua execucao, isto €, o trabalho prescrito. O que
¢é real no trabalho esta intrinsecamente ligado ao fracasso, visto que
a organizacao do trabalho apresenta intimeras contradi¢des e nao é
completamente absorvida por aqueles que a executam. A execucao de
tarefas torna-se, entao, um enigma a decifrar, ja que o trabalho pres-
crito nunca ¢ suficiente.

Esses dois conceitos centrais se desdobram em outros para que seja pos-
sivel compreender a dinamica existente no triangulo tecnolégico do
trabalho (Figura 2). A técnica passa a ser um ato que incide sobre o real
e tem, em sua origem, os tracos da cultura em que ela é desenvolvida,
sendo sancionada a partir do julgamento daqueles envolvidos, o outro,
que, ao mesmo tempo, produz cultura para dar respostas as exigéncias
de uma sociedade historicamente datada. O trabalho (real) é uma ati-
vidade julgada e reconhecida pelo outro ndo somente por sua eficacia
técnica, mas também por sua utilidade social e econémica, em que “os
limites do saber, do conhecimento e da concepcao, [...] se chocam com
0s atos técnicos e as atividades de trabalho” (Dejours 2005). E ainda
mais: “todo trabalho é sempre trabalho de concepcao. A defini¢ao de
trabalho corrente insiste na dimensao humana do trabalho. O trabalho
é, por definicdo, humano, uma vez que é mobilizado justamente ali
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onde a ordem tecnoldgica-maquinal € insuficiente” (Dejours 2005). As
interagoes entre o sujeito — o ego — e o outro estao submetidas a uma
exigéncia suplementar, a coordenacao das atividades no trabalho.

Analisaremos o triangulo tecnolégico do trabalho criado por Dejours
(2007), apresentado na Figura 2 e cujos vértices sao o real, o ego e o
outro. Esse modelo nos fala das interacoes entre o sujeito que trabalha
e aqueles que compartilham do mesmo contexto de trabalho — o ego e
o outro.

Figura 2 - Triangulo tecnolégico do trabalho

( )

Eficacia

Outro

Ego
Tradicao
g J

Fonte: Dejours (2007, p. 37).

A tradicao, nesse contexto, constitui-se em uma condigao sobre a pos-
sibilidade de coordenacao, que incorpora o cognitivo-instrumental, as
relagoes e interagoes no registro da compreensao e do sentido e as rela-
¢oes sociais de trabalho. O triangulo tecnolégico é atravessado pelo ato
na relagao entre o ego e o real, pela tradicao na relacao entre o ego e o
outro e pela eficacia na relacao entre o real e o outro.

O ato se propOoe a uma mudang¢a no mundo real. Para ser considerado
técnico, o ato necessita da homologacdo de um grupo de sujeitos capa-
citados para julgar se ha sua continuidade ou ruptura em relagao a
tradigao, forma de sedimentacao das rotinas praticadas até entdo. O ato
técnico, apds ser considerado como tal e passar a fazer parte da tradi-
¢ao, contribui para que a propria tradigao se torne renovada. A eficacia,
nesse sentido, é a capacidade que o ato técnico tem de transformar o
mundo real. A eficicia ndo existe em si, ela passa por um julgamento,
que tem por fundamento ser uma atribuicao do outro ao qual o ego
estd ligado pela tradicdo. A complexidade desse processo faz-nos entre-
ver que é impossivel prever tudo e ter o dominio sobre tudo de forma
antecipada no trabalho; portanto, a falha humana frente a tarefa, no
trabalho real, é inevitavel.
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Para Christophe Dejours (2007), a tradicao tem papel capital na
realizacdo do ato técnico dentro do que por ele foi denominado
triangulo tecnolégico do trabalho. Assim, o autor atribui a tradicdo ou
ato tradicional uma forma de sedimentacdo das rotinas praticas. O ato
técnico, mesmo novo, deve tornar-se tradicional e contribuir assim com

a evolucdo de toda tradicao, para uma tradicao renovada. Mas, aquém
mesmo do reconhecimento ou da homologacdo do ato como ato técnico,
é impossivel produzir um ato regulado do corpo em um agir instrumental
novo que nao seja ele proprio um broto mutante da tradicéo (...) a
dimensao tradicional é a parte propriamente intersubjetiva, social ou
cultural da construcao de uma conduta técnica. Portanto, a técnica é nao
somente uma técnica do corpo, mas também uma técnica cultural
(Dejours 2007, p. 36).

A tradicao, portanto, é a construcao histérica de uma corporacao
profissional e traz em si o percurso de determinado grupo e suas crencas
guanto a melhor forma de atuar para fazer parte dessa corporacao.
Como captar e perceber os aspectos dessa tradicdo que ndo se adéquam
ao trabalho real, que exige cada vez mais acoes inovadoras?

Para refletir

Vocé seria capaz de identificar qual é a tradicdo presente em seu
ambiente de trabalho? Ela tem influéncia sobre o ato (técnico)
realizado? Em caso positivo: quais sao as influéncias?

A distancia entre a organizacao do trabalho prescrito e o trabalho real
¢ dinamica; ora oferece margens para a liberdade criadora, ora € restri-
tiva e faz com que os sujeitos envolvidos na execucao da tarefa temam
ser surpreendidos cometendo erros. E esses dois processos podem ocor-
rer de forma concomitante. O espago de manobra entre eles possibilita,
por meio da inteligéncia astuciosa, ao profissional lidar com os reveses
do real de forma criativa e transforma-los, incluindo-os no repertoério
das agdes prescritas. Processo que pode se realizar infinitamente.

A inteligéncia astuciosa ou inteligéncia pratica, que é a disponibili-
dade de iniciativa, criatividade e de formas de inteligéncia especificas
capazes de ajustar a tarefa real a organizacgao prescrita do trabalho, pos-
sui paradoxos em razdo de comportar dois lados. A astiicia em relacao
ao real pode introduzir , que implica digressdao a norma e a
tradicao, como também pode criar espaco privativo para a realizacao
das acoes que ficam ao abrigo do controle e da seguranca, no segredo.
O segredo e o tricherie trazem riscos a coordenacgao das atividades e

significa quebrar galho,

improvisar, desenrascar.
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dos profissionais. Por esse motivo, as engenhosidades e inovacdes, para
nao se incorrer no risco de provocarem incoeréncias e incompreensoes,
devem ser coordenadas, uma vez que destruiriam as potenciais vanta-
gens da inteligéncia pratica, tendo em vista a qualidade e a seguranca
do trabalho.

Sigamos na analise de outro processo indicado por Christophe Dejours
(2004), o triangulo dinamico do trabalho, apresentado na Figura 3.

Figura 3 — Tridngulo dinamico do trabalho

4 N
Trabalho

Sofrimento Reconhecimento

Fonte: Lancman e Sznelwar (2004, p.74).

Visibilidade é a condicao de passagem do estatuto subjetivo de enge-
nhosidade a objetivac¢do dos achados, enquanto confianga é a promessa
de equidade nos julgamentos proferidos pelo outro sobre a conduta do
ego. Eles se tornam requisito e, também, condicao precipua a coorde-
nacao das atividades e cooperacao nas tarefas. Ambos tém papel deter-
minante no processo (do tridngulo) dinamico do trabalho indicado por
Dejours (2004). Nesse processo, ocorrem as dindmicas e inter-relacoes
entre o trabalho, o sofrimento e o reconhecimento inerentes a execu-
¢ao da tarefa no real (do trabalho).

O reconhecimento é uma forma especifica da retribuicao moral-sim-
bélica dada ao ego, como modo de engajamento de sua subjetividade
e inteligéncia. Para que a cooperacao ocorra, é necessario colocar os
achados técnicos a prova de discussao, das vantagens e inconvenientes
de sua adocao e, posteriormente, estabiliza-los ou integra-los a tradi-
¢ao da empresa ou do oficio. A psicodinamica do reconhecimento tem
papel fundamental no destino do sofrimento no trabalho, advindo das
dificuldades préticas encontradas face ao real, e na possibilidade de
transformar sofrimento em prazer.
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O triangulo da psicodinamica do trabalho nos aponta que o acesso
ao reconhecimento ¢é feito pela via do sofrimento no trabalho, que,
por sua vez, é proveniente de toda a situacao laboral em que o ego se
encontra diante de varios constrangimentos. A construc¢ao de sentido
no ato da execucgao da tarefa pode transformar sofrimento em pra-
zer. A subjetividade, entao, é substituida pela identidade singular na
esfera do trabalho, que possibilita enfrentar os ataques direcionados a
saude mental. A conquista da identidade estd especialmente relacio-
nada a pratica no campo das relacoes sociais, que, por sua vez, favo-
rece a construcao da identidade em outros campos da vida subjetiva.
Fechando o triangulo dinamico, a conquista da identidade no campo
social, mediada pela atividade do trabalho, passa pela dindmica do
reconhecimento, que, por sua vez, gera a mobilizacdao da racionali-
dade subjetiva frente ao sofrimento.

& precise muilas
hm-?]_-; de Trakalhe,
gmer & paciéncia
para. pre wzir
U R T
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Mas, na realidade, o reconhecimento é com pouca frequéncia satisfato-
rio. Espera-se, entdo, que o sofrimento no trabalho gere uma série de
manifestagoes psicopatoldgicas, e, para nao produzir descompensagoes
psicopatolégicas, os sujeitos empregam defesas que lhe permitem con-
trola-lo. Além das estratégias de defesa individuais descritas pela psica-
nalise, existem as coletivas (Dejours 1999, 2007). As defesas coletivas
dos trabalhadores sao de forma peculiar marcadas pelas pressoes reais
do trabalho relacionadas as especificidades de cada contexto profissio-
nal, e o funcionamento dessas estratégias mostra que elas podem igual-
mente contribuir para tornar aceitavel aquilo que nao deveria sé-lo.

Para refletir

Vocé reconhece, em seu dia a dia, que tipos de defesa criou para lidar
com suas insatisfacdes frente as frustracdes? De que maneira elas
impactam na qualidade do seu trabalho?

Necessarias a protecao da saiide mental contra os efeitos deletérios do
sofrimento, “as estratégias defensivas também podem funcionar como
armadilha que insensibiliza contra aquilo que faz sofrer. Permite, as
vezes, tornar toleravel o sofrimento ético, aquele que pode experimen-
tar ao cometer, por causa do seu trabalho, atos que condena moral-
mente” (Dejour 2007).

Questdes da teoria na pratica

Os modelos explicativos para a compreensao do erro e da violagao,
ja mencionados, trazem intimeras contribui¢des tedricas passiveis de
aplicacao direta a pratica. As contribuicoes de Reason (2000) relativas
ao Modelo do Queijo Suico no sistema de acidentes ja sao ampla-
mente difundidas e também utilizadas em algumas instituicoes por
serem voltadas para a prevencao e o desenho de medidas direcionadas
a seguranga e a diminuigao de riscos. Essa implementacao das ideias de
Reason propicia, na area de saude, a criagao de estratégias nas varias
camadas defensivas, no complexo processo de cuidado ao paciente que
se encontra em tratamento dentro do sistema hospitalar.

As contribui¢coes de Runciman e colaboradores (2007) sao menos
conhecidas, mas nos aproximam dos problemas relacionados a adesao
a procedimentos padronizados dentro da area de satide por sua com-
provada efetividade. A deteccao do elemento de escolha com relagao
as acoes a serem realizadas pelos individuos, no que diz respeito ao
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desvio ou fuga as normas prescritas, possibilita criar instrumentos para
observacdo e analise dos processos em curso.

Aparar arestas, indicado por Runciman (2007), e tricherie, trazido por
Dejours (Lancman, Sznelwar 2004), contribuem de forma significa-
tiva no cotidiano laboral para o aumento da ocorréncia de violagoes.
Essas acoes também pdoem em risco a execugao das tarefas por provocar
incoeréncias e incompreensdes. Mas, se utilizadas de forma visivel e
compartilhada frente as dificuldades e impasses do cotidiano, podem
gerar saidas criativas e trazer solugdes aos impasses. Ao trazer solu-
¢oes, abrem um novo caminho ao individuo e seu coletivo para lidar
de forma criativa com os reveses do real do trabalho e diminuir o sofri-
mento que ele gera.

Alertamos para a contribuicao tedrica, trazida por Dejours (Lancman,
Sznelwar 2004), no que diz respeito aos mecanismos de defesa cole-
tivos e a possibilidade de compreender a passividade e o alheamento
dos profissionais de satide em relacao as evidéncias que se referem aos
procedimentos preconizados na area de saude. O papel paradoxal des-
ses mecanismos na dindmica do contexto laboral, uma vez que prote-
gem os profissionais de satide dos efeitos deletérios do sofrimento, mas
podem também insensibiliza-los contra aquilo que faz sofrer, podera
propiciar a identificacao dos fatores que se encontram em jogo e inci-
dem diretamente sobre a seguranca do paciente.
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5. Magnitude do problema
e os factores contribuintes do
erro e dos eventos adversos

Paulo Sousa, Maria Jodo Lage e Vanessa Rodrigues

Este capitulo aborda a importancia em avaliar a frequéncia e tipologia
dos eventos adversos (EAs); a caracterizagao dos principais factores que
contribuem para a ocorréncia de erros e de EAs; e os principais aspetos
a serem considerados na implementacao de um sistema de notificacao
de incidentes, bem como dos objetivos e caracteristicas que lhes devem
estar subjacentes.

Assim, as perguntas de partida para este capitulo sao:

# Qual a importancia em se conhecer a frequéncia e tipologia dos EAs
decorrentes da prestacao de cuidados de satde?

# Quais os principais métodos existentes e as vantagens e limita¢oes
mais importantes de cada um?

# Quais os principais factores que contribuem para a ocorréncia de
erros e de EAs?

# Qual a importancia de um sistema de notificacdo de incidentes
para uma cultura de aprendizagem e de melhoria da seguranga do
paciente?

# Os cuidados de saide que prestamos sao seguros para o paciente?
Como podemos saber?

A importancia em avaliar a frequéncia
e tipologia dos eventos adversos

O dano e até mesmo a morte do paciente, decorrentes da prestacao
deficiente ou omissao dos cuidados de saiude adequados, podem surgir
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como noticia de abertura nas televisdes ou ocupar a primeira pagina
dos jornais. Esses casos correspondem a situacoes raras e excepcionais
ou sao apenas a ponta de um iceberg? Importa assim colocar a questao:
A prestacao de cuidados de satide é uma atividade segura?

Em outras areas como a aviacao, podemos determinar o nivel de segu-
rancga, por exemplo, baseado no nimero e gravidade dos incidentes
ocorridos, considerando o nimero de operacdes ou de utentes/usuarios
desses servicos. Essa estratégia pode ser aplicada aos cuidados de satde,
tendo em conta, no entanto, uma série de limitacdes e dificuldades.

Uma vez definida a ocorréncia de um incidente € ttil determinar se esse
constituiu um EA, ou seja, se ocorreu dano no paciente causado pelos
cuidados de satude, ou se foi suficientemente grave para prolongar o
tempo de internamento/internagao ou causar algum grau de incapaci-
dade tempordria ou permanente (Baker et al. 2004).

Como podemos medir a ocorréncia desses EAs, traduzi-los sob a forma de
indicadores e fazer comparacoes?

Nos ultimos 25 anos, realizaram-se, em varios paises do mundo, diver-
sos estudos sobre a frequéncia e a natureza dos EAs em pacientes inter-
nados em hospitais utilizando diferentes metodologias. Em sua maioria,
foram estudos de incidéncia e de prevaléncia, baseados em informacao
contida nos processos clinicos/prontudrios, cujos resultados tém possi-
bilitado conhecer a dimensao do problema e desenvolver solu¢des para
sua prevencao (Baker et al. 2004; Sousa 2006; Zegers 2009; Aranaz-
-Andréset et al. 2008, Wilson et al. 2012).

Como se pode verificar no Quadro 1, as taxas de incidéncia de EAs em
hospitais atingem valores que variam entre os 3,7% e 0s 16,6% (com
consequente impacte clinico, econémico e social), e desses a maior fatia
(40% a 70%) é considerada evitavel (Mills 1978; Leape et al. 1991;
Thomas et al. 2000; Baker et al. 2004; Schioler et al. 2001; Michel et
al. 2004; Wilson et al. 1995; Davis et al. 2001; Vincent 2001; Aranaz-
-Andrés et al. 2008; Mendes et al. 2009; Soop et al. 2009; Zegers et al.
2009; Sousa et al. 2011; Letaief et al. 2011; Mendes et al. 2013).



Quadro 1- Pesquisas sobre incidéncia de eventos adversos em hospitais realizadas em

varios paises

Sousa et al. 2011

Local/ano de Ano a que diz N. de processos Incidéncia de Proporc¢do de
publicacdo/autor respeito a informacéo | clinicos/prontuérios pacientes com EAs evitaveis
do estudo analisada analisados EAs (%)

California 1974 20.864 4,65 Né&o relatada
Mills et al. 1978

Nova York (HMPS) 1984 30.195 3,7 Negligéncia*
Breman et al. 1991

Leape et al. 1991

Utah/Colorado 1992 14.700 2,9 Negligéncia*
Thomas et al. 2000

Australia 1992 14.179 16,6 50,3
Wilson et al. 1995

Reino Unido 1999 1.014 10,8 52,0
Vincent et al. 2001

Nova Zelandia 1998 6.579 11,3 61,6
Davis et al. 2001

Dinamarca 1.097 9,0 40,4
Schioler et al 2001

Franca 778 14,5 27.6
Michel et al. 2004

Canada 2004 3.745 7,5 36,9
Baker et al. 2004

Brasil 2003 1.628 7,6 66,7
Mendes et al. 2009

Holanda 2004 7.926 5.7 39.6
Zegers et al. 2009

Suécia 2003/2004 1.967 12,3 70
Soop et al. 2009

Espanha 2005 5.624 8,4 42.8
Aranaz et al. 2008

Tunisia 2005 620 10 60
Letaief et al. 2010

Portugal 2009 1.669 11 53,2

Fonte: Proqualis(http://proqualis.net/eventos-adversos).
* Percentual de EAs em virtude de negligéncia - HMPS - 27,6. Utah - 32,6. Colorado - 27,4.
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Na Parte Il deste livro, Seguranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacées de satde, sera
dada particular atencéo a cada

um desses grupos de EAs, e, em
capitulos individualizados, por
conta de sua importancia, cada um
desses grupos sera aprofundado.

No Capitulo 13, o tema Seguranca
do paciente na atencao primaria
de satde sera aprofundado.
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Nos varios estudos descritos no Quadro 1, as tipologias de EAs mais
frequentes foram aquelas relacionadas com:

# 0 medicamento (nas diferentes fases do circuito do medicamento,
desde a prescricao até a administracao);

# a cirurgia (por exemplo, cirurgia no local errado, deiscéncia);
# as infecoes;

# os danos por quedas;

# as ulceras por pressdo; e

# o0 atraso ou falha no diagndstico ou no tratamento.

Na ultima década, comecaram a ser dados os primeiros passos no sentido
de reunir todo o conjunto de evidéncias de varios estudos realizados no
campo dos cuidados primarios, com o objetivo de definir prioridades a
partir da frequéncia e tipologias dos erros e dos EAs. Estudos que inci-
dam na frequéncia, tipologia ou impacte dos EAs nos cuidados de satide
continuados, de forma geral, tém sido muito residuais. Apresenta-se
como excecao o investimento feito pelos paises do norte da Europa
(Suécia, Dinamarca, Noruega, por exemplo), que sempre dedicaram
particular atencao a essa area (long term care; home care). A visibilidade
desses resultados é diminuta (face ao seu interesse), pois, na maioria
dos casos, esses estudos nao foram publicados em revistas internacio-
nais (em lingua inglesa). Para aprofundar mais esse tema, sugere-se o
recente artigo de Sears e colaboradores (Sears et al. 2013).

Para conhecer a frequéncia de EAs ocorridos, podemos recorrer a dife-
rentes fontes de informacao, nomeadamente:

# dados administrativos;

# procedimentos efetuados;

# registos de morbilidade/morbidade (1) e mortalidade;

# reclamacoes dos pacientes; e

# processos litigiosos referentes a queixas de ma pratica.

Essa informacao é dependente da qualidade dos registos, da limitada
abrangéncia da codificacao de diagnosticos relacionados com a iatro-
genia e da percecao do erro pelos pacientes no caso das reclamacoes.
Quando sdo reunidos, apresentam habitualmente ntmeros inferiores
aos obtidos por outras metodologias mais especificas, como a revisao de

processos clinicos/prontudrios, os sistemas de notificacdo voluntéria de
incidentes ou os estudos observacionais prospetivos.
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Existem diversos métodos para avaliar a frequéncia de erros, incidentes
ou de EAs, e esses apresentam diferentes carateristicas, ja que uns se
adequam preferencialmente a estudar erros latentes e/ou erros ativos,
e outros a analisar EAs. A observacao direta dos cuidados de satude
prestados ao paciente e os estudos de coorte sao métodos que apresen-
tam uma abordagem prospetiva na avaliacao da frequéncia dos EAs. No
entanto, a analise de reclamacoes por ma pratica clinica, os sistemas de
notificagdao de incidentes, as conferéncias de morbilidade/morbidade e
mortalidade (com ou sem andlise de autdpsias), e a revisao de processos
clinicos/prontudrios sao métodos que utilizam uma abordagem retros-
petiva para medir os EAs. Na Figura 1, encontra-se esquematizada a
utilidade das abordagens para medir a frequéncia dos EAs.

Figura 1 — Esquema representativo da utilidade relativa das abordagens para medir erros e EAs

~N
Erros Latentes Erros Ativos Erros Adversos
¢ Notificacdo de incidentes e Revisdo de prontudrios / Observacao direta Vigilancia
processos clinicos
e Reunides de Morbilidade /
Morbidade e Mortalidade ¢ Andlise de dados
administrativos
¢ Andlise de reclamacoes
de ma prética ¢ Tecnologia da informacao
\§ J

Fonte: Adaptado de: Thomas e Petersen (2003).

A figura nos mostra como os diferentes métodos (mencionados nos retangulos da parte de baixo) de medir os erros

e os EAs sdo mais adequados na detecao de diferentes erros (latentes ou ativos) e EAs (mencionados nos retangulos
da parte de cima). Por exemplo, as Notificagcbes de Incidentes sdo adequadas para captar Erros Latentes; no oposto, a
Vigilancia parece ser o método ideal, o mais preciso para detetar EAs, apresentando como desvantagem o facto de ter
custos significativos e ndo ser bom para detetar erros latentes.

A observacao direta da prestagao dos cuidados de satide é um dos méto-
dos utilizados para identificar os erros ativos, pois se refere a um con-
junto de técnicas de observacdo em tempo real de todos os aspetos do
processo de prestacao de cuidados ao paciente (Lepée 2012; Wallace et
al. 2013). A observacao direta ou por meio de gravacao de video tem
sido utilizada em salas de cirurgia (Helmreich, Schaefer 1994; Morgan
et al. 2013), unidades de cuidados intensivos (Donchin et al., 2003) e
para avaliar a ocorréncia de EAs durante a administragao de medica-
mentos. Apods a realizacdo de estudos em que foi aplicada essa metodo-
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0 foi
percebido a partir de uma
experiéncia que tinha como
objetivo melhorar a produtividade
dos trabalhadores a partir da
observacao de sua producao em
diferentes niveis de luminosidade.
O resultado foi surpreendente,
pois, independentemente das
condicbes de trabalho, os
trabalhadores passaram a produzir
mais. A conclusdo do pesquisador
foi a de que essa melhoria na
produtividade deveu-se ao facto
de os funciondrios se sentirem
lisonjeados e motivados pela
simples situacdo de receberem
atencao durante o estudo.
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logia, foram registados varios erros ativos e EAs que nao tinham sido
documentados até entdo e, de outra forma, nao seriam conhecidos,
demonstrando ser esse um método com potencialidades.

A observacao direta é considerada uma metodologia inadequada para
identificar erros latentes e apresenta algumas limitacOes praticas e
metodologicas, nomeadamente, a dificuldade em respeitar a confiden-
cialidade implicita na prestacao dos cuidados, uma vez que esses dados
podem ser utilizados pelos supervisores a fim de punir os prestadores
de cuidados de satide. Esse processo de observacdo dos cuidados de
saude requer um observador experiente e bastante treinado para asse-
gurar a precisao dos dados obtidos, o que normalmente corresponde a
um processo dispendioso.

Como vocé explicaria a afirmacdo de que a observacao direta nao é adequa-
da para a identificacao de erros latentes?

Outra das limitagdes associadas ao método de observacgao direta é o
enviesamento dos dados em razao da sobrecarga de informacao dispo-
nivel durante o processo de observacao e da dificuldade normalmente
sentida pelo observador em se distanciar dos resultados e consequén-
cias da prestacao de cuidados ao paciente (Morgan et al. 2013).

Finalmente, podemos classificar o como outra das
limitacbes desse método, ja que ele ocorre na maioria das situacoes
em que os intervenientes/atores sabem que estdo a ser observados e
alteram, geralmente de forma positiva ou benéfica, suas atitudes e seu
comportamento normal (Morgan et al. 2013).

A andlise de reclamacgoes por ma pratica clinica ¢ um dos métodos utili-
zados na avaliacao dos EAs em hospitais (Wallace et al. 2013).

Nos ultimos tempos, tem sido registado um crescimento exponencial
do niimero de queixas e reclamacdes contra os prestadores de cuidados
de satde (Leape et al. 1991; Wallace et al. 2013) e, consequentemente,
dos montantes monetarios decorrentes de indenizagdes concedidas aos
queixosos (Kohn, Corrigan, Donaldson 2000; Thomas, Petersen 2003;
Wallace et al. 2013).

Os elementos que constituem os ficheiros das reclamagoes, como os
depoimentos, relatérios e os testemunhos judiciais, integram uma
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quantidade significativa de informacdo disponivel para ser utilizada
pelos investigadores/pesquisadores a fim de analisar qualitativamente
os erros e EAs (Thomas, Petersen 2003).

Esse é o método apropriado para identificar erros latentes e apresenta
diversas vantagens como o facto de providenciar a descricao detalhada
dos cuidados prestados em casos especificos; identificar os custos reais
das reclamacoes; obter multiplas perspetivas, conseguindo uma descri-
¢ao dos eventos ocorridos pela Optica dos pacientes ou, por vezes, dos
prestadores de cuidados; e obter mais informacao sobre os EAs consi-
derados mais graves.

A analise dessas reclamacdes, no entanto, também apresenta algumas
limitagdes, uma vez que representam apenas uma pequena parte dos
EAs (pois sao casos especificos), dificultando a generalizacao. Outra
desvantagem desse método sao as condi¢des e circunstancias reais em
que ocorrem os EAs, que podem nao ser as refletidas no relato, sujei-
tando os dados a enviesamento. Além disso, a fonte desse tipo de dados
nao é padronizada, ndo sendo possivel estudar e analisar a informacao
em tempo real.

A andlise desses arquivos de reclamacdes tem conduzido a criacao de
importantes normas relativas a seguranca do paciente, como ocorre
por exemplo na area da anestesia (Wu 2010). No entanto, Thomas e
Petersen (2003) referem que, apesar de esse ser um método que pode
identificar potenciais causas de EAs, nao deve ser utilizado para estimar
a incidéncia ou prevaléncia, nem para estimar o efeito de uma inter-
vencao na reducao deles.

As conferéncias ou reunides sobre morbilidade/morbidade e mortali-
dade com ou sem resultados de autdpsias sdo um elemento essencial
na educagdo e no treino cirdrgico e, por isso, devem ser aperfeicoadas
e destacadas (Higginson, Walters, Fulop 2013).

O objetivo dessas conferéncias ou reunides é a aprendizagem com os
erros e EAs cirdrgicos, por meio da analise e discussao (entre pares)
das situagoes, e, consequentemente, a definicao de acoes de melhoria
da qualidade dos cuidados. Apesar desse ultimo objetivo nao ter sido
comprovado cientificamente, os investigadores/pesquisadores e inter-
venientes/atores nessa area acreditam na sua efetividade (Thomas,
Petersen 2003).
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Figura 2 — A tela The Gross Clinic, do pintor realista Thomas Eakins (1844-1916)

Fonte: Wikipedia Enciclopedia (2010).

Essa tela mostra um renomado cirurgido (Dr. Samuel
Gross) presidindo uma operacdo durante uma
palestra em um anfiteatro repleto de alunos.

Alguns estudos sugerem que, em razao da andlise dos resultados das
autopsias, foi possivel confirmar que os diagndsticos incorretos poten-
cialmente fatais ocorrem em 20% a 40% dos casos (Higginson, Walters,
Fulop 2013).

Embora esse método possa ser aplicado a medicao de erros ativos e
latentes, ¢ mais adequado utiliza-lo na avaliacao de erros latentes. No
entanto, Sackett e colaboradores e Higginson e colaboradores (Sackett
etal. 1991; Higginson, Walters, Fulop 2013) consideram que, pelo facto
de as autdpsias e de o nimero de casos debatidos em conferéncias ou
reunioes sobre morbilidade/morbidade e mortalidade ser tao reduzido,
nao deve ser um método utilizado para avaliar a incidéncia ou preva-
léncia de erros ou EAs, sendo considerado com nivel de precisao baixo
a moderado.

Os métodos que recorrem a andlise da informacao de tipo administra-
tivo surgem, ao que tudo indica, como fonte de informacao atrativa
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(potencialmente ttil e facil de se obter) no que diz respeito a avaliacao
de EAs. No entanto, sao dados que podem ser pouco fidveis/confidveis
e sujeitos a influéncia de politicas de incentivo, bem como condiciona-
dos por problemas de codificacao (Mansoa et al. 2011).

Thomas e Petersen (2003) consideram que os dados administrativos
sdo menos suscetiveis de algum tipo de enviesamento do que os méto-
dos de analise das reclamacdes por ma pratica clinica, dos sistemas de
notificacdao de incidentes e das conferéncias de morbilidade/morbidade
e mortalidade (com ou sem autdpsias).

A revisao de processos clinicos/prontuarios (em papel ou eletronicos)
é considerado o método que estabeleceu a investigacao sobre erros e
EAs, e sua utilidade continua a ser demonstrada, uma vez que é um
dos métodos mais utilizados no mundo para avaliar os EAs em hospitais
(Thomas, Petersen 2003; Zegers et al. 2011; Vlayen et al. 2012). Esse
método retrospetivo de revisao sistematica de registos clinicos permite
determinar a natureza, incidéncia e impacte econémico dos Eas, procu-
rando ainda perceber suas causas. Na maioria dos estudos que utilizaram
esse tipo de metodologia, os EAs mais frequentes foram os associados a
atos cirurgicos, infecao associada aos cuidados de satde, os erros relacio-
nados com o medicamento (nas diferentes fases do circuito) e as quedas.

Apesar de serem evidentes os beneficios e as vantagens do método de revi-
sao dos processos clinicos/prontuarios e de esse ser o método mais utilizado
na avaliacao dos EAs, ele nao ¢ isento de limita¢des. A principal limitacao
apontada a esse método relaciona-se com a qualidade da informacao dos
registos clinicos (informagao incompleta ou auséncia de informacgao).
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Para refletir

Em seu local de trabalho, qual o problema mais comum relacionado
com os registos clinicos: Nao haver registos?

Registos incompletos?

Uso de abreviaturas?

N&o colocacdo de data, hora ou assinatura?

Letra ilegivel nos registos manuais?

Que sugestdes vocé implementaria para diminuir esse problema?

Em estudos realizados em varios paises, constatou-se que entre 3,7% a 16,6%
de pacientes admitidos em hospitais experienciaram um ou mais EAs (Zegers
et al. 2009). Esses estudos divulgaram dados importantes sobre aspetos criti-
cos da atividade hospitalar e contribuiram para promover o desenvolvimento
de iniciativas em seguranca do paciente (Letaief et al. 2010).

De acordo com varios autores (Thomas, Studdert, Brennan 2002; Sari
et al. 2007), existe consensualidade entre os revisores de que o método
de revisao dos registos clinicos ¢ altamente sensivel e de confianc¢a na
detecao de EAs.

De acordo com Sousa e colaboradores (2011), apesar de a natureza
retrospetiva dos estudos baseados na andlise de registos clinicos apre-
sentar algumas dificuldades, essa metodologia continua a ser conside-
rada a mais adequada para caracterizar a ocorréncia, a tipologia e as
consequéncias dos EAs em contexto hospitalar.

A identificacao dos critérios de positividade para a ocorréncia de EAs
¢ a forma mais utilizada para detetar os EAs nesse método, no qual o
auditor verifica a presenca de um ou mais critérios dos inicialmente
definidos e que indiciam a presencga de potenciais EAs. Em varios estu-
dos (Leape et al. 1991; Baker et al. 2004; Mendes et al. 2009; Sousa
et al. 2011), foram utilizados 18 critérios de positividade para a ocor-
réncia de EAs (esses estudos se basearam no Harvard Medical Practice
Study, 1991). Outro exemplo de uso de critérios (triggers) é o caso do
estudo desenvolvido por Landrigan e colaboradores (2010), realizado
em hospitais do Estado da Carolina do Norte, nos EUA, em que foram
utilizados os 52 critérios de positividade definidos pelo Institute for
Healthcare Improvement (IHI), designados Global Trigger Tool for Measu-
ring Adverse Events (Landrigan et al. 2010).

Mais recentemente, com a utilizacdo de “processos clinicos/prontudrios ele-
tronicos” assistiu-se a uma melhoria nesse tipo de metodologia, na medida
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em que tornou possivel integrar multiplas fontes de informacao num tnico
sistema informaético, tais como os registos farmacéuticos e laboratoriais,
dados administrativos, obviando dessa forma o que era considerado a prin-
cipal limitacao (qualidade e quantidade de informacao) (Thomas, Petersen
2003; Landrigan et al. 2010). A utilizacdo de registos eletronicos faculta
informacgao sobre incidentes e EAs que, muitas vezes, nao ¢ detetada pelos
meios mais tradicionais, como a revisao de processos clinicos/prontuarios
em papel ou a andlise dos sistemas de notificagao de EAs.

Nao obstante algumas fragilidades, esse método (revisdao de processos
clinicos/prontudrios) continua a ser considerado por varios autores como
0 gold-standard para avaliar a frequéncia de EAs em contexto hospitalar.

Existem outros métodos de avaliagao da frequéncia de EAs que nao
foram descritos no presente capitulo, e cuja aplicacao tem sido feita de
forma muito residual (experiéncias pontuais) e quase sempre numa
perspetiva académica. Sao exemplos disso, o método de vigilancia cli-
nica, os questionarios por telefone, entre outros. Tendo em consideracao
tais factos, ndo nos parece oportuno proceder, aqui, a sua caracterizacao.

Avaliacao de EAs em pediatria

As criancas estao na linha da frente quando consideramos os factores
de risco para a ocorréncia de incidentes, sendo trés vezes mais afetadas
que os adultos pelos incidentes relacionados com a medicacao (Natio-
nal Patient Safety Agency 2009).

A revisdo de processos clinicos/prontuarios num hospital pediatrico
(Matlow 2011) mostrou que 15% das criangas hospitalizadas sao viti-
mas de um EA, ou seja, sofrem um dano relacionado com os cuidados
aos quais sao submetidas. As caracteristicas da populacao pediatrica
que a tornam mais vulneravel sao:

-

Dependéncia de um
profissional para os
cuidados habituais de

“Imaturidade anatémica”
e fisiologica que
implicam a adaptacao

de equipamentos.

Comunica¢ao mais
dificil e dependente
do grau de
desenvolvimento.

sobrevivéncia e para os
cuidados médicos.

Maior prevaléncia de
doenca aguda em
relacdo a populacao
adulta.

Realizacao de calculos Maior repercussao
fisiolégica dos

EAs medicamentosos.

de acordo com o
peso.

\

Fonte: Frey (2010); American Academy of Pediatrics (2011).

No final do capitulo, estao
disponibilizadas algumas
referéncias que permitirdo

aprofundar mais nos métodos que

nao foram discutidos aqui.

Recomendamos também a
visualizacao das sessdes n.
3 - Medir o dano. en. 8 -
Aprofundar o conhecimento
em seguranca do paciente,
do curso de introducao a
investigacao em seguranca
do paciente da Organizacao
Mundial de Saude (OMS).
Disponivel em: http:/
pt.slideshare.net/Proqualis/
presentations
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As especificidades da populacao pediatrica exigem ainda que, por
exemplo, a metodologia de detecdo de EAs pela revisdo de registos cli-
nicos recorra a critérios de positividade diferentes daqueles ja validados
na populacao adulta. Esses novos critérios terdo de abordar a avaliacao
do periodo neonatal precoce com as especificidades da adaptagao a vida
extrauterina, a reanimagao neonatal, o traumatismo de parto e algu-
mas patologias proprias do recém-nascido pré-termo, como a enteroco-
litenecrosante e a doenca pulmonar crénica (Matlow 2011).

Que factores contribuintes estao
implicados na ocorréncia de erros,
incidentes e EAs e como analisa-los

Vocé ja pensou em quanto tempo gastam os profissionais de satde a
registar os erros, incidentes e EAs? E a analisa-los?

A andlise dos incidentes relatados e a determinagao dos factores contri-
buintes podem originar informacao ttil sobre problemas existentes no
sistema, detetando quebras de seguranga na prestacao de cuidados. O
modelo de investigagao de incidentes mais conhecido foi desenvolvido a
partir do estudo dos factores humanos implicados no erro (Reason 1990)
e adaptado por Charles Vincent e Sally Adams, com a elaboragao do Lon-
don Protocol em 2004 (Taylor-Adams, Vincent 2004). A anélise abrange:

4 a detecao de factores organizacionais e culturais (decisoes
administrativas e processos);

# factores contribuintes (local, tarefa, paciente, individuo, equipa);

# problemas na prestacao de cuidados (omissoes, lapsos, violagoes,
atos inseguros) €;

# defesas e barreiras do sistema.

Invariavelmente, para cada incidente que ocorre, as falhas sao multi-
plas, simultaneas e tanto originadas no sistema (condicOes latentes —
sempre presentes) como na agao ou inagao (omissao) dos profissionais
(erros ou falhas ativas — nem sempre presentes).

Um dos aspetos mais importantes na andlise de um incidente é uma
boa descricao dos factores que contribuiram para sua ocorréncia e sua
classificacdo de acordo com as varias categorias. Poderemos identificar
factores relacionados com:

# o paciente (idade, diagnostico, tratamento, factores pessoais);
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# o profissional (competéncia, experiéncia, stress);

# a equipa (comunicacao, supervisao, ajuda mutua);

# a tarefa (concepcao, protocolos e normas disponiveis);

# 0 ambiente de trabalho (horarios, sobrecarga, treino, equipamento); e

# a organizacao (lideranca, cultura de seguranca, recursos, politicas).

Da analise do incidente decorre obrigatoriamente a definicao de um
plano de agao, com propostas de melhoria tendo em conta os factores
contribuintes e os problemas detetados. Tais propostas devem incluir
a designacao concreta de um responsavel, um tempo adequado de
implementagao e uma forma de monitorizagao e, consequentemente,
avaliacao dos resultados.

Algumas medidas de melhoria podem interessar apenas a uma equipa
ou servico, como o uso mais adequado do equipamento ou a siste-
matizagao da passagem de turno/plantao (Handover). Outras podem
abranger a organizacao, caso da necessidade de formacao ou de con-
tratar pessoal para o bloco operatério. Hd também medidas que podem
constituir uma proposta de ambito nacional, tais como a rotulagem
segura da medicacao ou a alteracao no design de uma bomba infusora.

4 )
Para praticar

Reflita sobre o caso descrito a seguir e tente identificar quais factores
contribuiram para este incidente (administracdo de medicacdo ao paciente
errado) utilizando as varias categorias descritas neste capitulo até agora.

“Um lactente de quatro meses com bronquiolite e hipersecrecdo
bronquica encontra-se na sala de tratamentos de um servico de urgéncia
pediatrico a fazer um aerossol com soro fisiolégico. Ao seu lado, esta
outro lactente de dois meses com vomitos. Ambos tém um acesso venoso.
Nesse hospital, por ter elevada afluéncia de pacientes a urgéncia, nao

¢ colocada pulseira de identificacao na crianca se ela nao for admitida
ao internamento/internacdo. No corredor, o0 médico informa oralmente
a enfermeira: “E para dar 3 mg de furosemide endovenoso (diurético) a
crianca que esta na sala dos aerossois”. Na sala de aerossois, a crianca
com bronquiolite é levada pela mae ao banheiro para trocar a fralda.

A enfermeira administra o furosemide a crianca de dois meses com
vomitos (paciente errado)”.
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Para além de contribuir e,
simultaneamente, ser promotor

de uma cultura justa (“aberta”)

de aprendizagem e de nao
culpabilizacao, os sistemas de
notificacdo constituem uma
importante “ferramenta” de
diagnostico de situacdes de risco e,
em consequéncia, podem ser uma
fonte de recomendacoes que visem
aumentar a seguranca e as boas
praticas em saude.
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Sistemas de notificacao: objetivos
e principais caracteristicas

Como denominador comum entre as estratégias que diversos paises
ou organizacoes de saude definiram para melhorar a seguranca dos
pacientes, destaca-se a implementacao de sistemas de notificacao de
incidentes, voluntarios ou obrigatérios (sendo os primeiros mais fre-
quentes) e cuja escala pode ser a nivel local (determinado servi¢co ou
departamento ou a organizacao de satide em sua totalidade), regional
ou nacional. Também aqui a aprendizagem com outras areas (nomea-
damente a aviacao e a industria de maior complexidade e risco, como a
de energia nuclear) foi fundamental.

Segundo a OMS (World Health Organization 2005), o principal obje-
tivo dos sistemas de notificacio de incidentes é investigar e analisar
os dados obtidos (ocorréncias notificadas e consequente informacao
recolhida durante a anélise da situacao), com base nisso, disseminar e
implementar recomendacdes que promovam mudancas nas organiza-
¢oes de saude, com vista a reducao ou eliminacao de ocorréncias seme-
lhantes no futuro. Do exposto, decorre que os sistemas de notificacao
devem ser considerados uma forma de aprendizagem e de melhoria
continua da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

Figura 3 - Notificar uma ocorréncia nem sempre é facil, pois muitas vezes significa
assumir um erro. Mas é importante incentivar esse comportamento. Lembre-se de que
essa atitude pode evitar novos erros.

Ya embora.
Suma daqul-

Ve I, di
senle m:.sioatrm

seu Tedegone.
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O sistema de notificacao de incidentes permite que os profissionais de
satide exponham e registem, normalmente de forma voluntaria e con-
fidencial, a ocorréncia de incidentes ou de qualquer preocupacao de
seguranca detetada no trabalho (Meyer-Masseti et al. 2011). Esse relato
tem dois objetivos:

1.aumentar o conhecimento sobre os erros e os riscos inerentes a
tarefa e ao tipo e local de trabalho e;

2.por meio da investigacdao do incidente e da analise de varios
incidentes agregados, gerar informacao ttil para corrigir as
fragilidades ou falhas identificadas.

O relato dos profissionais constitui, essencialmente, uma oportunidade
oferecida através do seu relato para conhecermos o funcionamento de
um sistema no quotidiano, das suas fragilidades e riscos latentes.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, existe algum tipo de estimulo ao
registo de notificacbes? Vocé se preocupa em registar os incidentes que
ocorrem? Por qué?

Em alguns paises europeus, como a Inglaterra e o Pais de Gales, a Dina-
marca e a EscOcia, foi implementado um sistema centralizado a nivel
nacional, associado necessariamente a uma vasta estrutura para a ana-
lise, divulgagao, informagao de retorno (feed-back) e intervencao, face
aos problemas detetados. Esses sistemas nacionais foram rapidamente
confrontados com um volume consideravel de relatos, sendo os valo-
res divulgados no Reino Unido pela National Patient Safety Agency
(NPSA), desde outubro de 2003 até dezembro de 2012, de 8.166.871
relatos de incidentes relacionados com os cuidados de satude.

Os niveis de dano, para o paciente, associados aos incidentes, apenas
no periodo de um ano (outubro 2011 a setembro 2012), sdo preocu-
pantes: 3.496 mortes e 8.067 lesoes, e maior gravidade em 1.364.465
incidentes relatados provenientes de cerca de 371 institui¢coes de satde
no Reino Unido. A estimativa de custos de EAs no Reino Unido aponta
para um bilido de libras por ano, tendo em conta apenas os custos dire-
tos decorrentes do prolongamento da hospitalizacao.

Para conhecer mais sobre
esses relatos, consulte o NRLS
Quarterly Data Work book up
to December 2012. Acessivel
em: http://www.nrls.npsa.
nhs.uk/resources/type/data-
reports/?entryid45=135213.

Esses dados estao

acessiveis para consulta

no endereco:http://
www.nrls.npsa.nhs.uk/
resources/?Entryld45=135212.

Se vocé quiser saber mais
sobre os sistemas de ambito
nacional existentes na Europa
e a sua caracterizacao, pode
consultar o relatério National
Reporting Systems for Patient
Safety Incidents, elaborado por
P. Doupi em 2009. Acessivel
em http://www.thl.fi/thl-client/
pdfs/254c52fb-95d0-4dde-
a8ab-bd0df41e0c57.
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Quando se utiliza a informacao recolhida pelos sistemas de notificacao
para estimar a frequéncia de Eas, devemos ter em atencao que, em
comparagao com a revisao de processos clinicos, a estratégia de noti-
ficacao é menos sistemdtica e objetiva, mas, por outro lado, permite
conhecer falhas que nao chegaram a atingir o paciente (near miss) ou
nao foram registadas no processo clinico/prontudrio.

Uma das razdes que podem levar os profissionais de satide a evitar a
notificacdo é o incomodo e a demora no preenchimento dos formula-
rios disponibilizados nesses sistemas, que, muitas vezes, sao longos e
exigem demasiada informacao, podendo provocar atrasos na realizacao
das tarefas e/ou atividades dos profissionais de saide. As razdes para
a nao notificagdo podem também estar relacionadas com o facto de os
profissionais estarem preocupados com a sua reputagao ou mesmo com
a possibilidade de uma acao judicial.

Em virtude desses e outros factores, as organizacoes devem ser cuida-
dosas ao interpretar os dados provenientes dos sistemas de notificacao.
Uma taxa elevada de notificacdo de EAs podera indicar uma cultura
organizacional assente no compromisso de identificar e reduzir os erros
e EAs, e nao um mau desempenho dos profissionais ou da organizacao
em sua totalidade. Apesar das suas limitagoes, esse método identifica
EAs que ndo seriam considerados por meio de outros métodos (Florea
et al. 2010).
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Quando se pensa em implementar um sistema de notificagcdo, varias
questoes se devem colocar, entre as quais poderemos destacar:

# se a escala deve ser local, regional ou nacional;
# se deve ser de carater obrigatorio ou voluntario;

# como é que se garante a confidencialidade da informacao que ¢
notificada;

# anonimato — o profissional que notifica pode fazé-lo de forma

andénima ou nao; e por fim;

# qual o grau de envolvimento que o paciente e seus familiares
devem ter no processo de desenvolvimento e implementacao e
acompanhamento do sistema de notificacao.

Para refletir

Reflita se um sistema de notificacdo dever se de ambito nacional ou
local (cada hospital ter o seu proprio registo) e se deve preservar o
anonimato e a confidencialidade.

Varias podem ser as razdes que levam uma organizacao de saude a
implementar um sistema de notificacao de incidentes e EAs. Em certos
paises, foi definido, a nivel do Ministério da Saude, que tal iniciativa
seria obrigatéria (o caso da Dinamarca), outros determinaram que a
notificacdo de erros, incidentes e EAs deve ser de cardter voluntario (o
caso de Inglaterra e do Pais de Gales, por exemplo).

Consideracoes finais

Atualmente, parece existir forte consenso no facto de que o conheci-
mento da magnitude (frequéncia) dos EAs e sua natureza e impacte
¢ um factor crucial para a implementacao de estratégias com vistas a
melhoria da seguranca do paciente (nomeadamente em paises onde
esse conhecimento ndo existe, ou é escasso). Essa ideia é consubstan-
ciada no facto de que s6 com base nesse conhecimento se podem defi-
nir as mais adequadas estratégias de intervencao (s6 se gere o que se
conhece) e estabelecer prioridades de atuacao.

De igual forma, a identificacao dos factores que contribuem ou poten-
ciam a ocorréncia de erros ou incidentes é fundamental para que se
possa atuar no sentido da mitigacao dessas ocorréncias.
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Paralelamente, a implementacao de sistemas de notificacao nas organi-
zacoes de satude tem sido uma das agdes comuns a varios paises, apre-
sentando multiplas vantagens.

A identificacdo e compreensdo dos EAs (sua frequéncia, tipologia e
impacte), o conhecimento sobre os principais factores que estao em sua
origem, bem como a implementacao de um sistema de notificacao (que
permite o registo, classificacdo e investigacao das causas que estive-
ram subjacentes a essas ocorréncias) constituem, nos dias de hoje, uma
parte fundamental do processo, mais amplo, de avaliacao e melhoria
continua da seguranca do paciente e da qualidade em satde.
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6. Direito e seguranca do paciente

Paula Lobato de Faria, Pedro Sa Moreira e Laura Souza Pinto

Este capitulo tem por objetivo fornecer elementos de andlise e biblio-
grafia internacional quanto aos seguintes topicos dentro do tema do
direito e seguranca do paciente:

# interacoes entre o direito e a seguranca do paciente;
# dilemas legais na segurancga do paciente;
# solugoes legais apontadas para melhorar a seguranga do paciente;

# problemas juridico-legais resultantes do evento adverso.

Interacdes entre o direito e a seguranca
do paciente

O tema deste capitulo é muito complexo, o que exige uma aborda-
gem multidisciplinar; por isso, ndo nos limitamos a analise puramente
juridico-legal, tentando antes estudar as questdes sob o olhar mais
abrangente da saude publica.

Por ser a lei o mais forte instrumento de intervencao na sociedade,
sobretudo quando se trata da protecao contra situagoes que colocam em
perigo os bens essenciais vida e integridade fisica e psiquica, o direito
pode ser considerado um mecanismo central no desenvolvimento e
implementacao de cuidados de satide com qualidade e seguranca. Esse
facto é tanto mais relevante se tivermos em conta que existem diversos
factores que contribuem para um crescente nimero de erros e inciden-
tes na area da saude. Dentre esses factores, citaremos o crescimento
do nimero de pacientes e de atos de cuidados de satide, em virtude do

5

Num ambiente em que se
sabe que os eventos adversos
tém tendéncia a aumentar
nas organizacgdes de saude, o
papel do direito e a utilizacao
inteligente e eficaz dos
instrumentos legais sao muito
importantes.
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No dominio do direito, a seguranca
do paciente ainda é um campo
emergente em que os dilemas
tendem a superar as solucoes.

Esses factos mostram, visivelmente,
que a seguranca do paciente ndo
tem sido facil de se concretizar

em organizagdes de salde e

como uma estratégia eficiente,
nesse campo, ainda esta para ser
encontrada.
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aumento da longevidade da populacao, e as atuais politicas de conten-
¢do de custos em satide que implicam aumento dos eventos adversos
em organizagoes de satide, causados pela escassez de recursos humanos
e materiais e estresse profissional acrescido (Faria 2010).

Como sabemos, o relatorio To Err is Human, do Institute of Medicine
(Kohn et al. 2000), despertou o mundo para a necessidade de melhorar
os sistemas de qualidade clinica e de gestao do risco em organizacoes
de sauide, contendo diversas recomendacdes de acdo nesse sentido,
muitas delas exigindo sua legislacio adequada, tais como os relatorios
de eventos adversos, a protecao da confidencialidade dos profissionais
envolvidos, o respeito pelos direitos dos pacientes e o cumprimento de
deveres por parte de gestores e profissionais.

Apesar de a seguranca do paciente ter se tornado, em todo o mundo,
num campo de trabalho multidisciplinar, em que se congregam os
esforcos de especialistas em saude publica, juristas, gestores de satde,
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide, os progressos na
disseminacao de uma cultura de qualidade e prevencao de erros em
organizacoes de saude nao tém sido os desejados. Nos EUA, tal como
o artigo de Robert Wachter (2004) claramente descreve, ha intimeras
deficiéncias ainda por corrigir. Além disso, em 2009, uma nova “nota
de reprovacao” foi dada aos progressos verificados em seguranca do
paciente num longo relatério assinado pela Unido dos Consumidores
(Safe Patient Project) (McGiffert 2009).



Na Europa, um relatério datado de julho de 2013 também nao trouxe
boas noticias. Os resultados do primeiro inquérito europeu — realizado
em mais de mil hospitais de 30 paises europeus sobre a prevaléncia de
infecOes associadas aos cuidados de satide e uso de antimicrobianos —
divulgados pelo ECDC (Centro Europeu de Prevencao e Controlo de
Doengas) estima que, todos os dias, dos cerca de 80 mil pacientes dos
hospitais europeus, ou 1 em cada 18 pacientes, tém, pelo menos, uma
infecdo associada aos cuidados de satide. Esse relatério cumpre a Reco-
mendacgao do Conselho de 9 de junho de 2009 sobre a seguranca dos
pacientes, incluindo a prevencao e o controlo de infecdes associadas
aos cuidados de satide e um relatério de 2012 sobre a aplicacao daquela
mesma recomendacao, cujas conclusdes sao bastante otimistas, assi-
nalando que a maioria dos Estados-membros reportou ter tomado
uma série de agdes conducentes a seguranca dos pacientes, tal como
previsto pela recomendac¢ao. No entanto, o mais recente relatério de
2013 parece mostrar que essas etapas ainda nao foram suficientes para
impedir o grande nimero de lesoes e mortes evitaveis nas organizagdes
de satide europeias.

Em Portugal, um estudo piloto realizado pela Escola Nacional de Saude
Publica da Universidade Nova de Lisboa sobre trés hospitais publicos
da regiao de Lisboa, tendo por base a informacao contida nos processos
clinicos/prontudrios de uma amostra de 1.669 pacientes internados, de
um total de 47.783 admissoes referentes ao periodo de 1° de janeiro de
2009 a 31 de dezembro 2009, apurou a ocorréncia de 11,1% de inci-
dentes adversos, dos quais 53,2% foram considerados preveniveis. Tais
resultados sao semelhantes aos encontrados em paises como, nomeada-
mente, o Reino Unido, Canad4, Dinamarca, entre outros (Sousa 2011).

Para refletir

Como ¢ o nivel de infecao hospitalar na organizacdo em que vocé
trabalha? Existe algum tipo de regulamentacdo interna no sentido de
melhorar os indices verificados?

Ha varias areas da recomendagao da Unido Europeia (UE), que foram
mencionadas no relatério de 2012, como tendo consideravel “espaco
para melhorias”. Essas dreas incluem, ao nivel dos Estados-membros,
envolver mais ativamente os pacientes em questoes de seguranca, em
especial para lhes fornecer informagao sobre medidas de seguranca,
procedimentos de reclamacao e direitos dos pacientes a fim de permitir
trabalhar num projeto conjunto para o desenvolvimento de compe-

Direito e seguranca do paciente

Conheca mais sobre os
relatérios citados neste
paragrafo consultando os
seguintes enderecos:

European Centre for Disease
Prevention and Control.

Point prevalence survey

of healthcare-associated
infections and antimicrobial
use in European acute

care hospitals 2011-2012.
Stockholm: ECDC; 2013 [citado
2014 jun 22]. Disponivel em:
http://www.ecdc.europa.
eu/en/press/news/_layouts/
forms/News_DispForm.
aspx?ID=718&List=8db7286¢-
fe2d-476c-9133-
18ff4cb1b568.

Uniao Europeia, Conselho.
Recomendacédo do Conselho,
de 9 de junho de 2009, sobre
a segurancga dos pacientes,
incluindo a prevencaoe

o controlo de infecoes
associadas aos cuidados da
saude (2009/C 151/01).J
Oficial Unido Europeia. 2009
Jul 3. Disponivel em: http:/
ec.europa.eu/health/patient_
safety/docs/council_2009_
ro.pdf

European Commission. Report
from the Commission to

the Council: on the basis of
Member States’ reports on
the implementation of the
Council Recommendation
(2009/C 151/01) on patient
safety, including the prevention
and control of healthcare
associated infections. Brussels:
EC; 2012 [citado 2014 jun
22]. Disponivel em: http://
ec.europa.eu/health/patient_
safety/docs/council_2009_
report_en.pdf.
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téncias essenciais aos pacientes, encorajando-os, bem como aos seus
familiares a relatar e a recolher informacao sobre eventos adversos,
garantindo um contexto nao punitivo nessa area (Sousa 2011).

(Para praticar W

Leia a recomendacdo da UE sobre seguranca do paciente em: http://
ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_ro.pdf

ApOs a leitura, liste quais sao as medidas mais importantes ai previstas
para implementar a seguranca do paciente em organizac¢oes de saude.

Em face dessa situacdo, a Comissdo Europeia propds a extensdo do
monitoramento da implementagao das disposi¢des gerais de seguranca
do paciente estabelecidas na Recomendacao de 2009 para um periodo
adicional de dois anos. Um segundo relatério esta previsto para junho
de 2014.

Que papel cabera ao direito no melhoramento da situacao de seguranca do
paciente em organizacoes de saude?

Sobre essa questao, ha, primeiramente, de se constatar que a seguranca
do paciente, no dominio do direito, ainda é um campo emergente, no
qual os dilemas tendem a superar as solucoes. De facto, o interesse dos
juristas pela tematica da seguranga do paciente de uma forma interdis-
ciplinar e pro-ativa, no sentido de analisar como é que a lei pode ajudar
a melhorar a seguranca dos utentes/usuarios de organizacoes e servicos
de saude, é algo recente.

Normalmente, os problemas da seguranga do paciente s6 chegam aos
profissionais do direito pela via das reagdes aos danos ocorridos nos
servicos de saude, isto é, quando os pacientes ou suas familias inter-
poem queixa contra os profissionais ou suas administracoes. De facto,
os proprios programas de gestdo do risco em unidades de satide nas-
ceram nos Estados Unidos da América nos anos de 1970, como res-
posta a uma explosao de a¢des em tribunal contra médicos (malpractice
crisis), em que, sO no Estado de Nova Iorque, verificou-se o aumento
de 564 (em 1970) para 1.200 novos casos/ano em 1974 (Faria 1991,
2010). Alids, o objetivo essencial desses programas iniciais de gestao
do risco em organizagoes de saude era essencialmente o de prevenir o



risco financeiro institucional (protecao do patriménio), proveniente de
agoes em tribunal contra elas, quer por meio de uma gestao reativa em
relagcao as agoes ja interpostas, quer de uma gestao preventiva no sen-
tido de acautelar futuras acoes em tribunal (Balsamo, Brown 2004). As
caracteristicas dos programas e dos departamentos classicos de gestao
de unidades de sauide eram as seguintes:

# natureza base essencialmente juridico-legal (o gestor do risco era
sempre um jurista);

# necessidade de cooperacao estreita com departamentos e servicos
clinicos;

# multidisciplinaridade, isto é, envolvendo toda a atividade da
organizagao de satde: clinica (prestacao de cuidados) e nao clinica
(edificios, refeicoes etc.).

S6 a partir do ja citado relatério do IOM (Kohn et al. 2000) em 2000
ocorre uma mudanca de paradigma nesse estado de coisas, passando
0 conceito de gestao do risco a estar aliado ao conceito da gestao da
qualidade e do risco clinico. Essa nova abordagem da gestao do risco em
organizacoes de sauide passa a ter como objetivo essencial a seguranca
do paciente e a prevencao do evento clinico adverso, e ja nao apenas
de evitar o risco financeiro das queixas em tribunal. Passa-se para o
objetivo de tornar o sistema de satide mais seguro.

Direito e seguranca do paciente
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Essa lei francesa versa sobre

a reforma das instituicoes
hospitalares e sobre os pacientes

e determina, em seu artigo 1°,

que “as instituicbes de saude
participam na realizacao da politica
de saude publica e dos dispositivos
de vigilancia para garantir a
seguranca sanitdria, elaborando

e implementando uma politica de
melhoria continua da qualidade

e da seguranca dos cuidados de
saude e uma gestao de riscos
visando prevenir e responder aos
eventos adversos ligados as suas
atividades [...] Neste contexto,
organizarao a luta contra os
eventos adversos, infecoes
hospitalares e iatrogenia, definindo
uma politica do medicamento

e dos dispositivos médicos
esterilizados, implementando

um sistema que permita garantir

a qualidade da esterilizacao

dos dispositivos médicos."”

(Hauté Autorité de Santé 2011,
traducao nossa). Disponivel em:
http://www.has-sante.fr/portail/
jcms/c_1098725/lois.
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O sucesso da gestao do risco em organizacoes de satde, até ao virar do
milénio, apurava-se pelo menor nimero de ac¢oes em tribunal contra
aquelas instituicoes, o que tinha uma natureza essencialmente juri-
dico-legal. Hoje, o principal eixo da gestao do risco nas unidades de
saude é a promocao da seguranca clinica por meio da qualidade dos
cuidados prestados, exigindo-se, pois, novas e mais complexas formas
de avaliacao da sua eficacia.

A atuagao dos juristas continua muito associada a gestao das queixas
em tribunal, enquanto os “gestores da qualidade” sao normalmente
profissionais de saude, havendo todo o interesse numa intercolabora-
¢ao intensa entre essas duas areas (Balsamo, Brown 2004).

Dai que, por regra, a tematica da seguranga do paciente s seja analisada
pelos juristas quando os incidentes ja provocaram danos, e é necessario
litigar em tribunal sobre o ressarcimento das vitimas ou sobre a punicao
dos presumiveis culpados. No entanto, existem hoje, a nivel interna-
cional, especialistas do direito da satude, juristas e académicos da area
da satide que se vém interessando pela area da seguranca do paciente,
numa perspetiva de criagdo de mecanismos juridicos de concretizagao
do direito a seguranca por parte dos pacientes em organizacoes de satude.

Sdo ainda poucos, também, os paises que possuem leis especificas sobre
a qualidade dos servigos de saude ou a seguranca do paciente, tal como
Healthcare Quality Improvement Act of 1986 (HCQIA) norte-americano ou
leis que, apesar de nao serem especificas sobre a questao, a preveem
de forma genérica, como é o caso da Franca na Lei n. 2.009-879, de 21
de julho (no original: Loi n. 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de
["hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoire).

Para refletir

A partir da observacao da sua pratica, vocé acredita que o direito pode
ser um elemento-chave para melhorar a seguranca do paciente nos
servicos de saude?

Em Portugal, ndo existe uma lei especifica sobre seguranca do paciente,
mas, nos termos do Decreto-Lei n. 124/2011, de 29 de dezembro, que
aprovou a Lei Organica do Ministério da Saude, a Direcao-Geral da
Saude (DGS) tem como uma das suas atribuicdes promover o desen-
volvimento, implementacao, coordenacao e avaliacao de instrumentos,
atividades e programas de seguranca dos pacientes e de melhoria conti-
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nua da qualidade clinica e organizacional das unidades de satde. Essas
atividades sao implementadas por meio do Departamento da Quali-
dade na Saude pela emissao de normas e orientagoes, quer clinicas quer
organizacionais. Essas normas nao tém carater de lei, situando-se no
ambito das normas de natureza administrativa ou mesmo técnica, mas
sdo muito importantes para orientar os servigos de satide na area da
seguranca do paciente.

Em 2009, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satude foi aprovada
por despacho ministerial, novamente uma norma de natureza adminis-
trativa (Faria, Moreira 2009). Para dar continuidade a essa estratégia,
um despacho publicado a 7 de margo de 2013 determina que:

todos os servicos e entidades publicas prestadoras de cuidados
de saude [...] devem elaborar um plano de acdo anual, que
explicite as atividades e o planejamento que a instituicao pre-
tende desenvolver atentas as prioridades estratégicas e acdes
definidas na Estratégia Nacional para a Qualidade na Satude,
segundo um modelo definido pelo Departamento da Qualida-
de na Saude.

No Brasil, o Ministério da Satide criou o Programa Nacional de Seguranga N
do Paciente (PNSP) por meio da publicacdo da Portaria n. 529 de 1° de
abril de 2013 e da Resolucao (RDC 36) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa), com objetivo primordial de melhorar a seguranca dos Para ler na integra a Portaria
pacientes atendidos pelas organiza¢des de satide. O PNSP prevé: E&Z?/?bigﬁ'_];’;adjcgfj_ b

bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0529_01_04_2013.html.

# Nos servicos de saude: implantar os niicleos, planos locais de

segurancga do paciente e os protocolos de cirurgia segura; prevengao ,
E para conhecer mais sobre

de ulcera por pressao; higienizacao das maos; identificacao do o PNSP, acesse: http://
paciente; medicagao segura e prevencao de queda (os protocolos bvsms.saude.gov.br/bvs/
foram publicados pelo Ministério da Satide, por meio das Portarias n. saudelegis/gm/2013/

prt0529_01_04_2013.html
1.377, de 9 de julho de 2013 e n. 2.095, de 24 de setembro de 2013).  \_ J

# No campo regulatorio: participar ativamente do sistema de
notificagdes de incidentes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

# Envolver o cidadao.

# No ensino: atividades de pds-graduacao — educacao permanente e
especializacao e de graduacao.

# Aumentar a pesquisa em seguranca do paciente.
Podemos dizer que, no computo geral, o direito estd ainda subapro-

veitado na luta por servicos de satide mais seguros, nao existindo con-
senso sobre quais as medidas legais que podem realmente melhorar a
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seguranca das organizac¢oes de satide. Maior interesse pela interacao do
direito com a seguranca do paciente deve, no entanto, ser cultivado,
dado que a lei ¢ o mais forte instrumento de intervengao na sociedade,
sendo Unica em suas competéncias para:

Criar direitos e obrigacdes

Estabelecer principios e padrées de
comportamento pré-seguranca

Resolver conflitos de interesse

Criar equilibrios no confronto inevitavel
entre os interesses dos gestores e
os direitos individuais dos pacientes

Promover as medidas necessarias de
alocacao de recursos para as areas

da gestao do risco e da qualidade e
seguranca dos cuidados de saude

Por conseguinte, a procura das medidas legais adequadas e eficientes
no combate ao flagelo do erro clinico surge como uma das preocupa-
¢Oes mais prementes na area da governacao em saude.

Sobre a terminologia “erro clinico”: A expressao “erro médico” ou “erro
em medicina”, traducao literal da expressdo medical error, utilizada
nomeadamente em 1994, no famoso estudo de Lucian Leape, tem sido
muitissimo contestada pela carga negativa que contém em relacao a
profissdo médica, pelo que recentemente se vem tentando substitui-la

por outras designacoées mais pré-ativas e abrangentes, tais como “erro

em cuidados de saude”, “risco iatrogénico” ou mesmo “seguranca do
paciente”. Nao ha uma aceitacdo consensual, e a comunidade médica
prefere falar de “risco clinico” ou “risco iatrogénico”, enquanto os
profissionais da salde publica preferem a expressdo “gestao do risco
clinico” ou “seguranca do paciente”. Nao existe literatura especifica sobre
essa ainda recente discussao terminoldgica, mas, nos proximos anos,
espera-se, pelo menos, abolir a expressdao “erro médico”, que se apresenta
indubitavelmente errénea e pejorativa.
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Dilemas legais na seguranca do paciente

Em 2004, na prestigiada revista Health Affairs, o autor R. M. Wachter,
identificou, de forma sistematizada e clara, alguns dos problemas que,
numa perspetiva geral, ainda subsistem e impedem que se possa afir-
mar que hoje, nas organiza¢des de saude, existe ja uma verdadeira
seguranca do paciente. Apesar disso, segundo alguns estudos citados
pelo mesmo autor, observa-se que a percegao dos profissionais em rela-
¢do ao evoluir dessa questao é de otimismo. Assim, os problemas que
ainda subsistem, segundo Wachter e, também, George J. Annas (2004,
2010), autores que seguimos e com 0s quais concordamos, sao:

~

~

A existéncia de um
modelo mental
desatualizado sobre
eventos adversos
nas organizagdes de
saude, o qual leva

a recusa em aceitar g
0 erro e a agir no
sentido de o evitar.

AT SR LV

( )

A estrutura fragmentada
das organizagbes de satde
em que existem varias
hierarquias profissionais
paralelas.

A desatencao coletiva a
que é voltada a seguranca
do paciente, comecando
pelas administracdes
dos hospitais e restantes
organizacbes de saude,
as quais dao mais
importancia a contencao
de custos e gestao
financeira do que a
seguranca dos seus
pacientes.

=)

s

O regime juridico da responsabilidade
civil baseado na culpa, o qual deveria ser
substituido no sector da satde por um
regime de responsabilidade objectiva, tal
como existe, por exemplo, na Finlandia
desde 1987 (Faria 1991, 2010). Nesse
regime, o sistema de indenizacao das
vitimas de erro clinico potencia o relato
e 0 melhor conhecimento do que
falhou, pois o ressarcimento dos danos é
apurado independentemente de ter que
se provar a culpa dos profissionais em
tribunal.

A inexisténcia de um sistema de
incentivos para organizacoes de
salde que cumpram e observem
os parametros de qualidade
exigidos e cujos indices de
seguranca sejam mais elevados.

J

~

A auséncia de sistemas obrigatorios para relatar eventos adversos e, mesmo quando
existem, a dificuldade em levar os profissionais a cumprir a obrigacéo de elaborar os
relatérios. Além da sensacao de inutilidade dos relatorios de eventos adversos, na medida
em que, na maior parte das vezes, esses apenas se amontoam numa gaveta, sem que
sejam tomadas verdadeiras medidas pro-ativas no sentido de corrigir as falhas detetadas,
Wachter (2004) refere que ha evidéncia que muitos hospitais nova-iorquinos nao estao a
cumprir a lei que os obriga a relatar todos os eventos adversos ocorridos. O autor afirma
que “este é o calcanhar de Aquiles do sistema de relatério de erros: a nocdo errénea

de que a comunicacao tem valor intrinseco em si mesma” (Watcher 2004, traducao
nossa). E ndo se pode dizer que, nos Estados Unidos, aquele incumprimento se deva ao
medo de represélias pelo relato de eventos adversos, pois, naquele pais, a lei protege a
confidencialidade dos peer-reviews, realizados para analisar esse tipo de relatério.
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Todos os casos em que um
“evento adverso”, numa unidade
de cuidados, gera danos graves,
a comunicacao social da-lhes
cobertura de primeira pagina

ou de abertura de tele (ou

radio) jornais. O exemplo mais
recente e mais mediatizado em
Portugal foi um caso de troca de
medicamentos no Hospital de
Santa Maria, que levou a danos
nos olhos de seis pacientes. Veja,
por exemplo, a base de dados do
jornal Expresso sobre esse assunto
em: http://aeiou.expresso.pt/
cegueira-em-santa-maria=s25185
[citado 2014 jan. 10]
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Para refletir

A partir da sua vivéncia profissional, vocé concorda que os problemas
citados por Wachter subsistem nas organizacoes de satude e impedem a
construcao de uma verdadeira cultura de seguranca do paciente?

Sob o ponto de vista estritamente juridico, nao se vislumbra uma solu-
¢do pronta e facil para os problemas ja descritos; muito pelo contrario,
apresentam-se como verdadeiros dilemas nessa area. De facto, existem
alguns desafios que se colocam permanentemente ao direito no campo
da seguranca clinica, os quais enunciamos em seguida:

# Como promover uma cultura de “nao culpabilizacao” para que
haja um relato de eventos adversos nas organizacoes de satide, sem
medo do processo em tribunal, ao mesmo tempo que é também
necessario identificar e punir os profissionais que agem com
negligéncia ou desrespeitam as regras?

# Como compensar celeremente as vitimas de injurias em satde,
sem o peso da maquina judicial, quando a maior parte dos regimes
juridicos é baseada na culpa que deve ser provada em tribunal?

# Como tornar as unidades de satide responsaveis por reportarem
seus erros, evitando que esse facto se transforme numa imediata
sentenca condenatodria por parte da imprensa e dos média ou numa
acao em tribunal?

# Como responsabilizar os gestores de satide pelo cumprimento das
normas e parametros de qualidade e seguranca em situacoes de crise
€ cortes orcamentais?

A seguir, analisaremos algumas das solucoes que tém sido apontadas
para dar resposta aos problemas e dilemas expostos anteriormente.

(Para praticar W

Descreva os dilemas legais que se colocam no dominio da seguranca do
paciente e as solucbes que vocé preconizaria para eles.

Solucdes legais apontadas para melhorar
a seguranca do paciente

Quais seriam, entdo, as solugdes possiveis para melhorar a seguranca
do paciente? Wachter (2004), por exemplo, cita as recomendacoes do
relatorio do IOM, isto é:



A necessidade de regulamentacdo

A melhoria dos sistemas de relatos de eventos adversos

A maximizacdo da utilizacdo das tecnologias de informacao

A punicao da conduta negligente (malpractice) e outros mecanismos
de responsabilizacdo (accountability), bem como

A necessidade de formar os profissionais de satide no trabalho em equipe

Outros autores consideram que, a fim de criar medidas mais eficazes
nas organizagdes de cuidados de satide para evitar eventos adversos,
o sector da saude deveria desenvolver parcerias com sectores em que
a seguranca ¢ a regra, como a industria da aviacdo, nomeadamente na
adoc¢do de normas de seguranca e monitorizagao tao rigidas quanto as
que existem naquela atividade (Pronovost et al. 2009; Romano 2005).
No entanto, alguns autores argumentam que os melhores exemplos
de como diminuir o risco médico vém de dentro da prépria medicina,
como é o caso do sucesso na reducao do risco de morte associado a
anestesia, em que, nos EUA, em apenas 25 anos, passou de 1 para 5 mil
a 1 para 250 mil (Annas 2010, p.165-173). Tém sido também apontadas
algumas solugdes mais especificas, as quais apresentaremos em seguida.

Figura 1 — Tela de Ernest Board (1877-1934)

Fonte: Wikipedia.

Do uso do éter aos procedimentos mais modernos da anestesia, a
evolugdo das questdes de seguranca nesta area da medicina nos
oferece um bom exemplo a ser estudado.

Direito e seguranca do paciente
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O Patient’s Rights Advocate

Os autores Jay Healey e George J. Annas, baseados na evidéncia de
que um paciente, quando acompanhado por alguém que possa ir
observando os cuidados e em particular os medicamentos que lhe sao
administrados, fica mais protegido de erros clinicos ou medicamentosos
(Annas 2010), sobretudo os pacientes mais fragilizados, propdem que
se crie uma nova entidade nas organizagoes de saude, o “patient’s rights
advocate” (expressao que traduzimos aqui livremente por “defensor do
paciente”). Seria uma pessoa da confianca do paciente, por ele pro-
posto ou mesmo, na auséncia dessa possibilidade, alguém contratado
especialmente para o efeito, pelo paciente, seus familiares ou pela orga-
nizacao, com o objetivo de acompanhar o paciente durante sua perma-
néncia na unidade de satide, ajudando-o e representando-o, de forma
a tornar suas escolhas verdadeiramente informadas, a exercer melhor
seus direitos e a protegé-lo de erros clinicos (Annas 2004).

Dar voz ao paciente: o caso
Betsy Lehman (1993)

Betsy Lehman, de 37 anos, jornalista do jornal Boston Globe, tinha
duas filhas. Em 1993, em tratamento de quimioterapia para um can-
cro/cancer da mama, recebeu, durante quatro dias, por engano, uma
dose muito mais elevada que a prescrita. Apesar das suas intimeras e
repetidas queixas aos clinicos de dores e mal-estar, sua situacao nao
foi avaliada por exames ou anadlises. Seu corac¢do, entre outros 0rgaos,
estava ja acometido, e um eletrocardiograma feito a tempo depois das
primeiras queixas teria mostrado que algo estava errado. O facto de ter
falecido apos ter telefonado a uma amiga a dizer que se sentia muito
mal e de se ter apurado que, desde esse telefonema até ser encontrada
morta, mediaram 45 minutos sem que ninguém tivesse respondido aos
seus apelos, tornou o caso Betsy Lehman no caso-estudo mais paradig-
matico para analise dos factos e eventos desencadeantes de um inci-
dente adverso de enorme gravidade, com consequéncias dramaticas.

Pelo facto de Betsy Lehman ser jornalista, casada com um médico
(curiosamente do mesmo hospital onde ocorreu seu tratamento e pos-
terior falecimento) e viver perto de Harvard concorreu, certamente,
para a mediatizacao desse caso.

Se, sob o ponto de vista legal, nunca houve um processo contra os
médicos que assistiram Betsy Lehman, e ninguém foi julgado ou con-
denado pelos erros fatais cometidos, o caso dessa jornalista teve con-



sequéncias diretas nao s6 para um incremento do estudo da seguranga
dos pacientes, mas também na concretizacao da criacdo, em 2004,
do Betsy Lehman Center for Patient Safety and Medical Error Reduction no
Departamento de Saude Publica do Estado do Massachusetts (Annas
2004). Esse caso ajudou, definitivamente, a que se considerasse a segu-
ranca do paciente como uma prioridade de saude publica (Balsamo,
Brown 2004; Annas 2004, 2010).

O direito a seguranca do paciente

Apesar de haver unanimidade em torno da necessidade de implemen-
tar, urgentemente, normas legais que dardo prioridade a seguranga do
paciente, como € o caso de criar um verdadeiro direito a seguranca em
organizagoes de satde da pessoa doente (Annas 2010), tal ainda nao
ocorreu. De facto, a consagracao da seguranca do paciente como um
direito da pessoa é algo que, sob o ponto de vista legal, se enquadra
muito facilmente no quadro dos principios fundamentais do direito,
dado que tem como objetivo proteger o interesse legitimo das pes-
soas em prevenir a morte ou injurias fisicas decorrentes de cuidados
de saude, sendo ainda uma questao de protecao de direitos humanos,
integrando os direitos fundamentais a vida e a integridade fisica.

Para refletir

Vocé ja observou, na pratica, casos semelhantes ao de Betsy Lehman?
Pela sua vivéncia, acredita que a consagracao na lei de um direito a
seguranca do paciente poderia representar maior protecdo para evitar
€asos como esse?

Leis de incentivo a qualidade em
organizacoes de saude

Dada a faléncia das medidas legais tradicionais para melhorar os niveis
de seguranca dos cuidados de satide, novos horizontes se abriram nos
EUA com base na ideia de que a estratégia ideal para conseguir essa
seguranca serda uma nova filosofia politico-legal, isto é, a de que o
financiamento das organiza¢des de satide e o pagamento dos atos de
cuidados de satide devem ser estimados de acordo com seu nivel de
qualidade, e nao sem ter em conta tais elementos como ocorre no pre-
sente (Leatherman et al. 2003). A criagao de leis de incentivo fiscal ou
financeiro para as organizacoes de saide com bons niveis de seguranca
é mencionada como mecanismo legal idoneo para melhorar a segu-
ranca do paciente.

Direito e seguranca do paciente
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Para conhecer mais sobre o
National Practicioner Data
Bank, acesse: http://www.
npdb-hipdb.hrsa.gov/

Para mais informacoes sobre
evento iatrogénico, reveja o
Capitulo 3 deste livro Sequranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacoes de satde.
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O direito a conhecer quem cuida de nés

A criacdo de mecanismos idéneos para o conhecimento, por parte das
institui¢des e pacientes, do nivel de experiéncia e competéncia dos pro-
fissionais de satide é considerada pelo IOM uma medida de seguranca
de grande relevancia. Todos os paises deveriam ter uma entidade ana-
loga ao National Practicioner Data Bank norte-americano.

e )
Para praticar

O que deveria ser feito, a nivel legal, para promover uma boa gestao do
risco e promocao da seguranca nas organizacoes de salde? Realize essa
analise a partir das seguintes medidas:

e dar prioridade a seguranca do paciente como objetivo da gestdo do
risco em organizacdes de saude;

e elaborar uma lei de bases sobre gestdo do risco e implementacdo da
qualidade em organizacbes de saude;

e considerar a seguranca do paciente uma prioridade de satde publica;

* publicar normas legais de seguranca em organizacdes de saude e
mecanismos de avaliacdo do seu cumprimento;

e criar mecanismos idéneos para o conhecimento, por parte das
organizacdes e pacientes, do nivel de experiéncia e competéncia dos
profissionais de saude;

e reforcar os direitos dos pacientes por meio da instituicdo de uma figura
semelhante ao “patients rights advocate”;

e criar mecanismo eficaz e obrigatério de relatério de ocorréncias
anomalas;

e garantir a confidencialidade sobre as informaces prestadas, impedindo
represalias para os seus autores — permitir o mero relatério oral desses factos;

e criar incentivos para as organizacoes de salde com bons niveis de

seguranca e para implementacdo de sistemas informaticos eficazes.
_ _J

Problemas juridico-legais resultantes do
evento adverso

O “evento iatrogénico” é uma realidade incontornavel em medicina,
facto que deveria ter relevancia no direito, por exemplo, na adogao de
um sistema de responsabilidade objetiva (isto ¢, ndao baseado na culpa



dos agentes) para a compensacao por danos em organizacoes de satde,
tal como ja referido. Outra opgao seria criar um sistema mais justo e
menos penoso judicialmente para pacientes e profissionais, tal como o
regime francés de compensacao arbitral de alguns danos mais graves
ocorridos em pacientes.

Existem, alids, uma série de factores que indiciam que havera, certa-
mente, tendéncia para o crescimento das a¢des em tribunal por danos
causados em organizacoes de satde:

Direito e seguranca do paciente

O sistema francés conhecido

por Oniam (Office national
d’indemnisation des accidents
médicaux) foi criado pela Lei de
4 de marco de 2002, relativa aos
direitos dos pacientes e a qualidade
do sistema de saude (no original:
Loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et a la qualité
du systéeme de santé). Para saber
mais: http://www.oniam.fr/
dispositif.php

O aumento crescente do numero de
pacientes e de atos de cuidados de saude,
devido a evolugao previsivel da piramide
demografica (aumento do nimero de
pessoas em idades avancadas mais carentes
de cuidados de saude).

A conjuntura de contencao de despesas a
qual implicara fatores de aumento de
eventos adversos nas organizacoes de saude
provenientes da deficiéncia de recursos
humanos e materiais para além de criar
mais stress nos profissionais, o que acresce
aos fatores de risco.

A existéncia de tecnologias e
medicamentos novos e muito diferenciados
com efeitos nao previsiveis por vezes ou
com elevados riscos.

O crescente poder reivindicativo das vitimas
de dano médico, fruto nao s6 de maior
educacao nestas areas por parte dos
utentes/usuarios de organizagoes de saude,
mas, também, pela enorme mediatizacao
que os casos de «eventos adversos danosos»
tém fuyncionando a comunicagao social
como um veiculo de defesa imediato das

vitimas deste tipo de ocorréncias.

Mesmo nao sendo habitualmente fruto de negligéncia, como o demons-
trou o famoso relatério Harvard Medical Practice Study III (Localio et al.
1992), os “incidentes adversos”, sobretudo quando graves, podem
sempre vir a dar origem a uma agao em tribunal contra o profissio-
nal de saide e/ou a organizacdo, o que poderd culminar, eventual-
mente, numa obrigacao por parte desses em indenizar o(s) pacientes(s)
lesado(s). Dai que a questao da seguranca do paciente e da gestdo do
risco em unidades de organizac¢oes de satide para a prevencao dos inci-
dentes adversos tenha passado a ser, a partir de 2000, um dos temas de
debate obrigatério na area do direito da satde.

No Brasil, também, a partir da década de 1990 verificou-se consideravel
crescimento no numero de a¢oes judiciais contra profissionais e organi-
zagoes de satde. Isso se deveu a diversos factores, podendo-se destacar o
aumento da regulagao e a regulamentacao da prestacao de cuidado, em
que ¢ definida a responsabilizacao dos envolvidos no “insucesso” de algum
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procedimento. Segundo levantamento realizado em 2008 pelo Superior
Tribunal de Justica (STJ), o niimero de processos ajuizados em decorréncia
de evento adverso aumentou 200% em seis anos (Cavalieris 2007).

A responsabilidade proveniente de evento adverso grave para os pro-
fissionais envolvidos pode ser de natureza civil, penal, disciplinar (Por-
tugal) ou administrativa (Brasil) e é regida pelos Codigos Civil, Penal,
de Defesa do Consumidor (Brasil), para além dos Codigos Disciplinares,
de Etica, de Deontologia e de Processos Etico-Profissionais que possam
existir relativamente a cada categoria profissional.

Para que haja obrigacao de indenizar

A responsabilidade civil implica quatro pressupostos quer no direito
brasileiro, quer no direito portugués: a acdo ou omissao do agente; o
resultado danoso causado por ele; a relacdao existente entre a acao e a
omissao e o resultado obtido; e a imputacao ao agente do dano. A agao
de um agente refere-se a conduta que o profissional teve e contribuiu
para a ocorréncia de um dano ao paciente. Ja a omissao é aquela conduta
que o profissional deveria ter realizado, isto é, quando houve falta de
acao no tratamento do paciente levando ao dano. O dano é condicao
essencial para que haja a possibilidade de responsabilizacao civil de um
profissional, pois, ndao havendo nenhum resultado danoso, isto é, nao
tendo sido violado nenhum direito do paciente que seja juridicamente



tutelado, nao hd o porqué de se falar em dever de indenizar, muito
menos em responsabilizacao pelo dano. Outro pressuposto fundamental
para a responsabilizagao civil de um profissional é o nexo causal ou nexo
de causalidade adequado. E necessério que o dano sofrido pelo paciente
seja diretamente decorrente da acdo ou omissao do profissional, isto é,
deve haver uma relacao de causa e efeito entre a conduta (ou falta dela)
tomada pelo agente e o resultado obtido pelo paciente (dano).

Responsabilidade civil

O instituto da responsabilidade civil tem, basicamente, como objetivo,
buscar a reparacao de um dano, e quem tiver dado causa a ele tera o
dever de repara-lo, a fim de restaurar o equilibrio violado.

A imputacao tem a funcao de determinar a legitimidade ou nao do agente
do dano, isto ¢, identificar se a pessoa que deu causa ao dano tinha, efe-
tivamente, a obrigagao de cuidar e nao o fez (podendo fazé-lo), devendo,
assim, responder pelo resultado e o dever de indenizar o paciente.

Mas o que é negligéncia, imprudéncia e impericia?
(Direito brasileiro)

A negligéncia esta ligada ao descuido, desidia, inacao, inércia,
passividade, desleixo, falta de cuidado daquele que deveria agir. Trata-se
de um ato omissivo, isto é, o agente deixou de fazer algo que deveria ter
praticado. Na area da saude, é aquela situacao em que ha o abandono do
paciente, a omissao de tratamento.

J& a imprudéncia esta diretamente relacionada com o agir da pessoa
causadora do dano, isto é, a alguma acao comissiva do agente. Se refere

a atitudes nao justificadas, ou descuidadas, precipitadas, de maneira
intempestiva, sem uso de cautela e precaucao que o profissional deveria ter.

E a impericia ocorre quando ndo ha a observacdo das normas por parte
daquele que deveria té-las e segui-las, incluindo-se aqui a ignorancia
técnica dos profissionais, inexperiéncia, incompeténcia, desconhecimento
e despreparo pratico do agente.

Consideracoes finais

Tratar a questao da gestao do risco clinico, em particular do tratamento
medicamentoso ou a gestdo da qualidade em organizacdes de satde,
¢é falar de direitos fundamentais da pessoa como paciente ou utente/

Direito e seguranca do paciente
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usudrio de organizacoes de saude, isto é, dos direitos a vida e a integri-
dade fisica e psiquica. Sabemos, porém, que o direito a seguranca nao
estd ainda acautelado nas organizac¢oes de satide. “Gerir o risco” devera
significar evitar o erro e nao evitar a acao em tribunal contra a orga-
nizacdo ou o profissional, mas hd que sedimentar algumas premissas
bésicas de uma cultura de seguranga do paciente:

# Tem que haver uma responsabilizagao cada vez maior da
organizac¢ao na area da prevencao de eventos adversos por meio do
reforgo dos deveres de velar pela seguranga do paciente; controlar a
qualidade dos cuidados e assisténcia prestados; analisar e avaliar de
forma idénea as credenciais e qualidade profissional do seu staff.

# Ha que proteger e dar voz ao paciente, ou seja, dar primazia ao
principio de que o paciente tem sempre razao sobre seu corpo até
prova em contrario (caso Betsy Lehman).

# Deve ser criada a existéncia de um defensor do paciente (patient’s
advocate) a fim de proteger e representar o paciente.

# Devem ser reconhecidos aos pacientes o direito a seguranga e o
direito a saber o nivel de experiéncia e competéncia de quem o trata.

# Os relatorios de ocorréncia de erros ou situa¢des andémalas (Error
Reporting Systems) devem ser obrigatorios por lei, mas tendo em
atencao que, para que tal sistema resulte, havera que educar
os profissionais de satide no sentido de cumprirem essa norma;
proteger os profissionais de represalias pelo relato de eventos
adversos; mostrar que os relatérios de erros servem para melhorar
e corrigir falhas na prestacao de cuidados aos pacientes e nao irao
amontoar-se numa gaveta.

Diversos estudos tém vindo a ser feitos, nomeadamente ao nivel da
OMS (WHO 2008), no sentido de encontrar evidéncias do que funciona
ou nao na implementacao de uma verdadeira cultura de seguranca
no sistema de satide. Devemos acompanhar todo esse movimento, de
forma a podermos tomar as medidas legais mais certas e testadas como
eficazes na batalha contra as evitaveis mortes e incapacidades causadas
pelo risco iatrogénico em organizacoes de satde.
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7. Infecoes associadas aos
cuidados de saude

Elaine Pina, Etelvina Ferreira e Mafalda Sousa Uva

O presente capitulo aborda as seguintes questdes:

# Sera que as infecOes associadas aos cuidados de satide constituem
um evento adverso evitavel na prestagao de cuidados de satde?

# Em caso afirmativo, quais as principais medidas para evitar,
controlar ou minimizar esse evento adverso?

Definicao da Infecao Associada aos
Cuidados de Saude (IACS)

Segundo a definicdo de 2002 da Organizacdao Mundial da Satde, uma
infecao nosocomial ou infecao hospitalar (IH) “¢ uma infecao que
ocorre num paciente durante a prestagao de cuidados no hospital”, a
qual nado estava presente em incubacao no momento da admissao. Estao
também incluidas as infe¢cdes adquiridas no hospital e que s6 se mani-
festam apds a alta, bem como “as infecoes adquiridas pelos profissionais,
relacionadas com a prestacao de cuidados (ocupacionais)” (WHO 2002).

Na atualidade, esse conceito foi alargado e fala-se em infec¢oes associa-
das aos cuidados de satde (IACS) abrangendo situagoes relacionadas
com a prestacdo de cuidados de satide, onde quer que elas ocorram
como resultado (Pina et al. 2010):

# direto da prestacao de cuidados de satde, tais como tratamentos
médicos ou intervencgoes cirtirgicas, ou como consequéncia do
contacto com locais onde se prestam esses cuidados;

# direto de cuidados prestados na comunidade (atenc¢ao primaria,
cuidados continuados);
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# de transmissao de uma infecao adquirida na comunidade e introduzida
em institui¢does de satide por pacientes, profissionais ou visitantes.

Enquadramento da problematica das
IACS

A infecao tem sido uma complicagao e preocupagao sempre presente
desde as épocas antigas. Durante muito tempo, foi encarada como um
castigo divino. Mais tarde, pensou-se que era transmitida por miasmas,
que surgiam espontaneamente dos maus ares produzidos em ambientes
insalubres. Em 1847, Ignaz Semmelweis apercebeu-se de que os pro-
fissionais de satide podem transmitir infe¢cdes e descreveu o modo de
transmissao da sépsis puerperal, que afeta o aparelho genital feminino
apo6s o parto. Também demonstrou a eficacia de uma medida de preven-
¢ao: a desinfecao das maos antes da prestacao de cuidados. No entanto,
essa medida nao foi bem aceita pelos pares. Em 1864, Louis Pasteur
propos a Teoria Microbiana da Infe¢do; mas, s6 em 1890, os postulados
de Koch vieram tornar plausivel essa teoria proposta por Semmelweis
e Pasteur.

Outro marco importante na historia do controlo de infecao foi o conceito
de antissepsia introduzido por Joseph Lister. Esse cirurgiao conseguiu
reduzir significativamente as infecoes e a mortalidade apds a realizacao
de cirurgias com uso de acido carbélico para antissepsia (Lister 1867).

No inicio do século XX (1928), Alexander Fleming descobriu a Penicilina
(Aldridge 1999). A descoberta dos antimicrobianos veio revolucionar a
pratica da medicina, permitindo salvar muitas vidas durante a Segunda
Grande Guerra. Pensou-se mesmo que o problema das infecoes teria
ficado resolvido definitivamente. Contudo, veio a verificar-se rapido
que as bactérias podem criar resisténcias aos antimicrobianos e, na atu-
alidade, algumas delas sao pan-resistentes, ou seja, resistentes a todos
os antimicrobianos disponiveis, podendo dizer-se que nos encontramos
hoje em dia em uma era pds-antibidtica. A esse facto esta também asso-
ciada a escassez de novos antibioticos em estudo ou desenvolvimento.
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Figura 1 — Alexander Fleming recebendo o Prémio Nobel de Medicina (1945) por sua
descoberta da penicilina e suas propriedades antibidticas

Fonte: Wikipedia (2007).

Foi Florence Nightingale quem associou as infe¢oes nosocomiais a pres-
tacao de cuidados nos hospitais e insistiu na necessidade de intervencao
para preveni-las.

4 )
Para praticar

"It may seem a strange principle to enunciate as the very first requirement
in a Hospital that it should do the sick no harm” (Nightingale 1863).

Traducao... "Pode parecer um principio estranho afirmar-se que a primeira
exigéncia no Hospital é de ndo fazer mal ao paciente.”

Faca uma analise critica dessa afirmacao a partir do seu contexto de
trabalho.
N\ J

As IH afetam grande numero de individuos em todo o mundo e cons-
tituem um risco significativo para pacientes, profissionais e visitantes,
representando custos adicionais para o sistema de satide. Numa revisao
sistematizada da literatura, que incluiu estudos publicados entre 1995 e
2008, verificou-se a prevaléncia de IH nos paises em vias de desenvol-
vimento de 15,5% (Allegranzi et al. 2011).

O ultimo estudo de prevaléncia realizado pelo European Center for
Disease Prevention and Control (ECDC) identificou uma taxa global de
IH, a nivel europeu, de 6,1%, sendo em Portugal esse valor de 10,6%
(Direcao Geral da Saude 2012). No Brasil, ndo ha numeros nacio-
nais confiaveis; num estudo estima-se que a taxa possa ser de 15,5%
(Oliveira 2005). Nao se conhece a dimensao do problema das IACS
na prestacao de cuidados fora dos hospitais. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude, as IACS constituem hoje uma epidemia silenciosa
(Pittet et al. 2008).
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E provéavel que ndo seja possivel evitar algumas dessas infecdes, e esse
seja o valor a pagar pelos avangos tecnologicos e terapéuticos. Contudo,
um numero significativo de infe¢des pode ser prevenido. O estudo do
Senic, Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Surveillance, conduzido
por Haley et al. (1985), demonstrou que, com algumas medidas sim-
ples de prevencao como higiene das maos, descontaminacao correta do
material, entre outros (que nao incluiam a vigilancia epidemioldgica),
era possivel a redugao de 6% das IH, enquanto programas com com-
ponentes de prevencao e de controlo baseados em dados de vigilancia
epidemioldgica conseguiam reducoes de cerca de 32%. Em uma revi-
sao sistematizada de publicagoes que descrevem estudos de intervencgao
multimodal e de transmissao ocorridas nos 12 anos anteriores, Har-
barth et al. (2003) encontraram redugoes de 10 a 70% dependendo
do tipo de organizac¢ao, desenho do estudo, taxas de infe¢dao anteriores
ao estudo e tipo de IH. Concluiram que, pelo menos, 20% de todas as
IH seriam provavelmente evitaveis. As IACS mais comuns podem ser
encontradas no Quadro 1.

Quadro 1 - IACS mais frequentes e factores de risco associados

Principais IACS Principais factores de risco Microrganismos

associados
Infecdo das Vias Exposicao ao cateter urinario (e Microrganismos Gram-negativos
Urinarias (IVU) duracao da exposicao) — por exemplo, E. coli e

Enterobacter spp.

Infecao do Local Contaminacao durante o procedimento | S. aureus — frequentemente
Cirtrgico (ILC) e duracao da operacao resiste a meticilina (MRSA).
Coliformes fecais, no caso de
operacao ao intestino.

Infecdo da Exposicao ao cateter venoso central (e | Staphylococcus coagulase
Corrente duracdo da exposicao) negativa. Caso se trate de uma
Sanguinea (ICS) infecao secundaria a IVU podera

ser por coliformes fecais.

Pneumonia Exposicao ao ventilador (e duracéo da Microrganismos provenientes
exposicao) da flora das vias respiratérias
superiores.

Fonte: Adaptado de Pratt et al. (2001).

Para refletir

Que infecdes vocé considera evitaveis no seu contexto de prestacao de
cuidados (na sua organizacao de saude)?
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De modo geral, os profissionais de satide nao encaram o problema das
IACS da mesma forma como encaram os erros de medicacao, quedas
e outros problemas de seguranca do paciente, e as iniciativas para a
abordagem desse problema tém sido poucas (O'Boyle et al. 2001). Isso
ocorre porque, enquanto as outras situagoes sao claramente vistas
como evitaveis, no caso das IACS, considera-se que:

# Sao “ossos do oficio”, consequéncia da sofisticacao e complexidade
dos cuidados prestados na atualidade.

# Sao mais do que um evento adverso evitavel, sdo entendidas como
uma “complicacdao”. Sendo, portanto, registadas nos programas
de vigilancia epidemioldgica como dados estatisticos, e nao sao
reportadas como um evento adverso.

# H4 uma crenca generalizada de que os antibioticos resolvem
o problema.

Acresce que, de modo geral, as evidéncias para apoiar as recomenda-
coes de prevencao nem sempre sao suficientemente convincentes.

Numa anadlise tedrica muito recente, Storr et al.(2013) abordam um
aspeto associado a ergonomia humana de grande impacte. Os autores
referem que se verifica uma tendéncia, entre os profissionais de satde,
de considerar as medidas de prevencao e controlo de infecao como
tarefas extras, nao integradas nas suas atividades diarias. No entanto,
as medidas de prevengao e controlo de infe¢ao sao a boa prética, mas,
por se considerar como “sobrecarga”, essas atividades sao, por vezes,
descuradas, levando a riscos evitaveis.

Para refletir

Vocé verifica, na sua pratica, essa tendéncia de se considerar as medidas
de prevencao e controlo de infecdo como atividades ndo integradas a
rotina dos profissionais de satde? E vocé, como trata essa questdo na
sua rotina de trabalho?

As TH recebem atencao publica quando ocorrem surtos ou epidemias.
No entanto, o problema endémico ¢ muito mais grave e mais dificil
de solucionar.

A prevencao e controlo desse problema representa um grande desafio,
porque, para além de se observar o aumento dessas infe¢des, os agen-
tes microbianos implicados vao sendo progressivamente mais dificeis
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de tratar (Pittet 2005). No entanto, o aumento de esperanca de vida,
a sobrevivéncia de recém-nascidos de muito baixo peso e o recurso
cada vez maior a terapéuticas imunossupressoras levam ao aumento
de suscetibilidade a infecdo. Acresce, também, a isso questées que se
relacionam com o financiamento dos servicos de satide (agravados com
a faléncia do “Estado Social” e com a crise econdmica que teve inicio
em 2008, principalmente nos sistemas em que o financiamento publico
¢é predominante, como é o caso de Portugal, ou com cronico subfinan-
ciamento da saide, como no Brasil) e com a globalizagao (facilitando a
circulacao de pessoas, alimentos, materiais, fazendo com que as IACS
se disseminem rapidamente). Todos esses factores contribuem para
uma morbilidade/morbidade e mortalidade por IACS. Os custos para 0s
sistemas de satude associados a essas infe¢des estao relacionados com o
prolongamento de internamento/internacao, exames complementares
de diagnéstico, terapéuticas adicionais e consultas externas. Para os
pacientes e sua familia, representam auséncia do trabalho, deslocacoes
para as visitas e custos nao calculaveis, tais como: as sequelas residuais,
dor, desconforto, ansiedade, podendo mesmo levar a morte.

Por todas essas razoes, nos ultimos anos, as IACS surgem como parte
importante da agenda da seguranga do paciente, sendo abordadas como
prioritarias pelos organismos internacionais e governos de diversos paises.
Essa preocupacao teve origem na publicagao do relatorio To Err is Human,
nos EUA, em 1999, pelo Institute of Medicine, que identificou elevada
frequéncia de erros médicos na prestacdao de cuidados (entre eles as IH/
IACS) e concluiu que ja existe o conhecimento necessario para a preven-
¢ao, estabelecendo, assim, metas e prazos para as atingir, propondo uma
estratégia nacional que abrange os decisores politicos, os prestadores de
cuidados, a industria e os consumidores de cuidados de satide.

4 )
Para praticar

Leia, atentamente, o documento sobre seguranca do paciente da Unido
Europeia, “Recomendacado do Conselho de 9 de Junho de 2009"” (2009/C
151/01), que pode ser encontrado em:

http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_pt.pdf

Depois de ler a recomendacao, responda: Quais os niveis de organizacdo
em gue considera ser necessario intervir no seu pais para um programa de
controlo de infecao eficaz?

\\ J

Em 2005/2006, a Organizacao Mundial da Satide (OMS), por intermé-
dio da World Alliance for Patient Safety, estabeleceu como desafio a
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reducao do problema da infecdo associada aos cuidados de satide, tendo
como principal mensagem Clean Care is Safer Care (que o Proqualis tra-
duz como “Assisténcia Limpa é Assisténcia Mais Segura”).

Também, nos EUA, o Institute for Healthcare Improvement incluiu a
seguranca do paciente (abrangendo as TACS) na sua agenda, propondo
um leque alargado de métodos de melhoria. Nesse ambito, desenvol-
veu uma campanha de grande impacte, designada 5 Millions Lives, que
visava melhorar a qualidade da assisténcia a satide nos EUA por meio da
prevencao da ocorréncia de 5 milhdes de incidentes entre 2006 e 2008.
A meta para as IH foi a prevencao de infe¢des da corrente sanguinea
associadas ao uso do Cateter Venoso Central (CVC). Em Portugal, temos
bastantes UCI (Unidades de Cuidados Intensivos), que tém tido zero bac-
teriemias associadas ao CVC. E, globalmente, essas taxas também estao
diminuindo, representando bons resultados para essa campanha.

Também, a nivel nacional, varios governos de diferentes paises (nome-
adamente dos denominados desenvolvidos) tém vindo a criar estrutu-
ras para a coordenacao dos programas nacionais.

Epidemiologia das IACS

A cadeia de transmissao das IACS ¢ um modelo usado para compre-
ender o processo de transmissao de infecao, em que cada elo representa
um componente de um circulo. Cada elo deve estar presente, e nessa
ordem sequencial, para que ocorra a infecao. Compreender as caracte-
risticas de cada um desses elos fornece informacdao fundamental para
a implementacao de medidas de protecdo do hospedeiro suscetivel, de
prevencao e controlo da transmissao cruzada de infegao e de protecao
dos profissionais de saude.

Figura 2 — Cadeia de transmissdo das IACS e intervenc¢des especificas (em vermelho) em
alguns elos da cadeia de transmissao

( )

Proteger ou modificar o Agente
risco do hospedeiro infecioso

Identificar, controlar e
eliminar reservatérios

Hospedeiro
suscetivel

Reservatoério

Porta de Porta de saida
entrada

Vias de

Bloquear a passagem de

- - transmissao
colonizagao a infecao

Cortar as vias de transmissao

g J

Fonte: Elaboracao dos autores.
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Defini¢des de conceitos envolvidos na compreensdo da cadeia de
transmissao das IACS:

Agente infecioso — microrganismo com capacidade de produzir doenca
no hospedeiro. Quanto maior for sua viruléncia (capacidade de se
multiplicar, invadir os tecidos do hospedeiro, produzir toxinas etc.) e
patogenicidade (capacidade de produzir doenca) maior a probabilidade
de o microrganismo provocar infecao. Os agentes infeciosos podem ser
bactérias, virus, fungos ou parasitas.

Reservatorio — o local onde os microrganismos sobrevivem e se
reproduzem. Por exemplo, seres humanos, materiais e equipamentos,
agua, alimentos etc.

Porta de saida — a via através da qual os microrganismos deixam o seu
reservatorio. Por exemplo, o ato de espirrar faz com que as bactérias
infeciosas possam sair do reservatério pelo nariz (porta de saida).

Via de transmissdo — método de transferéncia de microrganismos de um
local para outro. As maos dos profissionais de salide podem ser uma via
de transmissao. Outra possivel via de transmissdo podem ser as goticulas,
produzidas quando se espirra ou tosse, que se depositam noutro local

ou ficam no ar e podem ser inaladas. A transmissdo pode dar-se por
transferéncia direta e essencialmente imediata de agentes infeciosos

para uma porta de entrada, ou por transmissao indireta, por meio de um
veiculo intermédio: superficies, equipamentos etc.

Porta de entrada — local por onde o microrganismo entra no corpo
humano. Estdo incluidos todos os orificios como o nariz, a boca, a uretra
e ainda pele lesada (tal como feridas). Os tubos colocados nas cavidades
(cateter urindrio, tubo endotraqueal) ou introduzidos por métodos
invasivos (cateteres vasculares para administracado de soros) também
constituem portas de entrada.

Hospedeiro suscetivel — individuo que nao tem a capacidade de resistir
a invasao microbiana. As caracteristicas dos pacientes que os podem
tornar vulneravel a infecdo podem ser intrinsecas, inerentes ao proprio
paciente (por exemplo, diabetes, tabagismo, obesidade, imunossupressao
etc.) ou em consequéncia de, durante a hospitalizacao, ser submetido

a procedimentos invasivos de diagndésticos ou terapéuticos (cateteres
vasculares, sondas vesicais, ventilacdo mecanica etc.).

O simples contacto entre o paciente e um microrganismo nao resulta,
obrigatoriamente, no desenvolvimento de sinais e sintomas e, ou,
doenca clinica — existem outros factores que influenciam a natureza e
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frequéncia das TACS. A probabilidade de que a exposicdo a um micror-
ganismo origine uma infecao depende, entdo, ndo sé das caracteristicas
do microrganismo, incluindo a resisténcia aos agentes antimicrobianos,
da sua viruléncia intrinseca e da dose infeciosa a que se esta exposto
(ntmero de microrganismos), mas também das caracteristicas dos reser-
vatoérios e das vias de transmissao, que abordaremos seguidamente.

Assim, a presenca de microrganismos no hospedeiro tem diferentes
significados:
# Contaminagao: presenga de microrganismos sem proliferacao.

# Colonizacao: presenca de microrganismos com multiplicagao, mas
sem efeito clinico adverso (sem reacao do hospedeiro).

# Infecao: presenca de microrganismos com proliferagao e invasao de
tecido vivo; ha uma resposta inflamatoria local e pode haver uma
resposta sistémica — febre e leucocitose.

( )
Para praticar

Qual a importancia da categorizacdo (contaminacéo, colonizacdo, infecao
e toda a descricdo da cadeia de transmissdo) descrita no texto para as
intervencoes de prevencao de transmissao?

E para tratamento?
- J

Reservatorios de infecdo e sua transmissao

As fontes de infecao podem ser:

# Endodgenas — do proprio paciente. Bactérias presentes na
flora normal ou transitoriamente causam infecao por meio da
transmissao a outros locais fora do seu habitat natural.

# Exogenas — de outro paciente, dos profissionais, ou do ambiente
(infecao cruzada).

As principais vias de transmissao de microrganismos nos cuidados de
saude sao a via do contacto (direto ou indireto), via de goticulas (direto
ou indireto), ou por via aérea (Quadro 2):
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Quadro 2 - Principais vias de transmissdo de microrganismos

Transmissao por
contacto

Transmissao por
goticula

Transmissao por via
aérea

Qutras vias de
transmissao

Transmissao por
contacto direto com
0 paciente (contacto
pele-pele, com lesdes
ou fluidos organicos)
ou indiretamente,
por contacto

com superficies

ou equipamento
contaminados (quer
pelo pacientes, quer
pelos profissionais).

Goticulas: > 5 pm

Por deposicao
direta nas mucosas
(proximidade
excessiva) ou
indireta nas
superficies.

Deslocacao a
distancia depende
da velocidade,
mecanismo

de propulsao,
temperatura

e humidade,
densidade

das secrecoes
respiratorias.

Nao requer
instalagoes
com ventilacdo
especial.

Goticulas com <5
um (“droplet nuclei”,
goticulas evaporadas,
nucleos de goticulas,
poeiras)

Sao produzidas por:
e tosse, espirro, canto, fala
e torneiras/chuveiro

* humidificadores,
nebulizadores, ambus,
mascaras de oxigénio

* broncoscopias,
traqueostomias

Disseminagdo a grande
distancia requer quarto
com ventilacdo com
pressdo negativa.

Ingestao:
gastrenterites

Percutanea: corto-
perfurantes, acessos
vasculares

Veiculo comum:
alimentos, agua,
medicamentos,
Soros

Vetores: moscas,
mosquitos, baratas,
ratos

Atencdo: Um microrganismo pode ser transmitido por mais do que uma via.

Fonte: Elaboracdo dos autores.

Fundamentado no conceito da cadeia de transmissao referido anterior-
mente, a prevencao e o controlo das TACS passam por quatro pontos,
descritos no Quadro 3.

Quadro 3 - Principais intervenc¢des para romper cada elo da cadeia de transmissao

Fonte:
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Identificar, controlar e
eliminar reservatorios

Impedir a transmissao
entre pacientes

Bloquear passagem de
colonizacao a infecao

Proteger ou modificar
o risco do hospedeiro

Elaboragao dos autores.

« |dentificar o paciente com infecao/colonizacao
¢ Tomar medidas relativas aos pacientes colonizados e/ou infectados - Isolamento
* Tomar medidas relativas ao material usado/contaminado - Limpeza/desinfecao/esterilizacao

* Precaucoes basicas

* Precaucoes especificas baseadas nas vias de transmissao - Isolamento
* Suspender novas admissoes, se necessario

« Tomar medidas relativas a exposicao a dispositivos invasivos - Duracao de exposicao
* Promover uso racional antimicrobianos - Politica de antissépticos e antibidticos

« Tomar medidas para identificacao e protecao dos pacientes mais suscetiveis

o Assegurar disgnostico e tratamento precoce da infecao

» Controlar/eliminar fatores de risco extrinseco
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Avaliacao de risco de IACS

Até recentemente, a avaliacdo do risco era apenas baseada nos resultados
da vigilancia epidemioldgica, nos surtos ou falhas dbvias nas praticas de
prevencao e controlo de infecao (Arias, Soule 2006).

Na atualidade, existe ja informacao disponivel sobre os factores de ris-
cos significativos para a aquisicao de TH e que permitem uma avaliagao
mais objetiva, podendo contribuir para a melhoria dos programas de
prevencao e controlo de infecao.

De acordo com a Joint Commission International a avaliacao do risco de
IH/TACS deve ser encarada de forma global (JCI 2010).

Essa avaliacao deve considerar, em primeiro lugar, a organizacao em
sua totalidade, integrada numa comunidade, devendo incidir sobre os
factores de risco extrinsecos, inerentes a localizagdao geografica do hos-
pital da comunidade que serve, e sobre os factores de risco intrinsecos
da organizacao, tais como as resisténcias aos antimicrobianos, o tipo
de paciente que o hospital atende (condi¢des socioecondmicas, patolo-
gias predominantes etc.), os riscos relacionados com os profissionais de
saude (por exemplo, o nivel de adesao as boas praticas), entre outras, e
os riscos ambientais. Todos eles devem ser considerados para um pro-
grama global e efetivo de prevengao e controlo das IH.
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Outro factor fundamental para a implementagao de medidas de pre-
vencao e controlo diz respeito ao conhecimento que os profissionais de
saude devem ter sobre os factores de risco, intrinsecos e extrinsecos do
paciente, que contribuem para a IH. S6 na posse desse conhecimento
¢ possivel planear/planejar e intervir com o objetivo de eliminar ou
reduzir a um minimo aceitavel as taxas de infecao ou até mesmo eli-
minar algumas infe¢des, como é o caso da infecdo associada a alguns
dispositivos invasivos (JCIHI 2011).

A avaliacao do risco de infecao deve ocorrer no contacto inicial do
paciente com a organizacdo de satude e de forma periddica durante
seu internamento/internagao e contactos posteriores. Assume-se
como uma oportunidade fundamental numa estratégia de prevencao
e controlo das IH, a qual poderd ser materializada na concep¢ao de
“instrumentos” de recolha/coleta de informacao que possibilitem a
associacao a planos de cuidados dirigidos. Tal constitui uma indiscuti-
vel medida de promogao da seguranca do paciente.

4 )
Para praticar

Com base no conhecimento que os profissionais de salide devem ter sobre
os factores de risco intrinsecos e extrinsecos do paciente e que contribuem
para a IH, identifique alguns desses factores na populacdo de pacientes do
seu local de trabalho (organizacao de saude).

N\ J

Prevencao da transmissao: precaugoes
basicas e isolamento

A circulacdo de pacientes pelos diferentes niveis dos cuidados de
saude (circulagao entre hospitais, cuidados continuados, ambulatério,
cuidados domiciliarios) criou a necessidade do desenvolvimento de
recomendacdes que possam ser aplicadas em todos os niveis e tipos
de cuidados de satide, usando principios comuns de controlo de infe-
cao, e que possam ser adaptados a cada local, refletindo suas necessi-
dades especificas.

Surgiu, assim, o conceito de Precauc¢oes Basicas Padronizadas (Standard
Precautions), medidas que devem ser adotadas na prestacao de cuida-
dos em todos os pacientes, onde quer que os cuidados sejam prestados
(CDC 2007).
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Das Precaucdes Basicas faz parte o seguinte conjunto de medidas:

# colocacao (acomodar o paciente de acordo com o risco) dos
pacientes;

# higienizacao das maos;

# higiene respiratoria;

# utilizacdo de Equipamento de Protecao Individual (EPI);

# tratamento do Equipamento Clinico;

# controlo ambiental;

# manuseamento seguro da roupa;

# recolha/coleta segura de residuos;

# praticas seguras de injecao;

# exposicao de risco no local de trabalho.

As maos contaminadas dos profissionais de satide sao o veiculo mais
comum de transmissao cruzada de agentes infeciosos relacionados com
as IACS, e a higienizagao das maos constitui uma acao simples, acessivel,
rapida e que continua a ser uma das principais medidas para reduzir as
IACS em todo o mundo. Contudo, a adesdo as praticas de higiene das
maos ¢é baixa em todos os niveis de cuidados de satiide. Médicos e enfer-
meiros, habitualmente, lavam suas maos menos da metade das vezes
que deveriam, e, quando ha maior restricio de tempo e maior carga de

trabalho, como em unidades de cuidados intensivos, a adesdo as Boas
Praticas pode atingir apenas 10% (WHO 2005).

Para refletir

A partir de sua experiéncia profissional, a que vocé credita essa
dificuldade em inserir a lavagem das maos como uma rotina?

O Equipamento de Protecao Individual (EPI) ganhou importancia em
virtude da necessidade de garantir a seguranca nao s6 do profissio-
nal de saide, mas também dos pacientes. Incluem-se na categoria dos
EPL: luvas, mdascaras, batas, aventais, 6culos, viseiras, entre outros. A
decisao de usar ou nao EPI, e quais os equipamentos a usar em cada
momento da prestacao de cuidados, deve ser baseada na avaliacao de
risco de transmissao cruzada de microrganismo, no risco de contami-
nacao do fardamento, pele ou mucosas dos profissionais de satide com

Para mais informacdes,
consulte a Norma n. 029/2012,
de 28/12/2012: Precaucdes
Basicas de Controlo de Infecao,
no site da Direcao-Geral de
Saude: http://www.dgs.pt/
directrizes-da-dgs/normas-e-
circulares-normativas/norma-n-
0292012-de-28122012.aspx

Para conhecer o protocolo que
regista a pratica de higiene
das maos em servicos de
saude no Brasil, consulte o
site: http://www.anvisa.gov.br/
hotsite/segurancadopaciente/
documentos/julho/
PROTOCOLO%20HIGIENE%20
DAS%20M%C3%830S.pdf

J

149



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

150

sangue, liquidos organicos, secrecoes e excrecoes do paciente (Pratt et
al. 2001). E importante que se tenha a consciéncia de que os EPI redu-
zem, mas nao eliminam totalmente, o risco de transmissao cruzada de
microrganismos e sé sao eficazes se usados corretamente e em cada
contacto, nao substituindo qualquer uma das outras recomendacoes
que integram as PrecaucOes Bdsicas (Pina 2006, 2007).

Para que contribuam para a prevencao e controlo das IACS, os EPI
devem ser usados em complementaridade com as restantes recomenda-
¢oes (higiene das maos, higiene ambiental, entre outros).

Alguns pacientes podem necessitar de precaugodes adicionais, especi-
ficas, para limitar a transmissao de microrganismos potencialmente
infeciosos a outros pacientes. As precaucoes de isolamento a serem
adotadas dependem da via de transmissao implicada.

Quadro 4 - Precaucdes especificas baseadas nas vias de transmissdo

Precaucgdes Aplicaveis em todas as situacoes
basicas

Transmissdo por contacto Uso de bata/avental e luvas.
Isolamento Quando a transmissao se faz por

contacto direto ou indireto.

Transmissao por goticulas Uso de bata/avental, luvas,
- ) mascara. Quarto individual
Quando a transmisséo se faz por meio deseiavel Q
) esejavel.
Precaucdes de goticulas.
especificas > 5 pm (ndo permanecem suspensas
baseadas nas vias | no ar).
de transmissdo
Transmissao via aérea Uso de mascara/ respirador.
s uarto individual com pressao
Quando a transmissao se faz Q ) p
negativa.

por pequenas particulas <5 um
(permanecem no ar durante longos
periodos).

Fonte: Elaboracao dos autores.

Todo o equipamento e o material utilizado no paciente devem ser
tratados para garantir que nao contém microrganismos que possam
ser transmitidos a outros pacientes. Pode ser necessario que sejam
esterilizados, desinfetados ou apenas limpos, conforme o local e as
circunstancias em que serao usados. Para categorizacao, apesar de
algumas limitacoes associadas, utiliza-se habitualmente a classificacao
de Spaulding (Rutala, Weber 2008), descrita no Quadro 5.
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Quadro 5 - Classificacdo de Spaulding dos niveis de risco de equipamento e material
contaminado, definicdes e recomendac¢des em cada nivel de risco

Risco Defini¢do Recomendagdes
Elevado Todo aquele que penetra nos tecidos Limpeza seguida de
Material critico subepiteliais, no sistema vascular esterilizacao (1)

e outros 6rgaos isentos de flora
microbiana propria (estéreis), bem
como tudo o que esteja diretamente
ligado com eles.

Médio Todo aquele que entra em contacto Limpeza seguida de
Material com as membranas mucosas ou com a | desinfecao (2;3)
semicritico pele ndo integra.

(Excecao: instrumentos usados

na vagina ou colo do Utero, por
exemplo, espéculos que devem
ser esterilizados)

Baixo Todo aquele que entra em contacto Limpeza
Material ndo apenas com a pele integra ou que
critico ndo entra em contacto direto com o

paciente.

Fonte: Rutala, Weber 2008.

(1) Até a sua utilizagdo, esse material deve permanecer na embalagem hermeticamente fechada.
Logo que a embalagem é aberta ou se, por qualquer motivo, for danificada, o material deixa de ser
considerado estéril.

(2) Classificacao dos desinfetantes: Nivel elevado — destruir todos os microrganismos incluindo
esporos; Nivel médio — destruir bactérias vegetativas, BK, maioria dos virus e fungos; Nivel baixo -
destruir as bactérias Gram positivas, algumas Gram negativas, virus lipidicos e alguns fungos.

(3) Na utilizacdo dos desinfetantes, deve-se ter sempre em conta as indica¢gdes do fabricante no que
se refere as diluicbes, manuseamento, conservacao e prazos de validade. Os desinfetantes devem ser
manipulados com luvas de nitrilo ou de tipo doméstico. Relembra-se a importancia da lavagem das
maos no fim do procedimento.

Outro elemento essencial das Precaucoes Basicas é a higiene ambien-
tal nomeadamente das superficies em que se verifica contacto manual
frequente, porque podem originar a recontaminacao de maos higieni-
zadas e das luvas, constituindo um reservatorio importante de micror-
ganismos. Muitos estudos demonstram que a limpeza das superficies é
frequentemente inadequada (Pina 2012).

Antimicrobianos e resisténcias

Os farmacos antimicrobianos vieram revolucionar a pratica da medi-
cina. Pelos seus efeitos, durante a Segunda Grande Guerra, foram
designados como “balas magicas”. Isso levou ao seu uso excessivo e fre-
quentemente inapropriado no que respeita ao antibiético selecionado,
a dose, via de administracao e duracao de tratamento.
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Para maior aprofundamento
nesse tema de tamanha
importancia que é o bom uso
dos antibidticos, sugerimos
uma busca nas seguintes
referéncias:

e Organizacao Mundial de
Saude: http://www.who.int/
drugresistance/en/

e World Health Organization:
http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/75389/3/
OMS_IER_PSP_2012.2_por.pdf

e Centers for Disease Control
and Prevention: http://www.

cdc.gov/getsmart/healthcare/
learn-from-others/factsheets/
antibiotic-use.html

J
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A resisténcia bacteriana aos antibidticos representa a evolucao conti-
nua na luta pela sobrevivéncia das espécies e se manifesta quer pela
capacidade de sofrer mutacoes, quer pela troca de material genético
entre as espécies bacterianas. Esta relacionada com a pressao seletiva
afetada em especial pelas praticas de prescricio de antimicrobianos,
podendo surgir mesmo quando ha o cumprimento integral das medidas
de prevencao de transmissao cruzada (Joly-Guillou, Regnier 2005).

0J«, nés qosTariames
de gluzalizar nossa
resisTéncia. Voeés Tem

af as mais recenles
subsTincizs conlfra
antibiglices?

Associa-se a essas questoes o cumprimento inadequado das boas
praticas de prevencao, o que vem favorecer a transmissao desses
microrganismos resistentes entre pacientes.

Boas praticas no uso de antimicrobianos

Uma série de estratégias foi desenvolvida e aplicada com sucesso
para fomentar as boas praticas no uso de antimicrobianos. Todas elas
requerem uma lideranca forte e apoio politico, jd que exigem recursos
humanos, financeiros e infraestruturas adequadas. Associado a isso, é
essencial priorizar estratégias, acoes e recursos nacionais e locais.

Ha dez anos, o CDC (2003) propo0s quatro pilares para a abordagem
sistematizada desse problema:

1.prevencao da transmissao;
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2.uso criterioso de antimicrobianos;
3. diagnostico e tratamento efetivo das infecoes;

4.prevencao da infecao.

Organizacao do Programa de Controlo
das Infecdes (PCI) das IACS

Para haver eficadcia na prevengao e controlo das IACS, é de grande
importancia a organizacao de programas de prevencgao e controlo das
IACS (PCI) tanto a nivel local como nacional, tendo como principal
objetivo evitar as IACS evitdveis, otimizar a prescricao antimicrobiana,
a fim de reduzir as resisténcias, e fazé-lo de uma forma custo-efetiva.
Esses programas sao da responsabilidade dos Conselhos de Adminis-
tracao das organizacoes de satiide e devem ser geridos no dia a dia por
uma equipa técnica multidisciplinar, porque requerem contributos/
colaboracoes da microbiologia, infetologia/infectologia, epidemiologia
entre outras.

Um dos elementos essenciais de uma equipa multidisciplinar é o/a
enfermeiro/a de controlo de infecao. Nalguns paises (incluindo Por-
tugal, Brasil e a maioria dos paises africanos de lingua portuguesa),
existem também interlocutores em cada servico para detetar problemas
e coordenar a implementacao das recomendacoes do PCI. Esses inter-
locutores tém papel vital nos centros de satide e cuidados continuados
em que, por conta das suas pequenas dimensdes e nimero de profis-
sionais, nao ¢ viavel criar equipas multidisciplinares. Os PCI devem
refletir as boas praticas baseadas nos principios da epidemiologia, nas
investigacdes mais recentes e nas Guidelines nacionais e internacionais.
Para serem eficazes e efetivos, é muito importante que todos os profis-
sionais da organizacao contribuam para o planeamento/planejamento
das estratégias a adotar.

As trés vertentes do PCI sdo: a ; o desenvol-
vimento, disseminacdo e implementacao de recomendacdes de boas
praticas; e a formacao dos profissionais de saude.

As principais dificuldades encontradas na implementacao de progra-
mas eficazes sao:

# 0 desconhecimento da dimensao e especificidades dos problemas em
razao da falta de dados relacionados com as TACS e resisténcia aos
antimicrobianos (dai a necessidade de vigilancia epidemioldgica);

“¢é a observacao continua de
todos os aspetos da ocorréncia
e disseminacao de uma doenca
pertinentes para o seu controlo,
com base na obtencao e analise

sistematica de informacao clinica,

demogréfica e laboratorial e

do envio dessas informacoes as
entidades responsaveis pelo seu
controlo” (Beneson 1995).
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# capacidade laboratorial inadequada, nao permitindo conhecer a
realidade local, regional e nacional;

# auséncia de metodologias uniformes de defini¢oes, colheita/
coleta de dados e desconhecimento sobre a eficacia das medidas
adotadas. E essencial que existam recursos necessarios para uma
implementacao eficaz e sustentavel.

Para conhecer a realidade local, regional e nacional, é essencial que
exista um sistema de monitorizacao com colheita/coleta regular de
informacao pertinente, sua andlise e utilizacao da informacao para a
acao. A vigilancia eficaz ¢ um ponto-chave para controlo do problema
das IH e resisténcias aos antimicrobianos. E importante monitorizar
as IH e o aparecimento e disseminagao de estirpes resistentes, bem
como as praticas de prevencao e controlo de transmissao, assim como
as praticas de consumo de antimicrobianos (AM). Essas informacdes
permitem orientar as politicas e avaliar as medidas implementadas a
fim de promover a prevencao de transmissao e o uso adequado de AM
em todos os niveis de cuidados (internamento/internacao e comuni-
dade). E importante que o Plano de Controlo de Infecdo seja avaliado
com regularidade e ajustado as necessidades que vao surgindo.




Infecdes associadas aos cuidados de saude

Considerando que muitas IACS sao evitaveis, em 2010, um grupo de
trabalho nomeado pela OMS, (Seto et al. 2010) definiu as componentes
essenciais de um PCI. Sao elas:

# Estrutura formal responsavel pelas politicas, metas e estratégias do
Programa.

% Guidelines: desenvolvimento, disseminacao e implementacao.
# Recursos humanos: em ntmero e qualidade necessarios.

# Vigilancia epidemioldgica: monitorizacao das infe¢oes e do
cumprimento das praticas recomendadas.

# Capacidade laboratorial para diagnéstico e boa interacdo com a
equipa do controlo de infegao (CI).

# Um ambiente seguro: dgua potavel, instalagdes adequadas para
higiene das maos, possibilidades de isolamento de pacientes,
armazenamento etc.

# Monitorizacao e avaliacao regular dos programas.
# Coordenacao com servigos de satde publica, de satide ocupacional e

gestao de residuos.

Em resumo, o papel fundamental do Programa de Prevencao e do Con-
trolo da Infecdo é apresentado no Quadro 6.

Quadro 6 — O Papel Fundamental dos Programas de Prevencao e Controlo de Infe¢do

Identificar Conhecer o ambiente e os pacientes
0s riscos Observar o fluxo e a organizacdo do trabalho
Observar os procedimentos

Compreender Avaliar e classificar o risco

0s riscos Avaliar e classificar as possiveis medidas de intervencao
Eliminar ou Implementacéo de programas de melhoria

minimizar Monitorizacao das acoes

0S riscos
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Para praticar

Um Programa de Prevencao e Controlo de Infecao de sucesso tem de
contemplar algumas vertentes fundamentais.

Recorde, agora, a atividade em que propusemos a leitura do documento
sobre seguranca do paciente da Unido Europeia (http://ec.europa.
eu/health/patient_safety/docs/council_2009_pt.pdf) e elabore um
programa de prevencado e controlo de infecao para seu local de trabalho
(organizacao de saude ou determinados servicos de saude),
contemplando as prioridades e niveis de intervencao e as vertentes

essenciais do programa.
_ J

Consideracoes finais

Os cuidados de saude sao dindmicos e complexos. As vulnerabilidades
e o risco estao em constante mudanga em consequéncia das interacoes
complexas entre os profissionais de satude, os pacientes, a tecnologia
e o proprio ambiente em que se prestam cuidados. Para enfrentar o
problema das infec¢des e resisténcias aos AM, garantindo a seguranga do
paciente, é imprescindivel a contribuicao de todos, desde os pacientes,
os profissionais e até os decisores politicos, de modo a que sejam parte
da solugao e nao do problema.

Isso é particularmente importante por se reconhecer que as infecoes
adquiridas em consequéncia dos cuidados de satde sao em numero
significativo e na maioria das vezes evitaveis.
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8. Erros relacionados aos
medicamentos

Paula Perdigdo, Rita Palmeira de Oliveira e Susana Ramos

A principal finalidade deste capitulo é promover a reflexdo sobre os
factores contribuintes para o erro de medicacao em todo o processo de
utilizacao do medicamento, na perspetiva do desenvolvimento e imple-
mentacao de medidas para sua prevencao.

A problemaética dos erros de medicagao e do seu impacte é¢ bem expressa
no relatorio To Errishuman: building a saferhealthcare system, que indica a
ocorréncia de cerca de 7 mil mortes, em cada ano, nos Estados Unidos,
como consequéncia de erros de medicacao ocorridos em ambulatdrio
ou nos hospitais (Kohn, Corrigan, Donaldson 2000).

Vocé sera convidado a refletir sobre cada tema abordado e a realizar
pesquisa adicional de acordo com as informacgoes constantes nos desta-
ques ao longo do texto.

Taxonomia na area do medicamento

O processo de prescricao, dispensa/dispensacao e administracao de
medicamentos a pacientes nas organizacdes de saiide é complexo e
abrange varias etapas que contemplam uma série de decisoes e acdes
inter-relacionadas, envolvendo diferentes profissionais de satde, tais
como o médico, o farmacéutico, o técnico de farmacia, o enfermeiro e
o técnico de enfermagem, e o proprio paciente.

O processo (Figura 1) inicia-se com a prescricao do medicamento reali-
zada pelo médico. A prescricdo € enviada a farmacia (fisicamente ou por
via informética) e é, depois, validada pelo farmacéutico. Em seguida, o

Para aprofundar a discussao
sobre o ciclo do medicamento
em meio hospitalar, aconselha-
se a leitura de artigo sobre

as etapas do sistema de
medicacao disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/
v12n5/v12n5a12.pdf

Consulte também os sites:

1. Relativos ao protocolo de
identificacao do paciente no
Brasil: http://bit.ly/1uB7gnJ

2. Relativos a seguranca na
prescricdo, uso e administracao
de medicamentos no Brasil:
http://bit.ly/1TuB7mfd
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medicamento é preparado na farmacia pelo técnico de farmdécia e dis-
pensado ao servigo em que se encontra o paciente. O enfermeiro, apos
a rececao do medicamento, confirma a correspondéncia entre a pres-
cricao médica e o que foi enviado pela farmacia. Antes de administrar
a medicacdo ao paciente e, sempre que seja necessario, o enfermeiro
prepara a medicagao (por exemplo, a medi¢ao de um volume prescrito
ou a dilui¢do de um medicamento injetavel). Apds a administracao da
medicacao, a monitorizagao e a vigilancia do paciente deverao ser um
processo continuo, sendo da responsabilidade de todos os profissionais
envolvidos (médico, enfermeiro e farmacéutico).

Figura 1 — Processo geral de utilizacdo do medicamento em meio hospitalar

Farmacéutico Tecnico de Farmacia Assistente Operacional

Validacdo da Prescrigdo  Preparagdo e Dispensa Transporte e Entrega

Médico, Enfermeiro, Enfermeiro Enfermeiro Enfermeirc
Farmac@utico Administragdo Preparagdo Confirmacio da
Monitoragso e Prescrigio
Vigilancia
\_ W,

Fonte: Elaboracdo dos autores.

Para refletir

Vocé se revé no processo de utilizacdo apresentado na Figura 1?
Consegue identificar, dentro da sua pratica, onde exatamente vocé pode
intervir para evitar que o erro de medicacdo ocorra?
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Os erros de medicacao podem ocorrer em qualquer dos processos que
constituem o circuito do medicamento e podem ser de diferentes tipo-
logias, sendo os mais frequentes classificados nas formas descritas no

Quadro 1.

Quadro 1- Tipos de erros relacionados com medicagdo

transcricao

Erros de Selecéo incorreta do medicamento (de acordo com contraindicacoes,

prescri¢do alergias conhecidas ou outros factores).
Monitorizacao, dose, via de administracao, concentracao, velocidade de
infusdo, instrucdes de uso inadequadas feitas pelo médico; prescricoes
ilegiveis ou que possam induzir a erro.

Erro de Equivocos na transcricao da prescricao médica manual para o sistema de

prescricao eletrénica.

Erros de
distribuicao/
dispensa/
dispensacao

Sao os erros que ocorrem no momento da dispensa/dispensacdo dos
medicamentos pelos servicos farmacéuticos (doses diferentes das prescritas,
diferentes formas farmacéuticas e apresentacoes dos medicamentos, outro
medicamento diferente do originalmente prescrito).

administracao

Erro de Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da

preparagao administracdo (reconstituicao ou diluicao incorreta, associacao de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis).

Erro de Podem ser incluidas aqui doses administradas pela via incorreta (diferente

da prescrita), ou pela via correta, mas no local errado (troca do olho/ouvido,
esquerdo pelo direito) e os casos em que o padrdo de administracdo néo é
respeitado (por exemplo, velocidade de infusao).

-

Fonte: Cassiani (2005); Belela et al. (2011).

A Organizac¢ao Mundial da Satide (OMS) publicou, em 2009, a Estrutura
conceitual da Classificagdo Internacional sobre Sequran¢a do Paciente (OMS
2009), descrevendo a tipologia de incidentes associados a medicagao e a
fluidos intravenosos (IV) classificados da forma apresentada na Figura 2.

Para aprofundar sobre uma
classificacdo mais completa dos
erros associados a medicacao,
consulte o artigo “A seguranca
do paciente e o paradoxo

no uso de medicamentos”, de
Silvia Cassiani, publicado em
2005 na Revista Brasileira de
Enfermagem e disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo
php?pid=50034-716720050
001000198&script=

sci_arttext

Para aprofundar a matéria
sobre os varios tipos de

erros em todo o processo de
utilizacdo do medicamento e
as estratégias de prevencao a
utilizar para cada tipo de erro,
consulte o documento “Erros
de medicacao, definicoes e
estratégias de prevencao”,
disponivel em: http://www.
corensp.org.br/sites/default/
files/erros_de_medicacao-
definicoes_e_estrategias_de_
prevencao _0.pdf
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Figura 2 - Classificacdo dos incidentes relacionados com a medicacéo e fluidos 1V, sequndo
a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude

N

Medicacio/ Lista de medicamentos
—*  fluido IV

envolvido

!

Lista de fluidos IV

Prescricao
Preparacio/dispensa
Apresentacio/embalagem
Medicagio/
i i Medicagao/ processo de |
Tipo de Incidente  — fluidos IV = utilizagso de
fluidao IV

Entrega
Administragao
Fornecimento/requisicao
Armazenamento

Monitorizagio

Doente errado
Medicamento errado

Dose/frequéncia errada
Forma farmacéutica ou apresentacio
errada

—> Problema = Via errada

Y Y Y Y VY YYYYY VY

Quantidade errada
Rétulofinstrugdo de administragio errada
Contraindicagio
Armazenamento errado
Dose ou medicamento omitido
Medicamento fora da validade
Reagao adversa medicamentosa

YV YV Y

Fonte: OMS (2009).

Factores contribuintes para o erro de
medicacao e medidas de seguranca

Como ja mencionamos, todo o processo de utilizacao do medicamento
(Figura 1) é passivel de ser afetado pelo erro. Tradicionalmente, os méto-
dos que permitem detetar incidentes e, em particular, os eventos adver-
sos concentravam-se no relato voluntdrio e no rastreamento de erros.
No entanto, os investigadores/pesquisadores da area de satide publica
tém demonstrado que apenas 10 a 20% dos incidentes sao sempre rela-
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tados, e, desses, 90 a 95% nao causam qualquer dano aos pacientes
(Griffin, Resar 2009).

Sao varios os métodos que podem ser utilizados para identificar o erro
de medicacao, tendo todos eles vantagens e inconvenientes associados.
No entanto, os mais comumente utilizados sao: a Revisao Retrospetiva
de Processos Clinicos e o Método do Institute of Healthcare Improve-
ment (IHI).

A Revisdo Retrospetiva dos Processos Clinicos consiste, tal como o nome
indica, numa analise retrospetiva da informacao registada nos proces-
sos clinicos de alta clinica dos pacientes. E uma avaliagdo retrospetiva
e observacional da informacao registada nos processos dos pacientes,
apoés alta clinica. Permite conhecer a incidéncia, caracterizar o tipo
de evento ocorrido e determinar o seu impacte econémico, podendo
também fornecer alguma informacao sobre as causas que levaram ao
seu aparecimento (Vincent 2011). O “Harvard Medical Practice Study”
(Baker GR 2004) foi o primeiro estudo a utilizar esse método. Ele ser-
viu de inspiragao para a realizagao de muitos outros estudos efetuados
em paises tao diversos como o Brasil (Mendes et al. 2009), Inglaterra
ou a Nova Zelandia (VIncent 2011).

Esse tipo de andlise tem como principal limitacdo o facto de estar
dependente da qualidade do registo clinico. O facto de a informacgao
a analisar poder ser demasiado extensa pode levar a que, com a infor-
matizagao dos servigos médicos e hospitalares, esse registo tenda a ser
cada vez mais rigoroso e completo. No entanto, se nao for registada
qualquer informacao relativamente a eventos que tenham ocorrido
durante a hospitalizacdo do paciente, essa informacdao nao podera ser
acedida dessa forma.

Em alternativa, o IHI desenvolveu um método facil de utilizar para
identificar com precisao os eventos adversos (danos) e a medicao da
taxa de eventos adversos ao longo do tempo. Essa metodologia inclui
uma andalise retrospetiva de uma amostra aleatéria de registos de
pacientes que utilizam “gatilhos” (ou pistas) para identificar possiveis
eventos adversos. Muitos hospitais tém usado essa ferramenta para
identificar eventos adversos, para medir o nivel de dano de cada evento
adverso e identificar 4reas de melhoria nas suas organizagdes. E impor-
tante notar, no entanto, que esse método IHI ndo pretende identificar
todos os eventos adversos num unico processo clinico do paciente.
A limitacao de tempo recomendado para a revisao e a selecao aleatdria
de registos é projetada a fim de produzir uma abordagem de amostragem
suficiente para o projeto de seguranca da prestagao de cuidados no hospital.

Estd disponivel, na pagina
do Institute for Healthcare
Improvement, o documento
"IHI Global Trigger Tool for
measuring adverse envents”
(Griffin, Resar 2009) que
fornece informacoes sobre a
metodologia da “Ferramenta
Global IHI", com as instrucoes
passo a passo, de forma a
identificar com precisao os
eventos adversos (danos)

e medir a taxa de eventos
adversos ao longo do tempo.

Consulte em
http://proqualis.net/
medicamentos/?id=000
0012970 resumo

explicativo sobre essa
ferramenta e aprofunde a sua
aplicacdo préatica com base nas
referéncias disponibilizadas:
Rozenfeld et al. (2009) e

Giordani et al. (2012).
\§ J
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A definicdo de estratégias de prevencdo quer de carater transversal,
quer dirigidas a cada etapa constitui, por isso, um factor fundamental
de promocao da seguranca do paciente. Numa perspetiva transversal,
a informacao sobre medicamentos assume papel preponderante. O
acesso a bases de dados nacionais ou internacionais com informacao
atualizada sobre medicamentos deve ser promovido, estando dispo-
nivel para consulta pelos profissionais de satidde no decurso das suas
funcbes. No entanto, deve ser promovido o desenvolvimento e com-
pilacao de informacao objetiva e atualizada respeitante aos medica-
mentos que pertencem ao guia farmacoterapéutico das organizagoes
de satude, dando resposta as necessidades identificadas pelos profis-
sionais de saude nos locais em que é expetavel que dela necessitem.
Essa pode incluir protocolos terapéuticos, tabelas de ajuste de dose em
situacOes especiais (por exemplo, insuficiéncia renal ou hepatica), ins-
trugdes de administracao de farmacos por via intravenosa, oral, ou por
sonda nasogastrica (nomeadamente no que respeita a possibilidade de
triturar comprimidos ou abrir capsulas), cuidados a ter na manipulagao
de medicamentos etc.

No processo de gestao do risco no processo de utilizacao do medica-
mento, o envolvimento de equipas multidisciplinares revela-se par-
ticularmente importante para o desenvolvimento e implementacao
de procedimentos dirigidos a seguranca do medicamento, bem como
na sua monitorizacao, numa perspetiva de melhoria continua.

Em nivel hospitalar, o papel da Comissao de Farmacia e Terapéutica,
cuja existéncia tem carater obrigatorio em Portugal e recomendavel no
Brasil, revela-se de forma especial importante. Essa comissao, habitu-
almente composta de médicos, enfermeiros e farmacéuticos, é respon-
savel por definir a politica de medicamentos da organizacao de satde,
promover o uso racional do medicamento e monitorizar seu uso no que
respeita a eficdcia e seguranca.

Seguranca na identificacdo do paciente a fim
de prevenir o erro de medicacao

A correta identificacdo do paciente é essencial para garantir sua segu-
ranca em todas as etapas do processo de utilizacao do medicamento, e
sempre que possivel, deve ser realizada com recurso da pulseira indivi-
dual de identificacdo. Antes da realizacao de qualquer ato relacionado
com a prescricao, dispensa/dispensacao, preparacao e administracao do
medicamento, é necessario confirmar a identidade do paciente com, pelo
menos, dois dados inequivocos da sua identificacdo (nome completo e
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data de nascimento, por exemplo). Antes da administracao do medica-
mento, perguntar qual o nome completo do paciente, para que seja ele a
identificar-se, ¢ uma das regras de ouro na prevencao do erro de medica-
¢do. Nunca devemos assumir que o paciente que esta numa determinada
cama/leito é o paciente certo. Quando nao € possivel o proprio paciente
identificar-se, o profissional deve utilizar outros identificadores, como a
data de nascimento e o niimero do processo clinico/prontuario.

Deixe -me ver aqui,
Pacienle: Eli de Qliveira.
Eqr:amir?ke para a

SALA DE PARTO,

Para refletir

Na sua organizacado, existem normas de seguranca para a identificacao
do paciente?

Habitualmente, que mecanismos de seguranca utiliza para garantir que
se trata do paciente certo?

165



Para aprofundar a temética,
leia a Solucdo 2 integrada

nas Solucdes da Seguranca

do Paciente da OMS -
Identificacdo do Paciente,
disponivel em: http://www.
who.int/patientsafety/solutions/
patientsafety/PS-Solution2.pdf

J

Conheca a lista dos MPP
usados em hospitais e
ambulatérios por meio dos
links:

e MPP no hospital — http://www.
boletimismpbrasil.org/boletins/
pdfs/boletim_ISMP_13.pdf

e MPP no ambulatério — http:/
www.boletimismpbrasil.org/
boletins/pdfs/boletim_ISMP_16. pdf

J
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A OMS, em 2007, publicou a Solucao 2 de Seguranca do Paciente, da
qual se destacam algumas recomendagoes (WHO 2007):

# Enfatizar a responsabilidade dos profissionais de satide na
identificacao correta do paciente.

# Usar, pelo menos, dois identificadores (por exemplo, nome
completo e data de nascimento) para confirmar a identidade
do paciente. Em pediatria, ¢ também indicada a utilizacao do nome
da mae da crianca.

# Nunca utilizar a idade, sexo, diagnéstico, nimero da cama/leito
para identificar o paciente.

# Encorajar o paciente e a familia a participar de todas as fases do
processo de identificagao.

# Verificar de forma continua a integridade das informacdes nos
locais de identificacao do paciente (por exemplo: pulseiras, processo
clinico/prontudrio, requisicoes).

# Promover procedimentos internos (alertas) para distinguir pacientes
com 0 mesmo nome.

Medicamentos potencialmente perigosos

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) define Medicamen-
tos Potencialmente Perigosos (MPP) como “aqueles que possuem risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decor-
réncia de falha no processo de utilizacao” (ISMP Brasil 2013). Esses
medicamentos podem ser usados em ambito hospitalar ou ambulatoério.
As organizagoes de saude devem divulgar a lista dos MPP que utilizam e
assegurar que os profissionais de saide conhecem os riscos associados
a sua utilizacdo, com vista a implementacdao de medidas de segu-
ranca que controlem os riscos e previnam os erros de medicacao.
Os profissionais de satidde também devem garantir que os pacientes em
ambulatodrios sejam informados, de forma clara e inequivoca, sobre o
tipo de medicamento e forma de tratamento, validando sempre com o
paciente o ensino realizado.

Os erros que surgem na utilizacao dos MPP podem nao ser os mais
frequentes; no entanto, as consequéncias da sua utilizacao incorreta
poderao causar lesoes severas ou mesmo conduzir a morte do paciente.
Assim, a implementacao de estratégias para a prevencao do erro na
utilizacao dos MPP deve abranger todas as etapas do processo de utili-
zacao do medicamento, envolvendo todos os profissionais implicados
e 0 paciente.
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Para refletir

O paciente J.T.R., de 45 anos, internado num hospital, estd medicado
com um antibiético endovenoso de 12/12 horas. A farmécia realiza a
dispensa/dispensacao do medicamento no sistema de dose unitaria.

Na enfermaria desse paciente, o enfermeiro procede a preparacao

e administracdo dos medicamentos para os varios pacientes, sendo
interrompido varias vezes por outros profissionais ou familiares dos
pacientes que solicitam apoio ou informacdes. Entretanto, o enfermeiro
prepara o antibiotico do paciente J.T.R. injetando a solucdo para a sua
diluicdo. Nesse momento, deteta que a solucdo de diluicao dispensada
pela farméacia é uma ampola de cloreto de potéssio.

Quiais os factores que podem ter contribuido para esse erro?

Na sua organizacao, esse tipo de erro estd controlado? Considera que
existem barreiras de seguranca eficazes na prevencao desse erro?

Que outras estratégias de prevencao do erro com MPP considera
importante implementar no seu local de trabalho?

Para a prevengao do erro na utilizagao dos MPP, existem varias estraté-
gias que devem ser adotadas pelas organizacoes de satiide. O ISMP refere
que essas estratégias podem incluir padronizacao desde a prescricao até a
administragao desse tipo de medicamento, melhorias no acesso as infor-
macoes, restricdo ao acesso, uso de rétulos e alertas automatizados e
adocao da verificacao independente (doublecheck) manual ou automa-
tizada (ISMP Brasil 2013). Outras estratégias passam também pela uti-
lizacao de seringas préprias para administracio de medicamentos orais
ou alimentagao enteral, cuja conexao ¢ incompativel com os sistemas de
administragao intravenosa, prevenindo a troca da via de administragao.

Controlo de solug¢des eletroliticas concentradas
injetaveis

As solugoes de eletrdlitos concentrados para inje¢des sao em especial
perigosas, provocando mortes acidentais e lesoes graves relacionadas
com a administracao inadequada desses medicamentos. O cloreto de
potéssio injetdvel é o que mais frequentemente estd implicado nos
erros de administracao. Existem diferentes concentracoes de cloreto
de potassio injetavel (por exemplo: 10%, 15%, 19,1% e 20%), o que
podera representar aumento dos riscos para o paciente em virtude de
sua utilizacao incorreta, como ser administrado ao paciente sem ter
sido diluido previamente ou efetuar um calculo errado por estar dispo-
nivel numa concentracao diferente da usual.
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Para aprofundar a temética,

leia a Solucdo 5 integrada nas
Solucdes da Seguranca do
Paciente da OMS - Control

of Concentrated Electrolyte
Solutions, disponivel em: http:/
www.who.int/patientsafety/
solutions/patientsafety/PS-
Solution5.pdf
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E vital, portanto, a implementacio de mecanismos de seguranca que
passam pela normalizacao das doses, das unidades de medida e da ter-
minologia, bem como a divulgacao de alertas aos profissionais para o
risco de confusao entre os nomes das solucdes de eletrdlitos concen-
trados especificas (por exemplo, confusdo entre o cloreto de sédio e o
cloreto de potéssio).

Internacionalmente, estd descrito que a remocao de solugdes de eletrélitos
concentrados (em especifico o cloreto de potéssio injetavel) das unidades
de cuidados de pacientes tem consideravel impacte positivo na redugao
da mortalidade e de lesOes associadas a utilizacdo desses medicamen-
tos. Para além disso, foram implementadas varias medidas de seguranca,
nomeadamente a dispensa/dispensacao desses medicamentos de forma
exclusiva apo6s a prescricao, a preparagao correta com dupla verificacao
independente, a utilizacao de rotulagem adequada e sua administragao
apenas por profissionais com competéncia apropriada.

Para refletir
Como estao armazenadas as solucdes de eletrélitos concentrados
injetaveis na sua organizacao?

Que tipos de rétulos sao utilizados na sua organizacado para a
identificacdo das solucdes de eletrélitos concentrados injetaveis
administrados ao paciente?

De acordo com as recomendacgoes da OMS, destacam-se algumas
medidas de seguranca na utilizacao de cloreto de potassio e de outras
solucdes com eletrdlitos concentrados:

# Estabelecer normas e circuitos para que o cloreto de potassio
injetavel seja tratado como uma substancia controlada, definindo
igualmente normas para sua armazenagem e controlo da sua
administracao.

# Promover a remocao de solugdes de eletrélitos concentrados
injetdveis de todas as enfermarias e armazenar em dareas definidas.
As ampolas de potdssio devem ser rotuladas individualmente com
rétulo fluorescente, em que esteja bem visivel a adverténcia “Deve
ser diluido” (Veja a Figura 3).

# Utilizar verificacao independente por parte de um segundo
profissional treinado e qualificado apds a preparacao da solugao.

# Rotular a solucao preparada com o alerta “Atengao — Alto risco”.
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4 Utilizar sempre uma seringa de perfusao (bomba de infusao) para a
administragao das solugdes concentradas.

# Contemplar, nos programas de integragao, o treino dos profissionais
e a disponibilizacao das normas e dos procedimentos sobre as
medidas de seguranca relativas ao uso de solucdes de eletrolitos
concentrados.

Figura 3 — Exemplo de rotulagem de ampolas de cloreto de potassio com alerta colocado
na farmacia “Atencao diluir”, utilizada no Centro Hospitalar de Lisboa Central, Portugal

Fonte: Elaboracao dos autores.

Medicamentos com grafias e sons semelhantes

A existéncia de dezenas de milhares de medicamentos atualmente no
mercado vem aumentar o potencial de erro em razao da possibilidade
de confusao de nomes, tanto os nomes comerciais como a denomina-
¢do comum internacional, sendo uma das causas de erro de medicagao
em nivel mundial. Com a introduc¢ao dos medicamentos genéricos, o
risco aumentou, uma vez que existe maior nimero de medicamentos
com embalagens semelhantes.

As organizacOes de satide devem promover atividades na area da iden-
tificagdo e avaliagdo do risco associado a utilizacao de medicamentos
Look-Alike, Sound-Alike (LASA).
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Para aprofundar a tematica,
leia a Solucdo 1 integrada

nas Solucdes da Seguranca
do Paciente da OMS — Look-
Alike, Sound-Alike Medication
Names, disponivel em: http:/
www.who.int/patientsafety/
solutions/patientsafety/PS-
Solution1.pdf

Para refletir

Que mecanismos de seguranca sao aplicados na sua organizacdo para a
prevencao do erro na utilizacdo dos medicamentos LASA?

Quais mecanismos de seguranca utiliza na sua pratica diaria para a
prevencao do erro associado a utilizacdo dos medicamentos LASA?

J
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De acordo com as recomendacoes da OMS, destacam-se algumas medi-
das de seguranca:

# Garantir a legibilidade da prescricao e incluir a denominacao
genérica, dose, concentragao, orientagdes para administracao e a
indicagao para utilizagao do medicamento, como forma de facilitar a
diferenciacao de nomes com som ou grafismo semelhante.

# Rever, anualmente, os medicamentos LASA em uso na organizacao.

# Proceder a separagao dos medicamentos LASA em todas as areas de
armazenamento.

# Desenvolver estratégias que evitem a confusao do nome do
medicamento, tais como o uso de métodos “tallman”, destacando
em maitsculas a(s) silaba(s) diferentes de medicamentos com nome
semelhante (Veja a Figura 4).

# Utilizar técnicas de destaque do nome do medicamento ou cores
diferentes que reduzam a possibilidade de confusao dos nomes dos
medicamentos LASA.

# Integrar, na formacao continua dos profissionais, o tema dos
medicamentos LASA.

Figura 4 - Exemplo de aplicacdo do método de rotulagem com letra “tallman” para
distinguir o nome dos antimicrobianos “Cefalosporinas”

-

CEFAZOLINA = ==l CeFAZolina CefTRIAxane 1000mg

- s

CefRAding 1 ]

CEFTRIANONE = s=——jp CefTRIAXone

CEFUROXIME = CefUROXime

CEFOTAXIME =g CefOTAXime

CeFOXIting 1000mg

CoFURDXEna TS0mg

CEFAZIDIME == CefTAZIdime

-

Foto: Servicos Farmacéuticos, Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE, Portugal.

Apesar de muitos dos erros com medicamentos LASA ocorrerem no
internamento/internacao, o mesmo grau de rigor na aplicacao das
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estratégias de reducao de risco deve ser aplicado, também, em cuidados
ambulatorios.

Prescricao de medicamentos

De acordo com a classificacao dos incidentes relacionados com a medi-
cacao e fluidos IV (Figura 2), a prescricio de medicamentos pode ser
afetada por erros de selecio de medicamento, de doses, instrucoes de
uso, entre outros. A escassez de informagdo no que respeita a tera-
péutica habitual do paciente pode ser uma importante causa de erro
de medicacao. Os programas de conciliacao terapéutica, que serao dis-
cutidos na secao sobre “Conciliacao Medicamentosa”, sao importantes
ferramentas de recolha/coleta e atualizacao da informacao respeitante
a terapéutica do paciente, particularmente nos pontos de transicao de
cuidados de saude.

Os profissionais autorizados a prescrever medicamentos na organizagao
devem estar claramente identificados e, em todo o processo, deve ser
salvaguardada a correta identificacdo do paciente e garantida a legi-
bilidade da informacao (JCI 2013). Essa constitui uma das principais
vantagens da prescri¢ao eletronica quando comparada com a manual,
ultrapassando os problemas de legibilidade da prescricao e de omissao
de informacao na prescricao (por exemplo, no que diz respeito a poso-
logia, quantidade de medicamento ou duracao do tratamento), descri-
tos como os erros de medicacao mais frequentes.

As vantagens da prescri¢ao eletronica incluem, ainda, a possibilidade
de acoplar sistemas de informacdo de apoio a decisao (proposta de
posologia, informacao sobre doses maximas, necessidades de ajustes
de dose etc.) e alertas para interacoes medicamentosas, tempos de tra-
tamento ou monitorizacao laboratorial. O sucesso de implementacao
desses sistemas depende, contudo, de adequada monitorizacao e acom-
panhamento, visto que a prépria transicao do sistema manual para o
eletronico tem sido associada a ocorréncia de erros de medicacao (Lyra
Junior et al. 2010).

A Joint Comission International (2013) sublinha que devem estar cla-
ramente definidos os tipos de prescricao considerados aceitaveis e os Para aprofundar esse tema,

elementos que constituem uma prescricio completa. consulte o documento
publicado pelo ISMP “List of

finics incl 1 . feri Error-Prone Abbreviations,
Essas de migoes mcluem alguns dos aspetos anterirormente re el‘ldOS, Symbols, and Dose

tais como a correta identificacao do paciente e precaucdes ou procedi- Designation”, disponivel em:
mentos especificos para a requisicio de medicamentos LASA. Adicio- | N{P#/www.ismp.org/Tools/

o N errorproneabbreviations.pdf
nalmente, devem estar bem definidas as agoes a serem tomadas sempre \_
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que se observem prescricoes incompletas, ilegiveis ou pouco claras. Por
exemplo, a utilizacao de abreviaturas, simbolos ou designac¢des das dosa-
gens na prescricao de medicamentos deve ser proibida pelo risco de erro
na interpretacao da prescri¢ao, conforme exemplificado no Quadro 2.

Quadro 2 — Exemplo de lista do ISMP que trata de abreviaturas, simbolos ou designacoes
das dosagens que ndo devem ser utilizadas no uso do medicamento

Abreviatura,

Significado real

Erro de interpretagdo

Uso correto

do “0” antes do
ponto decimal

nao for visualizado o
ponto decimal.

simbolos ou
designacdes de
dosagens
ul Unidade Internacional Confusao com IV Usar “Unidade”
(intravenoso) ou 10
(dez)
ug micrograma Confusao com mg Usar "Mcg”
Colocacao do “0” | 1 mg Confusao com 10 mg Nao utilizar os zeros
depois do ponto se nado for visualizado o | depois do ponto
decimal ponto decimal. decimal.
(ex: 1.0 mg)
N&o colocacdo 0.5mg Confusdao com 5 mg se | Utilizar o zero antes

do ponto decimal.

(ex: .5 mg)

Outra questdo que merece particular relevancia é a prescri¢ao verbal,
visto que, ndo podendo ser excluida para procedimentos de emergén-
cia, devera ser sujeita a procedimentos especificos que garantam a sua
seguranga. Nesses casos, ¢ importante tomar precaugoes, tais como a
repeticao da ordem recebida (presenciada, de preferéncia, por outro
profissional de saude) e a obrigatoriedade de regularizacao da prescri-
¢ao no processo clinico/prontudrio, no menor tempo possivel.

Para refletir

Que procedimentos estao implementados na sua organizagao para
aumentar a seguranca de prescricao, incluindo a prescricao verbal?

A elaboracao e implementacao de protocolos de prescricio é, hoje,
também reconhecida como uma importante ferramenta de seguranca.
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Dispensa/dispensacao de medicamentos

Os erros de medicacdo mais frequentemente associados a etapa de
dispensa/dispensacao ou distribuicao medicamentosa sao: a troca do
medicamento, troca da dosagem ou forma farmacéutica (apresentacao)
do medicamento; instrucoes de utilizacdo erradas; envio do medica-
mento para o paciente errado; ou medicamento entregue com atraso.
No que respeita as causas apuradas para a ocorréncia desses erros,
varios estudos apontam o elevado volume de trabalho, a ocorréncia
de medicamentos com nomes semelhantes ou embalagens semelhantes
(LASA), interrupcoes, ilegibilidade das prescri¢des, bem como as falhas
de comunicacdao com a equipa de enfermagem que administra os far-
macos (Lyra Junior et al. 2010).

Cabe aos servicos farmacéuticos das organizacoes de satde desenvol-
verem e implementarem medidas que promovam a seguranca na dis-
tribuicao de medicamentos, incluindo a verificacao no ato da dispensa/
dispensacao e a antecipacao do risco, nomeadamente no que respeita
aos medicamentos LASA ou outros que, dadas as suas caracteristicas
de embalagem ou modo de administracao, possam propiciar o erro.
Um exemplo dessas medidas é o desenvolvimento de sinalética/sinali-
zacdo, como a adaptada do cédigo da estrada, destinada a ser aplicada
nos locais de armazenamento de medicamentos, chamando a atencgao
para a periculosidade/perigosidade de determinados medicamentos ou
a semelhanca das embalagens de medicamentos diferentes (Figura 5).

Figura 5 — Sinalética/sinalizacdo de seguranca no armazenamento de medicacdo
implementada no Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE, Portugal

Dusagens diferentes )
W Mais elevada
 |ntermédia
medicaments medicamentos
potencislmerte com embalagens
—p Mais baixa perigEss iebbrtic &

Foto: Servicos Farmacéuticos do Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE, Portugal.
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Nesse contexto, a utilizacao de sistemas baseados em cores diferentes
para identificar ou distinguir medicamentos tem sido alvo de contro-
vérsia na medida em que, em alguns casos, pode mesmo resultar no
aumento do risco de erros de medicacao. Outros factores, como o tama-
nho ou tipo de letra, podem também influenciar a eficacia de diferen-
ciacao dos medicamentos semelhantes (Cohen 2006).

A utilizacao de cores em sectores ou medicamentos especificos, como
bloco cirtirgico e anestésicos, pode auxiliar na prevencao de erros (ASA
2009). Contudo, a utilizacao dessa estratégia para todos os medicamen-
tos dispensados dentro da organizagao de saude encontra forte oposi-
¢ao por partes dos estudiosos nessa area (Cohen 2006; Baker DE 2005;
ASHSP 1996). Em geral, o excesso de informacao grafica ou visual
poderd demonstrar-se contraproducente na implementacao de um sis-
tema de gestao de risco do medicamento.

Diferentes sistemas de distribuicdo de medicamentos podem ser sele-
cionados ou mesmo coexistir na organizacao de um hospital: o sistema
de distribuicdo classica, também chamado “tradicional”, baseia-se em
stocks definidos para as necessidades das enfermarias e sao repostos
pela farmacia a medida que sao utilizados. Esses sistemas nao incluem
as etapas de validacao farmacéutica da prescricao, nem a distribuicao
individualizada da medicagao prescrita, para 24 horas, pelo que a sua
implementacao exclusiva pode propiciar o erro no processo de utiliza-
¢ao do medicamento. Contudo, a coexisténcia desse tipo de distribuicao
com a distribuicao individual por dose unitaria justifica-se no intuito
de abranger os medicamentos cuja utilizacao nao permite distribuicao
exclusiva pelo sistema individualizado (por exemplo, os injetaveis de
grande volume, as embalagens multidose como as solugdes orais, 0s
medicamentos com grande utilizacdo no servico clinico em situagoes
de “SOS”, como dor e febre ou protocolos, os medicamentos de emer-
géncia etc.).

A implementacdo de sistemas de distribui¢do em dose unitaria é reco-
nhecida como uma estratégia de seguranca eficaz. Desde logo, envolve
a etapa de validacao da prescricio médica, da responsabilidade de um
farmacéutico, em que sao verificadas as doses, vias de administracao,
interagoes relevantes (com medicamentos e alimentos), incompatibili-
dade com alergias documentadas etc. Todas as dividas ou erros deteta-
dos devem ser imediatamente esclarecidos com o médico prescritor, de
modo a evitar qualquer dano para o paciente.

Finda essa etapa de validacdo, a medicacao é preparada para cada
paciente internado (em geral, para um periodo de 24 horas) e distri-
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buida apds confirmacao por confrontacdo com a prescricdo inicial.
A identificacao dessa medicacao deve ser inequivoca, seguindo as regras
gerais de identificacao do paciente previamente expostas. A utilizagao
de equipamentos semiautomaticos para auxiliar a distribuicao de medi-
camentos esta associada a diminuicao da ocorréncia de erro.

Na distribuigdo, é habitual a preparacdo da medicacao em gavetas ou
caixas divididas por horérios de administracdo, que desse modo devem
auxiliar as equipas de enfermagem nas etapas de verificacao da pres-
cricao e medicacao que antecedem a administracao. Nos servicos clini-
cos com elevada rotacao de pacientes ou alteracao de terapéutica (por
exemplo, servi¢os de urgéncia ou unidades de cuidados intensivos), em
que os sistemas de dose unitaria nao dao resposta adequada, podem ser
implementados equipamentos de distribuicao que permitem a ligacao a
prescricao médica, conferindo ao enfermeiro devidamente identificado
no sistema acesso ao local de armazenamento da terapéutica prescrita.

Sempre que o processo de distribuicao individual requerer que os
medicamentos sejam retirados da sua embalagem original, a reembala-
gem deve ser acompanhada da identificacao completa do medicamento
perfeitamente legivel (DCI, dosagem, lote, validade). Especial atencao
deve ser dada a obrigatoriedade de reducao da validade atribuida a um
medicamento retirado do seu acondicionamento primario original (por
exemplo, um comprimido desblisterado), de acordo com a legislacao
e recomendacdes aplicaveis ao contexto politico-geografico em causa.
Nos casos em que esse processo esteja associado ao risco de troca entre
medicamentos que passam a apresentar embalagem semelhante (por
exemplo, no caso das ampolas reembaladas em papel de aluminio para
protecao da degradagao provocada pela luz), devem ser adotadas medi-
das adicionais que evitem o erro.

A gestdo do risco no ambito do medicamento envolve também a dis-
pensa/dispensacao ao paciente de ambulatodrio, incluindo a informa-
cao prestada quanto ao modo como deve administrar e manipular os
medicamentos. Essa informacao deve ser objetiva e clara, e, sempre
que possivel, a informacao oral deve ser acompanhada de informacgao
escrita. A adocao de sistemas de informacao grafica (como o exemplo
de pictogramas — Figura 6) é uma estratégia importante para sublinhar
as mensagens principais quanto ao modo de administracao do medica-
mento e cuidados a ter na sua manipulacdao. As imagens sao coladas nas
embalagens dos medicamentos e folhetos informativos, e, em simulta-
neo, é fornecida informacao verbal.
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Figura 6 — Exemplos de pictogramas para transmitir aos pacientes, em ambulatério,
mensagens sobre a utilizacdo correta de medicamentos

Nao ingerir bebidas alcoodlicas com o medicmento

\ J

Fonte: Servicos Farmacéuticos, Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE, Portugal.

e N
Para praticar

Para aprofundar o tema, sugere-se a leitura do documento
“Procedimentos seguros para armazenamento e dispensa/dispensacao de
medicamentos” disponivel em: http://www.sbrafh.org.br/site/index/library/
id/53 (Anacleto 2010).

Confronte essas recomendacbes do documento com a realidade da
sua organizacao, identificando oportunidades de implementacdo de
procedimentos seguros.

& J

Preparacao e administracao de medicamentos

A seguranga de um medicamento segue um percurso que implica pra-
ticas seguras em todo o seu processo de utilizacao, salientando-se a
preparacao e a administracao de medicamentos como as etapas finais
desse processo de utilizacao, em que deve ser garantido o cumprimento
sistematico das regras de seguranca. A preparacao de medicamentos é
uma atividade realizada na maioria das vezes por enfermeiros e técnicos
de enfermagem, embora também possa ser realizada por outros pro-
fissionais de satide como farmacéuticos, técnicos de farmacia e outros
técnicos de diagnostico e terapéutica.

Quanto a administracdo de medicamentos, Andréia de Brito (2007)
reforca: “E uma atividade que exige grande responsabilidade por parte
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da equipa de enfermagem. Para sua execugao, sao aplicados principios
cientificos, legais e éticos, que fundamentam a acdo do enfermeiro e
visam promover a seguranga necessaria a essa pratica”. Igualmente
na administracao de medicamentos, verifica-se que essa pratica nao é
exclusiva da enfermagem, pois, em alguns contextos, o farmacéutico
procede a administragao de vacinas ou medicamentos intramusculares
na comunidade, e os técnicos de diagnostico e terapéutica, habitual-
mente, administram outro tipo de solu¢des endovenosas.

A preparacao e administracao segura de medicamentos implica a
utilizacdo de varios mecanismos de seguranca, designados como
“certos”, e os enfermeiros, de forma habitual, utilizam os “cinco certos”.
Recentemente, surgiu a introducao de outros “certos”, sendo protocolo
de seguranca no Brasil a utilizagdo dos “sete certos”. Nesse protocolo
de seguranca, os profissionais devem assegurar que administram ao
“paciente certo”, o “medicamento certo”, na “dose certa”, pela “via
certa” a “hora certa”, sendo incluido mais dois “certos” a pratica tradi-
cional, ou seja, “documentacao certa (registo certo)” e a “razao certa”.
Ha pouco tempo, alguns artigos publicados nesse ambito ampliaram o
numero de certos para “nove certos”, e outros artigos ja referenciam os
“doze certos”, de forma a aumentar 0s mecanismos de seguranga nessa
etapa final do processo de utilizacao do medicamento.

Esses S50 os einco cerfes”. Mas
se um eshiver errado, esTara
Tedo ERRADO S
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Contudo, varios estudos demonstram que, nessas duas etapas do pro-
cesso de utilizacdo do medicamento (preparacao e administracao),
ocorrem erros, como referem Tromp e colaboradores (2009) que um ou
mais erros ocorrem em 49 % das praticas de preparacao e administracao
de medicamentos endovenosos. Optiz (2006) evidencia, no seu estudo,
que, em 1.129 doses de medicamentos preparados e administrados,
foram observadas 906 (80.03%) situacoes de erros. Paixao e colabora-
dores (2013) também realizaram um estudo sobre erros de medicacao
reportados pelos enfermeiros e evidenciaram que 0s erros mais comuns
foram a “inadequada diluicao do medicamento” durante a preparacao
do medicamento (15,66%) e a selecao errada do paciente na fase da
administracao do medicamento (63,01%). Esses tipos de erros demons-
tram falhas na utilizacao de mecanismos de seguranca, como a falta de
certificacao da dose certa e a confirmagao da identidade do paciente.

Para refletir

Que tipo de erros de preparacao e administracdo de medicamentos vocé
ja vivenciou ou teve conhecimento da sua ocorréncia? Que impacte teve
na seguranca do paciente?

Cassiani (2005) alerta para algumas condi¢oes presentes e latentes no
processo de preparacao e administracao de medicamentos e que incluem
“instalacdes incorretas, design empobrecido, falhas na manutencao,
decisoes administrativas incorretas e organizagoes mal estruturadas”.
Paixao e colaboradores (2013) salientam no seu estudo factores relacio-
nados com “lapso de atencao em contextos de sobrecarga de trabalho
possivelmente devido ao compromisso de varias tarefas em simultaneo,
faltas de rotinas de verificacao ou dificuldades de gestao da informacao
através dos meios informaticos”.

Também Mansoa (2010) evidencia no seu estudo que os erros dos
enfermeiros, na sua maioria, devem-se a lapsos e falhas na execucao e
falhas de informacao e conhecimento, enquanto Lobo (2008) destaca
que os enfermeiros, na prestacao de cuidados, consideram os factores
ambientais preponderantes para o acontecimento do erro em relacao
aos factores pessoais.

A utilizacao dos “cincos certos” sao os principais mecanismos de segu-
ranca que promovem a segurang¢a do paciente no momento da admi-
nistracao de medicamentos; no entanto, existem outros mecanismos de
seguranca que os profissionais podem utilizar de forma adicional para
aumentar a seguranca do paciente na administragao dos medicamentos.
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4 )
Para praticar

Pesquise e responda: Que outros “certos”, para além dos “sete certos”
ja referenciados neste capitulo, o profissional de saude pode utilizar na
atividade de preparacdo e administracdo de medicamentos?

- J

A dupla verificacao independente é também uma estratégia de pre-
vengao do erro utilizada em algumas organizagoes de saiide, embora
com alguns constrangimentos no seu processo de implementacao,
muitas vezes associado a escassez de recursos humanos. Essa estratégia
implica a um profissional realizar a preparacao do medicamento e a
outro profissional fazer uma verificacao independente do medicamento
preparado e calculos efetuados quando aplicavel. Nos medicamentos
potencialmente perigosos, ela deve ser sempre uma das estratégias uti-
lizadas. Também cada vez mais as tecnologias informaticas vém ajudar
os profissionais a aumentar as barreiras de seguranca, como é o exem-
plo de sistemas informaticos associados a pulseiras de identificacao com
codigos de barras, que permitem garantir que estamos a administrar o
medicamento certo ao paciente certo.

No entanto, os profissionais nao podem esquecer que, nessa etapa do
processo de utilizagao do medicamento, o envolvimento do paciente na
sua seguranca, confirmando sua identificagao, assim como conhecendo
o medicamento que estd a ser administrado e porque razdes é neces-
sario para seu tratamento, podera aumentar as barreiras de seguranca,
evitando erros de medicacao.

Conciliacao medicamentosa

O processo de conciliacio medicamentosa é definido como a compa-
racao da terapéutica habitual (ou anterior) do paciente com a tabela
terapéutica prescrita em momentos-chave de transicao entre cuidados
de satide (admissado, transferéncia ou alta), com o intuito de evitar dis-
crepancias que possam resultar em danos para o paciente. O processo
resulta, por isso, numa lista de medicacao atualizada, que deve ser con-
venientemente comunicada ao paciente, familiar ou cuidador, ou aos
restantes profissionais de satide, assegurando que o paciente receba a
medicacao adequada em cada momento.

Segundo dados do IHI, falhas de comunicagao entre profissionais de
saude foram associadas a 50% dos erros de medicacao e 20% dos even-
tos adversos relacionados com medicamentos em pontos de transicao
(IHI 2011). A implementacao de sistemas de conciliacao medicamen-
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tosa surge como uma ferramenta de reducao de discrepancias, com
implicacao na reducao de eventos adversos de medicacao.

Atualmente, encontram-se disponiveis diversos instrumentos para
auxiliar o processo de implementac¢do ou monitorizacao de eficacia
desse tipo de sistemas (Gleason et al. 2011; THI 2011; NPC 2010; WHO
2007e).

Em termos gerais, o processo envolve equipas multidisciplinares e
considera-se dividido em trés etapas fundamentais:

1.Recolha/coleta da melhor histéria medicamentosa possivel —
deve abranger todos os medicamentos que o paciente toma
habitualmente incluindo, para além da terapéutica cronica,
os medicamentos nao sujeitos a receita médica, vitaminas,
suplementos alimentares, produtos de aplicacao na pele, colirios,
produtos de ervandria e produtos homeopaticos. O paciente deve
ser, sempre que possivel, a fonte de informacgao privilegiada. Outras
fontes de informacgao incluem cuidadores ou familiares, médico
de familia ou outros médicos que seguem o paciente, saco de
medicamentos do paciente, que habitualmente se solicita que seja
trazido para a organizacao, receitas médicas anteriores ou registos
médicos anteriores do hospital (NPC 2010; Gleason et al. 2011).

2. Comparacgao com a prescricao atual, identificacao e classificacao
de discrepancias (intencionais ou nao intencionais). Correcao das
discrepancias nao intencionais por discussao com os profissionais de
saude envolvidos ou realizacao de alteracoes terapéuticas
devidamente documentadas.

3. Comunicacao adequada da lista de medicacao reconciliada quer ao
paciente e cuidadores, quer a outros profissionais de satide. Educar
0 paciente para a necessidade de manter essa lista atualizada.

A informacao minima que deve constar na lista de medicagao inclui:
# dados do paciente;
# diagnostico atual e comorbilidades/comorbidades;

# lista atualizada de todos os medicamentos prescritos, dose,
frequéncia e via de administracao (incluindo informacao sobre
aumentos ou reducoes de dose quando preconizado);

# duracao do tratamento (quando apropriado);

4 alergias conhecidas.
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Se o documento for gerado no momento da alta hospitalar, podera
incluir informacoes adicionais sobre as alteracdes terapéuticas realiza-
das durante o tratamento e o seu motivo.

O sucesso de um sistema de conciliacio medicamentosa depende do N
envolvimento de equipas multidisciplinares e da sua motivacao. Nesse
processo, o enfermeiro, farmacéutico e médico assumem papéis fun-
damentais desde a recolha/coleta de uma boa histéria medicamentosa, Para aprofundar a tematica,
passando pela identificacido das discrepancias até a resolucao das discre- 'Se"’lﬂ afo'fa‘s’ 6 '“tegraga nas
A ~ . . . olucoes da Seguranca do
pancias ndo intencionais (Gleason et al. 2011). Paciente da OMS — Assuring
Medication Accuracy at
. d ~ f . Transitions in Care, disponivel
CO”S' era QOES [ na |S em: http://www.who.int/
patientsafety/solutions/
Admitir a possibilidade de ocorréncia de erros de medicacao em todas patientsafety/PS-Solution6.pdf
g J

as fases do processo de utilizacao do medicamento é o primeiro passo
a seguir pelos profissionais de satide no caminho para a melhoria da
seguranca do paciente. Atualmente, nao so estao bem definidos os fac-
tores contribuintes para sua ocorréncia, como se dispoem de diversas
ferramentas de implementacao de medidas de seguranca que abran-
gem a prescricao, armazenamento, distribuicdo e administracao de
medicamentos. O impacte positivo dessas medidas tem sido posto em
evidéncia, como é o caso da prescricao eletronica; a correta identificacao
do paciente; a identificacao de medicamentos potencialmente perigosos
ou confundiveis entre si; o desenvolvimento de sistemas de alerta e
sinalética/sinalizacdo que evitam trocas de medicamentos e asseguram
sua correta utilizacao. Outras estratégias e abordagens surgem natural-
mente na pratica didria em satde, baseada na sensibilizagao e conscien-
cializacao/conscientizacdo dos profissionais para a melhoria continua e
gestao do risco no ambito do medicamento.
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9. Cirurgia segura

Maria de Lourdes de Oliveira Moura e Luis Antonio Diego

A 55% Assembleia Mundial da Saide, em 2002, preocupada com a
seguranga do paciente, recomendou a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) atencao especial a essa questao. Reconhecendo um risco maior
para o paciente cirirgico, a OMS divulgou orientacdes a fim de melho-
rar a seguranca da assisténcia cirtrgica (OMS 2009). Essas orientagdes,
organizadas na forma de campanha - Cirurgias seguras salvam vidas
- se basearam nos fundamentos e praticas da seguranca ciruirgica, espe-
cialmente na prevencao de infecgdes do sitio cirirgico, anestesia segura,
melhor comunicac¢ao no perioperatorio e a utilizacao de indicadores da
assisténcia cirtargica (OMS 2009).

Este capitulo revela ao leitor a magnitude do problema da seguranga em
anestesia e cirurgia. Também aborda alguns dos eventos adversos mais
frequentes no ambiente cirturgico, tais como cirurgias em pacientes e
locais errados, cujo risco pode ser reduzido com a adocao de simples
ferramentas de comunicacao estruturada, por exemplo, a Lista de Veri-
ficacao Ciruargica, também apresentada e discutida sua aplicacao pratica
e os resultados ja observados na seguranca cirargica.

A magnitude dos problemas de
seguranca relacionados a cirurgia o
e anestesia Corca do 234 mihbes de drurgie

por ano, com sete milhdes de
As complicacoes de cirurgia sdo eventos potencialmente controldveis complicacoes estimadas e um

. A milhdo de ébitos, e metade
(Wanzel et al.2000), que contribuem para os altos custos da assiStén-  yesses considerados evitaveis

cia a saude e o aumento da morbidade/morbilidade e mortalidade dos (Tang et al. 2013).
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Entre os diversos fatores
organizacionais e humanos que
contribuem para resultados
cirdrgicos desfavordveis estao:
inexperiéncia do cirurgido, baixo
volume hospitalar de cirurgias,
carga excessiva de trabalho e
fadiga dos profissionais, tecnologia
inadequada, deficiéncia na
supervisdo de estagiarios, falhas
na comunicacgdo entre
profissionais, horario de realizacdo
e falhas administrativas

(Gawande et al. 2003).
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pacientes. As complicacOes cirtirgicas tornaram-se importante causa de
invalidez e morte no mundo, com implicacoes significativas na satde
publica (OMS 2009). Aproximadamente, 15% dos pacientes que se
submetem a cirurgia apresentam eventos adversos (Anderson et al.
2013). A maioria dos eventos adversos cirargicos é de menor gravidade,
e os fatais minoria. Problemas com a ferida cirtirgica sao os tipos mais
frequentes e os mais evitaveis, dentre os eventos adversos cirirgicos
(Anderson et al. 2013).

Em um estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro, a incidéncia
de eventos adversos cirargicos foi de 3,5%, e 68,3% considerados evi-
taveis. Cerca de 22% dos pacientes com evento adverso cirurgico tive-
ram incapacidade permanente ou morreram, ¢ mais de 60% dos casos
foram classificados como pouco ou nada complexos (Moura, Mendes
2012). No estudo piloto realizado em hospitais de Portugal, os eventos
adversos relacionados a cirurgia constituiram 27% do total, e o evento
adverso (EA) teve maior expressividade (Sousa et al. 2011).

O risco de mortalidade por complicacdes e eventos adversos rela-
cionados a anestesia é de aproximadamente 1 em cem mil casos na
Austrdlia, Europa e Estados Unidos da América (Mellin-Olsen et al.
2010). Estudos recentes de morbidade/morbilidade que se referem
a anestesia mostram que as complicacoes permanecem frequentes,
embora 6bitos sejam incomuns. Em determinado estudo, foi encon-
trada incidéncia de 18 a 22% de eventos perioperatorios de menor
gravidade relacionados a anestesia. As taxas de complicagdes periope-
ratorias graves foram de 0,45 a 1,4%, e as taxas de complicagoes com
dano permanente de 0,2 a 0,6 %. Estudos apontam que as complicagoes
perioperatodrias graves relacionadas a anestesia com dano permanente
ocorrem em 1 de 170-500 pacientes, enquanto os 0bitos sao bem menos
frequentes (Mellin-Olsen et al. 2010).

Cirurgioes e anestesiologistas frequentemente trabalham por muitas
horas seguidas em atividades de alto risco que exigem muita atencao,
estado de alerta e concentracao. A privagao do sono e a fadiga podem
prejudicar as func¢des neurocognitivas de maneira significativa, aumen-
tando o risco de erros (Sugden et al. 2010). Depois de nove horas
consecutivas de trabalho, o risco de incidente em razao de um erro
nao intencional aumenta exponencialmente a cada hora subsequente
(Sinha et al. 2013).



A fadiga leva a uma diminuicao do desempenho, da atencao e do tempo
de reacdo, tornando o julgamento clinico mais lento. Ela também
promove a perda de um tempo precioso para fazer escolhas criticas e
aumenta a vulnerabilidade a erros criticos. Chamadas durante a noite,
jornadas de trabalho longas e intensas contribuem para o aparecimento
da fadiga, assim como a idade avangada. Varios estudos tém mostrado
que a privacao do sono diminui a energia e aumenta a ansiedade,
depressao, raiva e fadiga. Além disso, o humor ¢é afetado negativamente
quando a jornada de trabalho ¢ prolongada ou estendida durante a
noite (Sinha et al. 2013).

Procedimento cirurgico errado, em local
errado, em paciente errado sao eventos
gue nunca deveriam ocorrer

Qualquer intervencao cirurgica realizada em um paciente errado, em
local errado, ou utilizando procedimento errado representa uma com-
plicacao cirtrgica inaceitavel, classificada como never event, ou seja,
um evento que nunca deveria ocorrer. Entre os anos de 1990 e 2010,
foram identificados 9 mil cirargicos nos EUA (O’Connor
etal. 2013).

Cirurgia segura

Esse assunto sera novamente
abordado no Capitulo 6, “Satde
do trabalhador, ergonomia e
seguranca do paciente”, do livro
Seguranca do paciente: criando
organizacgoes de satde seguras.

cirdrgicos incluem: a
realizacao do procedimento errado,
em local errado, no lado incorreto,
no paciente errado, a retencao
nao intencional de um corpo
estranho dentro de um paciente e
a morte durante a cirurgia ou no
pos-operatério imediato de um
paciente classificado como de baixo
risco (estado fisico 1 de acordo
com a classificacdo da American
Society of Anesthesiologists (ASA)
(Lindley et al. 2011) .
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No Capitulo 3 do livro Seguranga
do paciente: criando organizacdes
de saude seguras, o tema cirurgia
segura nos manuais de acreditacdo
hospitalar serd abordado mais
detalhadamente.

No Capitulo 7 do livro Seguranga
do paciente: criando organizacoes
de satde seguras, iremos nos
aprofundar mais na questao da

comunicacao entre os profissionais.
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Em 2002, o American College of Surgeons publicou diretrizes para garantir
que o procedimento correto fosse efetuado no paciente correto, em
local correto. The Joint Commission introduziu um protocolo, em 2004,
obrigatdrio para todas as organizacdes de saude certificadas. Ele consiste
em: verificagao a ser realizada antes do procedimento, compreendendo
a marcagao do local da cirurgia, a constatacao de alergia, entre outros
quesitos, além de uma pausa cirurgica (time out), realizada imediata-
mente antes do inicio do procedimento cirargico.

Apesar de as intimeras evidéncias de que os never events podem ser
evitados, eles ainda continuam a representar um grande desafio para
a seguranga do paciente. O total de 25 procedimentos em pacientes
errados e 107 procedimentos em local errado foram identificados em
um estudo realizado por Stahel et al. (2010), que analisou mais de
27 mil notificagoes de eventos adversos ocorridos em pouco mais de
seis anos. Esses eventos resultaram em danos significativos em 35,5%
dos casos e morte do paciente em 1 caso. A andlise de causa raiz des-
ses casos revelou elevada frequéncia de erros diagnésticos em mais da
metade dos casos de procedimento errado e paciente errado. Falhas de
comunicac¢ao foram identificadas em todos os casos de procedimento
errado e paciente errado. Outros estudos também reconheceram a
falha de comunicacao como uma das principais causas de cirurgia em
local errado. O planejamento inadequado de procedimentos e a falta de
adesdo a pausa cirurgica sao os principais fatores contribuintes desses
eventos (Stahel et al 2010).

Para refletir

Como é realizada a comunicacao em seu ambiente de trabalho? O que
vocé imagina que poderia melhorar para diminuir as falhas que levam a
ocorréncias de never events?

A comunicacao é a base para a melhoria
dos processos

A comunicacdo interpessoal é condi¢do impar para o sucesso de
qualquer atividade humana e, com o objetivo de que seja efetiva,
necessita da melhor troca de informacoes possivel. Usualmente, utili-
zam-se sinais e simbolos para facilitar a tarefa de refletir o que cada um
dos comunicantes pensa sobre determinado assunto. Quanto maior a
complexidade da informacao a ser trocada, maior atencao ao processo



comunicativo deve existir, ou seja, deve-se bem observar tanto o envio
como a recepcao do que se deseja transmitir.

Sem duvida, a tecnologia aumentou sobremaneira as possibilidades de
comunica¢ao mais efetiva entre os cidadaos. Por outro lado, ferramen-
tas de comunicacao, como telefone celular, utilizados indevidamente
na sala de cirurgia, podem prejudicar a comunicacao efetiva entre
membros da equipe cirtirgica, além de promover distracao.

Um momento crucial que envolve incidentes e, também, a comunicacao
se faz fundamental é na passagem de caso (handoff/handover) — circuns-
tancia especifica de transferéncia de responsabilidade do cuidado do
paciente, acompanhada da transferéncia de informac¢ao entre pessoas
da mesma ou de outras organizacoes. Como exemplo, pode-se citar
a troca de informacdes sobre eventos intraoperatorios relevantes e as
condigoes clinicas do paciente apds o procedimento cirdrgico. O perio-
peratério ¢ um periodo muito rico de troca de informagdes, desde o
diagnostico e indicacao cirturgica até a alta hospitalar, e a comunicacao
se tornard mais efetiva quao mais acurado, claro e sem ambiguidades
for o contetudo a ser transmitido. Infelizmente, isso ndao ocorre sempre
a contento. As falhas de comunicacao sao a terceira maior causa de
eventos sentinela (Joint Commission 2012) e o principal fator contri-
buinte de eventos adversos.

Existem diversas dificuldades para a comunicacao efetiva. Talvez, uma
das piores dificuldades seja a influéncia da hierarquia funcional, pro-
pria da estrutura organizacional tradicional.

Uma lideranga legitimada pela equipe, baseada em valores como con-
fianca e respeito mutuo, € crucial para estabelecer a comunicagao
efetiva. A aviacao comercial pode ser um exemplo para a area da satude
como paradigma de trabalho de equipe, pois foi considerando o exem-
plo da aviacao comercial que Gaba e colaboradores (1998) iniciaram,
com o apoio da Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF), o curso Con-
trole de Recursos da Crise em Anestesia (ACRM) na Universidade
de Stanford.

A implementacao da Lista de Verificacao
de Seguranca Cirurgica

A OMS elaborou uma Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica
(Figura 1), ja utilizada em diversas organizac¢oes de satde, em todo
o mundo.

Cirurgia seg

ura

A hierarquia funcional se interpoe

em momentos cujas trocas de
informacdes entre os diversos
profissionais deve ser a mais
franca possivel.

Vocé pode observar esse fato
no portal da OMS (http://
www.who.int/patientsafety/

centro de anélise geografica
da Universidade de Harvard
(http://maps.cga.harvard.
edu:8080/Hospital/).

safesurgery/en/) e no mapa do
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Figura 1 - Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica da OMS
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Fonte: PROQUALIS - repositorio.proqualis.net

O uso da Lista de Verificacao de Seguranca Cirtirgica da OMS, veiculada
por meio da campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas, tem reduzido
as taxas de complicagoes pds-operatodrias e de mortalidade (Fourcade
et al. 2012), pois auxilia a equipe de cirurgia na adesao a melhores
praticas, baseadas em evidéncias (Tang et al. 2013).
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Figura 2 — Mapa do Centro de Analise Geografica da Universidade de Harvard. Nele, é
possivel observar a adesdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica nos
cinco continentes
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Fonte: Blossom et al. (2011).

Apesar de ser um instrumento simples — basta uma folha de papel — e de
facil aplicacao, sua implantagao nas organizacgoes tem sido lenta, porque
requer comprometimento dos profissionais de saude envolvidos com os
procedimentos cirdrgicos, além da revisao dos processos de cuidado do
paciente cirirgico da organizacao, de modo a identificar necessidades de
ajustes organizacionais. Portanto, para que seja amplamente utilizada e
efetiva, € indispensavel a gestao proativa da alta administracdo da organi-
zacao (Fourcade et al. 2012). A lista de verificacao pode ser adaptada sem
que, no entanto, seja retirado qualquer item. Caso a organizacao ainda nao
possua, por exemplo, um processo para obter o consentimento informado,
esse item nao deve ser retirado da lista de verificacao. Na verdade, serd
uma excelente oportunidade para implantar o termo de consentimento
informado. Implementar a lista de verificacdo requer, antes de tudo, a
determinacdo genuina dos gestores da organizacao. Como ja mencionado,
a questao da hierarquia nao deve ser um obstaculo para sua utilizacao, e,
por isso, 0 apoio e envolvimento da alta lideranga deve ser integral.

Cirurgia segura
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A implementacdo da Lista de Verificacgdo de Seguranca Cirlrgica
depende de diversos fatores (Tang et al. 2013; Fourcade et al. 2012):
socioculturais, lideranca efetiva, treinamento, retroalimentacao em
tempo real e de seguimento, bem como o envolvimento ativo dos pro-
fissionais. A Lista de Verificacao de Seguranca Cirtrgica deve se tornar
parte da cultura cirtrgica.

Por que a implantacdo da Lista de Verificacao de Seguranca
Cirurgica tem sido tao lenta?

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica é extensa e exige uma
quantidade consideravel de tempo e esforco. E necessario que a orga-
nizagao tenha decidido mobilizar e sensibilizar seus profissionais e con-
centrar esforcos para a identificacao e a reducao dos riscos para promo-
ver a cultura de seguranca e nao apenas aplicar uma lista de verificacao
(De Vries et al. 2010). Trata-se de um processo complexo que deve
considerar a adesao dos profissionais, os elementos facilitadores e as
dificuldades (Tang et al. 2013).

As dificuldades para a implementacao da lista de verificacdo podem ser
de diversas espécies — organizacionais, habilidades humanas, caracteris-
ticas culturais e crencas (Fourcade et al. 2012), incluindo:

# duplicacao de atividades em razao de verificagoes existentes;

# uso inadequado;

# tempo consumido;

# timing inadequado;

# comunicacao ruim entre os profissionais;

# falta de familiaridade entre os profissionais;

# vergonha; e

# hierarquia na sala de cirurgia (Tang et al. 2013).

As dificuldades identificadas com mais frequéncia sao a duplicacao de
atividades e o tempo gasto na verificacao dos itens. Elas devem ser
adequadamente tratadas para que a efetiva implementacao seja garan-
tida e os resultados favoraveis alcancados (Tang et al. 2013). Impor-
tante, ainda, destacar que a marcacao dos itens apenas para cumprir

com os requisitos previstos na legislacao ou em auditorias nao garante
seguranca, tampouco resultados favoraveis (Fourcade et al. 2012). Um



grande obstaculo a implementacao da lista de verificacao é a rotativi-
dade de funcionarios, mesmo com a oferta de treinamento (Fourcade
etal. 2012).

Aplicacao da Lista de Verificacao de Seguranca
Cirurgica

O Ministério da Satide do Brasil adaptou a Lista de Verificacao de Segu-
ranca Cirurgica desenvolvida pela OMS (2009) e publicou o Protocolo
para Cirurgia Sequra como item do Programa Nacional de Seguranca do

Paciente. Sua finalidade é determinar as medidas a serem implantadas
para reduzir a ocorréncia de incidentes e a mortalidade cirdrgica.

O protocolo deve ser aplicado em todos os locais dos estabelecimentos
de saide em que sao realizados procedimentos terapéuticos ou diag-
nosticos, que impliquem incisao no corpo humano ou introdugao de
equipamentos endoscopios, dentro ou fora de centro cirdrgico. Portu-
gal aderiu ao segundo desafio da OMS — utilizacao da checklist cirargica
—em 15 de dezembro de 2009. A circular normativa, langada em junho
2010, determinou, em todos os blocos operatérios de hospitais do setor
publico, privado e social, o uso da checklist cirargica.

A lista de verificacdo pode ser aplicada em poucos minutos, em trés
momentos bem determinados. Todavia, a organizacao deve estabelecer
mecanismos para a correta verificacio do que esta sendo questionado
em cada item. Portanto, a lideranca deve prover os recursos necessarios
para que a verificacao de todos os itens seja contemplada. A estrutura ¢é
de fundamental importancia, e todos os equipamentos, insumos e ins-
talacoes relacionados com a seguranca da cirurgia e da anestesia devem
ser verificados. Da mesma forma, a organizacao devera adequar seus
processos de trabalho para que a lista de verificacao seja implementada
corretamente, além de desenvolver uma estratégia de divulgacao e trei-
namento de todos os profissionais de satide envolvidos com a utilizacao
da lista de verificacao.

A verificacao dos itens da lista devera ser realizada verbalmente e
envolver todos os membros da equipe cirdrgica. A existéncia de um
coordenador, que pode ser um enfermeiro, anestesista ou cirurgiao,
¢ fundamental para a adequagao e o bom resultado do processo; por-
tanto, sua escolha deve ser definida no processo de implantacao da
lista de verificacdao. A principal qualidade esperada para o coordenador
¢é entender a importancia do processo e estar familiarizado com a lista.

Cirurgia segura

O Manual Cirurgias Seguras
Salvam Vidas, desenvolvido
pela OMS (2009), foi traduzido
para a lingua portuguesa e esta
disponivel no portal da Anvisa,
em http://portal.anvisa.gov.br/
wps/wcm/connect/213372004
745811b8d55dd3fbc4c6735/
Manual_seguranca_do_
paciente.pdf?MOD=AJPERES.

O Protocolo para Cirurgia
Segura esta disponivel em
http://pesquisa.proqualis.net/
index.php.

A circular normativa de
Portugal pode ser consultada
em: www.dgs.pt

g J

A lista de verificacdo é aplicada

em trés etapas do perioperatorio:
antes da indugdo anestésica
(sign in), antes da incisdo
cirurgica (time out ou parada
cirdrgica) e antes do paciente sair
da sala de operagdes (sign out).
Sua aplicacao deve ser coordenada
por um unico profissional em

cada etapa.
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Antes da inducao da anestesia

O local de verificagao dos itens da primeira etapa (antes da indugao
da anestesia) da lista pode ser de maneira ideal a sala de recepgao pré-
-operatoria. Caso ela ndo exista, podera ocorrer na entrada do centro
cirtrgico ou em outro local previamente acordado. O coordenador deve,
entao, confirmar verbalmente a identificacao do paciente, envolvendo-
-0 no caso de ele estar consciente, e conferir a pulseira de identificacao
com seus respectivos dados.

E importante que a organizacao tenha um processo bem definido para
identificar o paciente. Todos os que se internam para se submeter a
uma cirurgia devem ter dois identificadores em uma pulseira de cor
branca (WHO 2007). Os identificadores podem ser: nome completo,
idade, data de nascimento, nimero de prontuario/processo clinico ou
o nome da mae, por exemplo. Nao é recomendado que o ntmero do
leito/cama, quarto ou enfermaria seja utilizado na pulseira de identifi-
cagao por causa das trocas que podem ocorrer.

Para refletir

Em sua unidade de trabalho, quais tipos de cuidados sao considerados
na hora da identificacdo do paciente?

Nessa etapa, deve-se verificar qual o procedimento que serd realizado e
em que parte do corpo a intervengao ira ocorrer. A identificagao do sitio
cirtrgico deve ser efetuada por médico da equipe cirdrgica antes de o
paciente ser encaminhado para o local de realizagao do procedimento.
Sempre que possivel, ela deve ocorrer com o paciente acordado e cons-
ciente. No caso de haver lateralidade, como em 6rgaos duplos (olhos,
pulmdes, rins etc.), em membros (direito e esquerdo) e em multiplos
niveis (coluna vertebral), confirma-se a demarcagao prévia do local. A
organizacao deve padronizar o tipo de marcacao a ser utilizada, para
evitar a ocorréncia de erros. Sinais como “X” nao devem ser utilizados,
pois podem ser interpretados como negativos, isto é, nao é esse o local
a ser operado.

Os consentimentos informados necessarios a realizacao do procedi-
mento, como os especificos da cirurgia, da anestesia e da transfusdo de
sangue e hemocomponentes, sao conferidos nessa etapa.



Figura 3 — Para se chegar ao procedimento cirdrgico em si, muitos passos devem ser antes
pensados e planejados

Fonte: Chris Thamann (2005).

Cabera ao anestesista a confirmacao dos itens de verificacao relacio-
nados a anestesia. O anestesista deve confirmar que a conferéncia
de drogas e equipamentos foi criteriosamente realizada e se ha dis-
ponibilidade de equipamentos para manutencao das vias aéreas,
ventiladores, aspirador e outros itens de seguranca anestésica (CFM
2006). A seguranca da anestesia abrange também o periodo pods-
-operatorio, pois € na etapa antes da indugao anestésica que deve ser
confirmada a disponibilidade de leitos em unidades adequadas para
0 pos-operatorio, como UTI pos-operatoria e Unidade Intermedidaria.

Em relacao ao uso de oximetro de pulso, previsto na lista de verifica-
cao, vale observar que se aplica a procedimentos sob sedacao e pode ser
realizado por outro médico nao anestesista, desde que ele nao esteja
envolvido no procedimento (CFM 2003).

O paciente ¢ avaliado se ¢ portador de alergia a algum medicamento.
Também se deve verificar se foi realizada, previamente, a avaliacao
das vias aéreas do paciente e, se possivel, declarar de forma objetiva o
que foi constatado (Classificacao de Mallampati, distancia de incisivos,
mobilidade cervical etc.). Deve ser destacada a importancia da consulta
ambulatorial de anestesia e a visita pré-anestésica na identificacdo de
risco. Caso o paciente seja considerado de alto risco, deve ser verificada

Cirurgia segura
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Uma vez cumprida a primeira
etapa da lista de verificacdo, o
paciente deve ser encaminhado a
sala de operacoes para a inducao
da anestesia e/ou execucdo do
bloqueio, se for o caso.

Apds a apresentacdo formal, o
coordenador deve realizar nova
confirmacao oral da identidade

do paciente, assim como o tipo

de procedimento e em que parte
do paciente serd realizado. Mais
uma vez, a questao da dupla
barreira, redundante obviamente,
mas necessaria quando se

pensa em minimizar riscos. Esse
momento é a oportunidade de se
confirmar a realizacdo da profilaxia
antimicrobiana ocorrida ha 30 - 60
minutos, caso seja indicada.

196

a disponibilidade nessa etapa, antes da inducao anestésica, de equipa-
mentos e técnicas acessorias, bem como a presenca de outro profissional
no momento da indugao para auxiliar na realizacao do procedimento.
Esse profissional ndao é necessariamente outro anestesista; ¢ possivel
que seja um cirurgiao ou enfermeiro que possam, cientes do problema,
estar a cabeceira do paciente com o anestesista no momento da indu-
¢do. Também é importante observar esse procedimento se houver risco
de broncoaspiracao (Tang et al. 2013).

Por fim, nessa etapa, ¢ necessario se ter uma estimativa de possivel
perda sanguinea durante o procedimento, com o objetivo de se pro-
ver o acesso venoso compativel com o fluxo de reposicao necessario,
definir o tipo de fluido necessario (solucdes ou hemocomponentes)
e constatar se a reserva de hemocomponentes foi realizada previa-
mente. Os limites de 500 ml de perda sanguinea para adultos e 7 ml/Kg
para pacientes pediatricos sao estabelecidos para o critério de escolha
de acesso venoso.

Antes da incisao cirurgica

A verificagao da segunda etapa da lista € realizada de imediato antes da
incisao cirdargica. Essa etapa nao ¢ exatamente uma lista de verificacao,
por isso é denominada pausa cirtrgica.

Inicia-se com uma apresentacao formal, pelo nome, de todos os
membros da equipe cirtrgica, momento muitas vezes negligenciado,
principalmente por equipes que ja tenham realizado diversos proce-
dimentos em conjunto. Entretanto, cada vez mais sao inseridos novos
membros na equipe, os quais participam, mesmo de modo parcial, do
procedimento, como os técnicos de materiais especificos, érteses e pro-
teses, e enfermeiros, que sao substituidos na tltima hora. No caso de
substituicdo de algum membro da equipe cirdrgica durante o procedi-
mento, a apresentacao deve ser repetida tao logo possivel.

O coordenador deve perguntar ao cirurgido principal se estd previsto
algum evento critico em algum momento mais especifico da cirurgia.
O anestesista terd oportunidade de apresentar suas consideragoes sobre
algum problema na inducao da anestesia ou suas preocupacoes a res-
peito de possiveis doencgas coexistentes (hipertensido, diabetes etc.) e
também se ainda houver divida sobre a perda sanguinea. O instru-
mentador/enfermeira instrumentista deve confirmar se a esterilizacao
do material foi conferida por um indicador confiavel. Deve-se, também,
realizar nova verificacao de que os exames de imagem indispensaveis a
realizacdo da cirurgia, como tomografias, ressonancias ou radiografias,



encontram-se disponiveis na sala de operacdes. Feito isso, a cirurgia
pode ser iniciada.

Antes da saida do paciente da sala de operacoes

A terceira e ultima etapa da lista de verificacao ocorre com o paciente
ainda na sala de operacoes. Esse periodo antecede a transferéncia do
paciente para a sala de recuperagao poés-anestésica e pode, muitas
vezes, coincidir com o fechamento da ferida operatdria. O coordenador
deve solicitar ao cirurgiao a confirmacao do nome do procedimento
efetivamente realizado, considerando que nem sempre a cirurgia rea-
lizada coincide com a planejada, e aquele que cuidard do paciente no
pés-operatério imediato deve recebé-lo com a informacado precisa do
procedimento ao qual foi submetido.

Em seguida, o instrumentador/enfermeira instrumentista confirma se
a contagem de instrumentos, compressas e agulhas ao final do proce-
dimento foi compativel com a contagem inicial. No caso de qualquer
inconsisténcia nesse processo, toda a equipe cirdrgica deve ser alertada
para que as medidas cabiveis sejam executadas prontamente. Outro
item importante, e algumas vezes negligenciado, é a correta rotulagem
de eventuais amostras de material bioldgico. Equivocos nesse procedi-
mento podem determinar erros de conduta clinica no pés-operatorio,
com repercussoes desastrosas em func¢dao de um erro diagnostico.

Cirurgia segura
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Caso tenha ocorrido algum problema com equipamentos, esse tam-
bém é o momento para se fazer o relato. O objetivo é evitar que outra
cirurgia seja realizada na mesma sala de operacoes com o equipamento
defeituoso.

Todo o procedimento deve ser revisto na perspectiva do periodo pos-
-operatorio, isto é, quais sdo os eventos possiveis em decorréncia do
que foi realizado na sala de operacdes. As perdas sanguineas, o controle
da dor aguda e outras preocupacoes pertinentes devem ser avaliados,
verbalmente discutidas e descritas no prontudrio/processo clinico, e,
ainda, resumidas nos instrumentos de passagem de caso. O objetivo é
uma transferéncia do cuidado segura, sem problemas nesse processo de
passagem de caso.

Impacto da implementacao da Lista de
Verificacao de Seguranca Cirurgica

A validacao da lista de verificacdo, como barreira efetiva a eventos
adversos decorrentes de atos anestésico-cirtargicos, veio a ocorrer ini-
cialmente com um estudo internacional multicéntrico efetuado por
Haynes et al. (2009). Realizado entre outubro de 2007 e setembro de
2008 em oito hospitais de oito cidades, nos cinco continentes (Toronto,
no Canadd; Nova Delhi, na India; Ama, na Jordania; Auckland, na
Nova Zelandia; Manila, nas Filipinas; Ifakara, na Tanzania; Londres, na
Inglaterra, e Seattle, nos Estados Unidos), tal estudo representou uma
grande variedade de realidades economicas e culturais. Os resultados
foram positivos e estatisticamente significantes em relagdo a aplicacao
do instrumento. Observou-se a reducao da taxa geral de complicacoes
de 11% para 7%; decréscimo da mortalidade hospitalar de 1,55 para
0,8%. Outras taxas, como a de infeccao do sitio cirdrgico e reopera-
¢ao nao planejada também experimentaram declinio significativo. Esse
estudo foi realizado tao somente em populacao de pacientes internados.

Estudo mais recente, conduzido por Haugen e cols. (2003), procurou
observar o impacto da lista de verificagao na cultura de seguranca das
organizacoes. O estudo, realizado em hospital universitario de cerca
de 1.100 leitos/camas, abordou 641 colaboradores de setores compro-
metidos com o perioperatério, 0s quais responderam a um inquérito
desenhado para avaliar a percepcao da cultura da seguranca. A adesao
observada a lista de verificacao foi de aproximadamente 80%, indi-
cando o sucesso da sua implantacao; entretanto, a analise multivariada
logrou demonstrar que essa alta adesao, por si s6, ndo proporciona



impacto significativo na cultura da seguranca, apesar da melhoria nos
indicadores de relatos de eventos adversos.

Um grupo de especialistas das dreas de qualidade do cuidado e seguranca
do paciente, com o apoio da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), realizou abrangente revisao sistematica da literatura com o
objetivo de avaliar as evidéncias cientificas de um grande nimero de
praticas de seguranca do paciente. O estudo concluiu que, levando em
conta as evidéncias existentes sobre a efetividade, pela recomendacao
de 22 praticas de seguranca do paciente, a lista de verificacdo pré-cirir-
gica e de anestesia para prevenir eventos operatorios e pos-operatorios
¢é considerada fortemente recomendada (Shekelle et al. 2013).

Diante das evidéncias tao eloquentes sobre as vantagens do uso da lista
de verificacdo ndo ha mais argumentos para nao utiliza-la. Baseado nesses
bons resultados, ja se preconiza o uso de listas desde o momento em que
0 paciente se interna até o pés-operatério (De Vries et al. 2010).

Consideracoes finais

As complicagdes cirtirgicas sao causa importante de morte e incapaci-
dade em todo o mundo: devastadoras para os pacientes, dispendiosas
para os sistemas de saude e, muitas vezes, evitaveis (Haynes et al. 2009).
Sua prevencgao requer a mudanca no processo do cuidado cirdargico e
no comportamento individual dos profissionais envolvidos.

Programas de intervencao baseados na Lista de Verificacao de Seguranga
Cirtrgica foram associados a reducao significativa na taxa de compli-
cagoes e morte relacionadas com cirurgia em um grupo diversificado e
significativo de instituicoes de todo o mundo (Haynes et al. 2009).

As listas de verificagdao auxiliam para relembrar itens frequentes, mas
que facilmente sao omitidos por evidenciarem as etapas de um processo
complexo e estabelecerem um padrao de desempenho elevado. A Lista
de Verificacdo de Seguranca Cirtirgica ¢ uma ferramenta para ser utili-
zada por médicos e enfermeiros interessados na melhoria da seguranca
dos pacientes e na reducdo de complicacOes cirdrgicas desnecessarias,
inclusive obitos evitaveis (OMS 2009). Sua ampla implementacao e seu
uso efetivo tém o potencial de evitar grande ntimero de mortes e com-
plicacdes incapacitantes (Haynes et al. 2009).

Cirurgia segura
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10. A seguranca do paciente
e o diagndstico

Lucas Santos Zambon

O contexto de seguranca do paciente envolve a diminuicao dos riscos
de danos desnecessdrios causados aos pacientes quando eles estdao sob
cuidados de profissionais e organizacdes de satide (WHO 2009). Esses
danos desnecessarios, conhecidos como eventos adversos, sao, em sua
maior parte, ocasionados pela ocorréncia de erros no processo assistencial.

Entretanto, hd uma parte dos eventos adversos, causados por

, que, como demonstrado no importante estudo Harvard
Medical Practice Study (Brennan et al. 1991), sao cerca de 14% de todos
os eventos adversos em hospitais. Apesar de sua frequéncia ser menor
que a de eventos relacionados a procedimentos cirargicos ou por medi-
camentos, sao extremamente importantes, ja que quase 50% dos erros
de diagnéstico levam a um dano grave, incluindo dano permanente ou
morte do paciente. Ainda nesse estudo, foi constatado que 75% desses
tipos de eventos adversos foram causados por negligéncia, ou seja, pas-
siveis de serem evitados.

Portanto, compreender como erros diagnosticos ocorrem pode auxiliar
na definicdo de estratégias para sua abordagem, potencializando evitar
a ocorréncia de danos aos pacientes por essa via. Abordaremos, a seguir,
um pouco das bases sobre o erro humano, aspectos a respeito de erros
cognitivos — o cerne para a ocorréncia de erros diagnosticos —, o que inclui
saber sobre os atalhos cognitivos (Teste de Hip6tese Iterativa, Raciocinio
Bayesiano e heuristica), aspectos especificos e tipos de erros diagndsticos,
bem como formas de minimizar a ocorréncia desse tipo de erro.

O maior volume de eventos
adversos identificados em diversos
estudos sao aqueles relacionados a
cirurgias e procedimentos invasivos
— sejam eles diagndsticos ou
terapéuticos, como a colocacao de
um cateter venoso central —,

e aqueles relacionados a
medicamentos.

podem ser
definidos como qualquer situacao
de diagndstico que néo foi feito
ou demorou a ser feito, ou, ainda,
um diagnéstico errado. Podem
também ser considerados quando
ha uma clara oportunidade
perdida, isto é, evitavel, para se
realizar um diagnéstico correto e
no tempo adequado.
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Erro diagndstico

O caso que descreveremos ¢ real e exemplifica bem a questao do erro
diagnostico (Dunn et al. 2008).

Uma paciente do sexo feminino, de 66 anos, procurou um Servico de
Emergéncia Hospitalar (SEH) por causa de dor tordcica. Foi realizado
um diagnostico de infarto/enfarte agudo do miocardio (IAM) de parede
anterior. Ainda no SEH, a paciente comecou a apresentar pressao arte-
rial (PA) sistdlica de 60 mmHg e evoluiu com parada/paragem car-
diorrespiratéria (PCR) em fibrilacao/fibrilhacao ventricular (FV). Ela
foi ressuscitada com sucesso e enviada rapidamente para realizacao de
cateterismo cardiaco.

No exame, foi constatado que a artéria descendente anterior (DA)
tinha estenose critica, a coronaria direita (CD) uma oclusao completa,
e a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo era de 35%. Durante a ten-
tativa de angioplastia da DA, ocorreu disseccao da artéria, e a paciente
evoluiu com choque cardiogénico. Foi instalado, entao, um balao intra-
-adrtico, e a paciente foi rapidamente transferida para a realizacao de
cirurgia de revascularizacao do miocardio.

No quarto dia de pés-operatorio (PO), a paciente ainda estava sob intu-
bacao orotraqueal (IOT) e responsiva apenas a estimulos dolorosos. Foi
solicitado um eletroencefalograma (EEG) que mostrou ondas trifasicas,
o que foi interpretado como um prognostico reservado para a paciente.
Durante a evolucao, a paciente ndo chegou a recuperar a consciéncia.
Em alguns momentos, apresentava movimentos de agitacao, e foi feita
restrigao fisica e sedacao com lorazepam.

O marido esteve todo o tempo ao lado do leito/cama e relatava que
sentia a esposa apertar sua mao e acenar com a cabega, mas nada disso
foi presenciado pela equipe da unidade de terapia intensiva (UTI).
Diversos médicos de diferentes especialidades, incluindo neurologistas,
avaliaram o caso, e todos concluiram que a paciente estava em ence-
falopatia anoxica e tinha um prognéstico reservado. O marido insistia
que a esposa o reconhecia e apertava sua mao como forma de demons-
trar isso; de tanto insistir, ele conseguiu transferir o caso, no 27° dia de
PO, para outro hospital, em busca de uma segunda opiniao.

A paciente foi admitida, entao, em outro hospital. Durante a avaliacao
inicial, ela estava hemodinamicamente estavel, um pouco febril e rece-
bendo suporte ventilatorio via traqueostomia, arresponsiva e com res-
tricdo fisica nos punhos. O exame fisico nao tinha maiores alteragoes,



A seguranca do paciente e o diagndstico

exceto as cicatrizes das feridas operatérias. Nao havia nenhuma altera-
¢ao focal neuroldgica, com resposta inespecifica para dor, sem sinais de
acometimento de neurdnio motor superior. Seus exames laboratoriais
mais chamativos eram uma hemoglobina (Hb) de 9,6 g/dL e aumento
de fosfatase alcalina e transaminases.

Foi aventada a hipotese diagnéstica de alteracao de nivel de consciéncia
secunddaria a medicamentos. Inicialmente, fizeram um teste com duas
doses de 0,4 mg de naloxone, que nao obteve resultado. Na sequén-
cia, foram administradas cinco doses de 0,2 mg de flumazenil. Entre a
quarta e a quinta dose, a paciente acordou. O cuff da traqueostomia foi
desinflado. Perguntaram a paciente seu nome. Ela respondeu: “Shirley.
Meu nome é Shirley Adams.” A paciente foi para casa em setembro de
1997, apés oito dias de internacdo hospitalar, no 35° PO, com um eco-
cardiograma que mostrou um ventriculo esquerdo de tamanho normal
e funcao preservada.

Vamos tentar discutir rapidamente a origem do erro. Uma paciente, ao
ser desmamada de sedacdo instituida por conta de ventilagdio meca-
nica, pode ter mais de uma evolucao. A mais simples ocorre nos casos
em que a medida que a sedacdo vai sendo diminuida, a paciente gra-
dativamente desperta e atinge nivel de consciéncia satisfatério sem
intercorréncias. Mas o que ocorre mais vezes, na pratica, com sedac¢ao
de longa duracao ¢ o fenomeno rebote, em que ocorrem manifestagoes
de agitacao levando a mais uso de sedativos.

Essa paciente ficou 27 dias em um ciclo de alternancia entre o coma e
o delirium, ambos induzidos pelo lorazepam. A interrupc¢ao didria da
sedacdo ndo evita esse fendmeno de agitacdo, e a melhor estratégia é
0 uso de neurolépticos para controle da agitagdo. No caso apresentado,
0 que acabou ocorrendo foi um diagnostico errado de encefalopatia
anodxica — o EEG e a impressao clinica do caso. Os esforcos a procura de
uma solugao para a alteragao de nivel de consciéncia foram sustentados
pela figura do marido. O simples uso de um antagonista reverteu a
situagao neuroldgica da paciente, o que permitiu sua recuperagao.

Para refletir

Vocé ja vivenciou algum caso de erro diagnéstico em sua organizacao?
Como a equipe lidou com esse evento?
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Refletindo sobre o caso

Apesar de estarmos diante de um relato de caso, o que poderia ser mais
do que criticado em relacao ao nivel de evidéncia que isso gera, alguns
fatos tornam essa publicacdo objeto de profunda reflexao.

Primeiro ponto: a paciente e seu marido sao coautores desse relato

de caso, escrito dez anos ap6s o ocorrido, em uma publicacao sem
precedentes de uma sessao da revista CHEST, intitulada “Transparéncia em
Cuidados de Saude”.

Se resumirmos rapidamente esse caso, lembraremos que a paciente foi
diagnosticada como portadora de encefalopatia andxica. Gracas a umas
poucas doses de antagonista para benzodiazepinicos, ela pode, dez anos
depois, relatar seu caso em uma publicacao cientifica com seu marido, que
vivenciou toda a evolucdo do caso, cuja morbidade/morbilidade era alta,
tendo em vista que foi um IAM/EAM que levou a PCR e, depois, evoluiu
com choque cardiogénico, precisando de cirurgia de revascularizacao
miocardica de emergéncia.

Nesse ponto, por causa de condutas adequadamente seguidas, a paciente
pode receber alta para casa com uma funcao cardiaca normal. Mas
ocorreu um erro fundamental de diagnostico. Erro que quase “sepultou”
uma paciente que recuperou completamente suas atividades de vida apo6s
a insisténcia do marido, que nao desistiu de achar que sua impressao
sobre a paciente estava correta.

Os erros diagnosticos sao dificeis de especificar. Essa categoria de erros,
no contexto da seguranca do paciente, é muito ampla e dificil de definir
(Vincent 2010). Isso porque um erro diagnostico pode ser algo simples,
como nao evidenciar uma fratura pequena em uma radiografia, ou algo
complexo, como diferenciar uma disseccao de aorta de uma sindrome
coronariana em um paciente com dor tordcica e fatores de risco para
ambas as condic¢des, como hipertensao e tabagismo.

Alguns exemplos de erros diagnésticos sao os seguintes (Vincent 2010).
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Exemplos de Erro no diagnéstico de uma apendicite em um idoso com
erros diagnosticos dor abdominal porque o quadro clinico ndo era tipico.

Erro no diagnéstico de uma Doenca de Lyme, uma vez
que hoje & raro encontrar um caso, e poucos médicos tém
experiéncia no diagndstico dessa condicao.

Erro no diagndstico de uma gripe quande, na verdade, trata-se
de uma Sindrome Monolike, algo que pode ocorrer, j4 que se
trata de quadros clinicos semelhantes

Diagndstico de um cancer/cancro de cdlon que nao foi
determinado, por ter sido feita retossigmoidoscopia em vez
de colonoscopia, por dificuldade para agendar o exame.

Diagndstico de uma fratura de vértebra que nao & feito pelo
médico gue atendeu o paciente em um SEH, por falta de um
radiologista para dar um laudo opinido.

Diagndstico de taquicardia ventricular quando, na verdade,
era uma taquicardia supraventricular com aberrancia, por falta
de conhecimento de regras diagndsticas para diferenciar as
duas condigbes no eletrocardiograma.

Diagndstico de cancer/cancro de mama nao realizado por
falta de exame fisico na avaliagdo dinica ou de rastreamento
adequado.

Diagndstico de tromboembolismo pulmonar ndo realizado,
por ndo se pensar nessa hipdtese diagndstica em um paciente
que vem transferido de outro servigo, com hipétese
erroneamente feita de pnenumaonia.

De forma a fornecer mais bases epidemioldgicas, alguns estudos tenta-
ram tracar um panorama dos erros diagnosticos. Muito do que sabemos
hoje deriva de estudos de autdpsias (Goldman et al. 2008; Kirch, Scha-
tii 1996), que mostram de forma consistente taxa de erros diagnosticos
de 10 a 15%. Esses dados tém o viés por serem estudos de autdpsia, ou
seja, apenas foram analisados pacientes que morreram. Estudos mais
detalhados sao escassos até pela dificuldade em se tragar uma metodo-
logia que permita aferir erros diagnosticos de forma acurada.

Schiff et al. (2009) tentaram acrescentar dados as questoes pertinentes
aos erros diagnosticos aplicando um questiondario a diversos médicos
nos EUA. O questionario pedia aos médicos para relatar trés erros de
diagnostico que ja cometeram, bem como suas causas e gravidade de
repercussao. O total de 669 casos foram relatados por 310 clinicos de 22
institui¢oes. Excluiram-se os casos sem erros de diagnéstico ou faltando
detalhes suficientes para a analise e, ao final, a amostra se constituiu
de 583 casos. Desses, 162 erros (28%) foram classificados como impor-
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tantes, 241 (41%) como moderados, e 180 (31%) como menores ou
insignificantes. Os erros diagnosticos mais comuns foram:

-

Embolia pulmonar
(26 casos; 4,5% do total)

Sindrome

(26 casos; 4,5%)

coronariana/corondria
Reagoes adversas a aguda (18 casos, 3,1%)
drogas ou overdose

Cancer/cancro de
mama (18 casos; 3,1%)

Cancer/cancro de pulmao

(19 casos; 3,3%)

(22 casos; 3,9%)
Acidente vascular
cerebral (15 casos; 2,6
Cancer/cancro colorretal .

\ J

Ocorreram erros mais frequentemente na fase de exames — falhas em
pedir, checar e acompanhar resultados laboratoriais — (44%), seguido
por erros de avaliacao clinica — ndo considerar determinada hipoétese
diagnéstica — (32%), anamnese (10%), exame fisico (10%), e os erros
e atrasos de encaminhamento ou realizacao de consulta em tempo ade-
quado (3%).

Tais resultados demonstram que doencas prevalentes e de alta morbi-
dade/morbilidade sao de modo interessante as que sofrem mais erros
de diagnéstico. Devemos lembrar que IAM/EAM, AVC e os canceres/
cancros citados normalmente estao entre as dez causas mais frequentes
de mortalidade em diversos paises, incluindo o Brasil e Portugal.

Para refletir

Vocé conhece os dados referentes a erros de diagnosticos de sua regiao
ou organizacao? Acredita que a prevaléncia e distribuicao dos erros

de diagndsticos sejam semelhantes aquelas do estudo apresentado
anteriormente?
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Outro estudo realizado por Zwaan et al. (2010) procurou evidenciar os
eventos adversos por diagnostico em diversas especialidades médicas
para determinar sua incidéncia. Um estudo de revisao estruturada de
7.926 prontudrios/processos clinicos foi para tal realizado. Registros
selecionados aleatoriamente foram revisto por médicos treinados em
21 hospitais, em toda a Holanda. O método utilizado para esse estudo
baseou-se no protocolo desenvolvido no Harvard Medical Practice Study
(Brennan et al. 1991). Todos os eventos adversos por erro de diagnos-
tico foram selecionados para analise e comparados com outros tipos de
eventos adversos.

Os eventos adversos por erro diagnostico ocorreram em 0,4% das
admissoes hospitalares analisadas e representaram 6,4% do total dos
eventos adversos. Dos eventos por erro diagnostico, 83,3% foram
considerados evitaveis, uma taxa mais alta que em outros tipos de
eventos (P<0,001). A falha humana foi identificada como a principal
causa (96,3%), embora os fatores organizacionais e os relacionados ao
paciente — comorbidades e aderéncia ao tratamento — também tenham
contribuido (25% e 30%, respectivamente). Os eventos adversos por
erro diagnostico tiveram taxa de mortalidade mais elevada que as de
outros eventos adversos (29,1% vs 7,4%).

Outro dado interessante é que eventos por erro diagnostico foram
mais frequentemente descobertos durante uma internacao hospitalar/
internamento posterior (77,4%) que os outros tipos de evento (34,5%)
(P <0,001), sendo mais frequentes em situacao clinica de emergén-
cia em comparacao com outros eventos adversos (83,9% vs 41,9%,
P < 0,001). Eventos por erros diagndstico ocorreram com mais frequén-
cia nos departamentos nao cirargicos (75,0%), em oposicao aos outros
tipos de evento (33,2%, P <0,001), em particular nos departamentos de
medicina interna (28,6%), cardiologia (10,7%) e pneumologia (10,7%).

Esse estudo demonstra a importancia dos eventos adversos por erro
diagnostico, que causam maior impacto de mortalidade. Além disso,
registra como as falhas humanas tém importancia em praticamente
todos os eventos desse tipo, que sao mais facilmente descobertos em
internag¢des/internamentos posteriores aquela que gerou o evento, e
ocorrem mais frequentemente em pacientes agudos, internados em
situacao de emergéncia, mostrando a relacao do erro diagnéstico com
pacientes mais complexos do ponto de vista de decisdo clinica.

J& Gandhi et al. (2006) realizaram estudo no contexto de ambulat6-
rio. Os autores efetuaram uma revisao de 307 processos (ocorridos
entre 1984 e 2004), em que o paciente alegou negligéncia médica, seja
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por diagnoéstico errado ou por diagnostico que demorou a ser feito.
Na andlise, 181 dos 307 processos foram julgados como envolvendo
erros diagnosticos que levaram a resultados adversos. Esse grupo de
erros tornou-se o foco de uma analise mais aprofundada. Desses 181
erros, 59% foi associado a dano grave, 30% com a morte do paciente,
e 106 erros envolveram o diagnoéstico de cancer/cancro. As falhas mais
comuns encontradas foram:

Falta de pedido

Interpretagio
de exame errada de testes
adequado para diagndsticos
o diagnodstico (37%)
(55%)
Falha em criar
um seguimento
adequado
(45%)

Falha em obter .
histéria e exame
fisico adequados

{42%)

Os fatores mais importantes que contribuiram para a ocorréncia de tais
erros foram: falha de julgamento (79%), falha de vigilancia ou memo-
ria (59%), falha de conhecimento (48%), fatores associados ao paciente
(46%) e nas transferéncias de caso (handoffs) (20%).

Por esse estudo, percebe-se que, mesmo no contexto de ambulatério,
em que supostamente o médico pode ter mais tempo para avaliar um
paciente, examina-lo e investigd-lo, ainda assim ha possibilidade de
erros de diagnostico, e multiplos fatores contribuem para tal.

As ideias de James Reason e . , . P

a discussao sobre o erro s30 Erro humano e diagnéstico médico

apresentadas no Capitulo 4 deste

livro, Seguranca do paciente: ~ "o Al . ~
conhecendo os riscos nas Para James Reason, os erros sao as “circunstancias em que as agoes pla-

organizacées de satde. nejadas nao conseguem atingir o resultado desejado” (Reason 1990).
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Infelizmente, na area da satide, os erros tém alto potencial para conse-
quéncias nocivas, isso porque a maior parte dos processos de assisténcia
depende do ser humano, ou seja, sao fadados a apresentar erros. Por-
tanto, entender como o ser humano erra, de forma a criar sistemas que
evitem ou minimizem a chance dos erros serem cometidos, ¢ a base para
uma assisténcia em saude segura. E isso € especialmente importante
quando pensamos em erros diagnosticos, como veremos mais a frente.

O erro humano ¢é um reflexo de uma resposta mental a determinada
atividade. O modelo de Rasmussen (1983) sugere trés niveis de desem-
penho humano com base no comportamento da resposta mental utili-
zada em cada um desses niveis. Os trés niveis sao:

« Qcorre em situagdes em que 530 utilizados padrdes armazenados

de instrugdes j4 programadas. Aqui sdo incluidas atividades muito
Es familiares que sao feitas em ambientes confortaveis, O ser humano
habilidades quando esta desempenhando atividades com base em habilidades
funciona muito praximo do que @ um piloto automatico;

Desempenho
baseado em

Desempenho » Ocorre em problemas familiares que s3o abordados com a utilizagao
baseado em dE regras armazenadas. Aqui utiliza-se a logica, pois em geral, estao
regras atividades que sdo familiares ou similares a outras ja padronizadas

€ que servem de base para a resolucdo da nova tarefa;

= Ocorre em situagdes novas em que as agdes devem ser
Desempenho planejadas/planeadas utilizando um processo analitico consciente,
baseado em além de utilizar o conhecimento armazenado. O resultado depende
conhecimento fundamentalmente do conhecimento prévio e da capacidade de
andlise, ou seja, aqui funciona muito a ‘tentativa e erro’.

Nota-se que os niveis se apresentam em ordem decrescente de fami-
liaridade com determinada atividade. Importante saber que, a medida
que se adquire experiéncia em uma atividade, progressivamente o
comportamento baseado em conhecimento, utilizado no inicio, migra
para o baseado em habilidades. Nao ¢ dificil imaginar que isso va
ocorrendo ao longo do tempo com o raciocinio diagnéstico do médico.
No inicio, um médico tece alguns diagnosticos com base no conheci-
mento adquirido durante sua formacao de graduacao e pos-graduagao
(residéncia médica/internato médico, especializacdo etc.). Ao longo
do tempo e com a experiéncia adquirida, muitos diagndsticos come-
¢am a ocorrer de forma mais automatica, ou seja, passam a ser uma
questao de habilidades.
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Para saber mais sobre erro
humano, leia o Capitulo 4,
“Q erro e as violacdes no cuidado
em saude”, deste livro Seguranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacoes de saude.
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Entretanto, podemos imaginar que os trés tipos de desempenho ocorrem
de forma simultanea no dia a dia do médico ao considerarmos a reali-
zacao de um diagndstico. Para doengas comuns, muito prevalentes, as
quais o médico pode observar em grande quantidade em sua formacao,
o diagnostico é feito com base em habilidades sedimentadas e ocorre
de forma rapida e facil. Doencas um pouco menos comuns, mas ainda
prevalentes, acabam sendo diagnosticadas com base em regras, uma
vez que basta ter visto outros quadros de diagnosticos semelhantes para
chegar aquele em especifico. E, por ultimo, ha aquelas doengas raras
e incomuns, que apenas com base em conhecimento é possivel sequer
colocéa-las como hipéteses diagnosticas para determinado paciente.

James Reason classifica os erros com base nos niveis de desempenho
humano descritos pelo modelo de Rasmussen. Assim, eles sao divididos
da seguinte forma:

# Erros baseados em habilidades: quando a agao realizada nao ¢ a
que se pretendia.

# Erros baseados em regras: acoes que visam a intencao planejada,
mas ndo atingem o resultado pretendido por ma aplicacao de uma
regra ou planejamento inadequado.

# Erros baseados em conhecimento: agoes nao atingem o resultado
pretendido por falta de conhecimento.

Para exemplificar como seria isso na pratica de diagnostico, o erro de
um diagnostico de um caso de hipertensao arterial sistémica — doenca
muito prevalente e que os médicos entram em contato a todo tempo
durante sua formacao - seria baseado em habilidades, ou seja, viria
a ser causado por um deslize. J& um erro de diagnostico de uma rara
sindrome clinica se da por falta de conhecimento na maioria das vezes.
Sendo assim, teriamos aquilo que esta descrito no Quadro 1.

Quadro 1 - Tipos de erro humano

Tipo de erro Taxa de erro Nivel de Familiaridade | Causa
Atencao

Baseado em 1:2 +++ + Modelo mental

conhecimento sem acuracia

Baseado em regra | 1:1000 ++ ++ Falha de
interpretacao

Baseado em 1:10.000 + +++ Desatencao

habilidade

Fonte: Baseado em Reason (1990).
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Erros cognitivos

O raciocinio clinico, que é a base para a formulacao de hipéteses diag-
nosticas, exige muito do médico do ponto de vista de necessidade
cognitiva. Isso significa que realizar um diagnoéstico médico requer
graus variados de memaoria, concentracao, processamento e resolucao
de problemas. Agora, imaginemos um médico qualquer que atende
diversos pacientes eventualmente em situacao de grande volume e
stress, como em um SEH. Ndo é incomum que os médicos estejam
responsaveis por diversos pacientes ao longo do tempo, ou a0 mesmo
tempo, e esses pacientes apresentem diversas doencas e comorbidades
diferentes, além de terem niveis de gravidade altamente distintos.

Ao levarmos em conta tais fatores, nao ¢ dificil imaginar que a realiza-
¢do de diagnosticos médicos se trata de uma atividade humana em que
a necessidade cognitiva seja muito acima da média quando comparada
com outras atividades. Também nao € dificil imaginar que quanto maior
a necessidade cognitiva de uma atividade, maior o potencial para ocor-
rer falhas, tendo em vista a precisao de alta performance de fungoes
cerebrais superiores. Isso ¢ ainda mais complexo se considerarmos um
cenario propicio ao erro cognitivo, ao qual o médico pode estar sujeito.
Nesse cenario, podemos incluir aspectos como a sobrecarga de traba-
lho por excesso de pacientes, sendo acompanhados simultaneamente
pela privacao de sono por conta de plantdoes/turnos, a interrupcao do
trabalho por causa de intercorréncias e chamados, entre outras coisas.
Ou seja, se ja nao bastasse o risco inerente, dentro de um cenario ina-
dequado de trabalho, o erro diagnoéstico é potencializado na pratica
médica como observamos em muitos locais.

213



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

214

E importante ressaltar que os problemas de cognicido estdo envolvidos
em toda situacao de desempenho humano, desde em niveis basicos
de habilidades até em desempenhos baseados em regras, e mesmo em
um nivel mais complexo da cognicao — desempenhos baseados em
conhecimento. A execucao de uma habilidade motora bem treinada,
por exemplo, intubacgao, requer pouco “consumo” cognitivo, pois con-
sidera aspectos visuais e de tato, os quais, com o tempo e treinamento,
passam a ser realizados de forma automatica. Um nivel mais elevado de
necessidade cognitiva € claramente imprescindivel para desempenhos
baseados em regras.

Ainda assim, quando pensamos em algo mais complexo, como uma
reanimacao cardiopulmonar, que normalmente tem como base alguns
algoritmos, a necessidade cognitiva nao chega a ser excessiva. Entre-
tanto, desempenhos cognitivos baseados em conhecimentos envolvem
interpretacao e compreensao de novas situacoes e problemas dentro
de um contexto especifico e, muitas vezes, tinico (Quadro 2). Tal fato
¢ em particular verdade na medicina, em que cada individuo se apre-
senta clinicamente de determinada maneira, mesmo diante da mesma
doenca, quanto mais em situacao de uma doenca rara.

Podemos citar, por exemplo, o caso de um paciente com queixa de disp-
neia, em que o médico precisara integrar e interpretar a queixa atual,
os antecedentes clinicos, o exame fisico e resultados de exames, para
entdo chegar a uma hipodtese diagnostica. Com o acimulo/acumular
de experiéncia, mais e mais comportamentos podem ser agrupados em
niveis menores de necessidade de cognicao. Nesse caso de dispneia,
por exemplo, o médico com vasta experiéncia fard um diagnéstico de
forma mais rapida e acurada, uma vez que muito do conhecimento
acumulado ja se tornou regra ou habilidade. Entao, paradoxalmente,
médicos mais novos ou recém-formados funcionam com desempenho
baseado em conhecimento quase todo o tempo. Ja médicos experientes
ou experts em determinado assunto funcionam, a maior parte do tempo,
com seu desempenho baseado em habilidades.

Falhas cognitivas no raciocinio clinico para formulacao de diagnos-
ticos podem ocorrer em qualquer nivel de desempenho. Bastante
interessante ¢ que essas falhas de diagnostico podem ser evitadas,
mesmo quando ocorrem no mais alto nivel de necessidade cognitiva,
ou seja, no desempenho que depende de conhecimento. Portanto, os
erros diagnosticos ocorrem com médicos considerados experientes ou
com 0s mais novos, e nao ¢ dificil imaginar porque um médico mais
novo esta sujeito a um nimero maior de erros de diagnéstico. A inci-
déncia de falhas cognitivas aumenta sob condig¢oes de trabalho que



A seguranca do paciente e o diagndstico

pressionam o profissional, em condi¢does de incerteza, especialmente
quando se acelera ou se pressiona o raciocinio (por exemplo, em situ-
acao estressante de um paciente muito grave, em que se deve tomar
uma conduta de maneira muito rapida), ou quando se usa algum “ata-
lho ruim” no processo cognitivo (Gandhi et al. 2006). Uma vez que
condig¢oes de trabalho influenciam diversas formas de erro, e nao estao
no escopo da atual discussao, e a variabilidade clinica dos pacientes nao
¢ algo controlavel, devemos nos ater e entender os atalhos cognitivos
aplicados ao diagnostico médico.

Quadro 2 — Necessidade cognitiva conforme atividade médica

Nivel Necessidade cognitiva | Atividade

Habilidade Baixa Suturar feridas

Realizar intubacao

Regras Moderada Decidir qual exame radiogréfico fazer

Seguir um algoritmo do ACLS*

Conhecimento Alta Raciocinio diagnoéstico

Decisoes de conduta

Fonte: Baseado em Reason (1990) e Rasmussen (1983).
*ACLS - Suporte Avancado de Vida

Atalhos cognitivos

A area da psicologia vem, ao longo do tempo, tentando entender como
funciona o raciocinio clinico. Tais estudos demonstram que até mesmo
um médico muito bem preparado pode cometer alguma falha em cir-
cunstancia de utilizacao de atalhos cognitivos. Portanto, entender como
o médico realiza e firma uma hipo6tese diagnostica é a base para compre-
ender como erros de diagndstico ocorrem, e o que fazer para evita-los.

Em um estudo observacional sobre o raciocinio diagnoéstico de um grupo
de 12 médicos, Kassirer (1983) descobriu que os melhores faziam seu Si9nifica que, para cada situacao

. . clinica, com base nos dados
raciocinio com base no que ele denominou . obtidos, o médico traca uma

série de hipoteses diagndsticas e
Vamos imaginar que um médico atenda a um caso de dor toracica, que v modificando sua opiniao em
R h4 h hor d 1 favor de uma ou outra hipotese a
se iniciou ha poucas horas, em um senhor de 70 anos. Ele prontamente q4ida que novas informacoes sao
estabelece como hipdteses mais graves a serem descartadas um TAM/ introduzidas para sua analise.
EAM, tromboembolismo pulmonar (TEP) ou uma disseccao de aorta.
Para chegar a conclusao de uma ou outra hip6tese, o médico vai acres-

centando pegas, como esmiugar as caracteristicas da dor, como uma
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irradiacao para membros superiores esquerdos para a hipdtese de ITAM/
EAM, ou uma dor pleuritica para a hipdtese de TEP, ou dor irradiando
para as costas no caso de uma disseccao. A seguir, ele pode pegar dados de
exame fisico como saturacao, medidas de pressao arterial nos membros
superiores e ausculta cardiaca. E possivel que ele acrescente dados de
exames complementares, como eletrocardiograma e radiografia de torax.

Para cada dado positivo ou negativo que o médico acha para cada uma
das hipoteses formuladas, ocorre uma recalibracao intuitiva em relagao
a probabilidade de cada hipdtese. Por exemplo, se, nesse caso de dor
tordcica, ela apresentar caracteristica pleuritica, e, no exame fisico, os
maiores achados forem hipoxemia e taquicardia, a hipdtese que ficara
mais forte sera a de TEP em detrimento das demais. Quanto mais expe-
riente for o médico, menos dados ele precisara para excluir ou reforcar
uma hipdtese diagnéstica. Os erros de diagnodstico surgem a medida que
as hipodteses sdo mal formuladas ou se esquece de alguma hipdtese diag-
nostica, ou sao poucos os conhecimentos para embasar a op¢ao por um
ou outro diagnéstico diante dos achados.
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Essa pratica é uma forma inconsciente tracada no processo cognitivo
que reproduz, de certa forma, o Raciocinio Bayesiano, desenvolvido no
século XVIII por Thomas Bayes (Kassirer 1983). Por esse raciocinio, todo
teste médico deve ser interpretado por duas perspectivas: Quao acurado/
fidavel é o teste? E qual é a chance de esse paciente ter a doenca para a
qual esta se aplicando o teste? Ou seja, ¢ saber com que frequéncia um
teste fornece respostas corretas e se o médico estd sabendo realizar a
pergunta adequada para chegar ao diagndstico.

Dentro do Raciocinio Bayesiano, seria algo sem sentido pedir um teste
ergométrico para rastreamento de doenga coronariana/corondria em
paciente jovem sem fatores de risco para doenca arterial aterosclerdtica,
porque, nessa situacao, mesmo que o teste seja positivo, ele sera um
falso-positivo. Por outro lado, em paciente com dispneia aguda de origem
nao bem estabelecida, ao se realizar uma analise sérica do D-dimero, caso
sejam encontrados valores altos, aumentara a probabilidade de que essa
dispneia possa ser secunddaria a um TEP, o que orientara a prosseguir a
investigacao com um exame mais definitivo, como uma angiotomografia
de térax. Podem ocorrer falhas e erros de diagndstico ao nao se indicar
corretamente um exame ou até mesmo uma manobra de exame fisico.

Todo teste tem sua sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo. Conhecer essas relacoes influencia na escolha cor-
reta do exame e consequentemente na interpretagao do resultado diante
dos casos clinicos. Nas questdes relacionadas a erros frente ao Raciocinio
Bayesiano, vale muito a conhecida afirmacao de Hans Selye, pesquisador/
investigador canadense/canadiano que formulou a seguinte frase: “Quem
nao sabe o que procura nao entende o que encontra” (Selye 2013).

A é outra estratégia de raciocinio que funciona como atalho se refere as estratégias
cognitivo. O termo se refere a qualquer estratégia que economiza e simplificadoras na maneira de

b . d 1 h f d pensar, ocasionando economia
abrevia o processo de pensar, algo que o ser humano faz em diversas e tompo e gasto cognitivo.
situacoes. Essencialmente, uma heuristica bem estabelecida é uma forma Elas aumentam a eficiéncia em
de atalho cognitivo para responder a determinada situacdo. Na maior jgt:;"oinzggdneit?v‘ge”tara chance
parte das vezes, ela é muito ttil para o médico que precisa ser eficiente,
mas, ocasionalmente, ela pode levar ao erro. Dentro dos atalhos cogniti-
vos da heuristica é que reside a maior parte das explicacoes para os erros

diagnésticos, como poderemos confirmar a seguir.

Sao incluidas pela heuristica diversas formas de atalhos cognitivos, e
podemos citar alguns exemplos como: representatividade, disponibili-
dade, ancoramento (ou fechamento prematuro), obediéncia cega, viés
de confirmacao e procura do minimo necessario.
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A representatividade é uma forma de avaliacdo de quao similar é
determinado caso quando comparada a populacdo em geral com uma
doenga. Por exemplo, pacientes que estao tendo um IAM/EAM irao
classicamente se apresentar com uma dor retroesternal associada a
esforcos, que pode irradiar para o braco, ombro, pesco¢co ou mandi-
bula; e pode estar associada a nadusea, diaforese e dispneia. Essa ¢ a
dor chamada tipica de angina de peito. Entretanto, alguns grupos de
pacientes, em que incluimos mulheres, idosos, diabéticos e pacientes
psiquiatricos, sdo mais propensos a se apresentar com dor toracica ati-
pica. Quanto menos representativo é o quadro clinico do paciente para
determinada hipotese diagndstica, maiores as chances de ocorrer um
erro. Pouca experiéncia ou falta de treinamento aumentam a chance
de realizar um erro causado por esse atalho cognitivo. Infelizmente, a
maior parte dos textos médicos tende a descrever uma “foto” que seja
mais caracteristica da doenca, e, depois disso, os estudantes sao treina-
dos a procurar por quadros clinicos que se assemelhem a essa descricao,
para s6 assim pensar no diagnostico.

Ja a disponibilidade se refere a outro aspecto. Quando estamos racioci-
nando e precisamos acessar nossas memorias, algumas delas serao mais
disponiveis que outras. Por exemplo, se um médico viu um paciente
recentemente com quadro raro de trombose venosa em sistema ner-
voso central que se apresentou com cefaleia, pode ser que, nos casos
seguintes que ele avalie como cefaleia, pense mais vezes em fazer esse
diagnostico diferencial. Portanto, o médico pode ter grande tendéncia
a procurar uma trombose de seio venoso no lugar de outros diagnos-
ticos até mais frequentes, independentemente da apresentacao clinica
do paciente. A disponibilidade pode ser influenciada também por uma
leitura recente ou apresentacao de caso ou palestra.

A disponibilidade na memoria de uma doenca especifica vai diminuindo
conforme aumenta o intervalo de tempo desde o “encontro”. Isso vale
mais ainda se o médico nunca viu determinado quadro clinico. H3,
também, a influéncia emocional dos casos. Por exemplo, se um médico
teve uma experiéncia intensa, hd dez anos, e errou o diagndstico de
IAM/EAM em um paciente jovem, a partir dai, ele pode ficar excessi-
vamente cauteloso ao manejar casos de dor toracica, o que possibilita
resultar em vieses que causarao ma utilizacao de recursos. Entao, a
disponibilidade influencia o processo de decisao e é possivel levar tanto
a diagnosticos excessivos como a negligenciar algumas hipéteses por
desconhecimento.

O ancoramento ou fechamento prematuro se da quando um diagnos-
tico é fechado logo no inicio da avaliac¢ao clinica, e, mesmo que outros
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dados surjam com o tempo, essa hipdtese diagnostica formulada nao
é modificada. Isso em geral ocorre porque certos padroes de sinais e
sintomas podem sugerir fortemente um diagnostico em particular, que
¢ assumido sem se levar em conta outras possibilidades diferenciais.
Por exemplo, considere um paciente de 60 anos com histéria de liti-
ase renal que se apresenta com dor lombar, nduseas e hemattria. O
diagnostico 6bvio é de codlica renal, mas pode se deixar de diagnosticar
um cancer/cancro de bexiga, uma glomerulonefrite ou outras doencas
mais raras. O ancoramento ¢ dificil de ser reconhecido; talvez, a inica
forma de se escapar dessa situacdo é quando novos olhos a enxergam,
como ocorre em passagens de plantao/turno ou troca de setor em que
0 paciente esta internado.

Muito similar ao ancoramento ¢ a obediéncia cega, quando uma
ordem superior ou um resultado de exame nao sao questionados, ape-
sar de estarem possivelmente errados. Ordens superiores, muitas vezes,
originam-se sem conhecimento adequado do caso clinico, por conta de,
em diversas ocasioes, virem de pontos distantes da cadeia assistencial.
Ja os exames podem ter falsos positivos ou falsos negativos, e isso deve
ser considerado. Por exemplo, uma hemocultura pode ser negativa e
ainda assim o paciente apresentar infeccao de corrente sanguinea, ja
que a sensibilidade da hemocultura nao tem valores altos.
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E importante frisar que nunca
antes a pratica da medicina
esteve tdo complexa, e
precisamos de todo auxilio
cognitivo possivel. Mas ainda
h& um grande espaco para

a autonomia e o julgamento
clinico, sem os quais o
diagnostico clinico nao

seria viavel.
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Para refletir

Vocé acredita que na organizacdo em que trabalha ocorrem casos
nos quais a hierarquia interfere ou pode vir a interferir nas anélises de
exames ou em diagnosticos?

A procura do minimo necessdrio tem origem tanto na representati-
vidade como no fechamento prematuro. Refere-se a tendéncia de se
encerrar uma busca ao ser encontrada a primeira resposta, o que pode
ser ilustrado pelas frequentes falhas em diagnosticar tuberculose em
nosso meio. Quando o médico avalia o caso de um paciente com tosse
e febre e conclui que se trata de pneumonia, nao se aprofundando na
histéria clinica, ele pode estar deixando de pensar e diagnosticar uma
tuberculose pulmonar, por exemplo. Ao procurar pelo minimo necessa-
rio, também se deixa de realizar diagnosticos sobrepostos ou hipdteses
diagnoésticas menos frequentes para determinado quadro clinico. Dessa
forma, doengas mais raras sao simplesmente subdiagnosticadas.

O viés de confirmacao ¢ a tendéncia de olhar para uma evidéncia ou
informacao que pode ser usada para ampliar certa hipétese ja levantada,
como procurar coisas que se encaixem em um diagnéstico. Isso também
inclui a tendéncia de falhar em perceber evidéncias que podem contra-
por uma visao ja estabelecida. Considere um paciente se apresentando
com cefaleia e febre, e o médico levanta a hipétese de sinusite aguda.
Ao examinar o paciente, o médico encontra sinal de irritacdio menin-
gea quando averigua rigidez de nuca, mas atribui o sintoma a mialgia
causada pela febre em vez de reconsiderar o diagndstico e pensar em
meningite. Trata-se de um viés de confirmagao; o médico encontra
um achado significativo, dentro do contexto de cefaleia com febre, em
diagnoéstico pré-formado de sinusite. Isso tende muito a ocorrer no
sentido das doencgas mais simples ou de mais facil condugao, porque o
cérebro humano prefere respostas mais faceis ao raciocinio formulado.

Estratégias contra os erros diagnosticos

Ao se pensar que, para que os erros diagnoésticos ocorram, existe
uma série de pontos relacionados acerca de como se estabelece o erro
humano e quais sao os erros cognitivos por tras disso, fica dificil ima-
ginar estratégias para minimizar tais ocorréncias. Entretanto, diante
dessas consideragoes, qualquer estratégia ou instrumento que reduza
o trabalho cognitivo e o tempo gasto no raciocinio ird reduzir a neces-
sidade cognitiva e, portanto, pode impactar positivamente em menor
ocorréncia de erros diagnosticos.
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Quanto as estratégias para minimizar os erros diagnosticos, um bom
exemplo é quando as tarefas estao bem divididas dentro de uma equipe
de satide, e o médico nao precisa sobrepor suas atividades com aquelas
que devem ser desempenhadas por outros profissionais como enfer-
meiros, fisioterapeutas ou até mesmo assistentes sociais. A criacdo de
protocolos e diretrizes institucionais para determinados tipos de casos
também ajuda muito.

Por exemplo, um hospital pode ter protocolo de dor tordcica que
obrigue a realizacao de eletrocardiograma em qualquer paciente que
chegue com tal queixa ao SEH, o que potencializa o médico encontrar
uma sindrome coronariana aguda mesmo em um quadro de dor atipica.
A utilizagao mais aberta de smartphones, tablets e dispositivos moéveis
com ferramentas de auxilio diagnostico, como calculadoras médicas,
também pode ser de muita utilidade, uma vez que diversos escores nao
sao simples de serem lembrados, e ¢ possivel que a falta de acesso a
informacao faca com que o médico deixe de aplicar um teste que pode
aumentar ou diminuir a probabilidade de um diagndstico.

Um bom exemplo nessa area ¢ a realizacao de alguma escala preditora
para o diagnostico de trombose venosa profunda (TVP), como Wells ou
Geneva (Selye 2013), a fim de direcionar a realizagao de ultrassonogratia
com doppler, uma vez que nao é possivel se basear apenas no exame
clinico para confirmar ou descartar o diagndstico de TVP por sua acuracia
ser extremamente baixa (Douma et al. 2011). Um processo de dupla
verificacao do diagnostico do paciente periodicamente, seja a cada passa-
gem de plantdo/turno, seja a cada transferéncia de setor (handover), feito
de forma sistematica, também pode causar grandes impactos positivos.
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Para refletir

Na organizacdo em que vocé atua é comum o uso de protocolos ou
escala preditora para diagndésticos? Existe algum tipo de incentivo para
que sejam aplicados? Em caso negativo, vocé saberia dizer por qué?

A Agency for Healthcare Researchand Quality (AHRQ), em 2013, publicou
um relatério sobre as evidéncias de praticas para seguranca do paciente
(Shekelle et al. 2013) e destaca que ha exemplos de possiveis interven-
¢oOes para reduzir erros diagnosticos:

# Fatores relacionados ao paciente: ter pessoas que possam ser
intérpretes de pacientes que falam linguas estrangeiras.

# Fatores clinicos/humanos: as intervencoes podem ser direcionadas
de forma separada para erros de planejamento e erros de execucao.

# Trabalho de equipe: devem ser feitas intervenc¢oes com foco em
comunicac¢ao, coordenacao, resolucao de conflitos, carga de trabalho
e treinamento.

Além disso, o documento propoe uma classificagdo para as interven-
¢oes focadas em erros diagnosticos em seis tipos:

Introdugdo de novas tecnologias para os testes, adptagbes de equipamentos de testes,
ol mudangas nas intervengdes médicas potencizlmente afetando o desempenho de
diagnéstico;

Introdugio de passos adidonais desde a interpretacdo de exames até a disponibilizagao
de relatdrios de resultados;

Introdugdo de membros de sadde adicionais efou substituigdo de certos
profissionais por outros,

Implernentacdo de estratégias de ensing;

Implementagio de sistemas de feedback ou etapas adidonais
na caminha de diagndstico;

Implermnentacio de ferramentas de base tecnobdgico em nivel sistémico
como algoritmes de suporte & decislo, alertas de texto etc.
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Ainda em 2013, foi realizada, por McDonald et al. (2013), uma revisao
sistematica sobre estratégias direcionadas a erros diagnésticos. Inclu-
iram-se estudos que avaliaram intervencoes para diminuir os erros
de diagnoéstico em qualquer ambiente clinico, e qualquer desenho de
estudo era elegivel. No total, foram 109 estudos que abordavam uma
ou mais categorias de intervencao contra erros diagnosticos: mudan-
cas de pessoal (n = 6), intervengodes educativas (n = 11), técnica (n =
23), mudangas de processos estruturadas (n = 27), intervencoes nos
sistemas baseadas em tecnologia (n = 32), e os métodos de analise (n
= 38). Dos 14 estudos randomizados incluidos — classificados como
tendo, em sua maioria, de baixo a moderado risco de viés —, 11 rela-
taram intervencgoes que reduziram erros de diagnostico. As evidéncias
foram mais fortes para sistemas baseados em tecnologia (por exemplo,
alerta de mensagem de texto) e técnicas especificas (por exemplo, tes-
tar as adaptacoes de equipamentos). Interessante que os estudos nao
forneceram informacdes sobre danos, custos ou aplicacao contextual
das intervengoes, ou seja, nao analisaram os resultados negativos que
podem ser gerados. No geral, essa revisao sistematica demonstrou um
campo crescente de pesquisa de erro de diagnéstico, além de identificar
intervengodes promissoras que merecem avaliacoes em grandes estudos
para serem confirmadas como efetivas.

Consideracdes finais

Erros diagnodsticos que levam a eventos adversos fazem parte de um
grande contexto de seguranca do paciente. Apesar de menos frequen-
tes, seu impacto é grande, bem como sua evitabilidade. Sua origem
ocorre dentro do contexto do erro humano, em que entram diversos
erros cognitivos para os diferentes niveis de desempenho, seja em habi-
lidades, regras ou conhecimento. O raciocinio clinico é um processo
extremamente complexo, o que exige conhecimento e também expe-
riéncia do médico; sao utilizados atalhos cognitivos para ser eficiente,
e em muitos deles residem os erros de diagndstico. Tragar estratégias
que minimizem o potencial de tais erros, sem, no entanto, tirar a auto-
nomia médica e o julgamento clinico, é o cerne para solucionar essa
categoria de erro.

Para consolidar seus
conhecimentos, sugerimos a
leitura de Como os médicos
pensam, de Jerome Groopman
(Editora Agir 2008). Nesse livro,
0 assunto prevalente sdo os
erros diagnosticos, e o autor,
que é médico, exemplifica com
casos proprios e de outros
colegas médicos entrevistados
por ele. Abordar casos e
analisar raciocinios que levam
os médicos a conclusoes e
diagnosticos brilhantes ou
totalmente errados, assim

o0 autor investiga diversos
aspectos relacionados aos
erros de diagnéstico na

pratica médica.
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11. Erros relacionados
ao laboratoério

Wilson Shcolnik

Neste capitulo, serdo abordados: o processo laboratorial e a quali-
dade em laboratoérios clinicos; os erros laboratoriais e a seguranga do
paciente; testes laboratoriais remotos; e os indicadores de segurancga
do paciente aplicados ao laboratoério clinico. Nao serao aqui considera-
das especificidades de laboratorios de anatomia patologica.

O papel do laboratério clinico na
assisténcia a saude

A medicina laboratorial ou patologia clinica é a especialidade médica
voltada para o uso racional do laboratério clinico no apoio ao cuidado
integral a satide. Em alguns paises, além de médicos, os farmacéuticos-
-bioquimicos e os biomédicos podem dirigir laboratérios clinicos.

Os laboratérios clinicos desempenham papel essencial para o ofereci-
mento de assisténcia a saude de qualidade e baseada em evidéncias.
Muitas decisoes clinicas que ocorrem durante o processo de assisténcia
a sauide sdo tomadas com base em informacoes contidas em resultados
de exames laboratoriais. De forma tradicional, os principais objetivos
de suas atividades sao confirmar, estabelecer ou complementar o diag-
nostico clinico. Secundariamente, os resultados laboratoriais podem
fornecer elementos para o prognostico de determinadas doencas, além
de estabelecer critérios de normalidade e delinear fatores de risco evo-
lutivos (Carraza, Andriolo 2000; Misbah et. al. 2013). Entretanto, é
preciso considerar que os progressos obtidos com o sequenciamento do
genoma humano abriram novas possibilidades para a medicina predi-
tiva, o que tornou ainda mais promissor e relevante o papel dos labora-

Os aspectos relacionados aos
servicos de hemoterapia e os
aspectos transfusionais serao
tratados no Capitulo 12,
“Seguranca do paciente: gestao
do risco de quedas, Ulceras

por pressao e de incidentes
relacionados com transfusao de
sangue e hemoderivados”, deste
livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacoes de saude.
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torios clinicos na pratica médica no que tange a diagndsticos precoces e
identificacdo de pacientes que podem se beneficiar de novos farmacos,
possibilitando a personalizacao da terapia, a atuagao preventiva e indi-
vidualizada (Kirsztajn 2010).

Vocé sabia?

Além dos riscos a saude, mais de 30% dos erros laboratoriais estdo
associados a desconforto adicional ao paciente, realizacao de
procedimentos invasivos desnecessarios e aumento dos custos da
assisténcia a saude (Plebani et al. 2006).

Pelo exposto, o sistema de satde estd crescentemente dependente de
servicos laboratoriais confidveis. No presente, estima-se que o labora-
tério clinico contribua com cerca de 70% dos dados utilizados pelos
médicos para suas decisoes, representando proximo a 5% dos gastos do
sistema de satide (Forsman 1996).

O laboratorio clinico, instalado de forma centralizada, ainda é o local
em que a maioria dos exames ¢ realizada, embora seja possivel obser-
var forte tendéncia de crescimento na utilizagao de testes laboratoriais
remotos, também denominados “exames de beira de leito/cama” ou
“point of caretests” (POCT). Tais exames merecem especial atencao, pois,
dependendo das condi¢oes de utilizagao, podem colocar em risco a
seguranga do paciente.

Para refletir

Como sao feitos os testes laboratoriais em sua organizacao:
centralizados ou de forma remota?

Vocé identifica riscos a seguranca dos pacientes em relacdo (ou em
funcao) aos (dos) locais em que os exames sdo realizados?

O processo laboratorial e a qualidade em
laboratérios clinicos

Em consequéncia da grande evolucao cientifica e tecnoldgica observada
nas ultimas décadas, aumentou também a complexidade da pratica
laboratorial que ocorre em um ambiente em que coexistem procedi-
mentos, equipamentos, tecnologia e conhecimento humano, tornando
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possivel a ocorréncia de erros laboratoriais. Os poucos estudos existen-
tes sobre as consequéncias dos erros laboratoriais revelam que, feliz-
mente, ha baixa frequéncia de eventos adversos ocasionados por falhas
no processo laboratorial. Entretanto, informacdes laboratoriais erradas,
além de eventos adversos, podem afetar de forma direta os resultados
da assisténcia a saude (Shcolnik 2012).

O processo laboratorial

O processo laboratorial pode ser apresentado de forma didatica como
constituido em trés fases, demonstradas na Figura 1:

1. pré-analitica;

2.analitica; e

3. poés-analitica.

Figura 1 - O processo laboratorial

4 )
PACIENTE E FAMILIA
fae PROFISSIONAL DE SAUDE
PROFISSIONAL DE SAUDE / Hip6tese
Interpretacao dlﬂg ndstica
FASE POS-ANALITICA
Definicao da necessidade
de exames COI'I"IDIE'I'I‘IEHT.BI'ES
Notificacio
FASE PRE-ANALITICA
t Solicitagao de
exames
Andélise FASE AMALITICA I
\ Identificagac
Preparacao /
\ Coleta'recolha
Transporte H
_ J

Fonte: Adaptado de ISO/TR 22869:2005 (ISO 2005).

A fase pré-analitica se inicia na solicitacdo do exame, sucedida pelo
preparo adequado para o exame e identificacao do paciente, coleta/
recolha, transporte e preparacao da amostra a ser analisada. A fase ana-
litica propriamente dita € realizada por meio de instrumentos e reagen-
tes no interior do laboratoério.
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A fase pOs-analitica é constituida da emissao e transmissao/comunicagao
do resultado do exame e interpretacao do responsavel pela assisténcia.

A seguir, veremos que, atualmente, a maior frequéncia de erros ocorre
nas fases pré e pds-analiticas.

A qualidade no laboratoério clinico

A preocupacao dos laboratorios clinicos com a qualidade, sempre asso-
ciada a padronizacdo e monitoramento de desempenho dos seus pro-
cessos, vem de longa data. Inicialmente, a maior atengao foi com a
qualidade analitica, que deu margem a organizacao de programas de
controle interno e externo da qualidade, hoje denominados “ensaios
de proficiéncia”.

O controle interno da qualidade permite aos laboratérios avaliar a
precisao das suas analises e detectar erros analiticos antes de liberar
os resultados dos exames. Isso ocorre gracgas a utilizacao e analise de
amostras-controle (soros/sangues/urinas-controle), cujos resultados
sao conhecidos previamente e devem ser comparados aos encontrados
pelos laboratérios clinicos. Caso isso ndao ocorra, o laboratério clinico
tera de necessariamente reavaliar seu sistema analitico antes de proce-
der as analises de amostras de seus clientes. J4 os ensaios de proficiéncia
sao realizados por meio da andlise de materiais de controle desconhe-
cidos e servem para os laboratorios avaliarem a exatidao dos resultados
obtidos pela comparabilidade laboratorial, garantindo a confiabilidade/
tiabilidade analitica.

Para refletir

O laboratério que atende a sua organizacdo de saude realiza
diariamente o controle interno da qualidade e participa de forma ativa
de programa de Controle Externo da Qualidade (ensaio de proficiéncia)
para garantir a precisao e exatidao das anélises? Se ndo o faz, qual a
justificativa? Vocé acredita ser vidvel implementar essas acoes?

Em muitos paises, a utilizacao de programas de controle da qualidade ¢é
obrigatdria, e as legislacoes nao se restringem a reduzir o risco sanita-
rio, incluindo também a realizagao de atividades relacionadas a gestao
da qualidade.

Além de normas para funcionamento, os laboratoérios dispdem de sis-
temas de qualidade e programas de acreditacao que, com seus requisi-
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tos ou padroes especificos, podem garantir a boa pratica laboratorial e
permitir que a qualidade dos servigos seja mantida, o que agrega valor
ao resultado final da assisténcia. No Brasil, existem normas especificas
para acreditacao laboratorial. No ambito da ISO, a norma 15189:2012
apresenta requisitos para qualidade e competéncia em laboratérios cli-
nicos que tém sido incorporados a normas de acreditacdo. A norma
15189:2012 vem sendo utilizada de forma crescente em alguns paises
da Europa e outros continentes. Segundo o Instituto Portugués de Acre-
ditagao (Ipac), a norma ISO 15189:2012 ¢ aplicada exclusivamente aos
laboratérios clinicos; no entanto, eles podem também optar pela norma
ISO/IEC 17025, também aplicada a outros tipos de laboratorios.

A utilizacao de indicadores de desempenho para avaliar a qualidade do
processo laboratorial tem sido crescente. Alguns desses indicadores sao
relacionados a seguranca do paciente e serao tratados adiante.

Erros laboratoriais

Segundo a ISO 22367:2008, um erro laboratorial pode ser definido Essa definicao de erro tem
como “falha na realizacdo de acdo, de acordo com o planejado ou a conformidade com a definicao
X » L. T explicitada no Capitulo 4 deste
intencao, ou uso de um plano errado para atingir um objetivo, podendo 0.

ocorrer em qualquer etapa do processo laboratorial, desde a requisigao

do exame até o reporte do resultado, incluindo a sua interpretagao ou

reacao diante do seu recebimento”.

A maioria dos erros durante a assistencia a saude, sobretudo em hos-
pitais, referem-se aos relacionados a medicacdo e a eventos cirtrgicos.
Recentemente, pesquisas tém demonstrado que os erros diagnosticos
sao frequentes. A inadequada solicitacao de exames (sub ou superuti-
lizacao), assim como erros ocorridos no decorrer das fases do processo
laboratorial podem levar a incidentes, inclusive com lesao — os eventos
adversos. A comunicacao de valores criticos, encontrados em resulta-
dos de andlises laboratoriais, em tempo habil pode salvar vidas e evitar
eventos adversos (Plebani 2009).

Vocé sabia?

Resultados criticos “sdo resultados de exames que geram a necessidade de
intervencdo ou tomada de decisdo imediata pelo médico assistente, por
poderem representar risco para a vida do paciente. Por isso, devem ser
comunicados pelo laboratério o mais rapido possivel.” (Lundberg 1990,
p. 709).
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Os erros laboratoriais e suas caracteristicas estao bem estudados, e dados
colhidos entre 1990 e 1997 demonstram que as taxas de erros analiti-
cos decresceram de 162.116 para 447 por milhao de testes realizados.
Isso se deve a ampla difusdo de automacao, tecnologia da informacao,
padronizagao de técnicas e utilizacao de regras de controle de qualidade
bem definidas, além de investimentos em capacitacao de profissionais
de laboratério. Mas, mesmo com o0s avangos conseguidos e, apesar da
evolucao tecnoldgica, assim como em outras areas da medicina, sempre
é preciso considerar que as “maravilhas tecnoldgicas” tém criado uma
expectativa de perfeicao no setor laboratorial, nao se pode esquecer,
porém, que elas, inevitavelmente, introduzirao consigo novas formas
de erros (Leappe, Berwick 2000; Wu, 2000).
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Admiraveis avancos obtidos na tecnologia de instrumentos analiti-
cos, automacao e ciéncia da computacao simplificaram muitas tarefas
laboratoriais consideradas repetitivas e enfadonhas (Lippi et al 2006).
Por meio de tais avangos e com o desenvolvimento e implementacao
exitosa de elevados padroes de qualidade, os erros na fase analitica
nao representam mais o principal fator de preocupacao. Atualmente,
os principais problemas laboratoriais derivam da indisponibilidade de
especificacoes da qualidade para a fase extra-analitica (pré e pos-ana-
liticas) e sdo consensualmente aceitos (Plebani 2011, 2013; Wallin et
al. 2008).



Vocé sabia?

Cerca de 75% de erros laboratoriais produzem resultados de exames
dentro dos intervalos de referéncia; 12,5% produzem resultados
errados tao absurdos que levam a desconsideracao clinica; e 12,5%
restantes podem gerar algum efeito sobre a saude do paciente
(Goldschmidt 1995).

Estudos realizados em laboratdrio de emergéncia demonstraram que,
no intervalo de dez anos, as distribui¢cdes de erros em relacdo as fases
do processo laboratorial nao se modificaram, sendo 62-68% na fase
pré-analitica; 13-15% na fase analitica; e 18-23% na fase pos-analitica
(Plebani, Carraro 1997; Carraro, Plebani 2007).

Por muitos anos, melhorias na segurancga da fase pds-analitica foram
obtidas por meio da ampla utilizacao de automacao e transferéncia
eletronica de resultados (Walz, Darcy 2013). Mas, com o advindo dos
registros eletronicos em saude e considerando o enorme numero de
dados fornecidos pelos laboratoérios clinicos, muitos deles criticos para
a seguranca do paciente, o novo desafio que se apresenta ¢ a transfor-
macao desses dados em informacdes tteis, assegurando que resultados
confidveis e de facil interpretacdo sejam enviados, recebidos e bem
interpretados pelos que sao responsaveis pela assisténcia do paciente.

O laboratorio clinico, tal como outros ambientes de trabalho existentes
no setor de satde, é um sistema complexo, no qual interagem dinami-
camente pessoas, tecnologia e rotinas organizacionais, e, como todas
as outras partes do sistema, suscetivel a erros (Carraro, Plebani 2007).

Quadro 1 - Tipos de erros encontrados durante as fases do processo laboratorial

Fases do processo Tipos de erros encontrados
laboratorial
Pré-analiticos Erro no preenchimento do tubo de coleta/recolha

Tubo de coleta/recolha com material insuficiente

Tubo de coleta/recolha ou recipiente improprios

Amostra ndo preservada durante o transporte ou pré-analise
Extravio de tubo contendo amostra

Erro na identificacdo do paciente

Erro no procedimento de solicitacdo de exames

Erros relacionados ao laboratério
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Quadro 1 - Tipos de erros encontrados durante as fases do processo laboratorial (cont.)

Fases do processo Tipos de erros encontrados
laboratorial
Pré-analiticos Conflitos na comunicacao de dados

Falta de requisicdo médica ou incorrecdo da informacédo diagndstica
Incompreensao ou ma interpretacao da requisicao médica

Incorrecdo do cadastramento do paciente/exame no sistema de
informética laboratorial

Preparo inadequado do paciente

Horéario de coleta/recolha incorreto

Analiticos Erros aleatorios inerentes aos sistemas analiticos ou causados por
problemas nos instrumentos analiticos

Inexatidao do sistema analitico

Pos-analiticos Liberacao de resultados apesar de desaconselhado pelo controle da
qualidade

Atraso na liberacao de resultados (TAT)

Erros de digitacdo, de transcricdo e outros semelhantes

Erros nos laudos e na comunicacao de resultados ao solicitante
Laudos ambiguos, indefinidos ou de dificil compreensao

Demora/atrasos na liberacao de resultados

Eventos adversos

Existem dois obstaculos para o estudo dos eventos adversos relacio-
nados a erros laboratoriais: o primeiro ¢ que a maioria dos laborato6-
rios clinicos nao coleta/recolhe dados sobre o resultado da assisténcia
consequente aos erros laboratoriais, e o segundo é o desafio pratico de
detectar o ntimero relativamente baixo de eventos adversos relaciona-
dos a erros laboratoriais entre o enorme nimero de exames realizados
(Yuan 2004).

Ao considerar as defini¢oes de evento adverso pela Organizacao Mun-
dial da Saude (OMS), nota-se que é baixa a frequéncia de incidentes
com danos aos pacientes (Shcolnik, Mendes 2013). Os diversos autores



que estudaram a relagcao dos erros laboratoriais e o dano ao paciente
empregaram varios termos, mas € possivel observar a preocupacao com
incidentes que nao atingiram o paciente ou nao produziram dano.

Astion considerou “evento adverso real” o “dano ao paciente, causado
durante a assisténcia e nao pelo processo de doenca, que resultou em
incapacidade ou prolongamento da internacao/internamento hospita-
lar” (Astion 2003). “Evento adverso potencial” foi definido por esse
autor como
erro ou incidente que nao produziu dano, mas que tem claro
potencial para produzir. Podem ter sido interceptados antes de
produzir dano ou alcancado o paciente, sem causar dano. Es-
tas defini¢oes permitiram diferenciar o incidente com lesao do

incidente sem lesao ou o incidente que nao atinge o paciente
(near miss) (Astion 2003; Weingart et al. 2001).

Outro autor, O’Kane (2008), considerou importante e desejavel que
os sistemas de andlise de notificacoes de incidentes nas organizagoes
de satide nao mecam apenas eventos adversos reais, mas, também,
eventos adversos potenciais, graduando sua gravidade, pois eles
podem auxiliar na priorizacao de acoes corretivas e na monitorizacao
do desempenho geral do laboratdrio clinico. Um incidente pode nem
sempre afetar o paciente e ocasionar um evento adverso real, mas o
incidente que nao atinge o paciente (near miss) pode representar um
evento adverso potencial que contribui para identificar a fragilidade
de sistemas, os quais podem, no futuro, levar a um evento adverso
evitavel (O’Kane et al. 2008).

Uma revisao sistemadtica, realizada em 2012, revelou que as proporg¢oes
dos eventos adversos e os impactos clinicos evidenciados nos estudos
variaram conforme a (Shcolnik 2012):

# definigao utilizada por diferentes autores;
# classificacao de eventos adversos potenciais e reais utilizada; e

# graduacao de eventos adversos, em fungao de sua gravidade.

Os resultados dessa revisao podem ser encontrados na Tabela 1.

Erros relacionados ao laboratério
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Tabela 1 - Eventos adversos, impactos clinicos e evitabilidade descritos nos estudos, por autor e ano de publicacdo

Autor/ Ano

Nutting 1996

Resultados dos estudos

27% incidentes com impacto na assisténcia a satde.

Impacto na assisténcia a saude: coleta/recolha; erro no resultado do exame citoldgico preventivo para cancer/
cancro de colo de Utero; erro na determinacdo do tempo de protrombina; resultado falso-negativo de
sorologia para HIV; falso-positivo para gravidez; atraso na liberacao de resultado de potéassio; falso-negativo de
cultura de urina; atraso na liberacao de resultado de cultura de fezes; internacao/internamento desnecessaria.

Plebani1997

CDC 2001

Weingart 2001

Astion 2003

Yuan 2005
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26% incidentes com efeitos no desfecho do paciente. Em 19%, houve necessidade de investigacao adicional;
6,4% levaram a assisténcia inapropriada ou modificacao da terapéutica.

Efeitos no desfecho do paciente: necessidade de investigacao adicional ou assisténcia inapropriada ou
modificacao terapéutica, que resultaram em aumento injustificavel de custos; transfusao inapropriada;
modificacdo na infusdo de heparina; infusdo de solucao de eletrolitos inapropriada; modificacdo inapropriada
de terapia com digoxina.

A partir da investigacdo dos dois 6bitos, verificou-se que todos os 2.146 exames revistos continham erros de
calculo.

Nao foram observados eventos adversos (EAs) associados a erro laboratorial.

48 Eventos Adversos Potenciais (EPA) (54,5% do total de incidentes e 4,9% das internacoes/internamentos).
Erro laboratorial foi origem de oito EPAs (16,7 % do total de EPAs, ou 9% do total de incidentes).

Evento Adverso Potencial: atrasos na liberacao do resultado do exame, dificuldades na alta hospitalar.

EAs — 6 casos (5,4%); EPA — 122 casos (95%); EPA + EA 1 caso (1%): atraso nos resultados dos exames
(110 casos - 85%). Recoleta/recolha (51 casos - 40%); dano relacionado a flebotomia (7 casos - 5%).

EA: atraso de resultados, recoleta/recolha, liberacdo de resultados incorretos a médicos; dano relacionado a
flebotomia.

EPAs: atraso em dosagem de tireoglobulina; reidentificacdo de amostra hospitalar depois de perda de
identificacdo; questionamentos por médicos de baixos valores de hemoglobina e hematdcrito com recoleta/
recolha e obtencdo de resultados dentro de valores de referéncia; entrega de resultados de exames urgentes
de coagulacdo em duas horas em uma unidade de tratamento intensivo; demora de trés dias para recebimento
de resultado de hemocultura positiva (Klebsiellapneumoniae) em paciente submetido a didlise, ocasionando
falta de tratamento durante dois dias e tratamento errado durante um dia.

94 incidentes evitaveis.

301(62,7%) dos resultados corrigidos ndo foram considerados com impacto clinico significativo.

154 casos (32,1%) indicados para entrevista com médicos: 32 (6,7 %) casos de resultados corrigidos foram
associados a impacto clinico adverso; 19 (54%) casos de atraso terapéutico; 8 (25%) casos de terapéutica
medicamentosa impropria; 1 (3,1%) procedimento ou exame invasivo desnecessario; 5 (15,6 %) casos de
morbidade/morbilidade transitoria (menos de uma semana); 1 (3,1%) morbidade/morbilidade (mais de uma
semana); 4 (12,5%) aumentos no nivel da assisténcia.

EAs: atraso na terapia medicamentosa; terapia medicamentosa impropria ou desnecessaria; procedimento ou
exame invasivo desnecessario; morbidade/morbilidade transitéria; elevacao no nivel da assisténcia.

Evitabilidade em 28 casos (87,5%).



Erros relacionados ao laboratério

Tabela 1 - Eventos adversos, impactos clinicos e evitabilidade descritos nos estudos, por autor e ano de publica¢do (cont.)

Autor/ Ano Resultados dos estudos
Carraro 2007 121 erros (75,6%) nao tiveram efeito nos pacientes, enquanto 39 (24,4%) tiveram impacto negativo na
assisténcia.

Evitabilidade em 73,1% dos casos.

Desfecho no paciente: admissédo na UTI 1 caso (0,6% do total de incidentes); transfusdo desnecessaria 2 casos
(1,3%); investigacao adicional 9 casos (5,6%); repeticao de exames 27 casos (16,9%).

Natividad 2007 614 resultados corrigidos, 97 (15,8%) foram considerados positivos (atenderam um ou mais critérios de

8 (8,2%) foram associados a impactos clinicos adversos.

O’Kane 2008 75% das falhas de qualidade nao tiveram impacto adverso na assisténcia.

Grau de gravidade 2 — Falhas Reais 6,9% e Falhas potenciais 11,6%;
Grau gravidade 3 — Falhas Reais 20,8% e Falhas Potenciais 15,9%;
Grau gravidade 4 — Falhas Reais 0% e Falhas Potenciais 6,2%;

Grau gravidade 5 (maior) — Falhas Reais 0% e Falhas Potenciais 66%.

Fonte: Shcolnik (2012).

Os autores dos estudos selecionados na revisao de literatura, relacio-
nados na Tabela 1, empregaram conceitos diversos para as consequ-
éncias no cuidado ao paciente em razao do erro de laboratério. Essas
consequéncias foram: desde nenhuma influéncia na assisténcia, até a
recoleta/recolha de amostras, repeticoes de exames, atrasos na libera-
¢ao de resultados de exames, influéncia no diagnoéstico e/ou tratamento,
tratamentos impréprios e/ou desnecessarios, realizacdo de investigacao
adicional desnecessaria, interna¢do/internamento em unidade de terapia
intensiva, danos decorrentes da flebotomia e 6bitos.

Excetuando-se os 6bitos e a morbidade/morbilidade transitoria ou ele-
vac¢ao no nivel da assisténcia que, segundo a taxonomia da OMS (WHO
2009), devem ser classificados como eventos adversos, os demais even-
tos descritos mereceriam investigacao mais detalhada, o que permitiria
considerd-los “incidente sem dano” ou mesmo um incidente que nao
atinge o paciente (near miss) (Shcolnik, Mendes 2013).

Cabe destacar que a ocorréncia de duas mortes em 2001, em um hospital
da Pensilvania, ocorreu em consequéncia de erro laboratorial durante o
calculo errado do indice internacional normalizado (INR), executados

Correlagdo entre grau de gravidade e falhas da qualidade reais e potenciais:

rastreamento), e 517 (84,2%) foram negativos quanto ao rastreamento. Dos 97 resultados corrigidos,
Impacto clinico adverso: 5 casos envolvendo elevacdo do nivel de assisténcia; 2 casos com tratamentos

desnecessarios; 1 caso com tratamento ndo ministrado; e 1 caso com atraso no tratamento

Evitabilidade - 59 (60,8%) evitaveis; 27 (27,8%) inevitaveis e 11 (11,3%) indeterminados.

Grau de gravidade 1 (menor)— Falhas Reais 72,7% e Falhas Potenciais 0,3%;
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em 2.146 exames de avaliacdo do tempo de protrombina. Esse exame é
relacionado ao monitoramento do uso de medicamento anticoagulante
oral, e os resultados errados notificados ocasionaram modificacao nas
doses e sangramentos em dois pacientes que faleceram.

Os estudos selecionados confirmam a baixa frequéncia de eventos
adversos decorrentes de erros laboratoriais, o que, é possivel, ocorre
em virtude de barreiras existentes ao longo e externamente ao processo
laboratorial (Pleb®ni 2009, 2010; Lippi et al. 2010). Mas, mesmo con-
siderando a baixa frequéncia dos eventos adversos, a investigacao de
incidentes associados aos erros laboratoriais deve continuar a ser esti-
mulada, visto que, além dos danos aos pacientes, podem trazer outros
impactos e prejuizos ao sistema de satde.
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Novas investigagoes com o objetivo de aumentar o conhecimento acerca
dos impactos dos erros laboratoriais na seguranca do paciente devem
adequar os conceitos sobre eventos adversos reais e potenciais, assim
como sua gravidade, a classificacao internacional sobre seguranga dos
pacientes da OMS (Shcolnik, Mendes 2013).

Os vérios participantes da cadeia de assisténcia a saide, a fim de tor-
nar a assisténcia mais segura, devem trabalhar conjunta e coordena-
damente para identificar e corrigir as condicoes inseguras existentes,
e todo incidente deve ser reportado e investigado independentemente
da sua frequéncia. Com base nessas afirmacoes, o Forum Nacional da
Qualidade, nos Estados Unidos, em 2011, incluiu em sua lista dois



eventos relacionados a laboratorio clinico que devem ser comunicados
e investigados:

# morte ou dano resultante de perda ou substituicao irreparavel
de amostra bioldgica; dano resultante de falha no follow up ou
comunicacao de resultados de exames laboratoriais e radiolégicos
(National Quality Forum 2011).

Para refletir

Como sdo identificados e geridos os erros no laboratério da sua
organizacao de saude?

Como prevenir erros laboratoriais e eventos
adversos?

Conforme demonstrado na Tabela 1, vdrios autores apontam para o
alto grau de evitabilidade de ocorréncia de erros laboratoriais, o que
justifica investimentos em gerenciamento de riscos com o objetivo
de identificar e reduzir erros laboratoriais, bem como a ocorréncia de
eventos adversos deles originados.

As ferramentas da qualidade disponiveis para a avaliagdo de risco,
reducao das nao conformidades, erros e eventos adversos que podem
ser aplicadas ao ambiente laboratorial, sao:

# padronizacao e treinamento;

# analises de causa raiz;

# andlise de Pareto;

# brainstorming;

4 diagrama de Ishikawa;

# cinco porqués;

% Failure Mode and Effect Analysis;

# outras, como acreditacao e

Laboratérios que voluntariamente submetem-se a processos de acre-
ditacao laboratorial ja sdao estimulados a identificar, registrar e buscar
as origens de quaisquer falhas continuamente, o que possibilita definir
agoes corretivas eficazes. Da mesma forma, também sao estimulados a

agir de forma proativa, implementando a¢oes preventivas para falhas
possiveis, mas que ainda ndo tenham se manifestado (Mendes 2006).

Erros relacionados ao laboratério

. padréo de

comparacao; padrao de exceléncia

(http://proqualis.net/glossario).
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Quando se procede a andlise de causa raiz dos erros laboratoriais,
grande quantidade desses erros pode ser atribuida a fatores humanos.
Entretanto, algumas vezes, os erros laboratoriais sao causados por
deficiéncias ou falhas nos sistemas analiticos usados na realizacdo dos
exames, ai incluidos reagentes, equipamentos ou instrumentos utili-
zados na determinacao de estado de satide (Stankovic, Romeu 2007).

Recomenda-se que a abordagem da equipe do laboratério para a dis-
cussao de erros laboratoriais e eventos adversos deles decorrentes seja
feita de modo a lembrar a inevitabilidade do erro humano. E impor-
tante considerar que os problemas certamente ja existem, antes mesmo
de se falar de forma aberta sobre eles, e devem ser buscados problemas
“latentes” (sistémicos), e nao apenas erros “ativos”, mais facilmente
identificados.

Do erro laboratorial ao gerenciamento
de riscos

Gerenciamento de riscos pode ser definido como

a aplicagdo sistematica de politicas, procedimentos e praticas
relacionadas a anadlise, avaliagdo, controle e monitoramen-
to de riscos. Sistemas de monitoramento e notifica¢do de er-
ros atuam como sistemas de vigilancia tteis para preservar a
seguranca do paciente, pois identificam erros que podem se
traduzir em eventos adversos (Plebani 2007).

Estratégias de gerenciamento de riscos, integradas a rotina diaria ja tém
sido propostas, reduzindo o foco na identificacao do erro laboratorial
e movendo-o para a predicao de incidentes, aumento e diversificacao
das defesas (barreiras), acarretando a reducao da vulnerabilidade dos
processos.

Segundo a norma ISO 22367:2008, Laboratoérios Clinicos: reducao dos
erros através do gerenciamento de riscos e melhoria continua, a identi-
ficagao de erros ou incidentes deve ser realizada por meio de:

revisées de auditorias internas;

relatdrios de notificagbes de incidentes;

oportunidades de melhoria; e

de processos prospectivos de andlise de riscos.




As informacoes sobre a ocorréncia de eventos adversos ocasionados
por erros laboratoriais também podem ser obtidas principalmente pelos
registros de:

resultados atrasados;

resultados retificados;

resultados criticos (panico) nao comunicados; e

queixas ou reclamagoes.

A norma recomenda que todos os erros laboratoriais devem ser classifi-
cados e investigados, pois isso determinara as intervencoes mais indica-
das. A classificacao deve abranger, mas nao se restringir a (Astion 2003):

responsavilidade do erro;

fase do processo laboratorial em que o erro ocorreu;

tipo de erro - cognitive ou ndo cognitivo, sistémico

ou ativo;

evitabilidade; e
impactos na assisténcia e nos pacientes.

A avaliacao dos impactos no desfecho clinico e a existéncia de eventos
adversos ¢ essencial, pois, com base nessas informacdes, sera possivel:

conectar a equipe do laboratério acs pacientes;

determinar a ordem de prioridades das intervengoes;

criar sentimento de urgéncia na organizacao; e

obter dados valiosos para auxiliar na obtengao de recursos.

Erros relacionados ao laboratorio
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A participacdo de médicos e equipes extralaboratoriais na investigacao
de eventos adversos decorrentes de erros laboratoriais é de fundamen-
tal importancia, pois eles detém informacdes nem sempre disponiveis
as equipes laboratoriais, o que lhes permite obter dados sobre o impacto
dos incidentes, os quais, dificilmente, seriam conhecidos pela equipe do
laboratério (Yuan 2005).

Para refletir

Em seu servico, diante da ocorréncia de incidentes provenientes de erros
laboratoriais, os médicos sao consultados para obtencdo de impactos na
assisténcia?

Segundo o Colégio Americano de Patologistas, para assegurar a
seguranca do paciente, o laboratoério clinico deve se preocupar com a
reducao de erros ao longo de todo o processo laboratorial, com foco nas
tfases pré e pos-analitica, considerando que a fase analitica esta sendo
amparada pelos programas de controle de qualidade.

Testes laboratoriais remotos
(Point of care tests — Poct)

Podemos definir os testes laboratoriais remotos como “amostras anali-
sadas proximo ao paciente, assumindo-se que os resultado s sao libe-
rados instantaneamente ou num curto intervalo de tempo, de modo
a prover dados aos responsaveis pela assisténcia, que lhes permitirao
imediato diagndstico ou intervencao clinica.” (Ehrmeyer et al. 2007).

Esses testes sao empregados frequentemente por membros da equipe
de saude, em especial nos servicos de emergéncia. Sdo exemplos des-
ses testes: deteccdo de nivel de glicose sanguinea por glicosimetros,
deteccao de antigenos ou anticorpos relacionados a agentes infecciosos,
analisadores de gases sanguineos e eletrélitos, marcadores de doencas
cardiacas, dosagem de fatores da coagulacdo, urindlise, entre outros.

Os testes laboratoriais remotos representam ferramenta valiosa para
reducao do tempo de entrega de resultados (TAT), particularmente no
monitoramento de variaveis metabdlicas com rapida cinética, tornando
a informagao disponivel em minutos ap6s a coleta/recolha do mate-
rial bioldgico, evitando desperdicio de tempo e risco de anormalidades
nas condicoes de transporte das amostras a serem analisadas (Plebani



2007). Entretanto, é necessaria a validacdo dos beneficios clinicos e
operacionais dessa ferramenta considerando que as especificacoes ana-
liticas para os Poct devem ser as mesmas que as usadas para as analises
em laboratorio. A liberacdo instantdnea dos resultados, quando nao
sao seguidas as recomendacOes ou boas praticas de execucdao desses
exames, somada a possibilidade de uma rapida intervencao ou decisao
médica, podem representar riscos a seguranca dos pacientes (Plebani
2007).

Quanto mais testes laboratoriais remotos sdo realizados por médicos,
enfermeiras e outros membros da equipe de satude, mais salvaguar-
das sdo necessarias a fim de prevenir erros e reduzir riscos de eventos
adversos (Kost 2001). Entre as iniciativas para garantir a seguranca
desse procedimento esta a conectividade bidirecional entre o local
em que esses exames sao realizados, com sistemas de informacao
laboratorial, utilizados pelo laboratério central, a quem deve caber o
gerenciamento desses procedimentos, e também com o prontudrio
médico/processo clinico do paciente. Devem ser assegurados ainda a
validacao dos dispositivos utilizados, a capacitacdo periddica de opera-
dores e o controle de qualidade das andlises realizadas.

No Brasil, a RDC 302/2005, da Anvisa, dispoe que a execugao dos Poct
e de testes rapidos deve estar vinculada a um laboratério clinico, posto
de coleta/recolha ou servi¢o de satide publica ambulatorial ou hospi-
talar, sendo o responsavel técnico pelo laboratério clinico responsavel
por todos os Poct realizados dentro da organizagao, ou em qualquer
local, incluindo, entre outros, atendimentos em hospital-dia, domici-
lios e coleta/recolha laboratorial em unidade mével. A SBPC/ML publi-
cou, em 2013, a Diretriz para a Gestao e Garantia da Qualidade de
Testes Laboratoriais Remotos e a norma do Programa de Acreditagao
de Laboratoérios Clinicos da SBPC/ML20. Tais documentos abordam o
assunto. Em Portugal, os Poct designam-se de Dispositivos médicos para
diagnostico in vitro (DMDIV). O Decreto-Lei n. 189, de 12 de agosto
de 2000, que transpoe a diretiva 98/79/CE define o que sao DMDIV.
A autoridade competente que assegura a implementacao das diretivas
comunitarias em Portugal é o Infarmed. Também ¢é essa entidade que
tem o dever de certificar que os DMDIV cumprem o0s requisitos legais
para seguranga do paciente.

Erros relacionados ao laboratério
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Figura 2 — Testes rapidos

Fonte: Wikimedia Commons (2013).

Existem testes rapidos qualitativos e semiquantitativos Uteis na detec¢do de antigenos ou de
anticorpos ligados a varios agentes infecciosos (por exemplo, para diagnoéstico de infeccao por HIV),
ou ligados a marcadores laboratoriais relacionados a doengas (por exemplo, marcadores de doenca
coronariana/coronaria aguda).

Nao se pode desconsiderar o risco de erros decorrentes do aumento
na disponibilizacao de resultados sob a forma de smartphones, tablets
e portais. Surge, entao, a necessidade de assegurar que os resultados
de exames postados em registros eletronicos de satude sejam correta-
mente recebidos e interpretados por responsaveis pela assisténcia a
saude (Walz, Darcy 2013). Outra preocupagao que merece a atengao
de laboratodrios esta relacionada as transi¢des de alto risco durante a
assisténcia, como a alta hospitalar com pendéncia de resultados de
exames, que precisam ser monitoradas e incorporadas em processos e
monitoramento da qualidade.

Indicadores de seguranca do paciente
aplicados ao laboratoério clinico

Indicadores de qualidade representam ferramenta essencial, pois
permite aos gestores e a equipe laboratorial avaliar sua qualidade, pos-
sibilitando comparagoes com base em critérios pré-definidos. Um indi-
cador de qualidade pode ser definido como “medida objetiva que avalia
dominios criticos da assisténcia, baseado em evidéncias associadas a
esses dominios, que podem ser implementados de forma consistente
e compardavel entre diferentes cenarios, e ao longo do tempo” (IOM
2000).



O uso de indicadores, no decorrer de um periodo, permite identifi-
car, corrigir e monitorar defeitos continuamente em busca de melhor
desempenho, bem como assegurar a seguranca do paciente por meio
de intervencoes efetivas. Para avaliar os servicos laboratoriais, é pre-
ciso utilizar um conjunto de indicadores relacionados a todas as fases
do processo laboratorial, com foco em areas com impacto direto no
paciente e nos desfechos da assisténcia a satide (Plebani et al 2013).

Entre os indicadores de qualidade propostos para serem usados em
laboratérios clinicos, podemos encontrar alguns relacionados a segu-
ranca do paciente.

No Brasil, por iniciativa da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica,
em 2005, foi criado o Programa Indicadores Laboratoriais para possi-
bilitar o benchmarking de aspectos analiticos, gerenciais e mercadologi-
cos. Com essas iniciativas, a comunidade laboratorial brasileira passou
a contar com mais uma ferramenta de gestao da qualidade de nivel
mundial. No programa brasileiro, entre os indicadores relacionados a
seguranca do paciente, é possivel encontrar as taxas de:

# atraso na entrega de resultados;

# insucesso na comunicacao de resultados considerados criticos;
# laudos retificados;

# contaminacao de hemoculturas;

# contaminagao de uroculturas e

# coleta/recolha de amostras (SBPC/ML, 2013).

Para refletir

O laboratério que atua em seu local de trabalho investiga as
consequéncias dos erros laboratoriais detectados e sua relacdo com os
desfechos clinicos? De que maneira essa investigacao é feita? Qual tem
sido a aplicabilidade dos dados coletados, caso existam?

Outra experiéncia interessante estd em curso na Australia e na Nova
Zelandia por meio do projeto Sistemas de Monitoramento e Geren-
ciamento de Incidentes Chave (Key Incident Monitoring ¢ Management
Systems — KIMMS), que permite aos laboratdrios o registro do conjunto
de incidentes-chave e erros que podem ocorrer durante o ciclo de pro-
cessos laboratoriais, o que permite benchmarking entre pares. O estimulo

Erros relacionados ao laboratério

Para saber mais sobre
o Programa Indicadores
Laboratoriais, visite o site da

Clinica: www.sbpc.org.br
Leitura ipsum dolor sit amet,
consectetur adipiscing elit.
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para intensificar a atencao, com vistas a reduc¢ao de erros e ao aumento
da seguranca do paciente, esta entre os objetivos desse projeto.

Algumas tentativas de padronizacao de indicadores tém sido propostas
para avaliar a qualidade dos servicos laboratoriais (Signori et al. 2007;
Sciacovelli et al. 2011). Resultados de estudo realizado pelo grupo de
trabalho vinculado a International Federation of Clinical Chemistry demons-
traram que um sistema de indicadores da qualidade, gerenciado da
mesma maneira que um programa de controle externo da qualidade,
usualmente utilizado em laboratorios clinicos, pode servir como ferra-
menta para monitorar e controlar os processos laboratoriais e permitir
a identificacao de riscos que levam a erros e danos aos pacientes (Scia-
covelli et al. 2011).

Em uma revisao de literatura realizada sobre indicadores laboratoriais,
consideraram que alguns deles sdo relacionados a qualidade e a segu-
ranca do paciente. Exemplos desses indicadores estao apresentados no
Quadro 2. E interessante notar que, nesse estudo, ndo se considerou
o indicador de atraso no reporte de resultados de exames como um
indicador relacionado a seguranca (Shahangian, Snyder 2009).

Quadro 2 - Indicadores laboratoriais relacionados a seguranca do paciente

Erros na identificacdo de pacientes (pulseira de cédigo de barras)

Taxa de rejeicdo de amostras inadequadas para exames

Taxa de contaminacao de hemoculturas

Taxa de informacoes erradas na identificacdo do recipiente de amostras

Taxa de desempenho em ensaios de proficiéncia

Taxa de resultados de exames corrigidos (retificados)

Taxa de sucesso na comunicacao de valores criticos

Taxa de disponibilidade de resultados de exames laboratoriais de pacientes hospitalizados em
horarios de visitas e discussdes matinais (rounds)

Tempo médio para comunicacao de resultados criticos

Tempo de liberacdo de resultados (TAT) — turn around time

Taxa de exatidao de transmissao de resultados por meio de interfaces e em reportes em papel




Consideracoes finais

Em consequéncia da grande evolucdo cientifica e tecnoldgica obser-
vada nas ultimas décadas, a exemplo do que ocorre em outras areas
da assisténcia, aumentou também a complexidade da pratica labora-
torial, que ocorre em um ambiente no qual coexistem procedimentos,
equipamentos, tecnologia e conhecimento humano, tornando possivel
a ocorréncia de erros laboratoriais.

Apesar da falta de padronizagao da taxonomia e metodologias diversas
empregadas em varios estudos que objetivaram a identificacao e classi-
ficacao dos incidentes decorrentes de erros laboratoriais, os relatos con-
firmam a baixa frequéncia de eventos adversos em consequéncia desse
tipo de erros, e sao eles associados a altos indices de evitabilidade. Isso
é possivel ocorrer em razao das barreiras existentes ao longo e exter-
namente ao processo laboratorial. Tais achados justificam o estimulo a
medidas que visam identificar, monitorar e prevenir esses incidentes.
A utilizacdo de indicadores de qualidade relacionados a seguranca do
paciente, que devem cobrir todas as fases do processo laboratorial, pre-
cisa ser estimulada para tal fim.

Em algumas organizac¢des de satide, em que se realizam testes labora-
toriais remotos pela rapida disponibilizacdo de resultados, o risco de
eventos adversos decorrentes de erros laboratoriais deve ser mitigado
pela utilizacao de boas praticas e capacitagao periodica dos profissionais
de satide que os utilizam.

“As maravilhas tecnolégicas tém realmente criado para os pacientes uma
expectativa de perfeicdo, mas ndo podemos esquecer que trardo consigo
novas formas de erros!” (Leape, Berwick 2000).
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12. Gestao do risco de quedas,
Ulceras por pressao e de incidentes
relacionados com transfusao de
sangue e hemoderivados

Paulo Sousa, Silvia Oliveira, Ana Alves e Ana Teles

Neste capitulo, aprofundaremos a tematica das quedas e das ulceras
por pressao abordando, numa fase inicial, seus conceitos, suas cau-
sas, consequéncias, custos e medidas preventivas. Serd, igualmente,
referido alguns dos principais instrumentos de avaliacdo e agoes a
adotar ap6s sua ocorréncia. Ainda, neste capitulo, serao abordados os
incidentes relacionados com a transfusao de sangue e hemoderivados,
suas consequéncias, factores contribuintes e formas de diminuir ou
evitar sua ocorréncia.

Outras situacoes que colocam em risco a segurancga dos pacientes, tais
como tromboembolismo venoso; delirium, acidente vascular cerebral
e enfarte/infarto agudo do miocardio, como complicagdes pds-opera-
torias; a gestao/gerenciamento da dor, uso Unico para dispositivos de
injecao, falhas de conexoes, fadiga de alarmes e interrupgao da enfer-
magem serao apresentadas de forma mais sucinta nos anexos ao final
do livro Seguranga do paciente: conhecendo os riscos nas organizagoes de satide.

Quedas

Uma queda, de acordo com a OMS (WHO 2012), é definida como um
evento caracterizado pela descida abrupta do corpo para um nivel infe-
rior ao que se encontra, como solo ou pavimento. Para Almeida, Abreu
e Mendes (2010), as quedas sao um evento traumatico, multifactorial
e habitualmente involuntario e inesperado, acarretando consequéncias
para o individuo, familiares, profissionais, instituicoes de satide, assim
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como para a sociedade. Torna-se, portanto, fundamental sua correta
caracterizagao, evidenciando suas especificidades.

Sabia que...

A queda é a segunda causa de morte acidental ou ndo intencional no
mundo?

Por ano, estima-se que 424 mil individuos falecem na sequéncia de uma
queda?

Os adultos com idade superior aos 65 anos sao 0s que mais sofrem quedas
fatais (WHO 2012)?

A queda no paciente é o evento adverso mais reportado/notificado ao
National Patient Safety Agency (NPSA) na Inglaterra e Pais de Gales?

Durante um ano, foram reportadas/notificadas ao NPSA mais de 200 mil
quedas ocorridas em ambiente hospitalar?

Dessas 200 mil quedas reportadas/notificadas, 26 resultaram em morte,
e, posteriormente, algumas fraturas da anca/fraturas de quadril tenham
culminado da mesma forma em morte (NPSA 2007)?

Como sao classificadas as quedas?

Os pacientes caiem por diversas razoes, e, para que se implemente um
efetivo plano preventivo, torna-se importante compreender sua etiolo-
gia. De acordo com Morse (2009), as quedas podem ser classificadas em:

(Juedas acidentais ou fisiologicas:

associadas a perigos ambientais, como urina ou dgua derramada no chio, constituindo cerca de 14% do 1otal
de quedas;

Quedas fisiologicamente previsiveis:

correspondem 20s individugs com elevada predisposicdo para gueda (alto risco), devido as suas indmeras
alteragfes fisioldgicas. Esse tipo de queda é responsavel por 78% do tolal de quedas;

Quedas fisiologicamente imprevisiveis:

podem ser atribuldas a causas fisioldgicas, no entanto, ocorrem sob condigdes que n2o permitem a sua
L previabilidade, até a primeira ocorréncia. Da totalidade de quedas ocorridas, 8% dizem respeito a esse tipo.
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Essa classificacao, como referido por Almeida, Abreu e Mendes (2010),
remete-nos para a existéncia de factores que predispdem a ocorréncia
de queda, quer sejam factores intrinsecos, quer extrinseco. E sobre as
causas de risco que nos debrucaremos de seguida.

Para refletir

Vocé tem conhecimento da incidéncia de quedas no servico, unidade
ou na organizacdo em que atualmente exerce funcdes? Vocé acredita
que esses incidentes tém sido considerados (e valorizados), pela
organizacao, um problema a que urge dar respostas? Por que vocé
acredita ser dessa maneira?

Quais as principais factores responsaveis pela
ocorréncia de queda?

De forma a maximizar a efetividade da prevencao de quedas nos
pacientes com elevado risco, torna-se premente identificar as causas
que contribuem para esse incidente. Sabe-se que, na origem das que-
das, estao multiplos factores (causa multifactorial) e, por uma questao
de sistematizar e agrupar esses factores, varios autores os classificam
em dois grandes grupos: intrinsecos e extrinsecos (NPSA 2007; Saraiva
et al. 2008; Morse 2009; Ganz et al. 2013; Nice 2013).

Factores intrinsecos

Os factores intrinsecos, também conhecidos por factores individuais,
incluem alteracdes fisiol6gicas relacionadas com o avancar da idade,
patologias e efeitos causados pelo uso de farmacos.

As alteracoOes fisioldgicas relacionadas com o préprio envelhecimento
incluem alteracoes da visao e audigao, disturbios vestibulares, trans-
formacoes ao nivel dos reflexos posturais, flexibilidade, diminuicao da
capacidade funcional, deformidades 6sseas, deformidades nos pés, dis-
turbios propriocetivos, diminuicao da sensibilidade dos barorrecetores
a hipotensao postural, sedentarismo, distarbios musculoesqueléticos,
marcha enfraquecida, aumento da incidéncia de condicdes patoldgicas.

No que se refere as patologias mais frequentes, predisponentes de que-
das, é possivel enumerar as doencas do foro cardiaco/doencas cardia-
cas, osteoarticulares, respiratorias, psiquiatricas, geniturinarias, endo-
crinometabdlicas, neuroldgicas, deméncia, déficit cognitivo, e estado de
saude atual, como desidrata¢do, hipoglicemia, déficit nutricional.
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Ainda referente aos factores intrinsecos, o uso de farmacos ¢ também
apontado/indicado como um factor relevante para a ocorréncia de
queda. Dessa forma, multiplos grupos de medicamentos sao mencio-
nados como responsaveis pelo aumento do risco de queda, como 0s
diuréticos, hipotensores, vasodilatadores, nitratos, digitalicos, laxantes,
opioides, hipoglicemiantes, hipnoticos, sedativos, ansioliticos, analgé-
sicos. A medicacao multipla, superior a quatro medicamentos por indi-
viduo, é igualmente referida como um factor importante no aumento
do risco de queda.

Factores extrinsecos

Os factores externos referem-se aos perigos ambientais existentes nas
unidades, em particular, e ao hospital, em geral. Infelizmente, as uni-
dades hospitalares tém sido projetadas em funcao da necessidade dos
funcionarios, em detrimento da seguranca do paciente.

Assim, as multiplas areas que contribuem para o aumento do risco
incluem:

# corrimao: inexisténcia desses no quarto e casa de banho/banheiro e
no percurso para eles;

# pavimento: superficies escorregadias, escadas, presenca de cabos;

# cama, cadeiras e dispositivos de apoio a marcha: inadequados,
desajustados aos pacientes, sem grades, destravadas;

# campainha de chamada: fora do alcance do paciente;
# suporte de soros: inapropriado em altura e mobilidade;
# iluminacao: pouca luminosidade;

# vestuario: pouco apropriado;

# calcado: escorregadio;

# mobiliario: design pouco apropriado a ambiente hospitalar.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, em que condicdes estdo as
areas que foram listadas anteriormente? Vocé ja viu ou teve noticias
de alguma queda em consequéncia de condicdes inapropriadas?
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Como ja referido, os factores intrinsecos sdo os que mais contribuem
para a ocorréncia de queda; no entanto, a maioria das quedas ¢ resul-
tado de uma combinacgao de diferentes factores. Assim, ¢ possivel afir-
mar que as quedas sdo resultado da sinergia entre multiplos factores,
intrinsecos e extrinsecos.

Sabia que...

Os pacientes sofrem mais quedas durante os dias Uteis da semana, quando
ha mais pacientes no hospital.

E a meio da manha que os pacientes sofrem mais quedas, por ser o
momento em gue se encontram mais ativos.

Apenas uma pequena porcentagem de quedas é testemunhada pelos
profissionais de saude.

Os pacientes idosos que ja tenham sofrido um episédio de queda
constituem um grupo vulneravel e de elevado risco para que o episédio se
repita (NPSA 2007).

Paralelamente, o NPSA (2007) refere que os pacientes internados apre-
sentam um risco acrescido de queda em comparacao com os residentes
na comunidade, e isso ocorre por causa de sua condi¢do de saide no
momento, a medica¢do, que pode condicionar sua mobilidade, e/ou a
memoria, assim como pela presenga de um ambiente que lhe é estranho.

Quais as principais consequéncias quando
ocorre uma queda?
As consequéncias decorrentes de uma queda podem ser divididas em

trés grandes grupos: fisicas, psicoldgicas e sociais (Oliver et al. 2004;
NPSA 2007; NHS 2009), como demonstra o quadro a seguir.

Para saber mais sobre as
condigdes em que ocorrem
as quedas, consulte o terceiro
relatério do Observatério

de Seguranca do Paciente,

da National Patient Safety
Agency. Disponivel em:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/
resources/?entryid45=59821

J
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5 B Morte,;

Consequéncias psicoldgicas: referem-se ao
medo de voltar a cair, ansiedade, depressao,
perda de autoestima, isolamento, sedentarismo,
dependéncia. Este tipo de consequéncia resulta,
por vezes, no declinio progressivo da atividade e,
por vezes, em institucionalizacao;

de internamento, e a necessidade de ajuda, por
diminuicao da autonomia.

-

Fonte: Rhodes (2004), The Yorck Project (2005), Pshegubj (2010).

Sabia que...

Num estudo realizado por Schwendimann et al. (2006), 66.4% das
guedas ocorridas num hospital publico de Zurich ndo resultaram em danos
fisicos, 29.7% resultaram em danos fisicos reduzidos, e 3.9% das quedas
ocorridas provocaram lesées fisicas severas.

Por fim, de acordo com NPSA (2007), é possivel referir que, para
além dos custos humanos, existem ainda outros custos relacionados
com aumento de recursos materiais e profissionais, demora média de
internamento/internacao estimados em 15 milhdes de libras a cada
ano. Todavia, existem custos adicionais dificeis de quantificar, por
exemplo, um paciente que sofra uma queda e, apds alta hospitalar,
necessite de cuidados continuados, como se verifica a titulo exempli-
ficativo, com pequenas feridas que degeneram para ulceras e neces-
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sitam de tratamento prolongado, e esses custos nao estdo incluidos
nesse valor. O mesmo se constata com custos envolvidos com as recla-
macoes e indenizacoes.

As consequéncias de uma queda nao sao apenas vividas pelo paciente,
mas também pelos seus familiares, cuidadores e pelos profissionais de
saude, causando, por vezes, neles sentimento de culpabilidade e ansie-
dade (Oliver et al. 2004).

A gravidade do incidente pode ser ainda classificada em diferen-
tes graus, que, segundo o NPSA (2007), é possivel classificar da
seguinte forma:

# Sem lesao ou prejuizo: quando nao ocorreu qualquer dano fisico
para o paciente.

# Lesao leve: quando resulta em dano ou ferimento que requer
primeiros socorros, tratamento minor, observacao ou medicacao extra.

# Lesao moderada: quando resulta em tratamento em ambulatorio,
algum tipo de cirurgia, ou internamento/internacao prolongado no
hospital.

# Lesao severa: quando causa lesao permanente, como dano cerebral,
resultando em diferentes incapacidades.

# Morte: quando a morte ¢ causa direta da queda.

Sabia que...

Intervencoes multidimensionais (alinhadas) podem reduzir o risco de queda
em até 30% (Miake-Lye et al. 2013).

E possivel prevenir quedas?

A intervencao no sentido de prevenir a ocorréncia de quedas deve
envolver os diferentes profissionais de satide, familiares e o proprio
paciente. E porque cada paciente é Uinico, seu plano preventivo deve
ser individualizado, de acordo com suas necessidades, traduzindo um
equilibrio entre as a¢des preventivas e sua independéncia, privacidade,
dignidade e reabilitacao (NPSA 2007; Ganz et al. 2013).

A prevencao deve iniciar-se com a avaliacao do paciente e dos seus
factores de risco, e existem diversos instrumentos possiveis para avaliar
o risco de queda. No entanto, a Escala de Morse, como ¢ referida por
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McFarlane-Kolb (2004), ¢ facilmente adaptavel a diferentes contextos.
Talvez, por esse facto, seja mais comumente utilizada um pouco por
todo o mundo.

De acordo com Ganz et al. (2013), a aplicacao dessa escala (Morse)
deve ser efetuada quando da admissao do paciente ao servigo de
internamento/internagao; na sua transferéncia para outra unidade ou
servico; quando ocorre alguma alteracao na condicao do paciente; ou
ap6s um episodio de queda.

A Escala de Morse é composta de seis pardmetros de avaliacao listados
a seguir:

1. historia de queda;

2. diagnostico secundario;

3.apoio para se deslocar/caminhar;

4. medicacao endovenosa/cateter heparinizado;

5.marcha, e

6.estado mental.

Cada um dos parametros corresponde a um valor numérico, que
somado entre todos confere um score, perante o qual é atribuido o risco
(veja na Tabela 1). Quando o valor é inferior a 25, o paciente apre-
senta baixo risco de queda. Quando o valor se encontra entre o 25 e
45, o paciente apresenta risco moderado de queda. Por fim, se o valor
obtido na avaliagao for superior a 45, o paciente apresentard alto risco
de queda, devendo assim a intervencao incidir num plano preventivo
personalizado que engloba diferentes acdes, de acordo com os diferen-
tes factores de risco do paciente (Quadro 1).

Tabela 1 - Itens de avaliacdo da Escala de Morse

Item Pontuacao Pontuacao
da escala do paciente
Historia de queda (imediata ou anterior) Néao 0
Sim 25
Diagndstico secundério Nao 0
Sim 15
Apoio para se deslocar/caminhar 0
* Nenhuma/acamado/apoio do enfermeiro 15
* Muletas/canadianas/andarilho 30

* Apoia-se no mobiliario
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Tabela 1 - Itens de avaliacdo da Escala de Morse (cont.)

Item Pontuacao Pontuacao
da escala do paciente
»Medicacdo endovenosa/cateter heparinizado Nao 0
Sim 20
Marcha
*Normal/acamado/cadeira de rodas 100
* Enfraquecida 20
* Necessita de apoio
Estado mental 0
» Consciente das suas capacidades 15
» Superestima/esquece-se das suas limitacoes
Total da pontuacao
< 25 Baixo Risco
TOTAL

25-45 Risco Moderado
> 45 Alto Risco

Fonte: Adaptado de Morse (2009).

Quadro 1 - Interveng¢des que devem ser realizadas em pacientes que apresentam alto

risco de queda

Intervengdes ao nivel dos factores intrinsecos

de risco.
» Detetar e tratar doenca cardiovascular.
e Detetar e tratar as causas de delirio.
» Detetar e tratar problemas de visao.
e Tratar hipotensédo ortostatica.
*Rever da medicacao associada a risco de queda.
e Detetar e tratar incontinéncia ou urgéncia urindria.
* Acompanhar o paciente a casa de banho/banheiro.

° Programar exercicios de treino de equilibrio e marcha.

 Envolver os pacientes e os familiares na prevencao das quedas, alertando para os factores

e Disponibilizar protetores de anca (NPSA 2007; Schwendimann et al.2006; Ganz et al.2013).
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™\  Quadro 1 - Interveng¢des que devem ser realizadas em pacientes que apresentam alto
risco de queda (cont.)

Intervencgdes ao nivel dos factores extrinsecos

Para saber mais sobre i ) ) .
as medidas preventivas * Assegurar o alcance de objetos pessoais, assim como da campainha de chamada.

recomendamos a consulta dos
seguintes sites:

*Manter a cama na cota zero.

*Manter as grades da cama elevadas.
* http://www.npsa.nhs.uk/
e Proporcionar iluminacdo adequada durante o dia e luz de presenca durante a noite.
e http://www.patientsafetyfirst.

nhs.uk/ *Manter a cama e cadeiras devidamente trancadas.

« http:/Awww.nice.org.uk/ * Verificar adequacao do calcado e o vestudario.

No Brasil, existe um protocolo « Verificar se os dispositivos de auxilio a marcha estdo a ser adequadamente utilizados;

de prevencao de quedas: * Assegurar um pavimento regular, seco e com o menor nimero de perigos possiveis, como
o http://www.anvisa.gov.br/ cabos ou fios.

hotsite/segurancadopaciente/
documentos/julho/
Protocolo%20-%20

*Mobilizar os pacientes com alto risco de queda para um quarto/unidade mais préximo da sala de
trabalho dos enfermeiros.

Preven%C3%A7% * Proporcionar corrimdes no quarto, corredores e casas de banho/banheiro (NPSA 2007,
C3%A30%20de Schwendimann et al.2006).
%20Quedas.pdf

_ J

Contudo, a prevencao de quedas pode nao se restringir unicamente a
avaliacao do risco de queda (aplicacdo de uma escala) e a intervencgao
nos factores de risco. As estratégias de prevencao podem ser comple-
mentadas com uma cultura de constante investigacao das situagoes de
quedas; criacao de um grupo de “quedas”; eleicao de um profissional
(enfermeiro, médico) dinamizador; treino dos profissionais de satide
para implementar as medidas preventivas; realizacao de auditorias e;
aprendizagem por meio da andlise das circunstancias em que ocorre-
ram as quedas, conforme esquematizado na Figura 1 (Almeida, Abreu,
Mendes 2010; NHS 2009).

Figura 1 — Estratégias de prevencdo de quedas baseadas na evidéncia cientifica

e p N p
Investigagao
1 A
Prevencao
de Quedas

" # w

Formacgdo dos Profissionais - Guidelines/recomendacoes
de Salde para Prevencdo
k\ & e .y

Fonte: Adaptado de Almeida, Abreu, Mendes (2010).
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Para refletir

Na sua organizacdo, é pratica atual a avaliacdo do risco de quedas para
todos os pacientes? Considera isso importante? Por qué?

Ainda na sua organizacao, existem estratégias de prevencao

para quedas das que foram discutidas até aqui? (procedimentos
normalizados, instrumentos de avaliacao do risco, grupo de trabalho,
elemento dinamizador).

O que fazer quando ocorre uma queda?

Quando ocorre uma queda, deve-se de imediato avaliar o paciente,
identificar e caracterizar as lesOes e trata-las com a maior brevidade
possivel. Adicionalmente, devem ser identificadas as causas intrinsecas
e extrinsecas que levaram a queda. Em paralelo, os profissionais devem
eliminar, tanto quanto possivel, os riscos que contribuiram para que a
queda ocorresse. Por fim, mas nao menos importante, os profissionais
de satude devem relatar o incidente mencionando a informacao-chave
(tdo clara e descritiva quanto possivel), promovendo assim o conhe-
cimento da presenca dos factores de risco e a aprendizagem por meio
dessas ocorréncias (Oliver et al. 2004; NPSA 2007; NHS 2009).

Ulceras por pressao

O National Pressure Ulcer Advisory Panel e o European Pressure Ulcer
Advisory Panel definem tlcera por pressao (UP) como uma “lesao
causada na pele ou no tecido subjacente, geralmente sob uma
proeminéncia 6ssea, como resultado da pressdao ou da combinacao
entre a pressao e as forgas de torcao” (EPUAP 2009, p.7).

Uma tlcera por pressao pode apresentar quatro categorias que variam
de acordo com os tipos de tecidos atingidos:

# Categoria I — eritema nao branqueavel — A pele encontra-se intacta
e ruborizada; ao toque, ndo branqueia. A area pode encontrar-se
dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais fria comparativamente
com o tecido adjacente. Segundo O National Pressure Ulcer Advisory
Panel e o European Pressure Ulcer Advisory Panel, essa categoria pode
ser dificil de detetar em individuos que apresentem tons de pele
mais escuros.

Para aprofundar o
conhecimento acerca dessa

tematica, navegue pelo site do
National Pressure Ulcer Advisory

Panel, disponivel em http://
www.npuap.org /
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Figura 2 — Ulcera por pressdo: categoria |

. R
Epiderme
-
Tecido subcutdneg ————
Misculo
Osm //—
_ Y,

# Categoria II — perda parcial da espessura da pele —
Observa-se uma lesdao aberta pouco profunda. Também se pode
apresentar como uma flictena (empolamento da epiderme,
tipo “bolha”); é uma tulcera superficial brilhante ou seca sem
esfacelo ou hematomas.

Figura 3 — Ulcera por pressao: categoria Il

-

~N
“)
# Categoria III — perda total da espessura da pele — O tecido
subcutaneo encontra-se visivel; os ossos, tenddes ou musculos

nao se encontram expostos. Nessa categoria, incluem-se as tlceras
tunelizadas. A profundidade de uma tlcera por pressao III varia
consoante a localizacao anatémica. Uma vez que a asa do nariz, os
pavilhoes auriculares, a regidao occipital e maleolar nao apresentam

tecido adiposo subcutaneo, as tlceras II, nessas localizagoes,
podem ser pouco profundas. No entanto, as regides anatémicas

g
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com adiposidade significativa podem desenvolver dlceras por pressao
extremamente profundas.

Figura 4 — Ulcera por pressao: categoria lll

~N

-
\_

# Categoria IV — perda total da espessura tecidular — Verifica-se
exposicao do osso, tendao ou miusculo; podem estar presentes
tunelizacdes. A semelhanca da categoria III, também na IV, a
profundidade varia de acordo com a localizagdo anatémica. A asa
do nariz, os pavilhoes auriculares e as regioes occipital e maleolar
nao tém tecido adiposo subcutaneo, e as ulceras, nessas localizagoes,
podem ser pouco profundas. As ulceras dessa categoria podem ser

causa de osteomielite ou osteite; o musculo e/ou 0sso encontram-se
visiveis ou diretamente palpéveis.

J

Figura 5 — Ulcera por pressdo: categoria IV

-
.
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No Brasil, existe um protocolo
que tem por objetivo a
prevencao de Ulcera por
pressao, desenvolvido em
parceria entre o Ministério

da Saude, a Anvisa e a

Fiocruz. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/
hotsite/segurancadopaciente/
documentos/julho/
PROTOCOLO%20ULCERA%20
POR%20PRESS%C3%830.pdf

J
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Nos Estados Unidos da América, ainda sdo definidas duas outras cate-
gorias adicionais (EPUAP 2009):

# perda total da espessura da pele e tecidos com profundidade
desconhecida;

# suspeita de lesao dos tecidos profundos com profundidade
desconhecida.

Importancia da avaliacao do risco de UP

Existem diversas escalas de avaliacao do risco de ulceras por pressao,
tais como Braden, Norton, Waterloo, que diferem, entre outros, nos para-
metros a avaliar.

Em Portugal, a escala adotada e validada ¢é, desde 2001, a de Braden (veja a
escala a seguir) na qual sdo avaliados seis parametros: perce¢ao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao e friccao de deslizamento.

Em cada parametro da Escala de Braden, o enfermeiro deve, perante
o paciente a avaliar, selecionar uma situa¢do entre as trés ou quatro
enunciadas (para cada parametro). A cada situacdo selecionada cor-
responde uma determinada ponderacao numérica, e, posteriormente,
soma-se o conjunto dos valores obtidos em cada parametro avaliado.

Quanto mais baixa for a pontuacao obtida, maior sera o risco de o
paciente vir a desenvolver ulceras por pressdao. Quando a soma dos
seis parametros avaliados resulta em um valor igual ou inferior a 16, o
resultado sugere que o paciente apresenta risco elevado para o desen-
volvimento de tlceras por pressao. Caso o resultado obtido seja superior
ou igual a 17, constata-se que existe baixo risco de desenvolvimento de
ulceras por pressao.

Mediante os resultados obtidos com a utilizacao da Escala de Braden (ou
outra validada), existe a possibilidade de elaborar planos de cuidados
adequados as necessidades dos pacientes.

Para refletir

Em sua organizacao, usa-se algum tipo de escala ou protocolo para
prevencao de Ulcera por pressdo? Qual? Vocé acredita que essa pratica
tem trazido bons resultados?
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O suporte fotografico pode
funcionar como adjuvante/
colaborador na pratica da avaliacao
do risco de Ulceras por pressao.
E pratica frequente dos
profissionais de enfermagem e
pessoal médico procederem ao
registo fotografico das Ulceras
por pressao e posterior inclusao
no processo clinico/prontuario,
para gque se consiga comparar,
visualmente, a evolucao obtida.
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A avaliacao do risco deve ser efetuada no dia da admissao, possibili-
tando assim a comparabilidade e a continua atenc¢do por parte dos pro-
fissionais acerca da evolucao observada e da necessidade de manter o
plano de cuidados elaborado para o paciente, ou de o alterar consoante
a sua evolucao.

Em Portugal, a Direcao-Geral da Saude elaborou uma orientacao (MS.
DGS, 2011) na qual se defende a periodicidade de reavaliacdo, por parte
dos enfermeiros, do risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Assim:

* Internamentos/internagdes hospitalares — de 48/48 horas a todos os
pacientes internados.

* Servicos de urgéncia e unidades de cuidados intensivos — de 24/24 horas.
* Unidades de cuidados continuados e paliativos — de 48/48 horas.
* Cuidados domicilidrios — semanalmente.

* Pacientes que nao permanecam mais de 48 horas num servico
de internamento/internacdo — efetuar avaliacdo caso ocorra alguma
intercorréncia.

Para saber mais sobre essas orientacoes consulte, a pagina da DGS em:
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i015800.pdf

A monitorizacao continua da incidéncia e da prevaléncia das tilceras por
pressao é fundamental, pois é preciso “testar se as ferramentas reduzem
a ocorréncia de eventos adversos, € nao assumir que uma ferramenta
validada sera benéfica para os pacientes. Apesar das evidéncias de que
preveem o risco, ndao ha evidéncia de que as ferramentas de avaliacao
do risco reduzam a incidéncia de tulceras por pressao” (Anthony et al.
2010, p.135).

A dor no paciente com UP

Quando se aborda o tema das tlceras por pressao, outro topico surge,
imediatamente, lado a lado com ele — a dor; dor pela existéncia da
ulcera, pelos apésitos/curativos utilizados, pela manipulacao da ferida,
entre outros factores. Para Pieper, Langemo e Cuddigan (2009), a dor
¢ encarada como uma experiéncia sensorial e emocional desagradédvel,
associada a um dano tecidual real ou potencial.

Independentemente da idade do paciente ou de seu estado de saude, a
existéncia de dor ndao pode ser subvalorizada, pois sua presenca contém
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implicagdes psicossociais quer para o paciente, quer para a familia ou,
ainda, para os profissionais de satde.

De acordo com os autores supracitados, a World Union Of Wound Hea-
ling Societies elaborou um documento que define os principios de boas
praticas associadas a manipulacao das ulceras por pressao, nas quais se
considera importante:

# estar ciente da dor provocada pela existéncia de ferida;
# evitar manipulacoes desnecessarias;
# explorar técnicas para minimizar a dor;

4 avaliar a pele e o tecido circundante em termos de presenca de
infecao ou necrose;

# atender a temperatura dos apositos/curativos utilizados;
# evitar causar pressao excessiva sob a ferida;

# fornecer avaliacdo e monitorizacao continua.

As Ulceras por pressao sao evitaveis?

Cerca de 95% das ulceras por pressao podem ser evitadas se existir a iden-
tificacao precoce do grau do risco (Posnett, Franks 2008; MS. DGS 2011).

No Reino Unido, Posnett e Franks (2008) concluiram que cerca de 400
mil pessoas desenvolviam, anualmente, uma nova ulcera por pressao.
Isso podia ser, em certos casos, evitado com consequente redugao nao
s6 das complicagdes e comorbilidades/comorbidades associadas, como
também das despesas em satde.

Em Portugal, a prevaléncia das Ulceras por pressdo em meio hospitalar varia
entre 11,5% para a prevaléncia média e 17,5% quando estratificado para
servicos especificos, tais como os servicos de medicina (MS. DGS, 2011).

Sera que a ocorréncia de ulceras por pressao é
evitavel em todas as situacoes?

Essa foi uma das questdes em analise numa conferéncia efetuada em
2010 pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel, na qual, entre outros

aspetos, os peritos de diversas organizacdes prestigiadas concluiram
que “nem todas as ulceras por pressao sao evitaveis, porque existem
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Courtney et al., citados por
Sullivan e Schoelles (2013),
verificaram que uma reducédo

de 50% para 5% de Ulceras

por pressao adquiridas em meio
intra-hospitalar representou
diminuicdo das despesas em

$ 2.438.000 US dolares, e, em
2008, num hospital da Florida
com 548 camas/leitos a reducao,
estatisticamente significativa, da
prevaléncia de UP acarretou a
poupanca de $ 11.5 milhoes

de US délares.
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situagoes em que a pressao do paciente nao pode ser aliviada, e a per-
fusdao nao pode ser melhorada” (Black et al. 2011, p.30). Entre outras
conclusoes, os autores consideraram que:

Situagbes limitantes A mobilidade e as limitagbes de atividade sdo fortes e
a evitabilidade do independentes fatores contribuem para a incidéncia das
surgimento das UP tlceras por pressdo.

Embora ndo se tenha concluido até a data acerca do cometo
intervalo que determine a alternancia de posicionamentos, ©
intervalo de duas em duas horas continua a ser utilizado como
guia orientador.

Nao importa o quao adequado e correto € o plano de
cuidados desenhado para um paciente e o quao sofisticado
& a camalfleito e colchdo que este utiliza, se nao existirem
profissionais disponiveis, com boa formagio e competentes
para colocar em préatica.

Os custos das UP... Prevenir ou tratar?

A estratégia de abordagem nas tulceras por pressao deverd ser multi-
factorial, pois sua existéncia e complicacdes acarretam custos elevados.
Segundo Sullivan e Schoelles (2013), nos Estados Unidos da América,
as complicagdes associadas as UP adquiridas em meio intra-hospitalar
causam, por ano, cerca de 60 mil mortes e morbilidades/morbidades
em um numero significativo de pacientes. Embora se tenha anterior-
mente mencionado que nem todas as ulceras por pressao sao evitaveis,
a aposta na sua prevencao é essencial nao sé para proteger os pacientes,
como também para reduzir os custos econdémicos e sociais associados.

Um estudo desenvolvido por Bennett, Dealey e Posnett (2004) no Reino
Unido concluiu que:

* O custo esperado de cura de uma Ulcera por pressao varia de acordo
com a sua categoria — 1.064 Libras (UPP categoria I) a 10.551 (UPP
categoria IV).

e "0 custo aumenta com a categoria da Ulcera, porque o tempo necessario
para a cura é mais longo para uma Ulcera mais grave, assim como a
possibilidade de incidéncia de complicacées” (Bennett et al. 2004, p.233).

» Os cuidados aos pacientes com Ulceras por pressao foi estimado em
cerca de 4% do total das despesas do Servico Nacional de Saude inglés
(NHS) — O custo total dos cuidados relacionados com Ulceras por pressao
no Reino Unido varia entre 1.4 a 2.1 mil milhdes/bilhées de libras. >
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Dealey, Posnett e Walker (2012) concluiram, mediante um estudo realizado

no Reino Unido, que os custos relativos ao tratamento didrio de pacientes
com UP categorias | e Il variam entre 43 e 347 libras. Os autores concluem
gue uma UP categoria | pode custar mais de mil libras por episodio de
internamento/internacao. Por isso, é fundamental ter consciéncia da
possibilidade de ocorréncia de complicacdes (tais como infecdo, celulite

ou osteomielite) com consequente aumento do tempo de internamento/
internacao, atraso da cura e aumento dos custos — daf a continua
importancia do investimento na prevencao e no tratamento precoce. m

Os custos elevados que a existéncia de ulceras por pressao origina ser-
vem também de alavanca para otimizar os cuidados e modernizar as
praticas. Um estudo desenvolvido por McGuinness et al. (2012) num
servico de neurociéncia (neurologia e neurocirurgia) de um hospital
nos Estados Unidos da América implementou, desde 2008, uma estra-
tégia de cuidados que envolvia, entre outras agoes:

# a aquisicao de camas especificas;

# uma cultura de alternancia de dectbitos dos pacientes de uma em
uma hora ou de duas em duas horas;

# a criacdao de uma equipa especializada denominada Skin and Wound
Assessment Team (SWAT), constituida de enfermeiros especializados
na area que monitorizavam a existéncia de dlceras por pressao.

Para refletir

Na organizacao em que vocé desempenha funcdes, existe um grupo
de profissionais (tipo grupo de avaliacao ou prevencédo de Ulceras por
pressao) que se dedica as questdes das Ulceras por pressao?

Caso exista, ele tem obtido sucesso? Caso nao exista, a que se deve
essa auséncia?
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Implementar medidas de avaliacao,
gestao e prevencao das Ulceras por
pressdao permite obter ganhos ao
nivel da qualidade dos cuidados e
da seguranca do paciente.
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Os autores mencionam que, mediante as estratégias adotadas, assisti-
ram a uma importante reducao da incidéncia de tulceras por pressao
adquiridas em meio hospitalar, no referido servico, de 48% em 2009,
de 57% em 2010 e de 61% em 2011, e consequente reducao dos custos
por internamento/internacgao (um paciente com ulcera de pressao cate-
goria IV custa em média, segundo os autores, 129.248 ddlares america-
nos, por um unico internamento/internacao/admissao) (McGuinness
et al. 2012).

Num outro estudo, Brem et al. (2010) referem que cerca de 50% de
ulceras por pressao categoria II e 95% de tulceras por pressao categorias
IIT e IV nao cicatrizaram em oito semanas. Os autores mencionam que a
presenca ou o desenvolvimento de uma tlcera por pressao pode aumen-
tar o tempo de internamento/internagao, em média, em 10,8 dias.

( )
Para praticar

* Qual a importancia do continuo investimento em praticas de avaliacao e
gestao do risco de UP?

* A existéncia de equipas especializadas e multidisciplinares, nas
Organizacbes de Saude, trard beneficios em termos de diminuicdo da
frequéncia e/ou gravidade das Ulceras por pressdo?
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Incidentes relacionados com a transfusao
de sangue e hemoderivados

A medicina transfusional é a &rea médica que se refere a utilizagao tera-
péutica do sangue e componentes sanguineos, incluindo a transfusao
sanguinea. A transfusdao de sangue consiste na perfusio de um deter-
minado volume de sangue ou componente sanguineo, proveniente de
um dador/doador saudavel, a um paciente.

A transfusao sanguinea ¢ uma parte essencial da moderna assisténcia a
saude, podendo ter desde funcdes profilacticas a terapéuticas. Se usada
corretamente, pode salvar vidas e melhorar a satde dos pacientes. No
entanto, a semelhanga das demais praticas médicas, nao é isenta de
riscos. E embora seja uma pratica conhecida desde tempos remotos,
sempre foi acompanhada por barreiras a sua aplicacdo em virtude das
questoes essenciais de seguranga que se iam colocando.

Figura 6 — Estimativa da transfusdo de eritrécitos nos paises desenvolvidos
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Fonte: Adaptado de WHO (2006).

Os riscos transfusionais (Quadro 2) podem resultar em complicagoes
fisioldgicas que podem colocar em risco a vida dos pacientes. E possivel
que as complica¢oes tenham origem em erros decorrentes de procedi-
mentos inadequados e incorretos ao longo do processo transfusional,
ou podem ter por base outras situacoes alheias a esse processo.

Em tempos passados, os riscos associados a transfusao estavam relacio-
nados com a transmissao de agentes infecciosos e incompatibilidades
sanguineas por desconhecimento dos diferentes sistemas de grupos
sanguineos. No entanto, com os constantes avangos cientificos, essas
preocupacoes foram sendo colmatadas/atenuadas, e, atualmente, o
risco de uma ocorréncia desse género ¢ apenas residual. Nos dias de
hoje, o foco é outro.

271



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

272

Apesar das melhorias significativas da seguranca dos componentes san-
guineos, os erros de transfusao e as rea¢oes adversas dai decorrentes
ainda ocorrem um pouco por todo o mundo. Embora algumas compli-
cacoes relacionadas com a transfusdo sejam inevitaveis, a maioria das
reacOes transfusionais fatais é atribuida ao erro ou falha humano. Esses
erros ou falhas podem conduzir a diferentes impactes nos pacientes
(podendo mesmo levar a morte) e, consequentemente, a maior neces-
sidade de alocacdo de recursos.

Quadro 2 - Riscos e beneficios associados a transfusdo de sangue e componentes sanguineos

Beneficios Riscos

e Transfusdo de eritrocitos indicada em
paciente com diminuicdo da capacidade de
transporte de oxigénio.

»Transfusdo de plaquetas para tratamento ou

¢ Erro que conduz a transfusao incorreta, que
pode resultar numa reacao transfusional grave
em razao de incompatibilidade ABO.

e Transmissao de agentes infecciosos por

prevencao de hemorragias em pacientes com | transfusao.
déficits quantitativos e qualitativos

* Lesao pulmonar aguda relacionada com a
de plaquetas.

transfuséo.
* Transfusao de plasma e crioprecipitado
para profilaxia ou tratamento de déficits
congénitos de factores da coagulacdo. *Infecdo bacteriana por conta de componentes
sanguineos contaminados.

» Qutras reacdes transfusionais.

* Sobrecarga volémica.

Fonte: Adaptado de Australian Red Cross Blood Service (2012).

O erro humano tem sido identificado como uma das principais fon-
tes das fatalidades relacionadas com transfusdes de incompatibilidade
ABO. A incompatibilidade ABO corresponde a uma reagao grave do
sistema imunitario do paciente em razao da transfusdo de componente
sanguineo cujo grupo ¢ diferente e incompativel com o dele.

Nos EUA, a frequéncia de mortes evitaveis por transfusao, atribuidas
a identificacdao errada da amostra de sangue pré-transfusional da uni-
dade de sangue ou do destinatario, varia de 1:600.000 transfusodes a
1:800.000 (Krombach et al. 2002).

Num estudo realizado entre 1996 e 1999 pelo SHOT (Serious Hazards
Of Transfusion — Sistema de Hemovigilancia do Reino Unido), verificou-
-se uma incidéncia de erro de 1:16.000 (335 erros por 5,5 milhoes de
unidades de concentrado de eritrocitos transfundidas entre 1996 e
1999). Concluiu, também, que os erros referentes a transfusao ABO
incompativeis eram responsaveis por 54% de todas as complicagdes
relacionadas com a transfusao e, ainda, colocaram a condicao de vida
do paciente em risco 97 vezes, conduzindo a 4 mortes (1:1.400.000
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transfusoes) e a 29 casos de morbilidade major/morbidade imediata
(1:200.000 transfusdes) (Krombach et al. 2002).

No relatério do SHOT de 2012, os eventos adversos causados por erros
continuam a ser os mais frequentes, sendo a transfusao do componente
sanguineo incorreto o erro mais notificado. (SHOT 2013).

Verifica-se, portanto, que, atualmente, o risco transfusional prioritario
¢ o relacionado com erros transfusionais que podem ocorrer ao longo
de todo o processo.

O processo transfusional ¢ um complexo e envolve muitos intervenien-
tes/atores e procedimentos, englobando um conjunto de pontos criticos
em que ha a efetiva possibilidade de ocorréncia de erro. E embora haja
reagdes que derivam de complicagdes inevitaveis, na sua grande maio-
ria, essas devem-se a erros humanos, e como tal evitaveis.

A cadeia transfusional corresponde ao conjunto de etapas que envol-
vem o processo transfusional (Figura 7), estendendo-se desde o
recrutamento e selecdo do dador/doador até a administracdo e monito-
rizacao da transfusao no paciente.

Podemos considerar duas abordagens do processo transfusional: a
primeira na perspetiva do dador/doador; e a segunda na perspetiva
do paciente.

Figura 7 — Etapas do processo transfusional
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Fonte: Adaptado de Klein (2010).
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Na transfusao de sangue, a seguranca do paciente depende da seguranca
do produto sanguineo e da seguranca do processo clinico de transfusao.
A OMS classifica os incidentes transfusionais em dois grupos:

1. Aqueles que estao diretamente relacionados com o sangue e
componentes sanguineos, e

2. Aqueles que estao relacionados com o processo transfusional. (OMS 2010).

Ha trés areas no processo de transfusdao (excetuando a seguranca do
sangue — produto), que sdo propicias a erros (Figura 8). A primeira
area onde ha possibilidade de ocorréncia de erro é referente a decisao
de transfundir, seguida da colheita/coleta de amostras para testes pré-
-transfusionais, e finalmente a administracdo da transfusao ao paciente
(Dzik 2006).

Figura 8 — Potenciais areas de erro do processo transfusional na perspetiva do paciente
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Fonte: Adaptado de Dzik (2006).
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Na figura acima indicada, os momentos criticos do processo transfu-
sional, em que erros podem ocorrer, estao marcados com a sinalética/
sinalizacdo de atencdo (tridngulo amarelo). E fundamental que esses
passos sejam efetivamente controlados para garantir a seguranga dos
pacientes e prevenir incidentes e eventos adversos evitaveis. O objetivo
é promover a melhoria da qualidade do processo transfusional, isto é,
a transfusao da unidade certa para o paciente certo no momento certo
e nas condicoes certas e, ainda, de acordo com as diretrizes (guidelines)
apropriadas. O que se pretende é uma utilizacao segura do sangue,
clinicamente eficaz e eficiente. (OMS 2010).
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Varios sdo os incidentes decorrentes de transfusdao. Segundo o SHOT,
sao considerados incidentes os decorrentes de varios tipos de erros que
ocorrem ao longo do processo transfusional (SHOT 2012). Assim sao
considerados incidentes em transfusao:

# a transfusdo do componente sanguineo incorreto;

# transfusdo de componente sanguineo incorreto por requisitos
especiais nao conhecidos;

# transfusdo evitdvel, atrasada ou subtransfusao;
# erros de manipulacao e armazenamento;

# sangue certo no paciente correto, mas com falhas de identificacao.

Alguns desses incidentes podem resultar numa reacao transfusional
adversa para o paciente, nomeadamente numa rea¢ao hemolitica por
incompatibilidade ABO. A incompatibilidade ABO representa uma das
ameacas mais temiveis em medicina transfusional, uma vez que pode
causar a morte do paciente. Em geral, é o resultado de varias falhas que
ocorreram ao longo da cadeia transfusional e nao foram identificadas
atempadamente (antes da transfusao se iniciar). Esta, geralmente, asso-
ciada a incorreta identificacdo da amostra e/ou do paciente.

A Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
realizou um estudo em que, ao longo de trés anos, avaliou os near misses,
tendo identificado 12 casos relacionados com reacoes transfusionais, e
10 desses resultaram em morte. Onze dos casos descritos foram reacoes
hemoliticas, das quais oito resultaram de verificacoes incompletas do
paciente e do sangue, e os restantes trés casos foram originados pela
manipulacao e processamento de amostras, ou unidades de sangue, em
mais de um paciente ao mesmo tempo e no mesmo local. (JCAHO 2003).

A andlise de incidentes (Incorrect Blood Component Transfusion — IBCT) rela-
tados pelo SHOT em 2003 revelou que aproximadamente 50% dos inci-
dentes ocorreram por varios erros ou falhas no processo transfusional.
Em segundo lugar, cerca de 70% dos erros ocorreram nas areas clinicas,
e o erro mais frequente (27%) ocorreu por uma falha pré-transfusional
a cabeceira do paciente, onde se deve assegurar que o sangue certo deve
ser administrado ao paciente certo. (Stainsby et al. 2005).

De acordo com um estudo SHOT, realizado entre 1996 e 2008, que
reflete os perigos reais da transfusao, verificou-se que, em 5.374 casos
revistos, 2.355 das reacoes adversas ocorreram por transfusao do com-
ponente errado, e as restantes 3.019 foram diluidas por 13 categorias
de incidentes e reagoes adversas. (European Union 2010).

s

A nomenclatura dos eventos
adversos em transfuséo tem
caracteristicas particulares. Dai
que se recomenda a leitura das
definicdes propostas pelo ISBT
em 2011. http://www.isbtweb.
org/fileadmin/user_upload/
WP_on_Haemovigilance/ISBT_
definitions_final_2011__4_.pdf

E recomendada a leitura das
definicoes propostas para

o0s eventos adversos em
transfusao pelo SHOT em
2012. http://www.shotuk.org/
wp-content/uploads/
2013/01/SHOT-
definitionsNov012-final.pdf

J
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A identificacdo incorreta do paciente é uma causa importante de even-
tos adversos evitdveis em todas as areas da prética clinica, ndao s6 em
medicina transfusional. Num periodo de 12 meses, entre fevereiro de
2006 e janeiro de 2007, a National Patient Safety Agent (NPSA) do Reino
Unido recebeu 24.382 relatorios de pacientes com erros ou falhas na
identificacdo. Um exemplo de evento adverso causado por erros de
identificacdo durante a cadeia transfusional é a administracdo do com-
ponente sanguineo ao paciente errado ou na quantidade errada. Em
tais situacoes, foram identificados como principais factores que podem
causar ou criar predisposicao a erros os seguintes aspetos:

# intervencoes realizadas em diversos locais;
# por membros diferentes da equipa;
# em turnos/plantoes diferentes;

# falhas de comunicagao (European Union 2010).

Para refletir

Vocé tem conhecimento de casos de incidentes envolvendo a cadeia
transfusional em seu servico ou organiza¢ao de satude? Como é que
sua organizacao tem lidado com essas questdes e o que tem sido feito
para evita-las?

Vérias tém sido as medidas preventivas sugeridas para a reducao desses
erros. Sao disso exemplos, a utilizagao de pulseira com c6digo de barras
de identifica¢do do paciente e a realizacao de testes de compatibilidade a
cabeceira do paciente, antes da administragao da transfusao. Outra das
sugestOes refere-se a utilizacao de barreiras fisicas, como a colocacao do
componente num saco que sé pode ser aberto apds a leitura do codigo
de barras da pulseira do paciente. A formagao dos profissionais e sua
consciencializacao/conscientizacao sao essenciais, bem como a imple-
mentacao de procedimentos adequados de verificacao durante todo o
processo e, em especial, a cabeceira do paciente. O uso das tecnologias
de informagao como sistema de apoio a detetar erros e a emitir alertas
¢ também uma mais-valia para melhorar a seguranca transfusional.
Nao obstante, entende-se que nenhuma dessas medidas pode ser con-
siderada a ideal para todos os casos, pois é necessario avaliar qual a
mais adequada para cada organizacao (e situacao). Parece, no entanto,
ser consensual que sao necessarias mais evidéncias para comprovar a
efetividade e a eficiéncia das varias medidas e seu real impacte na eli-
minacao ou diminuicao dos erros na transfusao (Murphy et al.2007).



Gestdo do risco de quedas, Ulceras por pressdo e de incidentes relacionados com transfusdo de sangue e hemoderivados

Consideracoes finais

Em sintese, as questdes das quedas, das tlceras por pressao e dos erros
transfusionais tém assumido, por parte dos responsaveis da satde,
crescente preocupacao, quer por apresentarem elevada frequéncia (por
exemplo, as quedas sao o incidente mais relatado pelos profissionais
de saude), quer pelo impacte que tém. Sao mdultiplos os factores que
estdo na sua origem (causas multifactoriais), e as estratégias que visam
mitigar ou eliminar tais ocorréncias também tém de ser adaptadas a
essa diversidade. As consequéncias das quedas, das UP e dos erros
transfusionais podem ter impacte clinico, econémico e social muito
significativo ndo sé para os pacientes e familiares, mas também para os
profissionais e organizac¢oes de saude. De acordo com alguns autores,
por exemplo, as quedas podem ser prevenidas até 30% se for realizada
uma correta avaliagcao e gestao do risco.

Por ultimo, o relato dessas ocorréncias é fundamental para analisar as
condicdes em que ocorreram os incidentes, permitindo quantificar sua
frequéncia e tipologia (magnitude do problema e definir prioridades de
intervencao) e, acima de tudo, possibilitar a aprendizagem e o conhe-
cimento. Dessa forma, sera possivel diminuir ou evitar que situagdes
idénticas ocorram no tfuturo.
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13. Seguranca do paciente na
Atencao Primaria a Saude

Simone Grativol Marchon e Walter Mendes

Este capitulo apresenta os incidentes, os erros mais frequentes na Aten-
¢do Primadria a Saude, que também ¢é denominada cuidados de saude
primarios, e os métodos especificos para avalid-los, apesar das poucas
pesquisas sobre o assunto.

Atencao Primaria a Saude

A Conferéncia Internacional da Organizagao Mundial da Saude (OMS),
em Alma-Ata, cidade do Cazaquistao na antiga Unido Soviética, em
1978,concluiu que Atencdao Primaria a Saude (APS) era a chave do
equilibrio de um sistema de saidemoderno, pois proporcionava enfoque
mais equanime, abordagem mais centrada no paciente, gestdo da doencga
baseada na comunidade e medicina mais preventiva(WHO 1978).

Recentemente, Margaret Chan, diretora-geral da OMS, durante o dis-
curso de abertura de um seminario internacional na China, reafirmou
que a APS continua como o principal organizador do sistema de satde.
Ela citou custos mais baixos e resultados mais satisfatérios obtidos em
sistemas de satude orientados em funcao da APS (WHO 2007).
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Fonte: WHO (2008b).

A transicao para modelos de sistema de satide baseados na APS, no
entanto, nao ocorreu de forma retilinea nos diversos paises. Houve
progresso consideravel em algumas partes do mundo, mas, em certos
paises, principalmente os de renda média e baixa persiste a oferta base-
ada em cuidados especializados (WHO 2012a). H4, porém, crescente
percepcao de que, em virtude do aumento das demandas sobre os sis-
temas de saude, modelos mais eficientes precisam ser desenvolvidos.
Tal aumento decorre do crescimento da mobilidade social proveniente
da globalizacao e do envelhecimento da populacao, o que fortalece a
opcao por sistemas de satide baseados na APS (WHO 2012a).

Os servicos de APS sao o primeiro ponto de contato dos pacientes com
o sistema de satude. O atendimento é geralmente realizado por médicos
clinicos gerais, embora existam varia¢des, dependendo da organizacao
do sistema de saide de cada pais (Starfield 2002). A APS é o nivel da
ateng¢ao mais utilizado pela populagao.

Nas ultimas décadas, a APS tem se tornado mais complexa (Mendes
2012). A concepcao de que a APS nao ¢ sinonimo de baixa densidade
tecnoldgica vem se fortalecendo. Com o aumento da complexidade tec-
noldgica do cuidado a satide, houve ampliacdo das funcgées clinicas da
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APS. Cuidados que eram prestados em outros niveis de complexidade
da atencao passaram a ser realizados na APS (Mendes 2012).

Para refletir

Qual é o nivel do sistema no seu pais que oferta o maior nimero de
atendimentos aos usudrios/utentes?

Atencao Primaria a Saude e a seguranca
do paciente

Embora a maioria dos cuidados seja prestada por servicos de APS, as
investigacoes sobre a seguranga dos pacientes tém sido centradas em
hospitais. Os cuidados hospitalares sao de maior complexidade e de
maior risco, por isso é natural que esse ambiente seja o foco principal
das investigacoes.

No Capitulo 2 deste livro, foram apresentados os momentos historicos
importantes para a seguranca do paciente. Entretanto, no contexto da
APS, o relatério elaborado em 2006 pelo Comité Europeu de Seguranga
do Paciente foi o marco mais importante. Esse comité indicou a necessi-
dade de incrementar os estudos de seguranca do paciente na APS (Sousa
2006). Logo apds, em 2008, a OMS constatou que, da forma como esta
organizada a prestacao de cuidados na APS, nao se consegue mitigar
os efeitos dos incidentes nos pacientes, conforme descrito no relatério
Cuidados de Saivide Primdrios — Agora Mais Que Nunca (WHO 2008a):

Um sistema mal pensado que ¢é incapaz de garantir niveis de
seguranca e higiene, levando a elevadas taxas de infeccoes,
juntamente com erros de medicacdo e outros eventos adversos
que sao evitaveis e que constituem causas de morte e de falta
de satde, muitas vezes subestimadas (WHO 2008a).

Quando o relatério da OMS de 2008 foi elaborado, havia poucas pes-
quisas sobre os riscos para os pacientes submetidos ao atendimento
primario e ambulatorial, bem como o impacto a sua satide. Entretanto,
varios estudos sobre incidéncia de eventos adversos (EAs) em hospitais,
baseados em revisdo retrospectiva de prontudrios/processos clinicos —
descritos no Capitulo 5 deste livro —, j4 mostravam que uma fracao
dos EAs identificados durante a internagao/internamento pesquisada
tinham ocorrido antes da admissao do paciente no hospital, sendo pos-
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sivel que tenham sucedido na APS. No estudo canadense/canadiano, para
citar um exemplo, 31% dos EAs ocorreram antes da admissao e foram
detectados durante a internagao/internamento (Baker et al. 2004).

A OMS, em fevereiro de 2012, constituiu um grupo — SaferPrimaryCare
Expert WorkingGroup — para estudar os riscos em pacientes sob cuida-
dos primarios, a magnitude e a natureza do dano evitavel em razao
das praticas inseguras nesses ambientes e os mecanismos de protecao e
seguranca ao paciente na APS(WHO 2012b).

Figura 2 — Pesquisadores/investigadores do Grupo de Trabalho da Aten¢do Priméria a Saude

Fonte: http://www.who.int/patientsafety/safer_primary_care/en/

Pesquisadores/investigadores que participam desse grupo da OMS, sob
a lideranga de Makeham, publicaram um artigo de revisao sistema-
tica denominado Methods and Measuresused in Primary Care Patient Safety
Research (Makeham et al. 2008), que teve como objetivo conhecer as
metodologias disponiveis para a realizacao de pesquisas sobre segu-
ranga do paciente em APS e os tipos de EAs mais frequentes.

Nesse estudo (Makeham et al. 2008), ficou demonstrado que inciden-
tes decorrentes da APS também sao frequentes. Existem riscos especi-
ficos na APS tanto por causa do ambiente como pelo tipo de cuidado
de saude prestado. Essa revisao sistematica mostrou, entretanto, que
os estudos sobre seguranca do paciente na APS ainda estao na fase de
infancia (Makeham et al. 2008).
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Os métodos e os resultados dos estudos
sobre a Atencao Primaria a Saude e a
seguranca do paciente

Varios métodos tém sido adotados para avaliar incidentes em satide. Dis-
cutem-se os pontos fortes e fracos de cada um deles a fim de selecionar
0 mais adequado em fungao do que se quer medir (Thomas, Petersen
2003). Contudo, existem diferencas sobre o tipo de incidente, em espe-
cial o incidente com lesao, ou seja o EA. Enquanto a maioria dos EAs dos
pacientes hospitalizados esta associada a cirurgia e ao tratamento medi-
camentoso (De Vries et al 2008), na APS, os EAs mais frequentes rela-
cionam-se ao tratamento medicamentoso e ao diagnostico (Makeham et
al. 2008). Ha diferengas também sobre as metodologias usadas no hos-
pital e na APS para medir os EAs e compreender suas causas. A maior
parte dos estudos hospitalares tem utilizado a revisao retrospectiva de
prontudrios/processos clinicos (De Vries et al 2008) como método. Ja
nos estudos sobre APS, o método mais empregado é a analise de inci-
dentes (Makeham et al. 2008) informados por sistemas de notificacao.
Nos hospitais, considerando apenas os estudos de revisao retrospectiva
de prontuérios/processos clinicos, a incidéncia média de EAs € 9,2%, e a
proporcao média de EAs evitaveis (média da proporcao de EAs evitaveis
entre todos os EAs) é de 43,5% (De Vries et al. 2008). Na APS, a frequ-
éncia de incidentes variou muito, de 0,004 a 240 por mil consultas, e a
proporc¢ao de incidentes evitdveis variou de 45% a 76 %, dependendo do
método empregado na pesquisa (Makeham et al. 2008).

Segundo The Health Foundation — institui¢ao académica que trabalha em
parceria com o sistema de satde do Reino Unido — cerca de 1 a 2% das
consultas de APS podem causar incidentes, e os mais comuns sao os
relacionados a medicacao (Estudio APEAS 2008). O fator contribuinte
para os incidentes mais encontrado foi a falha na comunicagao. Na
revisao de literatura de Makeham e colaboradores (2008), os inciden-
tes mais comumente encontrados nos estudos selecionados foram por
causa de:

# erros de diagnostico (26% a 57%);
% erro no tratamento (7% a 37%);
# tratamento medicamentoso (13% a 53%);

# decorrente da forma da organizacao do servico (9% a 56%).

Nessa revisao, a comunicagao interprofissionais e entre os profissionais
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e os pacientes (5% a 72%) também foi o maior fator contribuinte para
os incidentes.

O estudo espanhol (Estudio APEAS, 2008), liderado pelo pesquisador/
investigador Jesus Aranaz, em 48 centros de APS de 16 Comunida-
des Autonomas da Espanha, revelou que, em um universo de 96.047
pacientes e 452 profissionais, foram identificados 18,63% de EAs. A
distribuicao por tipo de EAs foi:

# 48,2%, relacionados com o tratamento medicamentoso;
4 25,7% com os cuidados em geral; e

#13,1% com o diagndstico.

A falha na comunicagao entre os profissionais ou entre os profissio-
nais e o paciente foi o fator contribuinte mais frequente. Os EAs mais
encontrados foram: agravamento na evolug¢dao da doencga; nauseas,
vOmitos ou diarreia secundarios a medicacao; prurido, rashes ou lesoes
dermatolégicas secundarias a medicacao; infeccao de ferida cirtirgica
e/ou traumadtica e alteracdes neuroldgicas secundarias a medicacao. E
importante destacar que, nesse estudo, 70,2% dos EAs foram conside-
rados evitaveis.

De acordo com Aranaz e colaboradores (2008), a revisao retrospec-
tiva de prontudrios/processos clinicos em hospitais é estabelecida como
padrao-ouro em estudos de mensuracao de EAs, mas, na APS, nao
existe um método considerado desse tipo. A pesquisa quantitativa na
APS ¢ tida como imatura, e as medidas de ocorréncia de incidentes nao
tém se mostrado robustas (Makeham et al. 2008).

O método mais utilizado para avaliar erros no cuidado ou EAs é a ana-
lise dos incidentes registrados nos sistemas de notificacao de incidentes
e auditorias. Os estudos (Wallis, Dovey 2011; Hickner et al. 2008) que
utilizaram esse método apontaram como causas mais frequentes de
incidentes na APS aquelas relacionadas aos medicamentos (32,5%) e
ao erro de diagnostico (30,9%).

Outro método muito usado para avaliar os fatores contribuintes dos
incidentes (Makeham et al. 2008) é a entrevista com profissionais de
saude da APS. Estudos (Balla et al. 2012; Gaal et al. 2010) indicaram a
ocorréncia de erros frequentes: relacionados a medicamentos; ao diag-
nostico causados por falhas nos registros dos pacientes; e originados
pela pressao para que os profissionais diminuissem o tempo do cuidado.
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Alguns estudos utilizaram como método o emprego de questionarios
para avaliar os incidentes. Em um estudo (Mira et al. 2010) que anali-
sou os EAs, relatados pelos pacientes, e os aspectos organizacionais do
servico de satde, concluiu-se que os fatores contribuintes preponde-
rantes sao as falhas na comunicagao entre médicos e pacientes. Outro
estudo (O’Beirne et al. 2011) mostrou que os médicos e enfermeiros
relatam mais incidentes ocorridos com os pacientes do que os profis-
sionais administrativos. Nesse estudo, os principais incidentes relatados
fizeram referéncia a documentacao, tratamento medicamentoso, ges-
tao dos servigos e registro clinico.

Certos estudos (Buetow et al. 2010; Manwell et al. 2009) empregam o
método de grupo focal para analisar a ocorréncia de incidentes na APS.
Neles, existe uma considerdvel variagdo nas respostas sobre a impor-
tancia dos erros, em funcao da diversidade da composicao dos grupos
focais. Entretanto, a falha na comunicacao, a pressao para diminuir o
tempo do atendimento e o sistema de informagao inadequado foram os
fatores contribuintes mais relevantes.

Varios pesquisadores/investigadores recorrem a uma combinacdao
de métodos para analisar melhor os incidentes em APS. Em estudos
(Canada Dourado et al. 2011; Harmsen et al. 2010) nos quais foram
empregadas a andlise de incidentes em sistemas de notificacoes e audi-
torias, analise observacional e grupo focal, observou-se que cerca de
1 a 5% das consultas de cuidados primarios originaram EAs. Nesses
estudos, os principais fatores contribuintes foram relacionados a orga-
nizacao do trabalho, tais como tarefas excessivas e baixa capacidade de
integracao dos profissionais com os pacientes. Outro estudo(Wetzels et
al. 2009) com combinacdao de métodos, que utilizou a anélise de inci-
dentes em sistemas de notificacoes e auditorias, revisdo de prontudrios
e entrevistas, evidenciou que cerca de 50% dos incidentes nao atingi-
ram o paciente. Em 33%, houve internagao/internamento hospitalar
nao planejada em razaoda piora dos sintomas, e, em 75% dos inciden-
tes avaliados, havia potencial para provocar dano a saude.

Os incidentes relacionados ao cuidado ocorrem em paises de todos
os niveis de evolucao, e as evidéncias sugerem que o impacto é pro-
porcionalmente maior em paises em desenvolvimento (WHO 2010).
Alguns autores (Sousa et al. 2010) defendem que a investigacao em
seguranca do paciente deve, de forma primordial, centrar-se nos fatores
contribuintes, na dimensao, na natureza e no impacto dos incidentes
decorrentes da APS, sobretudo em paises nos quais esse conhecimento
nao existe, ou € escasso.

287



SEGURANGA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

Paises como Australia, EUA, Reino Unido, Espanha e outros tém rea-
lizado estudos sobre a seguranga do paciente na APS, mas, na maioria
dos paises, ainda nao se desenvolvem pesquisas sobre a seguranca do
paciente na APS (Figura 3). Estabelece-se assim um desafio para equi-
pes que estudam e tentam melhorar a seguranca dos cuidados de satde
primarios em varios contextos e configura¢des socioeconomicas.

Figura 3 — A participa¢do global em pesquisa de segurancga do paciente associado a APS

Fonte: (WHO 2012b).

Nota: O tamanho do ponto representa a quantidade de estudos preliminares realizados nessas localiza¢des geograficas.
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A OMS recomenda que pesquisas e intervengoes sobre o tema entrem
nas agendas de todos os paises por causa das oportunidades de melho-
ria da seguranca do paciente (Sousa 2006). Para orientar a pesquisa
em paises com dificuldades de obter informagdes mais concisas, a OMS
lancou, em 2010, Assessingandtacklingpatientharm: a methodologicalguide
for data-poorhospitals [Avaliando e evitando a ocorréncia de danos ao
paciente: um guia metodologico para hospitais com escassez de dados]
(WHO 2010, tradugao nossa) em que descreve metodologias que podem
ser utilizadas para estimar a extensao dos danos causados durante os
cuidados de satide ou implementar agoes prioritarias relativas a ques-
toes de seguranca do paciente.
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( )
Para praticar

Pesquise e responda: As metodologias de pesquisa empregadas para
avaliar os incidentes na Atencao Primaria sao diferentes das utilizadas nas
pesquisas em hospitais?

\ J

Solucdes para prevenir ou mesmo mitigar
as causas mais frequentes dos erros na
Atencao Primaria a Saude

Apesar da insuficiéncia de pesquisas sobre incidentes na APS, existem
solugdes amplamente reconhecidas para prevenir ou mesmo mitigar as
causas mais frequentes dos erros. E de suma importancia adotar medidas
individuais e organizacionais de forma a reduzir e até prevenir incidentes
nos cuidados primarios, apontando soluc¢des (Quadro 1)(Ribas 2010).

Quadro 1 - Os principais incidentes e fatores contribuintes na APS e as solucdes

Tipo de incidentes Solugdes

Falha no tratamento medicamentoso: Normalizar apresentacdo da informacao sobre

L. o medicamento;
troca de medicacao; !

gerenciar medicamentos de aspecto e nome

interacdo medicamentosa; )
parecidos;

prescricao duplicada de principios ativos iguais

ou sobrepostos em sua acio; promover medidas de seguranca na aplicacao

de injetaveis;
atraso no inicio de tratamento; N o
conciliar os tratamentos entre niveis de

troca de pacientes. cuidados;

introduzir alertas de seguranca nas prescricoes;,

explicar a prescricao ao paciente.

Erro no diagnostico: Introduzir alertas e follow-ups de resultados

L . - normais;
atraso ou auséncia de diagndstico; anormats,

normalizar a nomenclatura e interpretacao dos
exames;

atraso ou auséncia de avaliacdo de resultados
de exames;

. - isponibilizar sistem i0 3 isdo.
interpretacao incorreta de resultados; disponibilizar sistemas de apoio a decisao
vieses de decisao;

troca de identificacdo de pacientes.
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Quadro 1 - Os principais incidentes e fatores contribuintes na APS e as soluc¢des (cont.)

Fatores contribuintes

Solugbes

troca de pacientes.

Inadequada comunicacao inter--profissional:

Minimizar o uso de instrucoes verbais ou
telefonicas, preferindo, sempre que possivel, o
contato pessoal.

Inadequada comunica¢do com o paciente:

atraso ou falha na comunicacao com o
paciente;

comunicacao ineficaz entre médico e paciente
sobre o diagnéstico ou medicacéo.

Educar permanentemente em anamnese;

verificar sistematicamente a identidade dos
pacientes, cruzando mais que um dado de
identificacdo (ex: nome e data de nascimento);

encorajar o paciente a participar de forma ativa
do processo;

partilhar experiéncias de near miss, EAs e
eventos-sentinela com os pacientes;

fornecer informacao clara e escrita sempre
que possivel;

implementar registro clinico Unico.

Falhas na organizacao do servico de saude:

conciliar os tratamentos entre os diferentes
niveis de complexidade dos cuidados;

falta de protocolos para todas as intervencoes,
desde a entrada até a saida do paciente.

Estabelecer procedimentos de avaliacdo e
prevencao de incidente em todo o circuito do
paciente dentro do sistema de saude;

utilizar simulacdo de casos;

atualizar os procedimentos periodicamente,
de forma a incorporar as técnicas mais seguras
com o conhecimento cientifico mais atual.

Inadequados registros clinicos:
auséncia de registros (dados do paciente);

troca de paciente.

Introduzir sistemas de apoio a decisao, alertas
ou passos limitantes nos programas de
prontuério/processo clinico.

Falta de capacitacdo do profissional:

nao valorizacao do risco de erro por parte de
profissionais e pacientes;

desconhecimento de medidas de prevencao.

Desenvolver redes de comunicacao entre
profissionais e entre estes e os pacientes;

capacitar os pacientes e o publico em geral
nas medidas que contribuem para sua prépria
seguranca.

Falta de notificacdo de incidentes:

desconhecimento da existéncia de incidentes e
respectivas solucoes.

Implementar sistemas de notificacdo de EAs,
voluntario e obrigatoério, ndo culpabilizante;

implementar rotinas de discussdo de EAs nas
equipes;

implementar sistemas de registro de incidentes
nas equipes (por exemplo, Diario de Bordo);
premiar as organizacoes que incluem em sua
pratica a notificacdo e implementacédo de
medidas de correcdo de incidentes.

Fonte: Ribas (2010) modificada.
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O Quadro 1 mostra que, para incidentes e fatores contribuintes conhe-
cidos, existem solucoes estruturadas que deveriam ser de conhecimento
dos gestores das organizagoes de satide. Muitas dessas solugdes ja sao
desenvolvidas em hospitais, mas necessitam ser adaptadas para a APS.

Utilizamos dois exemplos para diferenciar os incidentes com a vacinacao:

Caso se forme um hematoma ou um abscesso no local da vacina, trata-se
de um evento adverso. Entretanto, outros sintomas conhecidos como
efeitos adversos da vacina podem ser atribuidos as caracteristicas da
vacina (tipo ou cepa, o processo de inativacdo etc.) ou as caracteristicas
dos cidaddos vacinados (idade, sexo, deficiéncia imunitaria).

Consideracoes finais

Mesmo embrionarios, os estudos apontam que os fatores contribuin-
tes ja conhecidos na génese de incidentes em pacientes internados sao
semelhantes aos da APS. Como nao existem procedimentos cirirgicos
mais complexos na APS, o tratamento medicamentoso e o diagndstico
sdao os tipos de incidentes mais frequentes. Recursos como o fortaleci-
mento do trabalho em equipe com a presenca do farmacéutico, a edu-
cacao profissional continuada e o envolvimento do paciente despontam
como as solugoes mais importantes.
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14. Superlotacao dos servicos
de emergéncia

Victor Grabois e Roberto Bittencourt

Neste capitulo, abordaremos uma situagao que afeta a seguranga dos
pacientes — a superlotacao dos Servigos de Emergéncia Hospitalar
(SEH). Veremos as estratégias que podem ser utilizadas para organizar
melhor o cuidado nesses servicos que apresentam grande demanda e
mitigar os incidentes, mesmo em SEH superlotados.

Introducao

A superlotacdo nos SEH ¢ reflexo do desequilibrio entre a demanda de
pacientes com condigdes agudas por servigos de satide e a baixa oferta
de servicos assistenciais. Possivelmente, é a expressao mais visivel das
dificuldades do sistema de satde no atendimento das necessidades da
populagao. Indica o baixo desempenho do sistema em sua totalidade, e
do hospital em particular, induz a baixa qualidade assistencial (Bitten-
court, Hortale 2009).

A superlotacdo nos SEH é um fendmeno mundial, caracterizado por:

* todos os seus leitos/camas ocupados, com pacientes em macas nos
corredores;

e tempo de espera para o primeiro atendimento médico acima de uma
hora;

* tempo de espera para internacao/internamento em mais de duas horas
apos a decisado clinica;

¢ alta tensao na equipe assistencial, expondo-os a sindrome de Burnout;

* pressao para novos atendimentos.



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

296

Uma revisao da literatura (Bradley 2005) mostrou que o aumento do
tempo de permanéncia no SEH é o principal marcador da superlota-
cao. A falta de leitos/camas para internacao/internamento ¢ a mais
importante causa. O atraso no diagnostico e no tratamento é a principal
consequéncia, aumentando a taxa de mortalidade hospitalar, com 6bi-
tos evitaveis. Estudos (Graff et al. 2002; Schull et al. 2004; Magid et al.
2004) realizados em SEH superlotados mostraram que o tratamento
da pneumonia, meningite, sépsis, infarto/enfarte agudo do miocardio,
apendicite, acidente vascular cerebral, trauma cervical, trauma crane-
ano, fraturas expostas, fraturas de fémur tiveram resultados desfavora-
veis por causa do atraso no atendimento médico.

Para refletir

A quantidade de leitos/camas na organizacdo em que vocé trabalha

¢ adequada a demanda? Em caso negativo, existe um projeto para
aumentar a quantidade ou outra medida para lidar com essa questao?
O que vocé sugere para resolver o problema?

A superlotacao se expressa por meio de dois componentes, que podem
ou nao interagir. O primeiro pode existir sem o segundo e vice-versa,
todavia prevalece a ocorréncia simultanea (Hortale 2009).

O primeiro componente estd relacionado com a pressao exercida nos
SEH - “pressao de porta” — pelo grande nuimero de atendimentos em
razdo das baixas ofertas e resolubilidade das organizacoes de satiide nao
hospitalares. Essa “pressao de porta” aumentou nos ultimos dez anos
em funcao do aumento dos atendimentos aos idosos.

Vecina Neto e Malik (2007) revelam serem os brasileiros acima de 65
anos 0s que demandam quatro vezes mais internacdes/internamentos
que a média da populacdo. Segundo o Observatoério Europeu dos
Sistemas e Politicas de Saude (Rechel et al.2009), o aumento da
expectativa de vida na populacdo americana serd ampliado em 46%
até 2027. O novo perfil da populacdo podera ter impacto direto na
assisténcia hospitalar, especialmente nos SEH, com o aumento da
morbimortalidade e comorbidades/comorbilidades, ocasionadas pelas
doencas cronico-degenerativas, assim como por causas externas,
reaparecimento de antigas doencas e aparecimento de novas doencas
infecciosas, muitas imprevisiveis.
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O segundo componente estd relacionado com a presenga excessiva
de pacientes nos ambientes internos dos SEH acima da capacidade
instalada de leitos/camas aguardando internacao/internamento ou
a definicdo clinica do seu caso. Ndao ha como deixar de mencionar a
importancia da integracdo dos SEH com os demais servicos hospitalares
em busca de uma efetividade organizacional, que é a relagao entre os
servicos assistenciais oferecidos pelo hospital e a obtencao de resulta-
dos esperados. Segundo Asplin & Magid (2007): “hospitais que tiveram
maior sucesso em diminuir a superlotacao nos SEH foram aqueles que
reconheceram o problema do fluxo do paciente em todo o hospital e
definiram iniciativas para tira-lo do SEH".

O desempenho dos SEH avaliados sob a
|6gica de um modelo integrador

Como avaliar o desempenho dos SEH? Eles fazem parte de um sistema
de saude considerado complexo, que inclui o hospital e sua rede de
apoio, cujo desempenho pode ser avaliado pelo modelo integrador de
Sicotte e colaboradores (1998). Esse modelo, apds ter sido aperfeico-
ado pelo Groupe de Recherche Interdisciplinaire em Santé (Gris) — Secteur
Santé Publique — Faculté de Medeciné — Université de Montréal, passou a se
chamar Evaluation Globale et Intégrée de la Performance dans les Systémes de
Santé (Egipss).

O modelo Egipss considera as varias teorias de desempenho das organi-
zacOes de saude, reconhece suas peculariedades e busca integra-las. O
modelo pretende responder a duas perguntas (Champagne et al. 2005):

# Como medir adequadamente o desempenho dos servicos de satde
com varias missoes, via de regra contraditorias?

# Como melhorar o desempenho de uma organizacao em que o
desempenho de um servi¢o pode causar diminuicao de desempenho
em outro?

A Figura 1 apresenta o diagrama do Egipss (Contandriopoulos et al.
2010), com as quatro dimensdes para analise de desempenho das orga-
nizac¢des de satide: adaptacdo; alcance de metas; producao de servicos;
manutengao dos valores. As dimensdes sao relacionadas entre si, em
seis tipos de equilibrios: estratégico, tatico, operacional, contextual,
alocativo e legitimado.

Evaluation Globale et Intégrée de
la Performance dans les Systémes

de Santé pode ser livremente
traduzido por Avaliacdo Global
e Integral da Performance nos
Sistemas de Saude.
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Figura 1 - Modelo integrador Egipss
( )
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Fonte: Contandriopoulos et al. (2010, p. 297-324).

Os fatores que determinam o desempenho
dos SEH

Ao utilizarmos como padrao de andlise o modelo Egipss, o desempenho
dos SEH pode ser avaliado a luz da defini¢ao dos quatro fatores que deter-
minam a producao dos servicos de satide (Contandriopoulos et al. 2010):

1. Em relagdo ao volume e ao tipo de cuidados de satde: os servigos
de satide estdao submetidos a grande pressao de porta com grande
volume de atendimento de casos nao emergenciais em virtude da
pouca articulacao e resolubilidade das demais organizacoes de satuide.

2.Em relacao a coordenacao, entre os fatores que impactam a
producao: existem varios “hospitais” em disputa, especialmente no
que diz respeito a ocupacao dos leitos/camas hospitalares. O SEH,
a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), o Centro Cirtrgico (CC)
e o ambulatoério do hospital disputam os servicos de laboratoério,
de imagem, de internacao/internamento e outros, sem a devida
coordenacao.
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3.Em relacao a produtividade dos servicos de satide: a capacidade
dos SEH estd aquém das necessidades dos pacientes, incluindo os
recursos estruturais (por exemplo, recursos humanos e tecnologia),
e processos adequados de trabalho. O resultado ¢ a baixa
produtividade.

4.Em relagao a qualidade dos cuidados de satide: nos SEH
superlotados, as abordagens clinicas sao inadequadas, aumentando
a inseguranca do paciente e da taxa de mortalidade.

Os tipos de equilibrio e o desempenho do SEH

Destacam-se trés tipos de equilibrio na relacdao entre a producao de ser-
vigos e as outras dimensoes do desempenho do SEH (Contandriopoulos
et al. 2010):

( )

® (s SEH sao parte de urmn ambiente complexo com disputas de
todo tipo de interesse e, em especial, pela ocupagdo do
leito/cama hospitalar, onde prevalece a escassez.

® A falta de integracdo dos SEH com o restante dos servicos do
hospital dificulta a alocacdo de recursos. E um servico que
nao atrai altos investimentos institucionais, tanto ambientais
como tecnologicos.

O equilibrio tatico
alocativo:

® (O estresse abrevia a longevidade dos profissionais que atuam
nos SEH. Profissionais mais experientes - vitais para melhor
abordagem clinica nesses ambientes - tendem a ficar por

O equilibrio tatico

cperaciona I: pouco tempo, provocando alta rotatividade no setor,
diminuindo a qualidade assistencial.

N\ J

Em relacdao aos demais tipos de equilibrio:

# incapacidade de se integrar a missao do hospital — equilibrio
estratégico;

# o clima organizacional em dissonancia com as necessidades sociais e
sanitdrias — equilibrio contextual; e

# as distor¢oes das metas interferem negativamente na cultura
organizacional — equilibrio legitimador.
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Repercussdes dos SEH superlotados na
seguranca do paciente

Um SEH superlotado tem todos os leitos/camas ocupados, inclusive os
leitos/camas extras. Existe demora na avaliacao dos pacientes, recebam
os medicamentos prescritos, realizem os exames solicitados e, por fim,
internados (Twanmah 2009).

A superlotacdo dos SEH esté associada a ocorréncia de eventos adversos,
ainda que nao seja facil a obtencao de evidéncias. Alguns incidentes
citados na literatura sao: o retardo no inicio da antibioticoterapia,
retardo no inicio e inadequacao da analgesia, insatisfacao do paciente,
maiores taxas de mortalidade nas UTls e maiores taxas de complicacdes
cardiovasculares nas sindromes de dor toracica.

As transferéncias de pacientes para corredores do hospital e nao para
leitos/camas de internacao/internamento em quartos ou enfermaria
geram enorme insatisfacao dos pacientes e seus familiares.

Fonte: Fernando Freitas (2008).

Cerca de 70% dos pacientes com pneumonia em emergéncias sem
superlotacao tiveram a antibioticoterapia iniciada nas primeiras qua-
tro horas, enquanto apenas 28% de pacientes com pneumonia em
emergéncias superlotadas iniciaram a antibioticoterapia nas primeiras
quatro horas (Waterer et al. 2006). A mortalidade dos pacientes que
permaneceram mais de seis horas aguardando sua internacao/interna-
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mento é de 17,4%, enquanto para os pacientes que aguardaram menos
de seis horas, a mortalidade foi de 12, 9% (Trzeciak, Rivers 2003).

Os idosos sdo os pacientes mais vulnerdveis a ocorréncia de eventos
adversos, por que demonstram situagoes clinicas mais sutis e atipicas.
A maioria apresenta comorbidades/comorbilidades, usam muitos medi-
camentos simultaneamente, tem margens terapéuticas mais estreitas e
deficiéncia cognitiva e funcional (Samaras et al. 2010). Os SEH sofrem
grande impacto com a presenca dos idosos. Como tém maior potencial
de gravidade, demandam leitos/camas de UTI mais rapidamente. As altas
hospitalares de idosos tém especial significacao para as emergéncias, pois
dentre essas, 27% voltam a procurar os servicos de emergéncia.

Os ambientes de cuidado, os aspectos relacionados aos profissionais e
organizacionais, as dificuldades de comunicacao nos SEH podem ser
apontados/indicados como fatores contribuintes de incidentes. Os
ambientes de cuidado sao, muitas vezes, ruidosos, sem janelas, com
controle de temperatura ineficiente, com macas sem grades dispos-
tas muito préximas, aumentando, assim, os riscos de contaminacgao
cruzada. Os profissionais tém, em geral, sobrecarga de trabalho em
ambientes desorganizados ou mesmo ca6ticos, o que intensifica o stress.
Esses elementos facilitam a desatencao, desconcentracao, ocorréncia de
lapsos e levam a erros de medicacao (pacientes trocados, doses e vias
inadequadas), cirurgias e procedimentos nos pacientes errados ou em
membros errados.

Para refletir

Em sua unidade de trabalho, vocé identifica alguns dos problemas
listados no paragrafo anterior? O que vocé imagina que pode

ser feito a fim de resolver esses fatores que contribuem para a
ocorréncia de incidentes?

Medicagoes de alto risco sao muito utilizadas em emergéncias. Os ele-
trélitos sdo considerados os mais perigosos, particularmente o cloreto
de potassio e o cloreto de sddio. Outros medicamentos requerem muita
atenc¢ao, como os anticoagulantes (Peth 2009).

A passagem de plantdoes/turno é uma atividade de rotina nos SEH e
considerada um momento de alto risco. Segundo Kelly (apud Cheung
et al. 2009), 24% das queixas sobre a ocorréncia de mas praticas foram
relacionadas a passagem de plantao/turno inadequada. A troca de plan-

Para saber mais sobre
medicamentos que podem ser
perigosos, visite o endereco:

http://www.ismp-brasil.org/
fag/medicamentosp
otencialmenteperigosos.php

Vocé também podera encontrar
outras informacbdes sobre

o tema no Capitulo 8,

Erros relacionados aos
medicamentos, do livro
Sequranca do paciente:
conhecendo os riscos

nas organizagoes de saude.

J
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A passagem de plantdes/turno sera
mais bem abordada adiante, neste
capitulo e no 7, Comunicacao
entre os profissionais de satde e

a seguranca do paciente, do livro
Seguranca do paciente: criando
organizacées de saude seguras.

302

tdo/turno é um momento de transferéncia de responsabilidade sobre o
paciente e de informacoes a respeito do cuidado.

Fatores relacionados aos profissionais podem contribuir para a ocor-
réncia de incidentes, por exemplo, a baixa consciéncia da situaciao de
superlotacao da emergéncia, tais como: posturas inconvenientes, como
interromper de forma abrupta a prestacao de cuidados para iniciar a
passagem do plantao/turno; compreensao inadequada, desatencao ao
que esta sendo falado; decisOes apressadas por parte de quem esta assu-
mindo o plantao/turno. Mesmo apds a passagem de plantdo/turno, o
profissional que chega ao SEH se esquece de informacoes ou de tarefas
essenciais, ou inicia o cuidado sem uma reflexao mais aprofundada a
respeito do paciente sob sua responsabilidade (Cheung et al. 2009).

A realizacao de procedimentos nos SEH também ¢ desafio a seguranca
do paciente. Um dos focos de prevencao para a ocorréncia de eventos
adversos € reduzir o risco da realizagao da cirurgia no lugar errado, na
pessoa errada e do procedimento errado.

Segundo o modelo de Asplin e colaboradores (2003), existem inter-
vencgoes prévias no momento da chegada do paciente no SEH que sao
essenciais para reduzir a demanda e avaliar adequadamente o risco e
o grau de prioridade para o atendimento. O médico hospitalista pode
atuar como elemento de ligagdao entre os diferentes servicos, respon-
savel pelo gerenciamento integrado dos leitos/camas, introduzindo
grau de dinamismo na avaliacdao do progresso dos pacientes hospita-
lizados. O suporte de leitos/camas de menor complexidade permite a
continuidade do cuidado e a possibilidade de oferta de atencao multi-
profissional de acordo com as necessidades de cada paciente.

Estratégias com foco na sequranca do
paciente para enfrentar a superlotacao

Estratégias e técnicas voltadas a seguranca do paciente podem ajudar as
equipes dos SEH a manter o cuidado mais seguro, mesmo em condigoes
de superlotacao. Vejamos as principais:

# Adocgao de protocolos que permitam avaliar risco de incidente.

# Suporte de farmacéuticos para aperfeicoar o manejo de
medicamentos.

4 Utilizacao da lista de verificagao da cirurgia segura.

# Definicao de quais procedimentos devem ser realizados nos SEH ou
nos Centros Cirtrgicos.
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# Utilizacao de sistemas de prescricao computadorizada, de
forma a reduzir erros de medicacao relacionados a alergias,
incompatibilidade entre medicamentos, doses excessivas ou por vias
erradas ou em horarios equivocados.

# Estabelecimento de metas diarias para o cuidado que permitam
definir pacientes prioritarios, facilitar a comunicacao entre as equipes.

# Realizacao de discussoes coletivas matinais para organizar as
atividades (briefings) utilizando trés questoes simples:

1. O que ocorreu durante a noite que todos os profissionais
necessitam saber (problemas com equipamentos, modificacoes no
quadro clinico de pacientes, ocorréncia de incidente)?

2. Por onde comecamos os “rounds”: (Por qual paciente? Quem
pode ser transferido? Quem esta de alta?).

3. Podemos antecipar algum problema durante o dia (insuficiéncia
de pessoal, problemas com os equipamentos)?

# Utilizacao de pacotes de intervencoes (bundles) relativos a Prevencao
de Infeccao Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM), de Infeccao
Associada ao Uso de Cateter Venoso Central, e de lembretes etc.

4 Utilizacao de tabuletas ou smartphones com informagoes sobre o
paciente, com protocolos clinicos, sistemas de apoio a decisao etc.

# Uso de ferramentas para aprendizagem com incidentes que ja
ocorreram (O que ocorreu? Por que ocorreu? Priorizar fatores
contribuintes. Quais estratégias podem reduzir novas ocorréncias?).

4 Utilizacao de pulseiras brancas para dupla identificacao de pacientes.

# Definicao de politicas de manejo de medicamentos nos SEH
(segregacao de medicamentos perigosos; identificacao por escrito
dos medicamentos look alike, sound alike, dose unitaria etc.).

Existem outras estratégias fundamentais para tornar o cuidado mais
seguro nos SEH, em particular naqueles que estao superlotados:

# Visitas das liderancas ao SEH com foco na seguranca do paciente.

# Capacitacao sobre seguranca do paciente.

# Criagao de equipes de satide responsaveis por um programa de
segurancga do paciente21 (CUSP — Comprehensive Unit Based Safety
Program) (Armstrong Institute for Patient Safety and Quality, 2013).

# Emprego de técnicas de simulacao para fortalecer as equipes em
torno de sistemas seguros de cuidado.
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Para refletir
Em sua organizacao, sao utilizadas algumas dessas estratégias? Quais?

Se elas nao sdao empregadas, a que vocé credita essa lacuna de
cuidados? O que pode ser feito para reverter esse quadro?

No ambiente de cuidados, os aspectos de luminosidade, ruido, amplitude
dos espacos, privacidade, entre outros, devem ser revistos, de forma a
oferecer aos profissionais maiores possibilidades de concentracao e de
conforto no trabalho, assim como para os pacientes e seus familiares.

Estratégias sistémicas para enfrentar
a superlotacao dos servicos de
emergéncia hospitalar

O modelo “Ciclo Resolutivo da Superlotacao dos Prontos-Socorros”
estabelece as dimensoes necessarias ao enfrentamento da superlotacao
dos SEH (Bittencourt 2010).

Trata-se de um ciclo, pois todas as estacdes devem ser implementadas
de forma simultanea, em uma espiral crescente de medidas gerenciais.
Para a viabilizacdo dessas medidas, ¢ necessario contar com a alta
governabilidade institucional e boa capacidade técnica de governo. As
intervencoes, em cada etapa do ciclo resolutivo, podem e devem ser
aperfeicoadas ou traduzidas localmente.

Figura 2 - Ciclo resolutivo da superlotacao dos SEH

-

Porta:
Acolhimento e

Classificacdo de
Risco

SEH:
Reorganizagio do
Processo de
Trabalho

Redes:
Gestio de
Rede
Asssistencial

Ciclo Resolutiva
da Superlotagao
Hospitalar

Haospital:

Gestio de
Leitos/Camas

N\

Fonte: Elaboracdo dos autores
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Acolhimento e classificacao de risco

O acolhimento do paciente em situacoes agudas nos SEH representa
um momento especial, que ndo é adequado em grande parte das orga-
nizacdes. E comum o acolhimento ser realizado por profissionais de
seguranca patrimonial ou agentes de portaria, em vez de um profissio-
nal de satude, para abordar imediatamente os problemas que levaram
o paciente ao SEH.

Logo apdés ser acolhido, o paciente deve ser encaminhado a um
ambiente reservado em que € realizada a Classificacao de Risco (CR)
por enfermeiros treinados, utilizando um protocolo (Mackway-Jones
et al. 2010). A CR nao ¢é uma triagem, pois todos os pacientes deverao
ser atendidos; seu objetivo central ¢ estabelecer a prioridade do aten-
dimento em func¢ao da gravidade clinica e nao por ordem de chegada.
Além do uso dos protocolos, os sistemas informatizados reduzem o
risco e diminuem o tempo da CR.

Para refletir
A Classificacdo de Risco é utilizada em sua unidade?

Em caso positivo, que problemas vocé observa serem resolvidos com
esse protocolo?

Em caso negativo, por que essa medida nao é implementada?

A CR cria uma nova ordem para o atendimento, com prioridade por
gravidade, e nao em funcao da ordem de chegada. Ela pode gerar
insatisfacao dos pacientes classificados como de menor gravidade, cujo
tempo para o atendimento, na maioria das vezes, supera o preconizado
nos protocolos. Nao raro, encontramos situagoes de grande tensao nos
SEH por essa razao. Por menor que seja o problema clinico, o tempo
para o atendimento é importante. O Fast Track ¢ uma ferramenta uti-
lizada para diminuir a pressao de porta dos SEH (Committee on the
Future of Emergency Care in the United States Health System 2007),
pois auxilia nos fluxos dos pacientes classificados como de menor risco
clinico nesses servicos para outras unidades assistenciais. No Brasil, um
exemplo seria a transferéncia de pacientes dos SEH para as Unidades de
Pronto Atendimento (Upas), para a atencao basica por meio do atendi-
mento em agendas abertas, resguardando o transporte sanitario seguro,
e at¢ mesmo para ambulatérios no proprio hospital. Dessa forma, os
atendimentos nos SEH seriam focados nos pacientes mais graves.
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Percebe-se que a era do médico
auténomo, que heroicamente
resolvia todos os problemas do
paciente, ja se encerrou (Fried,
Carpenter 2006). Outrossim, o
médico hospitalista vem assumindo
o papel de coordenador clinico.
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Protocolo de Manchester de Classificacdo de Risco (Committee on the
Future of Emergency Care in the United States Health System 2007)

Vermelho (emergéncia): tempo-resposta maximo = 0 minuto
Laranja (muito urgente): tempo-resposta maximo = 10 minutos
Amarelo (urgente): tempo-resposta = 60 minutos

Verde (pouco urgente): tempo-resposta = 120 minutos

Azul (ndo urgente): tempo-resposta = 240 minutos

Reorganizagao do processo de trabalho
nos SEH e nos setores de internacao/
internamento hospitalar

A medida que pacientes com quadro clinico cada vez mais grave e
instavel procuram os SEH, surge a necessidade de um nivel superior
de coordenacao da assisténcia — a gestao da clinica. Trata-se da gestao
com foco na efetividade clinica e na seguranca do paciente, apoiada em
equipes de alto desempenho (Fried, Carpenter 2006).

O antigo médico visitador, que apenas examinava o paciente, prescre-
via a medicagao do dia, solicitava exames e pareceres, relacionava-se
pouco com os demais profissionais e, em seguida, ia para outra ativi-
dade no mesmo ou em outro hospital tornou-se ultrapassado. Também
ultrapassado seja o processo de trabalho baseado no regime de plantao/
turno hospitalar, que nao garante a responsabilizacdo e vinculo com o
paciente. Modernamente, é dada énfase a constituicao de equipes que
exercem sua atividade de forma horizontal.

O novo padrao instituido pelo médico hospitalista, com atuacao origi-
nalmente desenvolvida nos Estados Unidos, Canada e Inglaterra, tem
sido utilizado como responsavel por gerenciar os recursos hospitalares
e coordenar as acoes assistenciais, tornando-as menos fragmentadas,
mais holisticas, efetivas e eficientes. O médico hospitalista deve prestar
assisténcia mais intensiva, baseada na experiéncia e expertise — itens
extremamente valorizados (Wachter, Goldman 1996). Em um estudo
no qual um médico hospitalista assumiu a responsabilidade central nos
SEH como diretor de leitos/camas do hospital e passou a coordenar
dois “rounds” por dia na UTI e no SEH, houve diminuicao do tempo de
permanéncia no hospital, no tempo de saida do paciente do SEH e na
taxa de mortalidade (Howell et al. 2008).



Superlota¢do dos servicos de emergéncia

Todavia, o principal fator de sucesso do trabalho de coordenacao
clinica do médico hospitalista esta na constituicao de equipes de alto
desempenho, que deverao ser implementadas nos SEH e nas unida-
des de internacao/internamento a partir de alguns principios (Fried,
Carpenter 2006).

As equipes sao multiprofissionais

A maioria dos hospitais funciona com profissionats atuando de forma isolada, muitas vezes em
antagonismo, & formagdo de equipes ndo se dd espontaneamente e dermanda persisténcia por parte da
direcio do hospital, organizando-se por unidades de producao assistencial.

Objetivos claros

Em cada senvico de salide existern problemas espedficos, com nuances pouco perceptivels & diregdo da
organizago hospitalar, e que devemn gerar solugBes adequadas. As equipes devemn atuar com metas,
indicadores e cbjetivos bem definidos, evitando perda de energia, diante dos indmencs problemas

do cotidinao.

Autoridade

A diregio do hospital deve delegar autoridade para as equipes resolverem os problemas da sua esfera
de atuagio.

Metodologia de trabalho

As equipes devem ser capacitadas para utilizar ferramentas de gestio a fim de se manterem motivadas,
resolver suas contradighes internas, tendo uma lideranga capacitada para moderar os confiitos e estimular
a participagao de todos seus membros,

Tomada de decisdes

Planejar, agir, avaliar e qualificar (PDCA). Essa ferramenta permilird a atuagdo das equipes baseada
em evidéncias, melhorande continuamente as solugtes, aumentando a capacidade de aprendizado
da equipe.

Premiacao/incentivos financeiros

A organizagho deve introduzir uma remuneragio flexivel pela produgio dos senigos de salde, premiando
a atuacdo coleliva das equipes, ndo st do indiiduo.

Para refletir

Existe a figura do médico hospitalista em sua organizacdo? Vocé
acha possivel, frente a forma de organizacao da sua unidade, ter um
médico hospitalista e a constituicdo de equipes de alto desempenho?
Por qué?
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Gestao de leitos/camas

A principal estratégia para melhorar o fluxo de saida dos pacientes do
SEH é aprimorar a gestao do principal recurso do hospital: o leito/cama.
Trata-se de um recurso finito, escasso, geralmente em déficit cronico.

Quando se analisa a situacao geral dos leitos/camas hospitalares no
Brasil, percebe-se um paradoxo, pois, com base nas disposicoes legais
sobre oferta de internagoes/internamentos (Portarian. 1.101/2002), ha
leitos/camas hospitalares além do preconizado, revelando um descom-
passo. Ao considerarmos 10% da populacao de 180 milhoes internadas
anualmente, com média de permanéncia de cinco dias e taxa de ocu-
pacdo de 80%, seriam necessarios 310 mil leitos/camas. Hoje em dia,
existem cadastrados 440 mil leitos/camas, todavia, registra-se a falta
de leitos/camas de UTI, ja que seriam necessarios 31 mil leitos/camas
(10%), e existem cadastrados apenas 12 mil leitos/camas (Vecina Neto,
Malik 2007). Apesar desse déficit, dados recentes confirmam impor-
tante tendéncia a diminuicao de leitos/camas hospitalares e o discreto
aumento de leitos/camas de terapia intensiva (Coelho 2006).

Para refletir

Em sua regido, existe relacao entre superlotacao de SEH e déficit de leitos/
camas? Qual fonte de informacao vocé usa para ter esse conhecimento?

A realidade demografica que, agora, se apresenta mudou o perfil noso-
légico da populagao, com implicagoes em novas necessidades de leitos/
camas hospitalares tanto em quantidade como na precisao de leitos/
camas de retaguarda, e a separacao de leitos/camas para pacientes
cronicos e agudos. Essa oportunidade favorece a introducao de novos
padrées para atenc¢ao hospitalar, em que a gestdao da clinica é o centro
da atividade da gestao hospitalar (Portela 2007) e a capacidade de assu-
mir os desafios da gravidade e complexidade dos pacientes que cada vez
mais “habitam” os hospitais. A tendéncia mundial é que os hospitais
absorvam, principalmente, pacientes graves e instaveis para a realiza-
¢ao de procedimentos complexos (McKee, Healy 2002).

Nesse contexto, as enfermarias com um a dois leitos/camas realizarao
cuidados mais intensivos, possibilitando assisténcia mais individuali-
zada, facilitando maior controle da infeccao hospitalar, mais conforto
ao paciente e ao acompanhante. A gradacdo do risco clinico devera
ser avaliada com objetivo de prestar melhor assisténcia aos pacientes
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internados. Esse modelo ampliara as taxas de utilizacdes do leito/cama
hospitalar, possibilitara o aumento da rotatividade e a diminuicao do
tempo de permanéncia, otimizando os recursos hospitalares. A per-
manéncia no hospital serd mais intensa e mais curta. Os dispositivos
organizacionais utilizados para dar conta desse desafio sao: “gestao de
leitos/camas” e “gestao de vagas”.

A gestao de leitos/camas objetiva agilizar o desempenho clinico — proce-
dimentos diagndsticos e terapéuticos — nos servicos em que os pacientes
permanecem em observac¢ao ou internados. Consideram-se como para-
metros de maior efetividade a reducao da média de permanéncia e a
otimizacao da capacidade instalada.

A gestao de vagas objetiva compatibilizar a oferta e a demanda por
leitos/camas, geralmente escassos, estabelecendo as prioridades para
ocupar as unidades de internacao/internamento baseadas nos acordos
firmados entre os servicos do hospital, assim como proporcionar mais
agilidade a internacdo/internamento e a transferéncia dos pacientes
com maior risco clinico. Busca-se garantir uma taxa de ocupacao hos-
pitalar entre 85 e 90%.

As diretrizes para a gestao de leitos/camas e vagas sao (Bittencourt et al. 2009):
( )

Centralizar a oferta de vagas de leitos internos e externos e realizar a interface com of senigos
dermandantes de beitos (recuperacho pot-anestéacs, pacentes provenientes das UTE ¢ outras), A
centralzacio da liberagio de vaga nos senvigos de internagao locas ou dos demais hospitais inscritos
na rede assistencal & um dos elementos fundamentas nesse processo de gestan, na medida em quea
relagho de poder sobre a unidade funcional bidsica e estratégaca do hespital - o leito - configura o
padrdo de acesso ao mesmo. A gestao descentrabizada de leitos vagos pode estimular 0 uso dos micro-
poderes, possibilitando a utilizagao privada da oferta mediante critérios inadequados
Simultaneamente, oooma a identrhcacio das demandas por beitos, sendo que a pressio das unidades
demandantes precisa ser canalizada de forma sistemdtica e agil, de tal maneira que seu fooo
PEFTMANECA Na alencao a0 pacienle, geéralmente grave

Definir critérios de risco ¢ autorizar a ocupagio das vagas, Os SEH exigem a aplicagdo constante do crério
{ K do riso clinico para o cuidado em geral e para a ocupagdo das vagas internas em partcular. A sala de
. Yy ) FECUPETACA0 POS - anestisica tem que permitie a contnusdade do culdado e evitar a estagnagao das atividades no
centrd cringica, nevrdlgico em um hospital de atengdo ao rauma, assim como a trarsfendnoa de pacientes de
altados UTis. Os pacientes do SEH em tratamento diinico podem ser transferidos com mais facilidade para vagas

& extermas aps a H[rﬂ:‘uh:m de sew guadne clinico mediante ouidados adequados.

Organizar a transfenkncia inter-hospitalar. E um moments sdremamente delicado, pois se trata de
transfenr pacentes graves, ou potencialmente graves, cuja comuncacdo deve ser entre as aulondades
clinicas de ambos os hospitas envolvides, de maneira clasa e formal, com base em protocolos. Mecanismaos de
acompanhamento da evolugio dos pacientes pos-allaipas-iransfenbnga auxlia nocontrobe de qualidaede das
decisdes tomadas para a alta ou transferéncia

L.
e P71 | Desenvolver a gestio da clinica. Corsiste na visita das equipes
r—. A |responsaveis pela assisténcia aos pacientes no SEH e nas
b Tyt enfermanas, junto com of gerentes destas unidades, buscando
1 | snergia nas decisbes clinicas.

Maonitorar com o censo hospialar (oferta x demandas de vagas por entermara) e com o k)

temipo mideo de perrmanéncia (ThAF) nos leitos internas. O censo hospitalar permite que se

avalie, por mewn do grafico de tendincias, antecipadamente, a saturacio operacional do *
SEH. O ThAP medido nas diversas unsdades identifica o consuma dos recursos hospitalares, -
contribunde para a andlise do desempenho clinico
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A gestao de leitos/camas e vagas deve estar vinculada diretamente a
diretoria técnica, permitindo monitoramento diario e agdes corretivas
imediatas. E um trabalho continuo.

Gestao da rede assistencial de apoio

O hospital enfrenta o grande desafio da integracao com as demais orga-
nizagoes de sauide para obter a integralidade da assisténcia (Rechel et
al. 2009). A constituicao de redes de atencao em satide é o novo para-
digma, aprofundando o principio da agado solidaria, cooperativa e com
foco na melhoria da efetividade assistencial e organizacional. Atuar em
rede de atencao a satide é necessario, mas é de execucao dificil e pres-
supoe (Brasil 2011):

# contratualizacao de metas e resultados;

# definicao da carteira de servicos em cada ponto da atencao;

# planejamento ascendente a partir das necessidades da populacao;
# sistemas logisticos e de informacao;

# superar a abordagem isolada (hospitais ou centros de aten¢do primaria)
para a contratualizagdo no ambito da regiao de saude, seguindo
critérios de da populacao estratificada por grau de risco.

Em uma rede de atencao a saude organizada é possivel desenvolver e
implementar o conceito de “Linha de Cuidado” (Cecilo, Merhy 2007),
que representa uma forma de transversalizacao e articulacao das prati-
cas de producao de satide entre os varios servicos de saude, visando a
garantia da integralidade do cuidado. As linhas de cuidado devem ser
frutos da articulacao de saberes da clinica, da epidemiologia, do plane-
jamento, para aprimorar a efetividade da atencao a partir da definicao
das responsabilidades assistenciais de cada servigo de satide, de todos
os niveis da atenc¢ao, dos mecanismos de integracao e corresponsabili-
zacao clinico-sanitaria e das formas de garantir os recursos materiais e
humanos necessarios a sua operacionalizacao.

O hospital e o SEH fazem parte da rede de assisténcia como um
“ponto sistémico” integrado as demais organizacoes de saide, com sua
vocacao assistencial bem definida por meio de linhas assistenciais
estruturadas que ultrapassam os muros do hospital, dialogando com as
demais organizacoes do sistema via complexo regulador. O sistema sem
muros (Hartz, Contandriopoulos 2004). Esse novo papel do hospital
¢ inadiavel, ¢ o fim do “hospital que faz tudo”, fechado em si mesmo,
sob pena de continuar a representar o ponto de estrangulamento do
sistema de saude, pois, diante do simbolismo da populacao e da até
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entao baixa resolubilidade dos demais componentes da rede, ainda se
constitui importante porta de entrada do sistema.

No entanto, espera-se, também, o caminho inverso, a desospitalizacao
por meio dos servicos de atencao domiciliar e da integracao com as equi-
pes de atencao basica. Ambas permitirao ampliar os cuidados fora do
ambiente hospitalar, com o aumento da participacao dos servicos comu-
nitarios em procedimentos antes tipicamente hospitalares, otimizando a
utilizacaodo “cobigado”leito/ cama hospitalar (Bittencourt 2003).

O desenvolvimento da tecnologia da informacao e das comunicacdes terd
grande impacto nos servicos de satide, pois a integracao de toda a infor-
macao pelas redes aumentara a utilizacao de prontudrios/processos cli-
nicos Unicos e eletronicos e o uso da telemedicina. A consulta em tempo
real, proporcionada pela telemedicina, permitird a ligagao de pequenas
unidades de satiide com os grandes centros de especialistas, levando con-
dutas complexas para mais perto do paciente (Rechel et al. 2009).

Cabe ressaltar a Portaria do Ministério da Saude do Brasil, 2.809, de 07
de dezembro de 2012, que cria as Unidades de Internagao/Internamento
em Cuidados Prolongados (UCP), assim como os Hospitais Especializados
em Cuidados Prolongados (HCP), como mais uma opcao para transferir
pacientes que ocupam leitos/camas de agudos, nos hospitais com SEH.
Trata-se de uma grande evolucao, pois, no Brasil, ainda nao existe a clas-
sificacao de leitos/camas de agudos e cronicos, como ocorre na Europa.

Consideracoes finais

Nao ha duvidas de que a superlotacao dos SEH ¢é fator contribuinte
para incidentes relacionados ao cuidado. O ideal é que os SEH nao
tenham superlotacao e sejam dimensionados para atuar nos momen-
tos de acidentes com mdultiplas vitimas. Entretanto, essa ndo é a
realidade em muitos paises, com insuficiéncia or¢camentaria e dificul-
dades de gestdo. O capitulo apresentou alternativas que podem miti-
gar essa situacdo. Em sintese, percebe-se, por meio do modelo “Ciclo
Resolutivo da Superlotacao dos Prontos-Socorros”, que a ampliacao do
acesso a novos e necessarios servicos de saude, assim como a integracao
entre eles, com base na gestdo clinica-operacional, permite consolidar
uma abordagem consistente para esse grave e complexo problema sani-
tario. Os recursos financeiros envolvidos a fim de viabilizar tal modelo
sao imediatos, crescentes e enfrentam resisténcias, fruto das constantes
crises financeiras de carater mundial (Contandriopoulos et al. 2010).
Todavia, esse é o dilema permanente, que envolve novos investimen-
tos no setor satide, e sempre o pautamos por atender as necessidades
inadiaveis da populacao.
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15. Gestao do risco nao clinico

Antonio Tavares, Elsa Soares, Silvia Carla da Silva André, Carla Barreiros,
Candida Pité-Madeira, Ricardo Alcoforado Maranhdo Sd e Irene Régo Haddad

As organizagoes de saide devem garantir uma estrutura segura para os
pacientes e trabalhadores. O primeiro passo é reconhecer que existem
riscos nao clinicos que devem ser prevenidos e/ou mitigados. Neste
capitulo, serdo apresentados quatro (4) subtemas abordando o risco
nao clinico, ou seja, relacionados com a infraestrutura e as praticas
nao clinicas. O primeiro, mais geral, abordando o conceito de risco nao
clinico. O segundo sobre os riscos relacionados a estrutura predial e
incéndios; o terceiro sobre os riscos com os equipamentos médico-hos-
pitalares. Por tltimo, o quarto subtema aborda a gestao dos residuos.

Gestao do risco

Conforme ja mencionado no capitulo a respeito de taxonomia (Capi-
tulo 3 deste livro) a Classificacdo Internacional sobre Seguranca do
Paciente conceitua seguranga do paciente como a reducao do risco de
danos desnecessarios, relacionados com os cuidados de satide, para um
minimo aceitavel. Falhas na infraestrutura também podem contribuir
para os danos desnecessarios. O perigo, nessa classificagao, ¢ uma cir-
cunstancia, agente ou acao com potencial para provocar danos, e o
risco € a probabilidade de ocorréncia de um incidente. Ou seja, o risco
¢é a probabilidade de uma pessoa sofrer algum dano na sua satide em
razao da exposi¢cao a um perigo.

A gestao de riscos tem sido destacada nas politicas publicas de satide
e na elaboracao de protocolos nos hospitais. Nos EUA, o conceito de
gestao de riscos tem sido utilizado no sector de satide desde a década
de 1920 (Silva 2010). As atividades de gestao de riscos iniciaram-se nos
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O Capitulo 6, Direito e seguranca
do paciente, deste livro trata,
entre outras coisas, da gestao

de riscos sob o viés das questoes
juridicas por tras da seguranca do
paciente.
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hospitais americanos como uma forma de minimizar os custos origi-
nados por negligéncias ocorridas na area da satde (Taublib 1998; Silva
2009).

Nesse contexto, a gestao do risco pode ser definida como o processo
sistematico de identificar, avaliar e tratar o risco potencial e o risco real.
Precisa expressar também as medidas que devem ser utilizadas para a
reducao da frequéncia e gravidade dos incidentes inesperados, refle-
tindo na reducao das agoes judiciais, além de promover a fiabilidade/
confiabilidade dos pacientes (WHO 2010).

Os estabelecimentos de satide, em especial os hospitais, envolvem uma
diversidade de riscos, implicando uma necessidade de implantacao
de normas fixas que determinem as atividades de analise e avaliacao
dos riscos. Assim, deve-se entender que os hospitais necessitam de se
aproximar de um nivel de risco aceitdvel, de forma a oferecer maior
seguranga aos pacientes, profissionais de satide e publico em geral.

De acordo com a Figura 1, os riscos nos hospitais podem ser inseridos
em trés zonas, conforme a frequéncia ou a gravidade dos efeitos para a
saude. A fim de manter os riscos numa zona de aceitabilidade, os hos-
pitais, por meio da gestao de riscos, devem ter como objetivos a identi-
ficacdo, analise, avaliagdo e monitorizagao continua dos riscos, visando
criar mecanismos para minimizar os efeitos para a saide e implementar
a capacidade de resposta por parte da organizacao.

Figura 1 — Niveis de risco existentes em estabelecimentos hospitalares
e N

Risco inaceitével
O risco s pode ser justificado 5

em situagdes especiais
Risco ndo tolerdvel
Zona de Inaceitabilidade
Risco tolerdwvel O risccs i toleiivel i

5 risco & tolerdvel em situagbes em
Zona de tolerdncia que a reducao for impossivel
Risco aceitavel
Zona de aceitabilidade O risco & insignificante. Garantia de
manter o risco no nivel atingido
L J

Fonte: Adaptado de Desroches (2005).



O passo inicial para a gestao de riscos consiste na definicao e identifi-
cacdo dos riscos aceitaveis num estabelecimento de satude (Figura 2).
Apo6s terem inventariado todos os riscos, os técnicos devem proceder
a andlise e avaliacao dos riscos para conhecer os cenarios dos eventos
indesejaveis e as possiveis consequéncias.

Na fase de avaliacao dos riscos, sao determinados os riscos prioritarios
a fim de elaborar as a¢oes para minimizar a possibilidade da ocorréncia
de um evento indesejado, além de estabelecer objetivos para a manu-
tencdo de um nivel aceitavel de riscos. E de referir que esse processo
deve ser ciclico e permanente.

Figura 2 — Fases da gestao de riscos

e R
Definicao
dos riscos
Controlo | Identificacdo
dos riscos v dos riscos
k
W
Redugdo | Avaliacdo
dos riscos | dos riscos
_ y,

Fonte: Elaboracdo dos autores.

Atualmente, nos paises desenvolvidos, a gestao de riscos integra as prio-
ridades da administracao dos hospitais. Recomenda-se que os hospitais
implementem e robustecam os programas de gestao de riscos a fim de
proteger os pacientes, profissionais de satide e o publico, contribuindo
assim para a protec¢ao da saude e a minimizacao de custos (WHO 2010).

Nos hospitais, a estrutura fisica, as atividades desenvolvidas, os equi-
pamentos médico-hospitalares e as substancias e materiais utilizados
podem originar riscos aos pacientes, profissionais de satude e publico
em geral, além do meio ambiente. Os riscos podem ser de natureza
fisica, quimica, bioldgica e psicossocial, o que exige um controlo siste-
matico para a minimizacao dos efeitos para a satde.

Gestdo do risco nao clinico
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Assim, os hospitais devem organizar-se no desenvolvimento de ativida-
des para minimizar ou mesmo suprimir a ocorréncia de riscos, clinicos
ou nao clinicos, uma vez que podem ter como consequéncias danos
para a satude das pessoas envolvidas, além do aumento de custos.

Quadro 1 - Classificagcdo dos riscos em ambiente hospitalar e os possiveis eventos associados

Natureza dos riscos Eventos

Riscos clinicos - Erro de diagndstico
- Erro de analise

- Erro terapéutico

Riscos bioldgicos - Contaminacao
- Intoxicacao
Riscos humanos - Falta de qualificacao

- Falta de prudéncia

- Negligéncia

Riscos fisicos - Eletrocussao
- Radiacao, explosao

- Queimadura, incéndio

Riscos tecnologicos - Aparelhos a pressao

- Instrumentos médicos

Riscos ambientais - Fenébmenos naturais

- Qualidade da 4gua

- Alimentacao

- Sistema de aguas residuais
- Residuos

- Qualidade do ar

Riscos psicoldgicos - Stress, burnout

Outros - Falta de recursos financeiros
- Falta de recursos humanos

- Influéncia politica

Fonte: Adaptado de Desroches (2012).



Riscos relacionados a estrutura predial
e o risco de incéndios

No contexto hospitalar, existem riscos clinicos e riscos nao clinicos. Os
riscos clinicos sao riscos relacionados direta ou indiretamente a assis-
téncia prestada pelos profissionais de satide aos utentes/usuarios, que
podem ocasionar danos fisicos ou psicologicos aos pacientes. Os riscos
nao clinicos sao riscos originados por procedimentos e praticas de ativi-
dades relacionadas com a manutencao da estrutura fisica e dos suportes
assistenciais (Desroches 2005).

Incéndios

Os incéndios nos estabelecimentos hospitalares tém significado social e
econémico mais amplo que a simples constatacao do facto. A remocao
e transferéncia de pacientes, a suspensao de servigos essenciais a popu-
lacao e até a promogao do panico sao prejuizos de alto custo social.

Nos EUA, no periodo de 2006 a 2010, notificou-se uma média de 6.240
incéndios em estabelecimentos de satide por ano. Os lares para idosos
foram responsaveis por 46% dos casos, 23% dos casos em hospitais, e
21% em servigos de saude mental. Esses incéndios causaram 6 mortes,
171 bombeiros feridos e uma perda de 52,1 bilides de délares em danos
materiais (NFPA 2012).

Constatou-se que 61% dos incéndios foram originados em equipamen-
tos da cozinha, 7% em equipamentos de lavandaria, como maquinas de
lavar e secar, 6% em aquecedores, 4% foram associados a distribuicao
de energia elétrica e 14% a outros factores (NFPA 2012).

Os hospitais sao institui¢des com caracteristicas especiais, concebidas
quase exclusivamente em funcdo dos seus clientes (utentes/usudrios
especiais pela sua doenga e sofrimento, alguns deles com limitacoes fisi-
cas e mentais), com sistemas técnicos e organizacionais muito proprios,
proporcionando aos seus trabalhadores condi¢cdes de trabalho muito
especificas, que, em certas circunstancias, constituem um risco acrescido
quando comparadas com as mesmas atividades realizadas noutro sector.

Todos esses condicionantes podem originar redugao da capacidade de
resposta a acidentes, em especial, no caso de incéndios.

As condicoes desfavoraveis apresentadas pelos pacientes internados
num hospital tornam-se uma dificuldade no momento de evacuacao.
Nesse contexto, ha o consenso internacional sobre a impossibilidade
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de evacuacao total em alguns hospitais; assim, hd a necessidade de
enfatizar as acoes de prevencao, por meio da adocao de medidas, para
impedir a ocorréncia de incéndio, bem como a¢Oes para controlar o seu
desenvolvimento.

Figura 1 — Tela a 6leo exposta no Museo Nacional de Bellas Artes em Buenos Aires,
chamada “Incendio de un hospital (1808)", de Francisco Goya (1746-1828)

Fonte: Wikimedia Commons (2014).

A prevencao de incéndios inicia-se com a construgao do edificio que
devera atender as normas de seguranca existentes em cada pais (Silva,
2010). Porém, salienta-se que numerosos hospitais, em diversas cida-
des, estao instalados em edificios antigos, os quais foram sofrendo adap-
tagdes ao longo do tempo e construidos em épocas em que nado existiam
0s requisitos e meios técnicos para a protecao contra incéndios.

Nesse contexto, esses estabelecimentos precisaram de se adaptar por
meio de reformas para alcancar um nivel definido por leis e de forma a
garantir a seguranga dos trabalhadores, dos pacientes e dos visitantes.

Embora, frequentemente, os incéndios tenham origem na lavanda-
ria, armazém, central de esterilizacdo, cozinha, farmacia, laboratério,
depésitos de gases medicinais e oficinas, as enfermarias, as salas de
ambulatério e as salas de espera merecem especial atengao em virtude



da permanéncia de grande ntmero de pessoas, algumas delas com res-
tricoes de mobilidade (MS 1995; Silva 2010).

Uma organizagao hospitalar deve estabelecer medidas de autoprote-
cao, implementando uma organizacao de seguranca, de modo a pre-
venir a ocorréncia de um incéndio e estabelecer a atuagao em caso de
emergéncia. Essas medidas, listadas a seguir, devem atender aos riscos
inerentes a sua atividade, bem como refletir sua organizacao:
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Medidas de Recolha/coleta de informacao sobre os processos associados a atividade, produtos
autoproteccio manuseados e armazenados, equipamentos e sistemas utilizados, arquitetura dos

espacos e caracterizacdo da ocupacgdo humana.

Anélise e avaliacdo dos riscos de incéndio, bem como das medidas adoptadas

para lhes fazer face.

Elaboragdo de um programa de prevencao e combate a incéndios, incluindo
exercicios periddicos de simulacro dirigidos aos profissionais.

Criagdo de um grupo capacitado (no Brasil tem o nome de Brigadas de Incéndio)

para atuar no momento do sinistro.

Capacitagao de todos os profisisonais para lidar no momento do incéndio
(por exemplo, conhecer um numero para alertar os responsaveis de combate

ao incéndio).

A minimiza¢ao da probabilidade de ocorréncia de incéndios depende
da adocao de uma atitude preventiva por todos os ocupantes da orga-
nizagdo, por meio do conhecimento dos riscos envolvidos no seu
trabalho e do cumprimento de procedimentos elementares de preven-
¢ao. A garantia de que as condicoes de seguranca sao adequadas ao risco
de incéndio depende do cumprimento de procedimentos de seguranca
relativos a utilizacao dos espacgos, dos sistemas e dos equipamentos.

As medidas preventivas sao compostas de planos de prevengao con-
forme a categoria de risco correspondente. Devem ser definidas regras
de laboracao e de comportamentos que constituem o conjunto de pro-
cedimentos de prevengao a adotar pelos ocupantes dos diversos espa-
¢os, de acordo com sua tipologia — laboratérios, farmacia, lavandaria
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etc. —, destinados a garantir a manutencao das condi¢oes de seguranca,
nomeadamente:

# acessibilidade dos meios de alarme e intervencao em caso de
emergéncia;

# acessibilidade dos meios de socorro aos espacos;

# acessibilidade dos veiculos de socorro dos bombeiros aos meios de
abastecimento de dgua e de outros meios;

# facilidade de acesso aos percursos de evacuagao dos espacos, os
quais devem manter-se desimpedidos de quaisquer obstaculos;

# eficacia da estabilidade ao fogo e dos meios de compartimentacao,
isolamento e protecao;

# vigilancia dos espacos, em especial dos de maior risco de incéndio;

# conservacao dos espacos em condicoes de limpeza e arrumacao
adequadas;

# seguranca na manipulagao e no armazenamento de matérias e
substancias perigosas;

# seguranca em todos os trabalhos de manutencao, recuperacgao,
beneficiacdo, remodelacao de sistemas e de instalacoes, que
impliquem aumento do risco de incéndio,

# zonas limitrofes ou interiores de areas florestadas, qualquer edificio
ou zona urbanizada devem permanecer livres de mato suscetivel de
facilitar a propagacao do fogo a uma distdncia de 50 m do edificado.

O sistema de seguranca contra incéndio num hospital considera o
espaco envolvente urbano e ndo urbano e ndo somente o edificio,
sendo influenciado pela sua localizagao e configuracao. Para tanto, ao
elaborar um plano de seguranca contra incéndio, devem ser considera-
dos os seguintes aspetos (Silva 2010):
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Fonte: Prevision... (2013), Lukaaz (2010), Rebel (2011), Prata (2011), AlexSP (2011), Floresta (2014), Ortiz (2006).

A andlise sociourbanistica ajuda a garantir o acesso de ajuda externa
em situagoes de emergéncia, bem como a determinacao de facilidades
de evacuacao da area.

As medidas preventivas contra incéndios iniciam-se na fase de elabo-
ragao do projeto do edificio hospitalar. Nesse contexto, as medidas de
seguranca podem ser agrupadas da seguinte forma:

# Construcao: limitacao de altura, vias de evacuacao.

# CondicOes urbanisticas do meio envolvente: acesso a viaturas de
bombeiros.

# InstalacOes técnicas: pontos de agua (hidrantes), energia elétrica,
gases medicinais.

# Equipa de prevengao de acidentes: formacgao e treino de um grupo
de profissionais para implementar as medidas de reducao dos riscos
de incéndios (Gil; Ono 2006).

As fontes mais comuns de incéndios sdo as de origem térmica, elétrica,
mecanica e quimica. Entre as causas citadas, pode também referir-se a
falta de atencao e descuido dos profissionais, em especial pela falta de
adesao a medidas de seguranca.
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Em relagao as caracteristicas internas dos edificios hospitalares, sao de
destacar os seguintes aspetos que, a nao serem observados, podem con-
tribuir para o aumento das consequéncias funestas de um incéndio:

# andares com compartimentos corta-fogos diferentes;

# isolamento e protecdao de locais de risco, como bloco cirturgico, bloco
obstétrico, neonatologia e unidades de cuidados intensivos;

# isolamento e protecao das vias de evacuagao, bem como as
caracteristicas das portas, escadas e uso de elevadores;

# sinalizacao/sinalética, iluminacao e detecdo, uma vez que o0s
edificios devem ter equipamentos que fornecam informacoes em
situacOes de perigo e possibilitem a evacuagdo em caso de incéndio;

# controlo do fumo;

# equipamentos e sistema de extintores, meios que propiciem a
intervencao imediata sobre os focos de incéndio;

# sistema de alarme;

# posto de seguranca para monitorizar e controlar os riscos,
centralizando as informacdes de seguranca e os meios de difusao de
alarmes e de transmissao de alerta (Silva 2010).

As medidas de seguranca contra incéndios em hospitais devem ser
revistas e adaptadas de forma periddica; designadamente, os planos de
formacao e treino nao somente dirigidos aos profissionais envolvidos
nas atividades de prevencao e de emergéncia para controlar as possiveis
causas de incéndio, mas também para a manutengao de uma equipa
treinada e orientada para situa¢des de emergéncia.

( )
Para praticar

Analise as questdes a seguir sobre avaliacdo dos riscos de incéndios:

Considere a organizacao de salde em que trabalha.

a) Quais os factores que poderao estar implicados no aparecimento de
um incéndio?

b) O que pode levar a que sejam despoletados/desencadeados?

¢) Quais serao as consequéncias, caso tal se verifique?

d) Qual a probabilidade de ocorrer?
N\ J




Agua potavel e abastecimento

A 4gua é essencial ao funcionamento de um hospital. E requerida
para consumo humano, higiene dos pacientes, confecao de alimentos,
limpeza, lavandaria, atividades médicas, como hemodidlise, medicina
fisica e reabilitacao etc.

A 4gua, assim com a energia, deve ser garantida durante as 24 horas do
dia, todos os dias da semana.

Dada a vulnerabilidade dos pacientes de um hospital, devem ser acau-
telados os riscos inerentes a dgua, os quais podem ser microbioldgicos
ou quimicos.

Deve ser assegurado o fornecimento de dgua adequado (em quanti-
dade, pressao e qualidade) a todo o hospital, devendo ser avaliada, em
conjunto com a entidade gestora do sistema de abastecimento publico,
a necessidade de instalacao de reservatdrio de reserva e de regula-
rizacdo de consumo. Caso seja prevista a instalacdo de reservatorio,
ele deve ser concebido de forma a salvaguardar a qualidade da agua
armazenada, devendo ser alvo de manutencao adequada e avaliacao
periddica da sua potabilidade.

No hospital, em funcao das caracteristicas da agua do sistema de
abastecimento publico, da dimensao e caracteristicas do sistema de
distribuicao predial e também dos cuidados ai prestados, deve ser equa-
cionada a necessidade de instalacao de um tratamento complementar,
com o objetivo de garantir os requisitos de qualidade em todos os pon-
tos de consumo.

O tratamento podera passar por filtracdo e reforco de desinfecdo. Pode-
rao também ser requeridos tratamentos adicionais a 4gua, uma vez que
os requisitos de qualidade de uma agua destinada ao consumo humano
nao sao os mesmos dos requeridos a uma agua destinada a determi-
nado tratamento ou procedimento ou, ainda, a um equipamento, como
¢é o caso da hemodialise, tanques terapéuticos etc.

Para além da protegao dos riscos relacionados a agua fria, em fungao
da sua utilizacdo, devem ser salvaguardados os riscos associados a dgua
quente sanitaria, uma vez que a temperatura podera favorecer o desen-
volvimento microbiano, como € o caso da bactéria Legionella.

Em funcao das caracteristicas da rede predial da dgua quente sanitaria
(dimensao, tipo de material da rede predial e equipamentos de aquecimento
e armazenamento), deve ser equacionada a instalacao de tratamentos
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como o reforco de desinfecao e, também, garantido que, em todos os
pontos de consumo, a temperatura da agua se encontra acima de 50°C
(preferencialmente 55°C).

Para a garantia do bom funcionamento do sistema de distribuicao
predial e dos requisitos de qualidade da agua em todos os pontos de
consumo, deve existir o projeto do sistema de distribuicao predial (rede
predial de dgua fria e de agua quente sanitaria) e ser definido um plano
de seguranca da agua, os quais devem ser atualizados sempre que seja
realizada qualquer alteracao ao sistema.

No plano de seguranca da agua, deve constar uma caracterizacao
detalhada do sistema de distribuicao predial (identificacao de todos os
equipamentos, tubagens e os materiais que o compoem), identificando
e avaliando os riscos existentes quer na rede predial de dgua fria, quer
na rede predial de 4gua quente sanitaria, e devem ser definidos proce-
dimentos de operagdo manutencao e monitorizacao, de forma a evitar
0s eventuais riscos existentes.

Um dos aspetos que merece algum destaque refere-se a lavagem das
maos, procedimento que nao pode em nenhuma circunstancia ser
comprometido pela escassez de agua.

Os pontos de dgua devem ser em numero suficiente e colocados em
locais de facil acesso para promover a higienizacao das maos. As tor-
neiras devem ser de acionamento nao manual, especialmente as que se
destinam aos profissionais de satide ou a manipuladores de alimentos,
devendo esses dispositivos ser dotados de sistema de secagem indivi-
dual de maos.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, quais os cuidados necessarios
ao bom funcionamento do sistema de distribuicdo de d4gua que sao
observados?

Analise o plano de seguranca da dgua da sua organizacao e, a partir do
descrito nessa secao, sistematize os tipos de riscos em que ela incorre.

Sistema de aguas residuais hospitalares

Os hospitais consomem um volume significativo de agua por dia. O
consumo médio de dgua em hospitais varia entre 400 a 1.200 L/cama/
leito/dia (Deloffre-Bonnamour 1995: CCLIN 1999). Esse elevado con-



sumo de agua em hospitais repercute-se numa elevada producao de
aguas residuais (Emmanuel et al. 2002 Gautam et al. 2007).

As aguas residuais produzidas nos hospitais sao resultantes das ativida-
des médicas e nao médicas, dos laboratorios, dos centros de imagiologia
e diagnostico, cozinha e lavandaria, entre outros.

Num estabelecimento hospitalar, para além das dguas pluviais e de
outras aguas exteriores ao edificio, consideram-se quatro tipos de
aguas residuais:

.ﬁ.guas residuais sujas ou de tipo doméstico.

Aguas residuais especiais (medicamentos, reagentes quimicos,
antissépticos etc.).

Aguas residuais contaminadas, infetadas ou com tratamento
bacterioldgico ou bioldgico praovenientes de blocos operatdrios,
laboratarios, de servigos de infetocontagiosas.

Aguas residuais radioativas.

Todas elas devem ser drenadas por redes independentes e sujeitas a
tratamento prévio.

As aguas residuais de estabelecimentos hospitalares tém caracteristicas
semelhantes a efluentes nao industriais; contudo, para alguns poluen-
tes, as concentragoes encontradas podem ser superiores as esperadas
para esse tipo de efluentes.

As aguas residuais provenientes de hospitais caracterizam-se por terem
uma carga organica importante, carga microbiana e ainda, na sua
composi¢ao, disruptores endodcrinos, metais pesados, detergentes e
desinfetantes, solventes e ainda substancias radioativas.

A eliminacao na rede de aguas residuais, mesmo sujeita ao efeito de
diluicao pode, em certas circunstancias, gerar efeito cumulativo de
algumas substancias com repercussoes nos ecossistemas, dado o volume
de aguas residuais produzidas em unidades hospitalares.
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Em atencdo ao ja exposto, é da maxima importadncia implementar
medidas preventivas que possam limitar o impacte ambiental resul-
tante dessa atividade.

Figura 3 - Fluxo dos efluentes liquidos
e 2

\.‘ r- Férmacos administrados
‘% k aos pacentes

Agua residual derivada de atividades
de salide (sangue, urina, fezes, schentes,
acidos, base, reagentes, detergentes
e desinfetantes)

Excregfes dos pacientes com
residuos farmackuticos

Rede de

drenagem
hospitalar

Agua residual dombstica ¥

"
Agua residual industrial / ( fitde b renaoen aben )

N J

Fonte: Elaboracdo dos autores

Alimentacao

A alimentacdo em meio hospitalar tem-se revelado, nos dltimos anos,
uma ferramenta de melhoria no processo de cura dos pacientes inter-
nados, sendo um factor importante no controlo de comorbilidades/
comorbidades e de reducao da duracao do internamento/internacao.

Tém surgido, nas ultimas décadas, novas patologias relacionadas com o
consumo de alimentos. O papel dos servicos de alimentacao hospitalar
na prevengao dessas ocorréncias, durante o internamento/internagao,
¢ da maxima importancia.

As cozinhas hospitalares deverao fornecer um servico em que a quali-
dade ¢é sinénimo de seguranca alimentar, e, nesse contexto, devem ser
considerados dois aspetos essenciais:

# Qualidade nutricional

# Seguranca alimentar

Dentro do conjunto de riscos no ambiente hospitalar, deve-se ter em
conta a possibilidade de as refeicoes dos pacientes poderem ser um
veiculo de transmissao de microrganismos ou de contaminantes, que
podem causar deterioragao do estado de saide ou mesmo aparecimento
de um problema de saude diferente do que o paciente apresentava
aquando do seu internamento/internagao.



Tal qual os medicamentos administrados, hd de se ter os mesmos
cuidados para identificar o paciente que estad recebendo a alimentacao, a
fim de evitar que os alimentos veiculem agentes que possam ser causado-
res de doenga ou agravem situagoes patoldgicas previamente existentes.

O atual quadro regulamentar obriga os hospitais a serem responsaveis
pela seguranca dos alimentos disponibilizados aos pacientes. Esses
devem ter sistemas de confecao e distribuicao de alimentos baseados nos
principios da analise de perigos e pontos de controlo criticos (HACCP
— Hazard Analysis and Critical Control Points), além do uso voluntério
de diretrizes ou normas que promovam Boas Praticas de Higiene e Boas
Praticas de Manipulacao.

O sistema de HACCP esta especialmente concebido para a seguranca
dos alimentos. E um sistema preventivo que identifica perigos associa-
dos e as medidas preventivas para controlo. Esse instrumento avalia os
riscos dos perigos associados aos alimentos e prevé medidas preventivas
para seu controlo em todas as etapas de producao, em vez do controlo
apenas do produto final.

O novo enfoque no controlo dos alimentos, no entanto, determina que
os hospitais ou as empresas de alimentagao fornecedoras formem seus
manipuladores em higiene dos alimentos, devendo ser sempre respei-
tado o sistema de HACCP. Essa formacao deve estar de acordo com as
tarefas que realizem e com os riscos associados as suas atividades, de
modo a garantir a seguranca dos alimentos preparados e distribuidos
nos hospitais.
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Energia

Os hospitais consomem grande quantidade de energia, especialmente
em razdo das suas caracteristicas especificas, de acordo com as valén-
cias médicas que oferecem, os procedimentos técnicos executados e o
numero de pessoas que servem.

Nos hospitais, ha, diariamente, grande circulagdo de profissionais,
pacientes e visitantes, o que exige o uso de energia por 24 horas
durante todos os dias da semana. Destacam-se, ainda, equipamentos
de laboratoérios, esterilizacao, sistemas de ar-condicionado e ilumina-
cao, lavandaria, servicos de alimentacao e refrigeracao e equipamentos
informaticos (Energy Information Administration 2012).

Nos EUA, em 2012, os hospitais e estabelecimentos de satide gastaram
mais de 8 bilides de ddlares com o consumo de energia elétrica, o que
conduziu ao desenvolvimento de acdes e atividades educativas para
reduzir os custos com a energia e, a0 mesmo tempo, manter a quali-
dade de cuidados prestados.

Para garantir a seguranga dos pacientes, a disponibilidade de energia elé-
trica é essencial, dado que assegura o funcionamento adequado dos equi-
pamentos hospitalares, conforto e continuidade do cuidado em satde.

Salienta-se que a dependéncia cada vez maior da energia elétrica, tam-
bém exige maior atengao para as normas de seguranga dessas mesmas
instalagoes.

Normas internacionais e especificas de cada pais incluem os requisitos
de seguranca das instalacoes elétricas em estabelecimentos de satide, em
especial nos Centros Cirtrgicos (CC) e Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Tais normas visam garantir o fornecimento seguro de energia
aos equipamentos médicos, proporcionando seguranca aos pacientes,
profissionais da satide e visitantes (Barbosa et al. 2009).

A gestao de energia em hospitais visa a conservacao e manutencao dos
equipamentos elétricos, como forma de otimizar o uso de energia e
reduzir o risco de acidentes para as pessoas envolvidas. Os incéndios,
choques e queimaduras constituem os principais acidentes com equipa-
mentos e instalagoes elétricas (Schneider Eletric 2008).



A conservacao e manutencao das instalagoes elétricas, sistemas de ilu-
minacao e ar-condicionado e a adocao de sistemas de aquecimento por
meio de painéis solares podem ser considerados importantes formas
de otimizacao de energia sem interferéncia na qualidade do cuidado
oferecido aos pacientes.

Ao considerar a importancia da energia elétrica para o funcionamento
de um hospital, é importante existirem geradores de emergéncia, de
forma a garantir a continuidade do cuidado e reduzir os riscos para os
pacientes que estao dependentes de equipamentos ligados a energia
elétrica. Os geradores devem ter acionamento automatico a fim de evi-
tar a descontinuidade da energia.

Num ambiente hospitalar, entende-se que qualquer pessoa pode estar
exposta a algum tipo de risco resultante das instala¢oes elétricas. Assim,
a maioria dos acidentes com equipamentos elétricos ocorre com indivi-
duos que trabalham com ou préoximo de equipamentos e com pessoas
sem formagao adequada, ou pelo uso inadequado de equipamento,
mau estado de conservacao de equipamentos e/ou instalacao elétrica
(Schneider Eletric 2008).

O desenvolvimento de um plano de seguranca das instalacdes e equipa-
mentos elétricos de um hospital deve ter em consideragao:

# a manutencao das instalacbes elétricas;

# evitar a sobrecarga de tomadas;

# garantir que o equipamento elétrico é seguro e adequado para a
realizacao das atividades;

# a existéncia de sistemas de corte de energia de emergéncia.
A manutencdo dos equipamentos e instalacoes elétricas, assim como

a formacao adequada dos profissionais que manuseiam esses equipa-
mentos nos hospitais sao aspetos importantes para a seguranga.

Para praticar

Para prevencao de riscos ndo clinicos, considera-se a existéncia de dgua
potavel e energia durante 24 horas e um sistema adequado de coleta de
aguas residuais.

Faca uma analise critica dessa afirmacao, expondo a relacdo desses
factores com a reabilitacdo dos pacientes, processo de trabalho e gestao
de riscos.
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Sistema de ventilacao e climatizacao

A qualidade do ar no interior dos hospitais, em especial em &areas de
elevado risco de contaminacao, como sao as salas de cirurgia, servigos
farmacéuticos e a maioria das areas de internamento/internagao ou
de tratamento, impde um conjunto de condicionalismos técnicos de
instalagoes e de equipamentos que deverao ser levados em conta pelos
profissionais e gestores na area da saude.

Assim, se as instalacoes nao estiverem concebidas para ter uma venti-
lagdo adequada, deve ser previsto um sistema de ventilacao forcada, de
modo a garantir a eficaz renovagao do ar interior.

Os sistemas de condicionamento de ar devem basear-se no recurso a
unidades de tratamento de ar, ligadas a um sistema de gestao técnica
centralizada, utilizando equipamentos e materiais adequados que pre-
vinam a acumulacao de poeiras e microrganismos, devendo possibilitar
a sua facil limpeza e manutencao.

Os procedimentos médicos e a recuperacao dos pacientes precisam de
um ambiente com condi¢des adequadas. Nesse contexto, o sistema de
climatizacao composto de aquecimento, ventilacdao e humidade do ar,
além ser um requisito basico para o conforto, é também um instru-
mento importante para a garantia da qualidade do ar interior.

O sistema de climatizacao pode ser definido como o processo de
tratamento do ar em recintos fechados, de modo a controlar, simul-
taneamente, a temperatura, humidade e qualidade do ar.

Em ambientes hospitalares, o sistema de climatizagao deve obedecer a
normas especificas determinadas pela legislacao de cada pais. Assim,
tal sistema deve ter em consideragao alguns principios como a neces-
sidade de restringir a circulagao do ar dentro e entre diversas areas ou
compartimentos, diferencas de pressdes em algumas areas especificas e
instalacao de filtros adequados para impedir a disseminacao de micro-
organismos a partir de zonas infetadas. Alguns pacientes, em funcao
das suas patologias, necessitam de cuidados em ambientes com pressao
negativa ou positiva.

Gases medicinais

O sistema de distribuicao de gases medicinais tem por finalidade o
transporte dos gases desde as centrais até as tomadas, assim como
a remocao de gases anestésicos e do vacuo medicinal utilizado para
a aspiracao de fluidos corporais.



Os gases medicinais a considerar sdo o oxigénio medicinal (medica-
mento), protoxido de azoto medicinal (medicamento), ar comprimido
medicinal (medicamento), di6xido de azoto (gas medicinal).

O armazenamento deve ser dimensionado conforme as necessidades de
consumo, de acordo com as normas em vigor.

Devem ser observadas condigdes para assegurar aspetos de seguranca,
nomeadamente:

# A localizagao do reservatoério no exterior deve estar de acordo com
as normas e legislacao vigente.

# A localizacdo da central deve ser em area técnica propria, dotada de
sistemas de alarmes adequados.

Todas as instalacoes e equipamentos devem ser projetados atendendo
a alguns aspetos:

% seguranca;
# impacte ambiental;

# utilizagao racional de energia.

O sistema de extracao de gases anestésicos deve ser totalmente indepen-
dente da instalacao de ar-condicionado ou da ventilagao e da rede de
gases medicinais, com tomadas em todos os pontos de utilizacao de N2O.

O manuseamento e utilizacao inadequada dos gases ou a utilizacao de
forma erréonea pode colocar em risco a vida de todos os que circulam no
ambiente hospitalar (University Teaching Trust 2012).

A alteracdo das concentracdes de qualquer gas no ambiente ou em
areas de armazenamento, mesmo que minima, pode ter efeito negativo
sobre as pessoas e o ambiente. Esses efeitos incluem envenenamento,
intoxicacao, anestesia, asfixia, incéndio ou explosao (University Tea-
ching Trust 2012).

Os gases medicinais sdo armazenados em altas pressoes. Salienta-se que a
pressdo em si nao é perigosa, mas as situacdes de risco ocorrem aquando
de um manuseamento inadequado.

Considerando as caracteristicas especiais desses gases, os profissionais que
0s manuseiam devem receber formacao e treino adequados, devendo
utilizar equipamentos de protecao individual especificos para tal situacao.
Uma simples bala de oxigénio sem uma corrente a prendé-la pode tombar
em cima de uma paciente causando dano.

Gestdo do risco nao clinico
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Os riscos com equipamentos médico-
hospitalares

Nesta se¢ao, pretende-se abordar a importancia da geréncia dos equi-
pamentos médico-hospitalares sob a responsabilidade do engenheiro
clinico para a garantia da seguranga dos pacientes. Dois casos veridicos
serao apresentados a fim de mostrar como os problemas, nessa area,
sdo corriqueiros, e existe risco para o paciente quando nao ha uma
gestao adequada desses equipamentos.

Caso 1

Uma paciente de 26 anos foi submetida a cirurgia plastica para cor-
recao de hipertrofia mamaria. Para realizar a hemostasia, o cirurgiao
empregou o bisturi elétrico, cuja placa de dispersao foi colocada na
panturrilha direita. Ap6s trés horas de cirurgia, a equipa médica per-
cebeu odor de queimado na sala de operacao. Notou-se, entdao, que, ao
usar o bisturi elétrico, um ruido provinha da mao direita da paciente.
Removeram o sensor do oximetro, e o anestesiologista constatou uma
queimadura no polegar da paciente. Depois disso, o sensor foi retirado,
e o bisturi elétrico e a placa trocados.

A queimadura foi avaliada como de terceiro grau, com lesao do apa-
relho extensor do dedo, atingindo a parte dssea da articulacao entre
as falanges proximal e distal. A andlise do bisturi elétrico revelou
descontinuidade do fio de retorno, préximo a insercido na placa de
dispersdo. Para recuperacdo da area lesada, a paciente se submeteu a
novas internac¢oes a fim de realizar desbridamentos da lesao, além de
enxerto de retalho cutdneo. Como sequelas, uma contratura em exten-
sao da articulacao interfalangeana do polegar direito, a destrui¢ao do
leito ungueal e o desvio radial do dedo lesado (Bisinotto et al. 1996).

Caso 2

Outro caso foi de uma recém-nascida de 12 dias que morreu em uma
incubadora na maternidade. Ela nasceu com ictericia e se submetia
a um banho de luz, sendo exposta a uma temperatura muito alta. A
familia relatou que o corpo da crianca ficou todo queimado. A certidao
de 6bito expressou como causa da morte um distirbio metabdlico. A
pediatra que atendeu a crianca informou que a menina tinha outras
complicagOes, por ser um bebé prematuro e de baixo peso, mas admitiu
a falta de cuidado da equipa com o controlo de temperatura da incuba-
dora. Na época, a direcao da maternidade afirmou que iria apurar as
responsabilidades sobre o caso (Bebé... 2012).



Gestdo do risco nao clinico

O uso dos equipamentos médico-hospitalares é uma atividade que
causa incidentes frequentes. Cada vez mais componentes variados dos
sistemas de atencdo a satide causam eventos adversos, independente-
mente do grau de desenvolvimento do pais (WHO 2006).

A gestao por meio de um plano pode
evitar incidentes decorrentes do uso dos
equipamentos médico-hospitalares?

Nao pode existir uma organizagdao de satde segura sem um plano ou
programa especifico que oriente o manejo dos equipamentos médico-
-hospitalares, sob a responsabilidade de um profissional capacitado.
O Plano de Gerenciamento de Equipamentos Médico-Hospitalares
(PGEMH) pode ser definido como:

o conjunto de procedimentos de gestdao, planejados e imple-
mentados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas
e legais, com o objetivo de garantir a rastreabilidade, quali-
dade, eficacia, efetividade, seguranca e em alguns casos o
desempenho das tecnologias de satide utilizadas na prestacao de
servigos de sauide (Brasil 2010).

Um PGEMH contempla desde o processo de selecao do equipamento
para aquisi¢ao até o destino final de cada equipamento, incluindo o
planeamento dos recursos fisicos, materiais € humanos, bem como da
capacitacao dos profissionais envolvidos no processo. Para cada uma
dessas atividades do ciclo, existe um procedimento operacional padrao
(POP), que orienta a execugao.

O engenheiro clinico é o profissional responsavel por gerenciar as
tecnologias de satde durante todo o seu ciclo de vida. Segundo o
American College of Clinical Engineering, “o engenheiro clinico é o
profissional que aplica e desenvolve os conhecimentos de engenharia
e praticas gerenciais as tecnologias de satide, para proporcionar uma
melhoria nos cuidados dispensados ao paciente” (ACCE 2013). Além
do engenheiro clinico, técnicos em equipamentos médico-hospitalares
e auxiliares administrativos compdem a equipa responsavel pelo geren-
ciamento dos equipamentos médico-hospitalares.

A OMS recomenda, no minimo, um engenheiro clinico para cada 300 leitos
e um técnico em equipamentos médico-hospitalares para cada 150 leitos.
O "Down State Medical Center” (EUA) recomenda que a equipa minima
seja formada por um engenheiro clinico, quatro técnicos em equipamentos
médico-hospitalares e uma secretaria para hospitais de 200 a 300 leitos.
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A gestao dos equipamentos médico-hospitalares

O ciclo de gestao dos equipamentos médico-hospitalares envolve:

Ciclo de a selecdo e aquisicao;
gestdo

o recebimento;

a instalacao;

o treinamento do usudrio;

o inventario técnico;

intervengao técnica - manutengdo preventiva e corretiva;

a transferéncia;

o armazenamento; a desativacao e o descarte.

Aquisicao dos equipamentos médico-hospitalares

O processo de aquisicao de equipamentos médico-hospitalares exige
qualificacao e conhecimento, envolvendo vdrias etapas e estudos
prévios. Esses procedimentos, muitas vezes, nao sao realizados — seja
por desconhecimento ou mesmo por despreparo da equipa responsa-
vel pelo processo, sobretudo em organizagoes de satide de paises em
desenvolvimento (Lucatelli et al. 2003).

No processo de aquisicao de um novo equipamento, as acoes devem ser
realizadas com a estreita colaboracao entre o corpo clinico, membros da
administracao, os engenheiros e os técnicos em equipamentos médico-
-hospitalares. Esse procedimento permite considerar os contextos:
técnicos (obras, instalacOes, eletricidade, gas e fluidos, abastecimento
de agua), humanos (nimero, composigao e capacitacao dos profissio-
nais), a demanda, a infraestrutura fisica, o tempo necessario para sua
adequacdo e os recursos materiais necessarios a utilizacdo do equipa-
mento médico-hospitalar.

A falta de acompanhamento por profissional especializado na etapa de
aquisicao do equipamento médico-hospitalar, sequndo a OMS, pode acarretar
um aumento que varia de 10% a 30% em gastos adicionais, com acessorios,
servicos, pecas e modificacoes nas instalacoes fisicas.



A sistematizacao de uma metodologia para a aquisicao de equipamen-
tos médico-hospitalares otimiza a tomada de decisoes de renovacao de
equipamentos, contribui para a melhor qualidade no atendimento ao
usudrio e reduz a ocorréncia de eventos adversos.

No processo de planeamento, selegao e aquisicao de equipamentos médico-
-hospitalares, devemos considerar o fluxo para incorporacdo de novas
tecnologias, levando em conta os critérios de selecao, sua regularizacao e
de seus fornecedores com a autoridade sanitaria competente.

Recebimento dos equipamentos médico-hospitalares

Receber um equipamento adquirido é uma atividade técnica de extrema
importancia e deve ser realizada por um técnico com competéncia para
tal. Entre outras questoes, existe uma farta documentacao, que deve ser
verificada nesse momento: a especificacdo técnica do equipamento; a
comprovacao da regularizacdo do equipamento no 6rgao sanitario com-
petente; o documento fiscal descriminando marca, modelo e nimero
de série e acessOrios do equipamento; os documentos complementares
(como manual de instalacao, manual de operacao, desenhos, circuitos,
entre outros) e a comprovagao de que os equipamentos tenham sido
ensaiados e aprovados no recebimento.

Recomendamos que os registos a respeito do recebimento devem ser
devidamente armazenados pela unidade de satide. No processo de
recebimento, é necessario prevenir quanto ao uso de equipamentos
médico-hospitalares que nao tenham sido ensaiados e aprovados no
recebimento. Os registos de nao conformidades identificadas durante
o recebimento, verificacio e aceitacdo do equipamento de satde
devem também ser armazenados na organizacao, além de serem noti-
ficados a autoridade sanitdria competente.

Instalacao dos equipamentos médico-hospitalares

A instalacao correta é primordial para o funcionamento seguro dos
equipamentos médico-hospitalares, o que garante seu funcionamento
dentro dos parametros para os quais foram projetados e, acima de tudo,
evitando uma situacao de risco aos pacientes e operadores.

No processo de instalacdo de equipamentos médico-hospitalares, ¢é
recomendavel prever o registo formal das atividades de instalacdo dos
equipamentos; que a instalagao seja realizada por profissional comprova-
damente treinado; e atenda aos requisitos estabelecidos pelo fabricante.

Gestdo do risco nao clinico

Ensaio de aceitacdo do
equipamento é o conjunto de
verificacoes de seguranca e
desempenho realizado para

demonstrar que o equipamento
atende aos requisitos estabelecidos
pelo fabricante e pelo usuario ou

seu representante.
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Treinamento dos usuarios/utentes dos equipamentos
médico-hospitalares

O treinamento do usudrio de equipamentos médico-hospitalares deve
incluir a capacitacdao em normas de seguranca previstas em atos legais e
normativos; novos equipamentos e ferramentas; € novos processos de
trabalho. A organizacao de satde deve escolher e aplicar os treinamen-
tos exaustivos de acordo com as necessidades operacionais e as neces-
sidades dos profissionais. Recomendamos que o equipamento somente
deve ser utilizado por profissional comprovadamente treinado e estar
em condi¢oes adequadas de seguranca.

Danos e mortes de pacientes estdo relacionados diretamente ao mau uso
ou operacao incorreta dos equipamentos médico-hospitalares, e, de acordo
com a OMS, cerca de 60% a 80% dessas falhas ocorrem em razao de erros
de operacao dos equipamentos.

O uso inadequado dos equipamentos médico-hospitalares, de acordo com a
OMS, reduz a vida util do equipamento entre 30% e 80%, além de levar a
subutilizagdo ou até a nao utilizacao de 20% a 40% desses equipamentos.

Para refletir

Em sua organizacao, ja ocorreram incidentes com os equipamentos por
despreparo dos usuarios/utentes ou por falta de seguranca adequada na
sua instalacdo? Como é realizado o treinamento dos usuarios/utentes
dos equipamentos existentes?

Inventario técnico dos equipamentos
médico-hospitalares

O inventario de equipamentos médico-hospitalares é o conjunto
de informacdes concernentes aos equipamentos, partes e acessorios
existentes no servico de saude. O inventario deverd conter todos os
equipamentos médico-hospitalares de propriedade da organizacdo
de saude, inclusive os adquiridos por meio de contratos e convénios,
sublocados, em consignacao, temporarios ou permanentes.



O inventario deve conter as seguintes informacoes de cada equipamento:

* nome técnico do equipamento;

* nome e o modelo comercial do equipamento;

* fabricante do equipamento;

» fornecedor do equipamento;

e lista de partes e acessorios do equipamento;

* lista de insumos e reagentes do equipamento (se houver);

» data de aceitacao do equipamento;

e data de instalacdo do equipamento;

* data de funcionamento do equipamento e da desativacao do equipamento;

* responsavel pela assisténcia técnica (quando terceirizado) e dados de
regularizacdo do equipamento no érgao sanitario competente;

° numero de série do equipamento;

* coédigo de identificacao individual do equipamento ou de patriménio
(esses Ultimos, criados pela organizacao).

O inventario devera ser atualizado a cada nova aquisicao ou desativa-
¢do do equipamento pela organizacdo de satiide. A unidade de satde
deverd prever a periodicidade das auditorias internas do inventario e
o método para determinar a amostragem para realizacao da auditoria.

Registo histérico de cada equipamento
médico-hospitalar

O registo histérico de cada equipamento médico-hospitalar deve conter
as informacdes que permitam a rastreabilidade, inclusive a metrolégica,
de toda a vida util de um equipamento médico-hospitalar.

O registo histoérico deve conter, além dos dados do inventario, as seguintes
informacoes:

¢ identificacdo do departamento ao qual pertence o equipamento, incluindo
informacoes de transferéncia, quando houver;

* manual de operacao e de manutencao;
e relatorios de manutencao preventiva e corretiva;

* nome do profissional designado como responsavel pelo equipamento em
cada departamento; >

Gestdo do risco nao clinico
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bisturi elétrico e a incubadora

340

* historico de falhas do equipamento;

e historico documentado dos problemas e incidentes relacionados a
incidentes causados em pacientes por falhas do equipamento (com as acoes
tomadas pela organizacao e a notificacdo ao érgao sanitario competente,
guando pertinente);

* historico documentado dos problemas e incidentes relacionados ao
equipamento, com as acdes tomadas pela organizacao e a notificacdo ao
orgao sanitario competente, quando pertinente;

» documentacao de intervengdes técnicas no equipamento. m

O registo histérico de equipamentos médico-hospitalares deve ser
arquivado pelo tempo que o equipamento estiver em utilizacao na
organizacao, acrescido de, pelo menos, dois anos.

Intervencao técnica nos equipamentos médico-
hospitalares

Intervencao técnica é a acao destinada a manter ou relocar um item
do equipamento em um estado no qual possa desempenhar uma funcao
requerida, como inspec¢ao, ensaio, manutencgao, ajuste e calibracao. As
manutengoes podem ser corretivas, preventivas ou preditivas.

A organizacdo de saude deve criar, documentar e implementar pro-
cedimentos para todas as intervencoes técnicas nos equipamentos
médico-hospitalares, que devem assegurar a sua rastreabilidade metro-
logica. Essas intervengoes devem ser documentadas no registo histérico
do equipamento, indicando o nome do executor, e efetuadas somente
por profissional comprovadamente treinado.

Em caso de terceirizacao de qualquer intervencao técnica, deve
haver um acordo formal entre as partes. A organizacdo de saide deve
dispor de todas as informacoes sobre essas intervencoes realizadas pelo
servigo terceirizado para alimentar o registo histérico do equipamento.
E preciso, ainda, criar, documentar e implementar os procedimentos
de manutengao corretiva (MC) e de manutencao preventiva (MP) para
cada equipamento médico-hospitalar, que devem fazer parte do registo
histérico do equipamento.

Dados da OMS dao conta que o excesso de paradas do equipamento, em
razdo da auséncia de manutencao preventiva, incapacidade de realizar o
reparo ou falta de partes e pecas, resulta em 25% a 35% dos equipamentos
inoperantes ou funcionando de maneira precaria.



Para refletir

Os equipamentos de sua organizacdo passam por manutencoes
periddicas?

Quem realiza esse tipo de trabalho: a prépria organizacdo, ou existe
uma empresa que presta esse servico?

Que tipos de incidentes ja ocorreram por falta de manutencédo
adequada?

Transferéncia dos equipamentos médico-hospitalares

A transferéncia ¢ um processo delicado, pois a quebra de um equi-
pamento médico-hospitalar de alto custo representa grande prejuizo
para a organizagao de saude. A transferéncia deve ser planejada e rea-
lizada de forma a manter a integridade, a seguranca, a rastreabilidade,
o desempenho e a adequada utilizacao do equipamento. O registo da
transferéncia é essencial para que se mantenha a rastreabilidade do
equipamento médico-hospitalar.

Armazenamento dos equipamentos médico-
hospitalares

Muito frequentemente, nao ¢ dada a devida importancia ao correto
armazenamento dos equipamentos médico-hospitalares, cuidado que
garante aumento de sua vida 1til e reducao dos custos de manutencao.
Portanto, a estocagem deve ser feita sem contacto direto com o solo
e luz solar, em dreas livres de p6, animais e lixo, com a manutengao
da temperatura ambiente indicada pelos fabricantes. Os equipamentos
devem ser armazenados isoladamente de produtos e substancias que
possam afetar sua identidade, integridade, seguranca e desempenho,
como mostra a figura da pagina seguinte.

O armazenamento dos equipamentos médico-hospitalares deve ser
feito em local especifico, ndo podendo ocorrer em area de circulacao,
mesmo que temporariamente. No caso de fontes radioativas ou de
equipamentos que possuam fontes radioativas incorporadas, devem
estar de acordo com o plano de protegao radioldgica aprovado para a
organizacao de saude, conforme legislacao vigente.

Gestdo do risco nao clinico

O plano de protecao radiolégica
é o documento exigido para fins
de licenciamento de instalacoes
radioativas, que estabelece o
sistema de protecao radiolégica a
ser implantado pela organizacao.
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Desativacao e descarte dos equipamentos
médico-hospitalares

Todo equipamento médico-hospitalar, ao final da sua vida util, deve
ser considerado inservivel e desativado. No ato da desativacao, o res-
ponsavel pelo gerenciamento de equipamentos deve gerar um laudo
de desativagao que contemple: os dados do equipamento; a data da
desativacao; o motivo da desativagao e o responsavel pela desativacgao.
Além de desativados, devem ser também segregados e devidamente
identificados e documentados quanto a sua condigao e destino.

Os equipamentos médico-hospitalares devem ser descartados de acordo
com programa de gerenciamento de residuos de saide. Nao raro os
residuos hospitalares sao descartados em locais nao adequados e conta-
minam o meio ambiente. O programa de gerenciamento de residuos de
saude deve estabelecer e documentar critérios para o descarte levando
em conta 0S custos e precaugoes para esse processo.



Notificacdo de incidente com equipamentos
médico-hospitalares

Um item importante na gestao dos equipamentos médico-hospitala-
res ¢ a notificacdao de incidentes tanto para sistemas locais (hospita-
lares) como sistemas nacionais, com as informacdes necessarias para
uma investigacao minuciosa. Equipamentos podem ser retirados do
mercado a tempo de nao provocar mais incidentes. Num estudo que
levantou as notificagcoes de eventos adversos com aparelhos de tomo-
grafia, identificou-se o problema causado por erro de software na for-
macao ou apresentacdao de imagens, o que resultou em varios exames
falsos positivos e negativos (Sa 2009).

Monitoramento

A organizacao deve criar indicadores que lhe permitam avaliar a con-
formidade com os objetivos do PGEMH. Os indicadores podem medir o
desempenho do PGEMH (estagio de andamento do projeto ou de uma
atividade durante a fase de execucao) ou o impacte do PGEMH (efeitos
que o plano gerou na populagdo-alvo ou no meio socioeconémico).
Os indicadores devem ser revistos durante as revisoes peridodicas do
PGEMH. Os indicadores mais comumente utilizados sao:

Temporal:

tempo médio de atendimento; tempo médio de resposta; tempo médio de reparo; tempo médio
de parada; horas de manutengdo corretiva por equipamenta.

Qualidade:

manutencao preventiva realizada versus manutengdo corretiva; nimero de solictacdo de servigos
- chamadas de Ordem de Servigo (05) por equipamento; nimero de 05 abertas por més, niimero
de OS5 fechadas por nimero de O5 abertas; ndmero de OS por técnico; nimero de OS de
manutencao coretiva; nimero de 05 de manutengdo preventiva; numero de OS por setor de
instituicdo de satde; horas produtivas por horas disponiveis; reparos repetidos; nlmero de horas
de capacitacao de usuarios.

Custo:

custo de manutencao corretiva por equipamento, custo de manutengao geral versus valor de
aquisicao do equipamento; custo do equipamento parado; custo didrio de umn leito parado.

Os indicadores podem ser adotados tanto para avaliar a equipa interna
da organizacao como o desempenho dos servigos prestados por empre-
sas especializadas em manutencao de equipamentos médico-hospitala-
res (terceirizados).

Gestdo do risco nao clinico
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Gerenciamento de residuos

Abordaremos, nesta secao, a gestao dos residuos produzidos no hos-
pital. Esses residuos representam um risco ndo s para os pacientes
e trabalhadores nas organizag¢des de satiide, mas também para o meio
ambiente e, em consequéncia, para o cidadio. Vocés verdo que exis-
tem diferencas na legislacao do Brasil e de Portugal, onde se desta-
cam a incineracao dos residuos e o uso do mercurio. Esperamos que as
convergéncias e as divergéncias da abordagem contribuam para a
ampliagao da discussao do tema, ainda pouco valorizado.

A partir da segunda metade do século XX, com os novos padroes de
consumo da sociedade industrial, a geracao de residuos cresceu em
ritmo superior a capacidade de absorcao da natureza. O descarte ina-
dequado de residuos produz passivos ambientais capazes de colocar em
risco e comprometer os recursos naturais e a qualidade de vida das
atuais e futuras geracoes.

A poluicao do ar e a escassez de agua se tornaram problemas cronicos
nas metropoles. Faltam locais adequados para colocar o lixo gerado ou
tratar os esgotos sem incomodar a populacao do entorno.

Seis geracoes de pessoas foram expostas ou contaminadas por hexa-
clorociclohexano - inseticida usado no inicio do século passado no

Foto: Jmerelo (2005).



combate ao mosquito que transmite a malaria —, cuja fabrica ficava
numa localidade denominada “Cidade dos meninos”, no Estado do
Rio de Janeiro, Brasil. A producao didria de lixo em Portugal mais que
duplicou na dltima geracdo. Em 2011, viviam em Luanda 5 milhdes de
pessoas, cada uma a produzir, em média, 1 quilo de lixo por dia.

O caso mais emblematico de contaminacao foi na Baia de Minamata,
Japao, contaminada com dejetos de uma industria que produzia poli-
cloreto de vinil (PVC) e acetaldeido. O material era jogado na baia pelo
esgoto, apesar de conter mercurio. Inicialmente, apenas os peixes mor-
riam; depois, foram os moluscos e aves. O mercurio foi se acumulando
nos peixes, que serviam de alimento a populag¢do do entorno. A “sin-
drome de Minamata” demorou 20 anos para se manifestar na popula-
¢ao local ap6s o inicio da contaminacao, causando danos neuroldgicos
irreversiveis em cerca de 2.955 pessoas.

A populag¢do mundial ja& atingiu a marca dos 7 bilides de pessoas. As
bactérias se tornaram resistentes ao arsenal terapéutico disponivel,
doencas antes consideradas de facil tratamento, agora, requerem cui-
dados especiais, internagao, isolamento etc.

Apesar do conforto e tecnologias conquistados, as pequenas e grandes
cidades ja sofrem os efeitos decorrentes da mudanga climatica global,
com necessidade de adaptacao, migracao de populacoes ou mitigacao
urgente dos problemas.

A vida no planeta estd realmente correndo perigo. As consequéncias
da soma dos problemas ambientais — extremos de temperatura e ter-
remotos —, acrescidos pela poluicao, tensao social, racial e geopolitica,
violéncia urbana, fome, guerras, epidemias, sdo imprevisiveis e, certa-
mente, vao interferir no nosso futuro, se nada for feito de facto.

As solugdes para alguns desses problemas ja sao discutidas e negocia-
das mundialmente pelos governos e pela sociedade organizada, mas
também € possivel e necessdria a contribuicao individual e sectorial na
dificil tarefa de preservar a vida no planeta.

Historico brasileiro quanto ao gerenciamento
de residuos

No final da década de 1970, o governo brasileiro lan¢ou uma norma
(Portaria n. 53/1979) com vistas a orientar o controlo de residuos soli-
dos de natureza industrial, domiciliar, de servigos de satide e demais
residuos gerados pelas diversas atividades humanas. Posteriormente,

Gestdo do risco nao clinico

345



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

éo
conjunto de acdes que garante que
o residuo do insumo adquirido seja
devolvido ao seu fabricante.

346

algumas politicas nacionais e legislagbes ambientais contemplaram a
questao de residuos sélidos. Mas foi por volta do ano 2000 que o movi-
mento se ampliou. Em 2001, foi criado o Estatuto das Cidades (Lei n.
10.257); em 2005, a Politica Nacional de Saneamento Basico; em 2010,
o Congresso Nacional aprovou a Politica Nacional de Residuos Sélidos,
dando énfase a coleta seletiva, reciclagem, descarte correto de produtos
e equipamentos com potencial de contaminacao ambiental e a

Os residuos dos servicos de saiide ganharam destaque legal no inicio da
década de 1990, quando foi aprovada a Resoluc¢ao do Conselho Nacio-
nal de Meio Ambiente (Conama) n. 6, de 19 de setembro de 1991.
Essa resolucao desobrigou a incineragcao ou qualquer outro tratamento
de queima dos residuos solidos provenientes dos estabelecimentos de
saude e de terminais de transporte e deu competéncia aos 6rgaos esta-
duais de meio ambiente para estabelecer normas e procedimentos ao
licenciamento ambiental do sistema de coleta, transporte, acondicio-
namento e disposicao final dos residuos, nos estados e municipios que
optaram pela nao incineracao.

Posteriormente, a Resolucao Conama n. 5, de 5 de agosto de 1993,
fundamentada nas diretrizes da resolucao ja citada, estipulou que
as organizacbes de satude e terminais de transporte deviam elaborar
o plano de gerenciamento de seus residuos contemplando a geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte,
tratamento e disposic¢do final dos residuos. Essa resolucao foi atualizada
em 2001 (Resolugao n. 283) abordando especificamente o tratamento
e a destinacao final dos residuos de servicos de satide, ndo englobando
mais os residuos de terminais de transporte.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), cumprindo sua
missao de “regulamentar, controlar e fiscalizar os produtos e servigos
que envolvam riscos a saude ptblica”, chamou para si essa responsabili-
dade e promoveu um grande debate publico para orientar a publicagdo
de uma resolugao especifica: a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC)
n. 33, de 25 de fevereiro de 2003, que passou a considerar os riscos aos
trabalhadores, a satide e ao meio ambiente. Em dezembro de 2004, a
Anvisa publicou a RDC n. 306, ap6s alinhamento com o Conama, que,
em maio de 2005, publicou a Resolugao n. 358, revogando a Resolucao
n. 283. O progresso alcancado com as resolucoes relacionou-se, princi-
palmente, aos seguintes aspetos:

# defini¢do de procedimentos seguros;

4 consideracao das realidades e peculiaridades regionais;



# classificacao e procedimentos recomendados de segregacao e manejo
dos Residuos de Servicos de Satuide (RSS).

As resolugoes brasileiras em vigor sao a RDC Anvisa n. 306/04 e a Reso-
lugdo Conama n. 358/05, que tém como eixos:

# orientar o gerenciamento dos RSS em todas as suas etapas;

# definir a conduta dos diferentes agentes da cadeia de
responsabilidades;

# refletir um processo de mudancga de paradigma no trato dos RSS,
fundamentada na analise dos riscos envolvidos, em que a prevencao
passa a ser eixo principal, e o tratamento € visto como uma
alternativa para dar destinacdo adequada aos residuos
com potencial de contaminac¢ao. Com isso, exigem que os residuos
recebam manejo especifico, desde a sua geracao até a disposicao
final, definindo competéncias e responsabilidades para tal.

Enquadramento legislativo portugués dos
residuos hospitalares

O quadro legislativo portugués relativamente a gestao dos residuos, em
geral, segue a matriz de gestao de residuos a nivel europeu, sendo com-
plementado por normas especificas de cada Estado-Membro.

Nas décadas de 1970 e 1980, a Uniao Europeia (UE) considerava os
residuos hospitalares como especiais, mas nao estavam inseridos no
grupo de residuos perigosos, o que veio a ocorrer no inicio da década
de 1990.

Em Portugal, a legislacao sobre residuos sofreu alteragdes signiticativas,
desde a década de 1980. A ex-direcao-geral dos hospitais definiu algu-
mas normas gerais sobre a gestdo dos residuos hospitalares (Circular
Normativa n. 23/87, de 2 de maio). Em 1990, o Ministério da Satde
publicou o Despacho n. 16/90, de 21 de agosto, definindo a gestao dos
residuos nos hospitais publicos e classificando-os em dois grupos — resi-
duos contaminados e nao contaminados. O tratamento dos residuos
limitava-se a incineracao.

No que a gestao dos residuos hospitalares, no entanto, diz respeito,
o primeiro diploma que a refere é o Decreto-Lei n. 310/95, de 20
de novembro. Esse foi revogado pelo Decreto-Lei n. 239/97, de 9 de
setembro, que visou melhorar as normas para a gestao dos residuos,
reafirmando o principio da responsabilidade do produtor.
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Posteriormente, o Decreto-Lei n. 239/97 foi revogado pelo Decreto-Lei
n. 178/2006, de 5 de setembro, que ja teve em conta as operacgoes de
descontaminacao de solos e a monitorizacao dos locais de deposicao
apds o seu encerramento. Esse diploma foi alterado pelo Decreto-Lei
n. 73/2011, de 17 de junho, reforcando a prevencao da produgao de
residuos e fomentando a sua reutilizacao e reciclagem, com o objetivo
de prolongar o seu uso na economia e, posteriormente, oferecer um
destino final adequado.

Os residuos hospitalares sdo definidos como: “Residuos resultantes de
atividades de prestacao de cuidados de satide a seres humanos ou a
animais, nas areas da prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacao
ou investigagao e ensino, bem como de outras atividades envolvendo
procedimentos invasivos, tais como acupuntura, piercings e tatuagens”
(Decreto-Lei n. 73/2011, de 17 de junho).

De acordo com a lei geral dos residuos, o produtor é responsavel pela
gestdo dos residuos até a entrega a um operador autorizado. E de referir
que, se a producdo de residuos equiparados a urbanos nao ultrapassar a
producao diaria de 1.100 L/dia, a entidade gestora dos residuos urbanos
tem de os receber.

Em 1996, foi aprovado o Despacho n. 242/96, de 5 de julho, que divide
os residuos hospitalares em quatro grupos:

Nao perigosos: Perigosos:

Grupo |: residuos equiparados a Grupo lll: residuos hospitalares de
urbanos, nao apresentam exigéncias risco biclégico, que estdo contaminados
especiais no seu tratamento; ou suspeitos de contaminagao, suscetiveis
Grupo lI: residuos hospitalares nao de incineracao ou de outro pré-tratamento
perigosos, nao estao sujeitos a eficaz, permitindo posterior eliminacao
tratamento especifico, podendo ser com 0s residuos urbanos;

equiparados a urbano; Grupo IV: residuos hospitalares

especificos de incineragao obrigatoria.

Esse despacho definiu a gestdo dos residuos hospitalares no que diz
respeito as operacoes de recolha/coleta, transporte, armazenagem, tra-
tamento, valorizacdo e elimina¢dao dos residuos. Também, determinou
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que o tratamento dos residuos deve ser em funcao da sua perigosidade/
periculosidade, permitindo tratamentos alternativos a incineragao para
os residuos de risco biolégico. O despacho também refere “[...] cada
unidade de prestacdo de cuidados de satide deve ter um plano de gestao
de residuos hospitalares (PGRH), adequado a sua dimensao, estrutura
e quantidade de residuos produzidos, tendo em conta critérios de ope-
racionalidade e de menor risco para os doentes trabalhadores e ptiblico
em geral” (MS, 2007) pelo que deve nomear um gestor de residuos
hospitalares, responsavel pela elaboracdao do PGRH, bem como pelo
controlo do processo de gestdo desses residuos. O PGRH deve abordar
as fases de recolha/coleta, transporte, armazenagem, tratamento, valo-
rizacao e eliminacao de residuos e dispor de mecanismos de controlo,
incluindo controlo financeiro e de acidentes.

Em 2004, a Portaria n. 209/2004, de 3 de marco, publicou a Lista
Europeia de Residuos, em que sdo definidas as caracteristicas de perigo
atribuiveis aos residuos e as operacoes de valorizacao e eliminacao
dos residuos.

Relativamente ao transporte de residuos hospitalares, a Portaria n.
335/97, de 16 de maio, define as regras de transporte (quem pode trans-
portar e como o deve fazer — criando guias de transporte). O transporte
de residuos hospitalares perigosos segue o regulamento de transporte de
mercadorias perigosas, e, atualmente, é o Decreto-Lei n. 41-A/2010,
de 29 de abril, que regula o transporte terrestre, rodoviario e ferro-
viario, de mercadorias perigosas, alterado pelo Decreto-Lei n. 206-
A/2012, de 31 de agosto (da cumprimento aos codigos internacionais
de transporte de mercadorias perigosas). As empresas que transportam
esse tipo de mercadorias tém que ter, entre outros, um conselheiro
de seguranca com formacdo reconhecida nessa matéria, e todos os
motoristas tém que ter uma carta de conducao especial que os habilita
a saber como transportar esse tipo de mercadoria e como atuar em caso
de acidente.

Anualmente, todos os produtores, operadores e transportadores de
residuos tém a obrigatoriedade de informar o quantitativo de residuos
produzidos ou geridos. Para tal, foi criado um sistema integrado de
registo eletromico de residuos (Sirer), pela Portaria n. 1408/2006, de 18
de dezembro, abordando informacdes sobre os produtores, operadores e
operacoes da gestao de residuos. Essa portaria foi alterada pela Portaria n.
320/2007, de 23 de marco, e pela Portaria n. 249-B/2008, 31 de marco.

Portugal dispdoe de um segundo Plano Estratégico de Residuos Hospi-
talares (Perh). Em 2010, o Perh (1999-2005) foi revisto, e publicado
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o novo Perh (2011-2016) pela Portaria n. 43/2011, de 20 de janeiro.
Esse plano assenta numa logica de ciclo de vida dos materiais e na sua
valorizagao, estimulando as melhores técnicas disponiveis, de modo a
salvaguardar o ambiente e a saide humana.

A evolucao das legislagdes sobre os residuos demonstra a preocupacao
para o desenvolvimento de uma gestao adequada, considerando o con-
texto economico, além da minimizacao dos riscos para a satide e para
0 ambiente.

Para refletir

Vocé sabe se é efetuada a correta triagem e separagao dos residuos
hospitalares (RH) na sua organizacdo?

E como sédo feitos a recolha/coleta e o transporte interno dos RH na sua
organizagao?

A legislagdo que versa sobre o tema em seu pais é seguida na sua
organizacao? Que aspetos ndo sao cumpridos?

H& um Plano de Gestao de RH na sua organizacao? Se sim, vocé sabe
quem é o profissional que estd designado como gestor desse plano?

Classificacao dos residuos sélidos

Os residuos sélidos podem ser classificados em func¢ao dos riscos poten-
ciais a0 meio ambiente e a saude e, também, em fun¢ao da natureza e
da origem.

Risco ao meio ambiente é a probabilidade da ocorréncia de efeitos
adversos ao meio ambiente, decorrentes da acao de agentes fisicos,
quimicos ou bioldgicos, causadores de condi¢bes ambientais poten-
cialmente perigosas que favorecam a persisténcia, disseminacao e
modificacao desses agentes no ambiente.

Com relacao aos riscos potenciais ao meio ambiente e a satide publica,
existem normas que classificam os residuos sélidos em duas classes:
classe I e classe II (no caso brasileiro a NBR 10.004/2004).

Os residuos classe I, denominados perigosos, sao aqueles que, em
funcdo de suas propriedades fisicas, quimicas ou bioldgicas, podem
apresentar riscos a saide e ao meio ambiente por possuirem uma ou
mais das seguintes propriedades: inflamabilidade, corrosividade, reati-
vidade, toxicidade e patogenecidade.



Os residuos classe II, denominados nao perigosos, sdo subdivididos em
duas classes:

# Classe II-A (ndo inertes) podem ser biodegradaveis, combustiveis ou
soliiveis em agua.

# Classe II-B (inertes) nao apresentam nenhum de seus constituintes
solubilizados a concentracoes superiores aos padroes de potabilidade
de agua, com excecao dos aspetos cor, turbidez, dureza e sabor.

Com relacdao a origem e natureza, os residuos sélidos sdo classifica-
dos em: domiciliar, comercial, varricao e feiras livres, organizacoes de
saude, portos, aeroportos e terminais rodoviarios e ferroviarios, indus-
triais, agricolas e residuos de construcao civil.

Com relacao a responsabilidade pelo gerenciamento, pode-se agrupa-
-los em dois grandes grupos:

# Residuos sé6lidos urbanos (RSU), compreendido pelos residuos
domiciliares ou residenciais; residuos comerciais; residuos ptblicos,
cuja responsabilidade é de nivel municipal.

# Residuos de fontes especiais, compreendido por residuos industriais;
residuos da construgao civil; residuos de portos, aeroportos e terminais
rodoferroviarios; residuos agricolas; rejeitos radioativos; residuos de
servigos de saude, cuja responsabilidade é do gerador do residuo.

O Quadro 1 ilustra a classificacao do RSU em funcao de sua origem e
seus principais componentes, chamando a atenc¢ao para a comparagao
com a classificacao dos RSS, definida pelas normas atuais e que vamos
apresentar mais a frente.

Quadro 1 - Classificacdo dos residuos sélidos urbanos em func¢do de sua origem e seus
principais componentes

Residuos sélidos urbanos

Domeéstico ou residencial | Residéncias Organicos: restos de alimentos,
jornais, revistas, embalagens
vazias, frascos de vidros, papel
e absorventes higiénicos, fraldas
descartdveis, preservativos,
curativos/apésitos, embalagens
contendo tintas, solventes,
pigmentos, vernizes, pesticidas,
o6leos lubrificantes, fluido de freio,
medicamentos, pilhas, baterias,
ldmpadas incandescentes e
fluorescentes.
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Importante lembrar que, para que
a infecdo, ocorra é necesséria a
inter-relacdo entre os seguintes
factores: presenca do agente; dose
de infetividade; resisténcia do
hospedeiro; porta de entrada; e
via de transmissao.
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Quadro 1 - Classificacdo dos residuos sélidos urbanos em fun¢do de sua origem e seus
principais componentes (cont.)

Residuos sélidos urbanos

Os componentes variam

de acordo com a atividade
desenvolvida, mas, de

modo geral, se assemelham
qualitativamente aos residuos
domésticos.

Comercial Supermercados, bancos, lojas,

bares, restaurantes etc.

Publico Limpeza de vias publicas (inclui | Podas
varricado e capina), pracas,
praias, galerias, corregos,
terrenos baldios, feiras livres e

animais

Residuos difusos (descartados
pela populacao): entulho, papéis,
embalagens gerais, alimentos,
cadaveres, fraldas etc.

Fonte: Extraido do Manual de Gerenciamento de Residuos (Anvisa 2006)

Residuos do Servico de Saude (RSS)

Sao considerados geradores de RSS todos os servicos relacionados com
o atendimento a satide humana ou animal, inclusive os servicos de
assisténcia domiciliar; laboratérios analiticos de produtos para a satde;
necrotérios, funerarias e servigcos em que se realizem atividades de
embalsamamento, servicos de medicina legal, drogarias e farmaécias,
inclusive as de manipulacao; estabelecimentos de ensino e pesquisa na
area da saude, centro de controlo de zoonoses; distribuidores de pro-
dutos farmacéuticos, importadores, distribuidores produtores de mate-
riais e controlos para diagndstico in vitro, unidades moveis de atendi-
mento a saude; servicos de acupuntura, servi¢cos de tatuagem, dentre
outros similares.

Os RSS merecem ateng¢ao em todas as fases do manejo em decorréncia
dos riscos que podem oferecer. A maior parte dos residuos hospitalares
nao é perigosa, pois se assemelham aos residuos urbanos. A natureza
perigosa do lixo hospitalar estd relacionada a um ou mais componentes
biolégicos potencialmente infetantes, quimicos perigosos, elementos
radioativos e materiais perfuro cortantes. Qualquer pessoa (profissio-
nal, paciente, visitante, transeunte, catador de lixo de rua) pode estar
em risco se os residuos nao estiverem devidamente contidos ou descar-
tados, em duas situagoes:

1.Em caso de acidentes ocupacionais, por causa de falhas no
acondicionamento e principalmente na segregagao dos materiais
perfurocortantes. A protecao mecanica é frequentemente



negligenciada, e a presenga de catadores nos lixdes ou aterros
controlados representa uma grande exposicao;

2.Em caso de destinacao inadequada de qualquer tipo de residuo,
alterando as caracteristicas do meio. Podemos citar a contaminacgao
do solo, das dguas superficiais e subterraneas e do ar pela
incineracao de produtos a base de PVC, que geram dioxinas e
furanos.

Para refletir

Como é feito o descarte de residuos sélidos onde vocé trabalha?
Vocé se preocupa com a forma de descarte dos residuos considerados
perigosos? Vocé faz orientacdes quando observa algum erro? Que
precaucdes toma?

Classificacao dos Residuos de Servicos de
Saude (RSS)

A gestao de RSS no mundo tem como base a prote¢dao dos individuos,
do ambiente e, agora, muito fortemente, a sustentabilidade. E estabe-
lecida principalmente por meio de acordos e convencoes, como a Basel
Convention de Bamako. Os RSS sao classificados em cinco grupos: A,
B, C, D e E (no Brasil, é normatizado pela RDC n. 306 da Anvisa e a
Resolucao Conama n. 358).

Grupo A - engloba os componentes com possivel presenca de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas de maior viruléncia ou concen-
tracao, podem apresentar risco de infecao. Nao podem ser reciclados,
reutilizados ou reaproveitados. Ex: pecas anatomicas, bolsas transfusio-
nais contendo sangue.

Grupo B - sdo aqueles que contém substancias quimicas com caracte-
risticas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade. Ex:
reagentes de laboratorio, pesticidas, solventes, acidos; produtos hor-
monais, quimioterdpicos e antimicrobianos; substancias para revelacao
de radiografias, 6leos e lubrificantes usados e residuos contendo metais
pesados, como mercurio de termdmetros, tensiometros e baterias.

Grupo C — materiais resultantes de atividades humanas que contenham
radionuclideos em quantidades superiores aos limites de eliminagao
especificados nas normas de organismos que disciplinam a gestao da
energia nuclear em cada pais (no caso do Brasil, a Comissao Nacional
de Energia Nuclear - Cnen).
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Grupo D - sdo residuos que nao apresentam risco biologico, quimico
ou radioldgico a satide ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados
aos residuos domiciliares. Ex: sobras de alimentos, fraldas e absorventes.

Grupo E — materiais perfurocortantes ou escarificantes. Ex: laminas de
barbear, agulhas, ampolas de vidro, laminas de bisturi, lancetas, espa-
tulas e outros similares.

A atual classificacao de residuos de saude, simbologia por grupo e tipo
de embalagens é representada na Figura 4.

Figura 4 — Simbologia por grupo e tipo de embalagens para a classificacdo dos residuos
de servicos de saude
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Fonte: Elaboracao da autora, adaptado de Leme (2013).

Manejo dos Residuos de Servicos de
Saude (RSS)

Consiste em gerenciar os residuos em seus aspetos intra e extra-
-hospitalar, cumprindo todas as etapas, desde a segregagao até a
disposi¢ao final. Para melhor compreensao, vamos descrever as etapas
desse manejo:
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Segregacao

E 0 momento mais importante da decisdo do caminho que o residuo ira
seguir. De acordo com suas caracteristicas, sera classificado e acondi-
cionado, garantindo a protecao da satidde humana e do meio ambiente.
Se essa etapa for bem cumprida, boa parte dos residuos sera destinada
como residuo comum, reservando os manejos especiais para aqueles
que realmente oferecem riscos.

Para facilitar essa decisao, podemos sinalizar os recipientes em que
serdo depositados os residuos. A Figura 5 mostra um modelo de comu-
nicagdo num hospital brasileiro — Hospital dos Servidores do Estado
(Rio de Janeiro). Dentro da norma de cada pais, o hospital deve adotar
seu modelo de comunicacao.

Figura 5 — Modelos de comunicagdo para segregacao de Residuos de Servi¢cos de Saude

0 QUE JOGAR NO SACO BRANCO? 0 QUE JOGAR NA CAIKA AMARELA?
Residuos Biolégicos - Grupo A Residuos perfurocortantes - Grupo E

* Racipientes lavrados contendo secrectes # Laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de
* Curativos encharcados com sangue ou secregio vidro, brocas, laminas de bisturi, lancetas
* Fragmentos de tecidos (biopsia, lipoaspiragao etc.) # Limas endoddnicas, pontas diamantadas
® Bolsas transflisionais vazias » Tubos capilares, micropipetas, laminas e
® Filtros respiratorios (bacteriostaticos) @ laminulas, espatulas @
e Kits de dialise & Qualgquer utensilio de =
® Cateteres profundos com sangue o vidro quebrado .

* Frasco e equipo de produtos harmonais, digitaticos,
antimicrobiancs, otostaticos, antineoplasticos,
antirretrovirais, IMunNossupressones e
imunomeduladores

* Frasco e equipo contendo residucs

« Papel toalha, papel higignico, fraldas, absorventes

#* Algodao de hemostasia, esparadrapo, gaze, luvas
em geral

» Cateteres sem sangue

= Invdlucros

de psicotrdpicos , 3
#* Residuos resultantes da assisténcia % * Equipos de soro
Pt

2 7 * Restos de alimentos
a pacientes com suspeito ou

confirmacao de doenca pridnica

Fonte: Hospital dos Servidores do Estado (Rio de Janeiro) — Irene Haddad
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Acondicionamento

Consiste na disposicao dos residuos segregados em recipientes (sacos,
lixeiras ou contenedores) compativeis com a geracao de cada residuo.
No Brasil, a NBR 9.191/2000 da ABNT definiu critérios para os sacos
plasticos. Esses recipientes devem ser preenchidos até 80% de sua
capacidade e devem ser resistentes a punctura, ruptura € vazamento.
A Figura 6 apresenta exemplo de acondicionamento correto de perfu-
rocortantes.

Figura 6 — Exemplo de acondicionamento seguro de agulha

-

.

Foto: Rafti (2003).

Identificacao

E um conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos
contidos nos sacos e recipientes. Deve estar visivel nos sacos de acondi-
cionamento, nos recipientes de coleta interna e externa, nos recipientes
de transporte interno e externo e nos locais de armazenamento. No Bra-
sil, os simbolos, cores e frases estao referenciados na NBR 7.500/2003 da
ABNT, além de outras exigéncias relacionadas a identificagdo de conte-
udo e ao risco especifico de cada grupo de residuos.



Coleta e transporte internos

Consiste no recolhimento dos residuos nos pontos de geracao, sem
compactacao manual, e o seu encaminhamento em contenedores dife-
renciados e exclusivos para locais seguros. A Figura 7 apresenta uma
situacao ilustrativa de coleta e transporte de RSS.

Figura 7 — Coleta e transporte de Residuos de Servicos de Saude

Armazenamento temporario

Consiste na guarda tempordria dos recipientes contendo residuos ja
acondicionados e identificados em local proximo aos pontos de gera-
cao, visando agilizar a coleta interna e otimizar o deslocamento entre
os pontos geradores e o ponto da coleta externa. Estao incluidos nessas
condi¢des os materiais reciclaveis (papeldo, por exemplo) e as lampa-
das contendo mercurio. O abrigo de residuos do Grupo B deve estar
identificado em local de facil visualizacdo, com sinalizacao/sinalética
de seguranca — residuos quimicos, com simbolo baseado na norma (no
Brasil - NBR 7.500 da ABNT; e o armazenamento de residuos perigo-
sos deve contemplar ainda as orientag¢oes contidas na NBR 12.235 da
ABNT).

Gestdo do risco nao clinico
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Tratamento

Consiste na aplicacdo de método, técnica ou processo que modifique
as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou elimi-
nando o risco de contaminacao, de acidentes ocupacionais ou de dano
ao meio ambiente. O tratamento pode ser aplicado no préprio esta-
belecimento gerador ou em outro estabelecimento, observadas, nesses
casos, as condi¢des de seguranca para o transporte.

O processo de autoclavacao, aplicado em laboratoérios para reducgao de
carga microbiana de culturas e estoques de microrganismos, esta dis-
pensado de licenciamento ambiental, ficando sob a responsabilidade
dos servigos que as possuirem a garantia da eficacia dos equipamen-
tos, mediante controlos quimicos e bioldgicos periédicos devidamente
registados. A Figura 8 mostra o equipamento autoclave.

Figura 8 — Autoclave de laboratério

Foto: Irene Haddad, 2009

O processo de destilacao simples e fracionada e a recuperacao de
solventes organicos é outro método de tratamento simples e seguro.
A Figura 9 apresenta um destilador e a descrigao do processo.



Gestdo do risco nao clinico

Figura 9 — Descricdo do processo de destilagdo simples do Xilol (a direita)

-
Processo de destilagdo do Xilol
12 fragao - 78°C 80% Alcool +
Alcool 20% Xilol ="Thiner”
2* fracdo - 98°C Dentro do limite de descarte
Agua + Detergente da CETESB
3° fracdo - 138°C Reutilizacao apds
Xilol caracterizacdo
Residual
PARAFINA

\

Fonte: Borghesan (2010).

Armazenamento externo

Consiste na guarda dos recipientes de residuos até a realizacao da coleta
externa em ambiente exclusivo, com acesso facilitado para os veiculos
coletores. Nao ¢ permitida a manutencgao dos sacos de residuos fora dos
recipientes ali estacionados. Nao ¢ permitido transbordo de sacos de um
recipiente para outro ou de um recipiente para o veiculo coletor pelo
alto risco de acidentes.

Coleta e transporte externos

Consistem na remogao dos RSS do abrigo de residuos até a unidade de
tratamento ou disposicao final utilizando técnicas que garantam a pre-
servacao das condicoes de acondicionamento e a integridade dos traba-
lhadores, da populacao e do meio ambiente. As embalagens devem ser
mantidas integras até a disposicao final. Os residuos comuns seguem
as mesmas recomendacoes aplicaveis ao residuo domiciliar. No Brasil,
as normas NBR 12.810 e NBR 14.652 da ABNT norteiam essas etapas.

Disposicao final

Consiste na disposicao de residuos no solo, previamente preparado com
a finalidade de recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de constru-
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¢ao e operacao, com licenciamento ambiental. No Brasil, esses critérios
estao descritos na Resolu¢cao Conama n. 237/97.

Um tom sobre reciclagem

Os RSS classificados como Grupo D podem ter seu volume diminu-
ido com a implantagao de projetos e agdes socioambientais, focando as
embalagens secundarias, terciarias e até quaternarias de alguns produ-
tos (papel, papelao, espuma de polietileno expandido, paletes, cintas
de contencao etc.) e outros materiais definidos como reciclaveis ou
reaproveitaveis (vidro, plastico, papel, papelao, metal).

Como alerta, ¢ importante que as pessoas envolvidas ou interessadas
em participar da segregacao de materiais e reciclagem sejam identifica-
das e cadastradas, e suas acoes sejam do conhecimento e autorizacao
dos responsaveis pelo gerenciamento dos RSS — tanto os colaboradores
internos como os externos, participantes de organizacoes nao governa-
mentais, catadores, voluntarios etc.

A reciclagem ainda é uma acdo socioambiental de grande valor e
impacte, apesar das adverténcias em relacdo ao destino final real desses
materiais. A reciclagem de papel e papeldo, além do nao uso de copos
de plasticos sdo acoes de facil introdugao nas organizagoes de satde e
podem incluir a participacao de membros da sociedade menos favo-
recidos, gerando recursos e empregos, protegendo o meio ambiente,
a medida que poupa recursos naturais e espaco nos aterros sanitarios.

Além da adequagao as legislacdes vigentes, cabera ao gestor da
organizacao de saude encontrar soluc¢oes de gestao integrada e ambien-
talmente corretas em sua regiao, implantando e dando continuidade a
processos de trabalho referentes a todos os grupos de residuos em sua
organizagao, além das iniciativas de reciclagem e reuso.

Para refletir

Sua organizacado esta envolvida com algum projeto de reciclagem?
De que tipo? Como é realizada a separacao e de quem é a
responsabilidade pela coleta?

Seguranca ocupacional

Os profissionais envolvidos diretamente com os processos de higie-
nizagdo e limpeza, coleta, transporte, tratamento e armazenamento



de residuos devem ser submetidos a exames médicos periddicos
(admissional e demissional, no minimo), conforme estabelecido nos
programas nacionais de saude ocupacional ou de satide do trabalhador
de cada pais. No caso do Brasil, o Programa de Controlo Médico de
Saude Ocupacional (PCMSO) da Portaria n. 3.214 do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE) ou em legislacao especifica para o servico
publico. Os profissionais devem ser imunizados conforme os programas
nacionais de imunizagao e realizar posterior controlo laboratorial soro-
l6gico para avaliacao da resposta imunoldgica.

O mercurio, a saude e o meio ambiente

O mercurio é um metal pesado, altamente toxico, persistente no meio
ambiente, capaz de se disseminar pelo ar (vapor de mercurio) e pela
agua (metil mercuario). A exposicdo ao mercurio pode afetar o cérebro,
a medula, os rins, o figado e atravessar facilmente a placenta, colo-
cando em risco o desenvolvimento neurolégico do bebé.

O uso de dispositivos contendo mercurio implica risco para a satde dos
profissionais e dos pacientes em caso de quebras, derramamentos etc.,
como potenciais riscos ao meio ambiente. Os vapores de mercirio nao
sao observados a olho nu, mas podem ser vistos com o auxilio de uma
luz fluorescente.

Em 2013, numa pequena cidade do interior do estado brasileiro de
Sao Paulo, cerca de 140 pessoas (muitas delas criangas) foram seria-
mente contaminadas e varias precisaram ser hospitalizadas por conta
da destina¢ao inadequada de alguns poucos frascos (50 gramas cada)
de merctrio odontolégico. Um evento extremamente sério, que teve
pouquissima repercussao na midia.

O amalgama ¢ um problema tanto de contaminag¢ao ambiental como
de exposicao ocupacional. O consumo mundial de merctrio na odon-
tologia vem caindo, mas ainda existe grande polémica sobre quando
serd possivel eliminé-lo totalmente. E importante reduzir seu uso e,
enquanto nao for possivel eliminar totalmente, cuidar com rigor da
seguranc¢a dos dentistas e do controlo ambiental, especialmente dos
residuos. O que se pode fazer para minimizar os danos aos dentistas
é usar o sistema pré-dosado, em capsulas, com amalgamadores agita-
dores (nao os misturadores, mais caros e totalmente contraindicados).

Estudos apontam que, nos EUA, o consumo de mercurio para odonto-
logia caiu de 31 toneladas em 2001 para 16,5 toneladas em 2007. De
qualquer forma, trata-se de quantidades incrivelmente altas para uma
substancia tao perigosa.

Gestdo do risco nao clinico
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Para saber mais sobre os
vapores de mercurio, assista:
http://www.youtube.com/
watch?v=9-mFk7tzKCU
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Sobre a questdo do mercurio na
area da saude, leia em http://www.
noharm.org/saude_sem_dano/
temas/toxicos/mercurio/
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No aspeto ambiental, temos o problema do descarte inadequado, agra-
vado pelo interesse econémico na prata e nos outros metais presentes
no amalgama. O merctrio é queimado nas piores condi¢des possiveis,
contaminando o trabalhador da metaltrgica e o posterior descarte desse
mercdrio no meio ambiente. Os restos de mercurio e améalgama devem
ser acondicionados em embalagens plasticas, com tampa a prova de
vazamento e sob selo d’agua. A recuperacdo do mercurio e da prata
somente deve ser encaminhada a empresas com licenca de operacao.

Evitar a geracao de residuos e gerencid-los adequadamente também
ajuda enquanto nao se consegue acabar com os amdalgamas por com-
pleto. Ja os termometros e esfigmomandmetros com merctrio podem
ser 100% substituidos com a mesma precisao e qualidade de medicao
(Anvisa 2006).

Ha uma tendéncia mundial em substituir dispositivos de mercirio por
alternativas seguras, certificadas e disponiveis no mercado. Varios pai-
ses da Europa ja proibiram seu uso, incluindo Portugal. Também na
América Latina as instituicdes caminham para a substituicao. A Secre-
taria da Satde do Estado de Sao Paulo proibiu a compra de qualquer
dispositivo contendo merctrio. O Estado de Santa Catarina também
baniu o mercurio da satide. Nos Estados Unidos, mais de 5 mil estabele-
cimentos de satide adotaram compromissos de elimina¢ao do mercurio;
as principais cadeias farmacéuticas suspenderam a venda de termome-
tros de mercurio e 29 estados dos EUA aprovaram leis que restringem
0 uso de produtos com mercurio.

Com os objetivos de informar os profissionais de satide sobre os perigos
vivenciados por eles pela exposicao ao mercurio decorrente das que-
bras e promover o papel de lideranca do sector satide na redug¢do das
emissoes de mercurio no meio ambiente, torna-se importante encora-
jar a criacao de grupos de trabalho que promovam a substituicao desses
dispositivos. O primeiro passo é fazer um diagnostico:

# Quantos termometros e tensidmetros contendo mercario existem na
organizacao?

# Quantos dispositivos sao substituidos por periodo?

# Em caso de quebra de termometro, qual o procedimento utilizado?

Para refletir

Procure responder as questdes do diagnostico anterior avaliando sua
organizagao.




Gestdo do risco nao clinico

A partir dessas respostas, que normalmente surpreendem o entrevis-
tador, é necessario estabelecer um programa a fim de proceder a subs-
tituicao e garantir que as proximas compras sejam livres de mercurio.

As vacinas e medicamentos tém quantidades minimas de merctrio, nao
nocivas a saude. As principais fontes de contaminag¢ao por mercurio na
saude sao:

s )
Lampadas fluorescentes: Termdmetros: 0,5a 1,5 mg
10 a 50 mg de Hg de Hg
Amalgamas: 0,1 a 1 g de Hg Medidores de pressao
(por capsula) arterial: 110 a 200 g de Hg
Sondas intestinais: 54 a 136 g
de Hg
\ J

Fonte: Giligone (2008), Carretta (2009), Hayes (2006), Thermometer (2013), Hayes (2006), AlexNB (2009).

Manejo em caso de quebra de termémetro
de mercurio

No caso de quebra de termometro de mercurio, alguns cuidados sao
necessarios para evitar a contaminacio de pessoas e do ambiente. E
preciso ter em maos:

# quatro ou cinco bolsas herméticas, tipo ziplock;
# rotulos de identificacao de “residuos contendo merctrio”;
# saco de lixo (2 mm ou mais de espessura);

# recipiente plastico com tampa que feche bem (por exemplo, frasco
de filme fotografico);
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Esse item foi adaptado do Guia
para a Eliminacdo do Mercurio

em Estabelecimentos de Saude,
produzido pela ONG Saude Sem
Dano http://www.noharm.org/
salud_sin_danio/, traduzido para a
lingua portuguesa com o apoio da
ONG Projeto Hospitais Saudaveis e
disponivel para download no site
http://www.hospitaissaudaveis.org/
biblioteca.asp.

A Agenda Global para Hospitais
Verdes e Saudaveis, disponivel em
http://www.hospitaissaudaveis.org/
noticias_ler.asp?na_codigo=12, é
um excelente instrumento de apoio
a iniciativas que visam promover

a sustentabilidade e a saude
ambiental no sector saude. Séo dez
objetivos interligados contendo
uma série de agdes que podem ser
implementadas tanto por hospitais
como por sistemas de saude.
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# luvas de latex (ou nitrilicas, quando disponivel);
# mascara para vapores;

# toalhas de papel;

# tira de papelao;

# seringa (sem agulha) ou conta-gotas;

# fita adesiva (de 30 cm);

# lanterna.

Os procedimentos para lidar com esse tipo de incidente devem come-
¢ar com a retirada dos adornos das maos para que o mercurio nao se
combine com os metais. E preciso atentar para nio pisar na regiao onde
supostamente estdo as bolinhas de merctrio. Em seguida, solicite que
todos se retirem das proximidades do local onde houve o derrama-
mento, feche a porta e desligue o sistema de refrigeracao ou ventilacao,
evitando a dispersao dos vapores de mercurio.

E imprescindivel vestir as luvas para recolher os restos de vidro ou qual-
quer outro material cortante, colocando-os sobre uma toalha de papel,
que, posteriormente, ira para dentro da bolsa hermética, tipo ziplock.
Esse procedimento inicia-se localizando as bolinhas de merctrio e, com
o auxilio de uma tira de papeldo, em movimentos lentos para controlar
o recolhimento e evitar a dispersao, juntam-se as bolinhas em uma
toalha de papel. Quando o recolhimento parecer completado, desligue
a iluminacdo e, com o auxilio de uma lanterna, segure em um angulo
baixo perto do chao, procurando pelo brilho das gotas de mercurio, que
podem estar aderidas a superficie ou em pequenas fissuras. O mercurio
pode percorrer longas distdncias sobre superficies duras e lisas, por isso
nao se pode deixar de inspecionar o ambiente inteiro.

Com o auxilio de um conta-gotas ou seringa, aspira-se as gotas de
mercurio, devagar e com cuidado, transferindo o mercario para um
recipiente plastico com tampa. O recipiente deve ser colocado dentro
de uma bolsa hermética, tipo ziplock, que sera fechada e rotulada.

Depois de ter recolhido as maiores gotas, usa-se uma fita adesiva para
recolher gotas menores, dificeis de ver. A fita também deve ser colocada
em uma bolsa hermética, tipo ziplock, fechada e rotulada.

Todos os materiais recolhidos e mais aqueles utilizados na limpeza,
inclusive as luvas, deverao ser colocados em um saco de lixo, que serd
fechado e rotulado como residuo quimico perigoso. O préximo passo
sera contactar o responsavel pela limpeza, para que esses materiais



sejam encaminhados a um local seguro (recipiente tipo tambor, lacrado
e identificado como residuo quimico perigoso), aguardando a coleta,
transporte e destinacao final conforme a legislacao vigente. E nao
esqueca de que a area do derramamento deve receber boa ventilacao
externa (janela aberta) ou artificial por cerca de 24 horas.

Consideracoes finais

Os riscos nao clinicos estao presentes na rotina de um hospital. Assim,
é imprescindivel o cumprimento das legislacdes, normas e protocolos
para garantir a seguranca e minimizar a possibilidade de ocorréncia
de acidentes e complicagoes. A interferéncia dos riscos nao clinicos no
cuidado demonstra a complexidade do sector da satide, ou seja, um sec-
tor multifacetado que exige e necessita do envolvimento de multiplas
variaveis para desempenhar com eficiéncia e seguranga suas funcoes.

Referéncias

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Cartilha de notificacdes em tecnovigilancia. Brasilia, DF:
Anvisa; 2003.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Manual de gerenciamento de residuos de servicos de
saude. Brasilia, DF: Anvisa; 2006a.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucao RDC n. 2, de 25 de janeiro de 2010. Dispde
sobre o gerenciamento de tecnologias em salide em estabelecimentos de saude. Brasilia, DF:
Anvisa; 2010.

Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo RDC n. 306, de 15 de julho de 2004. Dispde
sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de saude. Brasilia, DF:
Anvisa; 2004 [citado 2004 ago 26]. Disponivel em: http://www.anvisa.org.br.

Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Servicos odontolégicos: prevencado e controle de riscos.
Brasilia, DF: Anvisa; 2006b.

Agéncia Portuguesa do Ambiente, Direccdo-Geral da Saude, Direccdo-Geral de Veterindria. Plano
estratégico dos residuos hospitalares 2011-2016: PERH. [Lisboa]: APV; 2011 [citado 2013 dez 17].
166 p. Disponivel em: http://www.apambiente.pt/_zdata/Politicas/Residuos/Planeamento/ PERH/
PERH_2011_2016.pdf.

AlexNB. File: Kendall stomach tube Fr18.jpg. Wikimedia Commons, 2009. Disponivel em: http:/
commons.wikimedia.org/wiki/File:Kendall_stomach_tube_Fr18.jpg.

AlexSP. Ficheiro: viatura bombeiros varias.jpg. Wikipédia, 2011 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em:
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Viatura_bombeiros_varias.jpg.

American College of Clinical Engineering. Plymouth: ACCE; 2013 [citado 2009 jan. 28]. Disponivel
em: http://accenet.org/.

Gestdo do risco nao clinico

365



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

366

Associacao Brasileira de Empresas de Limpeza Publica e Residuos Especiais. Panorama dos residuos
solidos no Brasil. Sdo Paulo: Abrelpe; 2012.

Associacao Brasileira de Normas Técnicas. NBR 7500: simbolos de riscos e manuseio para o
transporte e armazenagem de materiais: simbologia. Sdo Paulo: ABNT, 1987.

Associacao Brasileira de Normas Técnicas. NBR 9190: sacos plasticos para acondicionamento de
lixo: classificacdo. Sao Paulo: ABNT; 1985.

Associacao Brasileira de Normas Técnicas. NBR 12810: coleta de residuos de servicos de saude:
procedimentos. Sdo Paulo: ABNT; 1993.

Associacao Brasileira de Normas Técnicas. NBR 13853: coletores para residuos de servicos de saude
perfurantes ou cortantes: requisitos e métodos de ensaio. Sao Paulo: ABNT; 1997.

Associacao Brasileira de Normas Técnicas. NBR 15943: diretrizes para um programa de
gerenciamento de equipamentos de infraestrutura de servicos de salde e de equipamentos para a
saude. Rio de Janeiro: ABNT; 2011.

Barbosa ATR, laione F, Wendling RF. Um sistema de seguranca elétrico hospitalar interligado por
rede sem fio. In: 27. Simposio Brasileiro de Telecomunicacdes. Blumenau: Sociedade Brasileira de
Telecomunicacbes; 2009.

Bebé morre em incubadora de maternidade em Ilhéus, sul da Bahia. G1 Bahia. 2012 out 25
[citado 2013 ago 25]. Disponivel em: http://g1.globo.com/bahia/noticia/2012/10/bebe-morre-em-
incubadora-de-maternidade-em-ilheus-sul-da-bahia.html.

Bisinotto FMB, Abud TMV, Alves J Neto, Sousa MCQ. Queimadura provocada por bisturi elétrico
associado ao oximetro de pulso: relato de caso. Rev Bras Anestesiol. 1996;46:2:133-5.

Borghesan L. [Aula no] Seminario Hospitais Livres de Mercurio Rio de Janeiro; 2010.

Brasil. Lei n® 12.305, de 2 de agosto de 2010. Institui a Politica Nacional de Residuos Sélidos; altera
a Lei n. 9.605, de 12 de fevereiro de 1998; e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido. 2010
ago 3.

Chartier Y, et al., editor. Safe management of wastes from health-care activities. 2nd ed. Geneva:
WHO; 2013.

Conselho Nacional do Meio Ambiente (BR), Resolucdo n° 358, de 29 de abril de 2005. Dispde sobre
o tratamento e a disposicao final dos residuos dos servicos de satde e da outras providéncias.
Brasilia, DF: CONAMA; 2005.

Ministério da Saude (BR). Saude ambiental e gestdo de residuos de servicos de satde: Projeto
Reforsus. Brasilia, DF: MS; 2003.

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Assisténcia a Saude. Condicdes de seguranca contra
incéndio. Brasilia, DF: MS; 1995.



Ministério do Meio Ambiente (BR). ICLEI-Brasil. Planos de gestdo de residuos sélidos: manual de
orientacdo. Brasilia, DF: MMA; 2012.

Carretta E. File:filling amaggam.jpg. Ekimedia Commons, 2009 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em:

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Filling_amalgam.jpg.

Castro CF, Abrantes JB. Manual de seguranca contra incéndio em edificios. Sintra: Escola Nacional
de Bombeiros; 2009.

Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales de I'Interrégion Paris — Nord.

Elimination des effluents liquides des établissements hospitaliers : recommandations.. Paris : CCLIN
Paris-Nord, Institut Biomédical des Cordeliers; 1999 [citado 2014 jun 28]. 74p. Disponivel em:
http://web.ccr.jussieu.fr/guide_effluents_liquides.pdf

Constanzo SD, Murby J, Bates J. Ecosystem response to antibiotics entering the aquatic
environmental. Mar Pollut Bull. 2005;51:218-23.

Le Corre K, Katouli M, Stratton H, Ort C, Keller J. Hospital wastewater. Ago. 2012. Urban Water
Security Research Alliance Technical Report 2012 Ago;76.

Deloffre-Bonnamour N. Les rejets des établissements de santé: des effluents liquides aux déchets
solides. Mémoire de Maitrise. Lyon: Université Claude Bernard-Lyon1, Institut Universitaire
Professionnalisé, Génie de I'Environnement-Ecodéveloppement; 1995.

Department of Energy (US). Energy efficiency and renewable energy: annual report. Washington,
DC: U.S. Dept. of Energy; 2012.

Desroches, A. Introducédo a gestao do risco. [Local desconhecido]: Centrale Paris; 2005.

ECRI Institute. Risk management, quality improvement and patient safety. Healthcare risk control.
2009 Jul;2(4):25p.

Emmanuel E, et al. Effects of hospital wastewater on aquatic ecosystem. In: Asociacion
Interamericana de Ingenieria Sanitaria y Ambiental. 28th Congreso Interamericano de Ingenieria
Sanitaria y Ambiental; 2002 Oct 27 - Nov 1; Cancun. [Anais]. México: AlISA; 2002.

Energy Information Administration (US). Comercial buildings energy consumption survey (CBECS).
Washington, DC: CBECS; 2012. Disponivel em: http://www.eia.gov/consumption/commercial/
reports/2012/large-hospital.cfm

Environmental Protection Agency. Saving water in hospitals. Washington, DC: EPA; 2012. 2p.

Falcdo F. Contributo para o estudo da problematica das dguas residuais hospitalares [dissertacao].
Lisboa: Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa; 2009. 150 f.

Falvey DG, Streifel AJ. Ten-year air sample analysis of Aspergillus prevalence in a university hospital.

J Hosp Infect. 2007 Sep;67(1):35-41.

Gestdo do risco nao clinico

367



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

Floresta (Coronel Favbriciano). Wiokipedia, 2014 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em: http:/
pt.wikipedia.org/wiki/Floresta_(Coronel_Fabriciano)

Gadelle F. Le monde manquera-t-il bientdt d'eau? Sécheresse 1995;6(1):11-15.

Gautam AK, Kumar S, Sabumon PC. Preliminary study of physico-chemical treatment options for
hospital wastewater. J Environ Manage. 2007 May;83(3):298-306.

Giligone. Ficheiro:compact fluorescent-bw.jpg. Wikipedia, 2008 [citado 2014 jul 20]. Disponivel
em: http:/pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Compact_Fluorescent-bw.jpg.

Gill A, Ono R. Seguranca contra incéndios em hospitais. [S..]: NUTAU; 2006. 9p.

Hayes MV. File: Mercury manometer.jpg. Wikimedia Commons, 2006 [citado 2014 jul 20].
Disponivel em: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Mercury_manometer.jpg.

Health Care Access Annual Reporting. Guide to hospital performance. [Local desconhecido]: HCAR, 1999.

Jmerelo. File:Lixo na rua.jpg. Wikimedia Commons, 2007 [citado 2014 jun 28]. Disponivel em:
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Lixo_na_rua.jpg.

Jochimsen EM, Carmichael WW, An JS, Cardo DM, Cookson ST, Holmes CE, et al. Liver failure and
death following exposure to microcystin toxins at a hemodialysis center in Brazil. N Engl J Med.
1998 Mar 26;338(13):873-8.

Khalil E. Air-conditioning systems developments in hospitals: comfort, air quality, and energy
utilization. [Local desconhecido]: [editor desconhecido]; [2007].

Kim KY, Kim CN. Airborne microbiological characteristics in public buildings of Korea. Build Environ.
2007;5(42):8.

Kammerer K. Antibios in the aquatic environment: a review, part 1. Chemosphere. 2009:417-434.

Leme IL. Iniciativas socioambientais em servicos de saude: gerenciamento de residuos. Sao Paulo; 2013.

Lopez M, Abreu F. Central de gases medicinais: coracdo de uma instituicdo hospitalar. Cad Est
Tecnol. 2013;1(1):158-71.

Lucatelli MV, et al. Gestao da confiabilidade tecnolégica no ambiente hospitalar. Florianépolis:
Universidade Federal de Santa Catarina; 2003 [citado 2014 jun 25]. Disponivel em: www.
mantenimientomundial.com/sites/mmnew/bib/notas/12hospita.asp

Lukaaz. Ficheiro: casa do regente Feijé-by Lucas,jpg. Wikipedia, 2010 [citado 2014 jul 20]. Disponivel
em: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Casa_do_Regente_Feij%C3%B3_-_by_Lucas.JPG.

Madeira C, et al. Plano de gestao de residuos hospitalares em centros de saude. Lisboa: Direccao-
Geral da Saude; 2007.

368



Gestdo do risco nao clinico

Meirelles-Pereira F, et al. Ecological aspects of the antimicrobial resistance in bacteria of importance
to human infections. Braz J Microbiol. 2002;33:287-93.

Ministério da Saude (PT). A gestdo do risco no centro. Lisboa: MS; 2011.

Ministério da Saude (PT). A organizacdo interna e a governanca dos hospitais. Lisboa: MS; 2010.

Ministério da Saude (PT). Direccao-Geral da Saude. Divisao de Saude Ambiental.

Plano de gestao de residuos hospitalares em centros de saude. Lisboa: DGS; 2007.

National Fire Protection Association, Fire Analysis and Research Division. Fires in healthcare
facilities. Quincy (MA): NFPA; 2012.

Operating room. Chapter 3: Operating room and Central Processing Divison. [2011]. 19p.

Ortiz MRD. Ficheiro:traffic jan Sdo Paulo 09200630.jpg. Wikipedia, 2006 [citado 2014 jul 20].
Disponivel em: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Traffic_jam_Sao_Paulo_09_2006_30.JPG

Pouria S, et al. Fatal microcystin intoxication in haemodialysis unit in Caruaru, Brazil. Lancet
1998,;352:21-6.

Prado T. Avaliacdo da eficiéncia de um sistema de tratamento de efluente hospitalar por processo
anaerébico na remocao de coliformes, Pseudomas aeruginosas, Klebsiella pneumoniae resistentes
a antibioticos e virus da hepatite A. 2007 [tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica,
Fiocruz; 2007. 125f. Tese. Doutorado em Saneamento e de Saude Ambiental.

Prata I. [Hidrante]. Flick, 2011 [citado 2014 jun 20]. Disponivel em: http://www.flickr.com/photos/
igorprata/84763722/sizes/m/in/photostream/

Prayitno, Kusuma Z, Yanuwiadi B, Laksmono RW. Study of hospital wastewater characteristic in
Malang City. Res Inventy: Int J Eng Sci. 2013 Jan;2(2):13-6.

Prevision del tiempo. Pixabay, 2013 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em: http://pixabay.com/es/
previsi% C3%B3n-del-tiempo-clima-sol-nube-146472/.

Rafti, W. File: sharps container.jpg. Wikipedia, 2003 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em: http://
en.wikipedia.org/wiki/File:Sharps_Container.jpg.

Rebel W. File: ruas de Sintra 0559.jpg. Wikimedia, 2011 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em : http://
commons.wikimedia.org/wiki/File:Ruas_de_Sintra_0590.jpg.

Reinthaler FF, et al. Antibiotic resistance of E.coli in sewage and sludge. Water Res. 2003;37:1685-90.

Ribeiro P, et al. Plano nacional de gestdo de residuos 2011-2020. Lisboa: Agéncia Portuguesa do
Ambiente; 2011.

369



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

370

Sa RA. Levantamento e andlise de eventos adversos com aparelhos de tomografia
computadorizada. Rio de Janeiro: s.n., 2009.

Santa Casa de Misericordia de Goiania, Servico de Controle de Infeccao Hospital, Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar. Rotina de controle da qualidade da dgua. Goiania: A Comissao; 2006.

Saude sem Dano. Agenda Global Hospitais Verdes e Saudaveis. 2011 [citado 2014 jun 28].
Disponivel em: http://www.hospitaissaudaveis.org/noticias_ler.asp?na_codigo=12.

Schneider Electric. Hospital isolated power systems. Nashville: SE ; 2008.

Schwartz T, et al. Detection of antibiotic-resistant bacteria and their resistance genes in wastewater,
surface water, and drinking water biofilms. FEMS Microbiol Ecol. 2003;43:325-35.

Silva T. Seguranca contra incéndios em hospitais [dissertacao]. Porto: Departamento de Engenharia
Civil, Faculdade de Engenharia do Porto, Universidade do Porto; 2010.

Taublib D. Controle de qualidade total, da teoria a pratica em um grande hospital: abordagem
histérica da qualidade. Rio de Janeiro: Qualitymark; 1998. p. 13.

Tavares A. A gestao dos residuos hospitalares e o papel da autoridade de satde: caso do Concelho
da Amadora [tese]. Lisboa: Escola Superior de Saude Publica; Universidade Nova de Lisboa; 2004
[citado 2013 dez 17]. Disponivel em: http://run.unl.pt/bitstream /10362/3317/1/RUN%20-%20
Tese%20de%20Doutoramento%20-%20Ant%C3%B3nio%20Tavares.pdf.

Thermometer. Pixabay, 2013 [citado 2014 jul 20]. Disponivel em: http://pixabay.com/en/
thermometer-temperature-instrument-106378/.

University Teaching Trust. Basic medical gas safety. [Local desconhecido]: The University; 2012.

Watts J, et al. Introduction to fire risk analysis. In: The SFPE handbook of fire protection
engineering. 3rd ed. Quincy: SFPE; 2002. Chapter 5-1, Society of Fire Protection Engineers.

Wikimedia Commons. File:Francisco de Goya - Incendio de un hospital.jpg. 2014 [citado 2014 jun
28]. Disponivel em: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Francisco_de_Goya_-_Incendio_de_un_
hospital.jpg

Wikipedia. File:Sharps Container.jpg. 2003 [citado 2014 jun 28]. Disponivel em: http://en.wikipedia.
org/wiki/File:Sharps_Container.jpg.

World Health Organization. Fact sheets on environmental sanitation: epidemic diarrhoeal diseases
control. Geneva: WHO; 1996.

World Health Organization. Financiamento dos sistemas de salde: o caminho para a cobertura
universal: relatério mundial da satude. Genebra: WHO; 2010.

World Health Organization. Seguridad del paciente. In: World Health Organization. 59th Asamblea
Mundial de la Salud, 2006 May 4. A59/22. Punto 11.16; Informe de la Secretaria.



16. Maternidade sequra

Lenice Gnocchi da Costa Reis

Neste capitulo, serdo abordadas questdes especificas dos servigos obs-
tétricos. As maternidades sao organiza¢des de saude singulares, pois
cuidam, ao mesmo tempo, de duas pessoas que nao apresentam neces-
sariamente doenca. A gestacao e o parto sao processos fisiolégicos, e as
intervencgoes devem ser cuidadosamente avaliadas em termos de risco
e beneficio tanto para mae como para o filho.

A morte materna é o evento adverso (EA) mais grave que pode ocor-
rer, mas é evitavel. Portanto, é necessario promover melhorias na
qualidade e seguranca do cuidado dos servigos obstétricos. Para isso, ¢
fundamental conhecer o perfil dos eventos adversos dessas organiza-
¢oes, os fatores relacionados a prestacao do cuidado que influenciam
sua qualidade e seguranca e as diferentes iniciativas que podem ser
Uteis para as mudancas necessarias.

A morte materna como problema a ser
enfrentado em todo o mundo

A preocupacao com a qualidade e a seguranca da atengao ao parto nao
énova. A ja foi tema de romances, pois era uma situacao
bastante comum e aceita como vontade divina até o final do século XIX
e inicio do século XX (Chamberlain 2006).

Muitos avancos ja foram alcangados na area da satide; no entanto, ainda
hoje, deparamo-nos com a tragédia da morte materna que traz graves
repercussoes as familias e ativa o ciclo da pobreza na sociedade. Nas
organizagoes de satde, gera angustia, conflitos e tensao entre os mem-
bros das equipes e pacientes. Pelo simples fato de engravidar, processo

é definida,
segundo a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS), como a morte de
uma mulher durante a gestacao
ou dentro do periodo de 42 dias
apos o término da gestacao,
independentemente da duracao
ou da localizacao da gravidez,
em razao de qualquer causa
relacionada com ou agravada
pela gravidez ou por medidas que
se referem a ela, porém ndo em
virtude de causas acidentais ou
incidentais (Organizacdo Mundial
da Saude 1995, p. 143).
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é 0 numero de 6bitos
maternos, por cem mil nascidos
vivos de maes residentes em
determinado espaco geografico,
no ano em questao. (RIPSA http://
www.ripsa.org.br/php/index.php)

No Capitulo 3 deste livro,
Sequranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacoes de satde, vocé
podera recordar a definicao de
evento sentinela.
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natural da reproducao humana, a mulher assume uma carga de risco
que tem sido negligenciada, pois a maior parte dessas mortes poderia
ser evitada (Cecatti et al. 1999).

A morte materna constitui-se em grave violacao dos direitos humanos
e traz a tona que o Estado ndo cumpre seu dever de protegao a vida e a
saude da mulher, além de haver desigualdade entre géneros na socie-
dade, sendo a mulher mais vulneravel (Reis et al. 2011).

De acordo com os dados da OMS (WHO 2012), a mortalidade materna se
mantém em patamares extremamente elevados: cerca de 800 mulheres
morrem todos os dias. As mulheres mais pobres e que vivem em paises
com menos recursos sao as mais afetadas, o que revela a iniquidade
no acesso as organizacoes de saide e o contraste entre os paises ricos
e pobres.

A em paises com economias mais
avancadas esta em torno de 16/100 mil, enquanto, nos paises com
menor indice de desenvolvimento, alcanga 240/100 mil. As diferencas
também estdo presentes em um mesmo pais. As regidoes com maior
grau de urbanizacdo e familias com maiores rendimentos, em geral,
apresentam menores valores para esse indicador. Adolescentes com
menos de 15 anos constituem o grupo mais vulneravel (WHO 2012).
Também sao usados os termos Taxa de Mortalidade Materna e Coefi-
ciente de Mortalidade Materna.

A morte materna é considerada um evento sentinela. E sua ocorréncia
alerta para o fato de que houve alguma falha no cuidado prestado,
devendo deflagrar um conjunto de medidas para que suas causas sejam
esclarecidas e corrigidas. Trata-se, também, de um importante indicador
da qualidade do sistema de satide, em especial relacionado ao acesso
aos servicos, a adequacao e a oportunidade do cuidado (Benagiano,
Thomas 2003).

As quatro causas mais frequentes da morte materna sao:

1.hemorragia grave;

2.transtornos da pressao arterial (eclampsia e pré-eclampsia);
3.infeccoes;

4.aborto inseguro.

Entretanto, cada pais apresenta um quadro particular, incluindo outras

causas, por exemplo, doencas cardiovasculares ou tromboembolia
venosa, como no caso dos Estados Unidos da América (Mhyre 2012).



Essas quatro causas respondem por 80% das mortes para as quais se
conta com (ou existem) tecnologias (Ronsmans, Graham 2006).

No inicio do século atual, a Organizagao das Nag¢oes Unidas (ONU),
com o intuito de mudar a realidade do mundo, definiu oito Objetivos
do Desenvolvimento do Milénio (ODM) a serem cumpridos até 2015.
Um desses objetivos diz respeito a melhoria da satiide materna. O indi-
cador escolhido para monitorar os avancgos foi a TMM.

Apesar dos esforcos de diversos governos, a TMM RMM apresentou
redugao de 47% durante as ultimas décadas, longe, portanto, da meta
de reducao fixada em 75% (UN 2013).

Para praticar

O que significa a escolha da TMM RMM como indicador do ODM —
melhoria da salde materna?

Quais suas potencialidades e limitacoes?

Quais as razbes para que a meta de reducao da TMM RMM néo seja
alcancada?

O que esse quadro mostra sobre a posicdo da mulher na sociedade?

Outros eventos relacionados a gravidez
e ao parto

Alguns autores tém alertado para o fato de a morte materna ser ape-
nas a ponta de um iceberg (Laurenti 1988). Segundo Geller e colegas
(2004), entre a gestacdo saudavel e a morte materna ha um continuum
de resultados nao fatais que também sao muito importantes.

De acordo com o estudo de Callaghan e colegas (2008), a morbidade/
morbilidade materna grave (near miss materno) ¢ 50 vezes mais comum
que a morte materna e pode causar danos importantes, muitas vezes de
carater permanente. No Capitulo 3 do livro Seguranga do paciente: conhe-
cendo os riscos nas organizagoes de saiide, soubemos que near miss, segundo
a classificacdo da OMS, ¢ o incidente que nao atingiu o paciente. Mas o
near miss materno é um conceito diverso. Diz respeito as situacdes em
que mulheres apresentam complicacoes potencialmente letais durante
a gravidez, parto ou puerpério, e s6 sobrevivem em razao do acaso ou
do cuidado a satide prestado. Embora tenha sido cunhado por Stones
et al., em 1991, até hoje, no entanto, discute-se quais os critérios mais
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adequados para classificar os quadros como ameacadores da vida. (Sto-
nes et al. 1991).

Berg e colegas (2009), a partir de uma base de dados americana, estima-
ram as taxas de morbidade/morbilidade intraparto ocorridas durante os
anos de 2001 a 2005, comparando-as com aquelas obtidas em estudo
anterior, para o periodo de 1993 a 1997. Observou que, em ambos
os periodos, quase 29% das internagdes/internamentos para o parto
apresentaram algum tipo de complicacao.

Além dos incidentes comuns a outros servi¢os de saude, como que-
das, e aqueles relacionados a medicamentos e transfusoes de sangue e
hemocomponentes, hd um conjunto de incidentes com lesdo — even-
tos adversos — tipicos, embora nem sempre exclusivos, dos servicos
obstétricos. Podem ser eventos adversos graves, como morte materna,
hemorragia pds-parto, eclampsia, ruptura uterina e infeccdes puer-
perais, mas também eventos adversos de menor gravidade, como
laceracOes de perineo, cefaleia pds-raquianestesia e fistulas vaginais,
que podem surgir em periodos posteriores (Cunningham et al., 2012).
E possivel que esses eventos adversos nao signifiquem risco de morte
para as maes, mas trazem desconforto para a vida sexual e reprodutiva.

Papel das organizacoes de saude

Os avancos na assisténcia a satide, a partir do inicio do século passado,
foram muitos. Na area obstétrica, o emprego de manobras obstétricas e
dos varios tipos de forceps esta descrito desde antes do século XVII. O
ato de lavar as maos para atender a parturiente, proposto por Semme-
Iweiss, e o uso do estetoscopio de Pinard foram introduzidos no século
XIX. Data do século XX, a incorporacao do cloroférmio e da ocitocina
na pratica obstétrica (Drife 2002). Atualmente, fazem parte do arsenal
da obstetricia muitas outras tecnologias, como: exames de imagem,
monitoramento cardiaco fetal com o cardiotocografo, entre outros.

Fonte: Seguy (2009), Wikimedia Commons (2006).
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Essas tecnologias trouxeram beneficios inquestionaveis, mas também
geraram uma série de problemas. Quando seu uso é abusivo, com apli-
cacao fora das indicacoes para as quais foram previstas, podem afetar
os resultados de modo desfavoravel. E necessario que a utilizacdo das
tecnologias seja precedida de um balanco entre riscos e beneficios, e,
no caso da atencao ao parto, tal cdlculo envolve dois pacientes, o que
torna a tarefa bastante complexa. Exemplo classico dessa situacdo ¢é a
cesariana. Existem indica¢des precisas para sua utilizagao e, se correta-
mente realizada, produz beneficios tanto para mie como para o filho. E
sabido, no entanto, que a cesariana tem sido utilizada de forma abusiva
em muitos paises, o que pode resultar em eventos adversos graves e
gerar custos adicionais aos sistemas de satide (Villar et al. 2006).

Os conceitos de uso excessivo

Para praticar (overuse), do uso insuficiente

. . . ) (underuse) e do uso inadequado
Pense uma situacao de uso insuficiente (underuse) na area obstétrica (misuse) ja foram apresentados no
e os fatores que podem influenciar a subutilizacdo dessa tecnologia/ Capitulo 1 deste livro.

procedimento.

E importante observar que os servicos obstétricos guardam especi-
ficidades e, ainda que a gravidez e o parto sejam processos fisiologi-
cos, podem ocorrer emergéncias que necessitem de respostas rapidas.
Os servigos precisam estar preparados para assistir tanto a mae como
ao bebé e, com esse objetivo, devem ter capacidade de coordenacao
de pessoas, equipamentos e processos de trabalho bem estabelecidos.
O acesso a servigos obstétricos bem estruturados e em tempo hébil é
essencial para garantir um parto e nascimento seguros.

Thaddeus e Maine (1994) apontaram a relacao entre a morte materna e
os atrasos na decisao de buscar assisténcia médica, no acesso da paciente
ao servico de satide e em receber o tratamento adequado no momento
oportuno (“modelo dos trés atrasos”). Amorim e colegas (2008) susten-
tam que esse modelo também se aplica para explicar parte dos casos de
near miss materno.

A relagdo dos fatores sociodemograficos e clinico-obstétricos com os
resultados da atencdo ao parto tem sido bastante estudada. E necessario
aprofundar os estudos e a compreensao sobre os fatores assistenciais
relacionados as organiza¢des de saide e aos arranjos que estruturam
o sistema de satude. Geller e colegas (2004) afirmam que esses fato-
res direcionam importante papel a rapidez da progressao da mulher
no continuum da satide materna (Figura 1). E possivel, por meio de
intervencoes no sistema de satide, nas organizacoes de satide e em seus

375



SEGURANGA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

Revisite o Capitulo 1 do

livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacées de saude para
relembrar a avaliacdo da qualidade
com base na estrutura, processo

e resultado.

376

procedimentos, protocolos e rotinas, modificar o comportamento des-
ses fatores e produzir melhorias na qualidade dos servigos, tornando-os
mais efetivos, seguros e eficientes.

Figura 1 — Fatores de risco relacionados ao continuum da satde materna

(

Socio- Clinico-

i stri istenciai
demograficos obstétricos Assistenciais

Eventos Near

Gestantes advarsos Morbidade Miss Morte

saudaveis de menor grave Materno materna

gravidade

Estratégias de
prevencao

. J

Fonte: Reis (2011).

Para todas as areas da atenc¢ao a satide, conhecer o perfil de incidentes
e, em particular, os eventos adversos e, ainda, estudar as causas e 0s
fatores de risco que contribuem para sua ocorréncia ¢ fundamental a
fim de direcionar o foco das intervencoes para sua redugao e preven-
¢do. Na area obstétrica, isso nao é diferente. Podem ser destacados, no
caso da atencao ao parto, varios fatores de risco assistenciais que devem
ser controlados. No Quadro 1, estao alguns deles, relacionados tanto a
estrutura como ao processo dos servi¢os obstétricos.
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Quadro 1 - Fatores contribuintes relacionados a estrutura e ao processo na area obstétrica

Estrutura

Processo

Recursos humanos (n° de profissionais, formacdo dos profissionais,
composicao da equipe, escalas de trabalho).

Treinamentos especificos e periodicos.

Equipamentos/instrumental compativel com o perfil assistencial e o
numero de partos e intervencdes obstétricas realizadas.

Trocas de plantdo/turno estruturadas com incorporacao de técnicas
de comunicacéo e transmissao de informacoes relevantes.

Adesao e implementacao dos protocolos clinicos.

Transporte disponivel para mae e o recém-nato.

Implementacao de rotinas e adesdo aos procedimentos
operacionais.

Servicos de apoio (hemoterapia, laboratério).

Fornecimento de servicos de apoio em tempo habil — exames,
hemocomponentes e medicamentos.

Instalacoes fisicas e sua conservacao.

Organizacao e completude dos prontuarios/processos clinicos.

Relacdo de medicamentos, com protocolos de uso.

Incentivo e orientacdo para o uso de técnicas ndo farmacolégicas
de controle da dor.

Modelo de atencdo ao parto* — diretrizes e protocolos.

Presenca de acompanhante em todas as fases do trabalho de parto
e parto.

* Para Robbie Davis-Floyd (1998), a assisténcia ao parto poderia ser classificada em trés modelos distintos: tecnolégico, humanista e holistico.
Variam em relacdo a composi¢do da equipe assistente, a intensidade do uso de tecnologia, local do parto, o papel que a mulher desempenha

em todo o processo, entre outros elementos.

A forma como o sistema de satide esta estruturado também pode afetar
os resultados. Suas caracteristicas quanto a universalidade, descentra-
lizacao, distribuicao, cobertura da rede de servicos e financiamento sao
alguns dos fatores que interferem na qualidade da atengao ofertada.
Outros fatores de risco estao relacionados ao modelo de atencao ao

parto, tais como:

# local do parto;

# tipo de profissional assistente;
# tipo de parto;

# técnicas de indugao/aceleracao do parto;

# uso de episiotomia, analgesia e de outras tecnologias.

Para praticar

Qual o modelo de atencdo ao parto em sua regidao? Informe-se a
respeito da composicao das equipes, o local preferencial de parto e suas

opgdes, sobre a presenca de acompanhantes.

Procure saber a taxa de cesariana de sua regido. Que fatores contribuem

para o valor observado para essa taxa?
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Qualidade nos servigcos obstétricos

O Capitulo 1 deste livro, Qualidade ~Como ja mencionado, a qualidade é um conceito multidimensional,
gzsggig:juify salde, tratou amplamente discutido na drea da atencdo a satde e construido a partir
' de diversos aportes. Donabedian (1990) é considerado o autor classico
da area da qualidade da atencao a satide, marco fundamental para essa
construc¢ao que propos a definicdo de qualidade da atencao a satide e os

sete pilares da qualidade.

Revisite o Capitulo 1 deste livro O conceito de qualidade foi amplamente discutido e suas dimensoes

para relembrar o relatério que 4 ~ s 4

pard. ; detalhadas. Ap6s novas formulagoes, no inicio da década de 2000, o

incluiu a seguranca do paciente . . . .

como uma dimensdo da qualidade.  I7stitute of Medicine (IOM) lan¢ou o relatorio wz (IOM 2001), que sugeriu
mudancgas para o sistema de satide americano voltadas para a melhoria
de sua qualidade. Nesse relatorio, o conceito de qualidade envolvia as
seguintes dimensoes: seguranca, efetividade, centralidade do paciente,

eficiéncia e equidade.

Alguns autores propoem que essas dimensoes sejam transpostas para a
area de atencdo obstétrica (Carter et al. 2010), e pode-se afirmar ser o
cuidado 6timo, nesse caso, aquele considerado:

rl'-

Minimiza o risco de erro ou dano. O cuidado pautado na fisiologia
do parto minimiza o uso de intervengées e opta por aquelas com
SEQUFD risco estabelecido por critérios cientificos, o que torna o cuidado
mais seguro.

As evidéncias apontam claramente gue o cuidado prestado de
acordo com as indicagbes de uso e os padroes estabelecidos
alcancga os beneficios esperados. O uso excessivo (overuse), que
Efetivo se caracteriza por prestagao de cuidados desnecessarios, e o uso
insuficiente (underuse), quando os cuidados indicados
ndo sdo prestados, resultam em reducio ou eliminacdo dos
beneficios esperados.

Centrado na Significa que ocuida:'.l-:r j:em por base as necessiq?des, os valores,

a cultura e as preferéncias da mulher e sua familia, promovendo

mulher e no resultados de salde ideais. As decisbes sdo tomadas para

bebé ctimizar a saude materna e neqnatal e nao por conveniéncia da
equipe ou da organizacao de saude.

Prestado quando necessario pois a espera pode comprometer a
Opor’[un(} seguranca. Isso inclui fornecer informacgao clara em tempo habil
para apoiar a tomada de decisdo da mulher e sua familia.
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Eficiente =<

Equitativo <

Maternidade segura

O cuidado prestado produz os maiores beneficios possiveis com o
uso mais adequado dos recursos e da tecnologia. Maternidade
eficiente evita o desperdicio com o uso excessivo, 0 uso

insuficiente e os erros.

Significa que as mulheres e as familias de todos os grupos raciais,
étnicos e socioecondmicos tém acesso aos mesmos cuidados de
alta gualidade, e que qualquer variagao nos cuidados esta
pautada apenas nas necessidades e valores da mulher e na sua

saide e de seu bebé. Equitativo também significa que os
cuidados obstétricos consideram barreiras linguisticas, culturais

e geograficas.

o

Também foi proposta uma adaptagao do conceito de qualidade para o
contexto dos servigos obstétricos. Hulton e colegas (2000) enfatizaram
duas dimensoes relevantes — oportunidade e adequacao — ao definirem
qualidade como: “[...] grau em que 0s servigos maternos aumentam a
probabilidade de que o tratamento oportuno e adequado, consistente
com o conhecimento cientifico corrente, alcance os resultados espe-
rados e respeite os direitos reprodutivos.” (Hulton et al. 2000, p. 9,
traducao nossa).

Essa énfase se justifica pelas caracteristicas especiais envolvidas no tra-
balho de parto. De acordo com o modelo dos trés atrasos, citado ante-
riormente, essas duas dimensoes influenciam nos resultados obtidos. A
gestante que nao obtém o cuidado adequado na hora em que precisa
pode sofrer danos irreparaveis, assim como seu bebé.

Outro ponto merece ser lembrado. Donabedian dividiu a qualidade em
dois campos distintos do cuidado a satde:

# O primeiro deles diz respeito a qualidade técnica do cuidado, sendo
considerado cuidado de alta qualidade técnica quando os pacientes
sao submetidos somente a procedimentos, testes ou servigos cujos
beneficios excedem, por uma margem suficientemente ampla, os
riscos e quando sdo executados com alto grau de exceléncia técnica.

# O segundo campo esta relacionado a relagdo estabelecida entre
equipe de saude e paciente, a forma como sao tratados os pacientes,
obedecendo a valores, normas e expectativas dos pacientes e dentro
dos principios éticos (Donabedian 1980).

Revisite o Capitulo 1. Os dois
campos sao igualmente relevantes,
mas o segundo merece énfase para
a area obstétrica, pois o trabalho
de parto é um processo que pode
gerar angustia e inseguranca;
estabelecer uma relacao respeitosa
de apoio e encorajamento, a partir
de uma comunicacao aberta e
transparente, permite construir
uma relacdo de confianca,
entendida como elemento-chave
para a qualidade do cuidado e a
seguranca do paciente.
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Problemas relacionados aos servicos
obstétricos — conhecer, medir e monitorar

As organizacoes de sauide que procuram melhorar a qualidade dos
cuidados prestados precisam conhecer bem sua realidade. Fazer uma
autoavaliacdao, tendo como orientacao padroes de qualidade estabe-
lecidos pela autoridade sanitdria ou por organismos de acreditacao, ¢é
uma proveitosa iniciativa. Importante é que os aspectos relacionados a
estrutura e ao processo, alguns apontados no Quadro 1, sejam avalia-
dos e suas falhas e deficiéncias identificadas para orientar intervencoes
e investimentos.

Saber como cada etapa do processo de trabalho é realizada e como
elas se interligam, que profissionais estao envolvidos e quais as suas
atribuicoes, examinar protocolos e procedimentos operacionais padrao
ajudam a conhecer a organizacao dos servicos de saude. Além do uso
de padroes pré-estabelecidos, entrevistas com profissionais e pacientes
tendem a contribuir para compreender de forma mais abrangente os
aspectos relacionados ao processo de trabalho. Resta, ainda, conhecer
os resultados que as organizacoes apresentam. Quais sao as taxas de
infeccdo hospitalar, cesariana, reinternacao, niimero de transfusées/100
partos, tempo médio de permanéncia, entre outros, para compor um
painel de indicadores que permita ao grupo gestor e aos profissionais
tomar consciéncia acerca de seu trabalho para monitorar seu compor-
tamento, tendo em conta sua complexidade e a posigao que ocupam
dentro da rede de servicos oferecida a populacao.

Para praticar

Selecione cinco indicadores de resultados que julga serem relevantes
para monitorar um servico obstétrico. Justifique sua selecdo e comente
as limitacoes de seu uso, a dificuldade/necessidade de dados para sua
construcao.

Alguns fatores que contribuem para o
cuidado inseguro

Uma das questdes mais discutidas quando se estudam os servigos obstétri-
cos é o acesso. A identificacdo de barreiras de acesso, que podem ser de
diferentes naturezas, ¢ fundamental, ja que o atraso em fornecer o cuidado
adequado pode gerar danos as mulheres e aos bebés (Dartnall et al. 2005).



A composicao e o nimero de componentes das equipes é um item que,
muitas vezes, esta comprometido. A area da obstetricia tem enfrentado,
ao longo dos tltimos anos, uma avalanche de queixas judiciais, fazendo
com que diminuisse o niimero de especialistas em varios paises (WHO
2008). A figura da parteira licenciada ou da enfermeira obstetriz ainda
nao é consolidada em alguns sistemas de satide. Assim, sem profissio-
nais com formacao e perfil adequados para atuar nessa area, compor
equipes de forma adequada nao ¢ tarefa facil. Essa dificuldade pode
gerar sobrecarga de trabalho, cansaco e ser responsavel por erros no
processo de trabalho.

Fonte: Wikipedia (2010).

Programas de treinamento sao escassos, em especial aqueles voltados
para preparar a equipe multiprofissional (Magluta et al. 2009). Equi-
pes de satide precisam conhecer e aplicar técnicas de comunicacao no
trabalho e desenvolver capacidade de cooperacao, questoes que podem
ser objeto de treinamento, como em outras dreas em que é preciso boa
coordenacao do processo de trabalho para respostas rapidas e precisas.

Instalagoes fisicas tém sido frequentemente apontadas como inadequadas,
pois nao permitem privacidade nem uso de técnicas nao farmacoldgicas
para o alivio da dor, tampouco a presenca de acompanhante, considerado
bastante relevante para a seguranga da paciente (Carman et al. 2013).

Maternidade segura
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A existéncia de mecanismos de referéncia, transporte de pacientes,
acesso as tecnologias essenciais, hemocomponentes, exames laborato-
riais e medicamentos frequentemente sao apontados como questoes
problematicas (Magluta et al. 2009).

Alguns fatores do processo que
contribuem para o cuidado

O uso de tecnologias sem considerar as evidéncias cientificas pode
resultar em eventos adversos e desperdicio de recursos. O uso indis-
criminado de tecnologias tem sido apontado/indicado por diversos
autores em varios paises (Bosch 1998; Johanson et al.2002; D’Orsi et
al. 2005). O exemplo mais citado ¢ a cesariana, mas existem outras
intervengoes, como enemas, tricotomia, ocitocina venosa, ainda usa-
das de forma indiscriminada. No entanto, nao executar alguns pro-
cedimentos também pode levar a ocorréncia de eventos adversos. A
adocao de préaticas efetivas para o manejo do parto, como presenca de
acompanhante, controle ndo farmacoldgico da dor, é pouco incorpo-
rada (Parada, Carvalhaes 2007). Em paises da Africa e da Asia, onde
se concentram as mortes maternas, o acesso a tecnologias essenciais
ao parto seguro ainda é um problema que necessita de grandes esfor-
¢os para que todas as mulheres recebam o cuidado de que necessitam
(Spector et al. 2013).

Em funcao da falta de cursos para preparacao das equipes de satude,
as falhas na comunicacao entre os membros das equipes sao queixas
frequentes e apontadas como fatores que contribuem para a ocorréncia
de eventos adversos também na drea obstétrica (White et al. 2005).
A nao realizacao de atividades coletivas para a discussao do processo
de trabalho impede que: o trabalho de cada membro da equipe seja
reconhecido; haja compartilhamento de objetivos; e se estabeleca uma
relacdao cooperativa.

O cumprimento de rotinas e protocolos ¢ crucial, bem como sua
revisao. Seu descumprimento, sua modificacao e a criacao de atalhos
necessitam ser discutidos abertamente. O uso de algumas tecnologias
ou procedimentos sabidamente ineficazes ou prejudiciais precisa ser
abandonado. Esse conjunto de tecnologias é bastante amplo e fazem
parte dele: o uso rotineiro de enema, de tricotomia, de raios X para
pelvimetria, de insercao profildtica de canula intravenosa, de infusao
venosa durante o trabalho de parto, de episiotomia, de cateterizacao
vesical, a restricao de alimentos e fluidos durante o trabalho de parto



e a manobra de Valsalva durante o segundo estagio do trabalho de
parto (WHO 1996).

Compartilhar com a mulher e a familia as informagdes sobre a evo-
lucao do trabalho de parto traz tranquilidade e confianca. Discutir as
condutas, tornando claros os beneficios e riscos, favorece a seguranca
e permite que a mulher faca suas escolhas de modo responsavel, sem
colocar em risco sua vida ou a do bebé.

Procedimentos como medicao da pressao arterial repetidamente durante
toda a internacao/internamento e registro da medida, avaliacao e regis-
tro da evolugao do trabalho de parto a intervalos adequados por meio
de toque vaginal com uso de luvas, lavagem e higienizacao das maos
antes e depois de cada procedimento e o acompanhamento cuidadoso e
permanente da parturiente sao, muitas vezes, negligenciados.

Iniciativas para promover a melhoria do
cuidado e a seguranca do paciente em
maternidades

Existem, hoje, diversas iniciativas em curso. Sao propostas tanto de
ambito local como nacional, voltadas para melhorar a qualidade do
cuidado, isto é, torna-lo mais seguro, efetivo, centrado na paciente,
eficiente e equitativo.

Evidéncia cientifica como base para definicao
de diretrizes e protocolos clinicos

Para orientar a tomada de decisdo sobre mudancas necessarias a melho-
ria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente em maternida-
des, existe disponivel um alentado conjunto de evidéncias sobre a efi-
cacia e seguranca das intervengoes no trabalho de parto. Atualmente, a
Cochrane Collaboration, organizacao independente dedicada a produgao
de informacao confidvel sobre cuidados em satde, dispoe de diversas
revisdes sistematicas (RS) a respeito das intervencgoes na area obstétrica
que devem servir de base para a definicao de protocolos clinicos e roti-
nas de cuidado.

A OMS publicou, na década de 1990, o relatério sobre o cuidado ao
parto normal, Care in normal birth: a practical guide (WHO 1996), e, com
base em revisdes sistematicas sobre as intervencoes utilizadas na obste-
tricia, propds que essas fossem classificadas em quatro categorias:

Maternidade segura

Vale a pena lembrar que hd uma
gradacao dos estudos quanto

a forca da evidéncia cientifica.
Procure saber que gradagao é essa.
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a) Praticas que sdo comprovadamente (teis e devem ser incentivadas.

b) Praticas que sdo claramente danosas ou ineficazes e devem ser
abandonadas.

c) Praticas para as quais ndo existem evidéncias suficientes para permitir
sua recomendacgido clara e que devem ser utilizadas com reserva, enquanto
pesquisas adicionais nao esclarecem a questao.

d) Praticas que sao frequentemente usadas de forma inadequada.

Boas praticas sao as técnicas
identificadas como as melhores
em termos de eficacia, eficiéncia e
seguranca.

384

O escopo de cada grupo pode e deve ser periodicamente atualizado e
discutido por toda a equipe para que sejam feitas as revisoes de proto-
colos de atencao obstétrica.

Com a intencao de que o cuidado seja efetivo, ou seja, realize o maior
beneficio possivel em condi¢oes normais de trabalho, as indicacoes de
uso das tecnologias devem ser respeitadas, as boas praticas adotadas
e as habilidades e competéncias profissionais reforcadas por meio de
treinamentos periddicos e especificos. Nao ¢ uma norma obrigatoria,
mas, acaba por ser cumprida.

Para praticar

Identifique pelo menos trés exemplos de intervencdes para cada uma
das categorias propostas pela OMS no relatério Care in normal birth: a
practical quide (WHO 1996).

Reflita sobre os possiveis eventos adversos que podem ser evitados com
a adocdo ou abandono de algumas delas.




Conhecer a organizacao de saude

Outra importante diretriz é conhecer a organizacao de saude, suas fra-
gilidades e potencialidades, os recursos de que dispoe, seus resultados
e o papel que desempenha no sistema de satde. Ter um diagndstico
inicial orienta as estratégias de intervencao.

Entre as metas de qualquer programa voltado para a seguranca do
paciente estd a de reduzir a ocorréncia de incidentes. Por isso, é preciso
conhecer o perfil dos incidentes, as causas e fatores que contribuem
para sua ocorréncia. A adocao de um método de deteccdo de incidentes
e, em especial, dos eventos adversos tem sido apontada como um dos
elementos da intervencao para a melhoria do cuidado e da seguranca
do paciente. Em geral, sao métodos retrospectivos, baseados na analise
estruturada de prontudrios/processos clinicos, mas podem também ser
técnicas prospectivas, como a observacao direta e as rondas clinicas. A
notificacdo voluntaria e anonima da ocorréncia de incidentes é outra
possibilidade de conhecer o que ocorre na organizacao. A opgao por
qualquer uma das técnicas disponiveis deve ser orientada pela natureza
e caracteristicas das organizagoes.

Cada um desses métodos apresenta vantagens e desvantagens. Isola-
damente, nenhum deles é capaz de identificar toda gama de incidentes
que ocorrem em uma organizacao de saide. A combinacao de métodos
potencializa a capacidade de deteccao dos incidentes, permitindo uma
visdo mais préxima da realidade da organizacao de satide analisada
(Jetfs et al. 2007).

O Quadro 2 apresenta a sintese de alguns instrumentos voltados para conhe-
cer a realidade dos servigos obstétricos, nao apenas para a identificacao de
eventos adversos e morte materna, mas também na intencao de identificar
outras consequéncias do cuidado e a percepgao sobre sua qualidade.

Quadro 2 - Instrumentos para avaliacdo do cuidado materno e identificacdo de eventos adversos

Maternidade segura

No Capitulo 9, Aspectos mais
relevantes nas pesquisas em
seguranca do paciente, do livro
Seguranca do paciente: criando
organizacées de saude seguras,
veremos com mais detalhes

os métodos de deteccao de
incidentes.

Para conhecer melhor os
instrumentos para avaliacdo
do cuidado materno e
identificacdo de eventos
adversos, acesse: Immpact
Toolkit: a guide and tools for

maternal mortality programme

assessment. Disponivel
em: http://www.immpact-
international.org/toolkit/

module4/index.html.

Nome da Técnica Uso Descricao

Sampling at Service Sites (SSS)

Medir a mortalidade materna

Estratégia para captar dados sobre mortes
maternas em que os pesquisadores/investigadores
visitam os locais onde se encontra grande nimero
de mulheres potencialmente expostas, tais como
servicos de saude.

Rapid Ascertainment Process
for Institutional Death (Rapid)

Medir a mortalidade materna

Método para melhorar o monitoramento de mortes
hospitalares relacionadas a gravidez, identificando
retrospectivamente os ébitos que possam ter sido
perdidos durante notificacoes de rotina.
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Quadro 2 — Instrumentos para avaliacdo do cuidado materno e identificacdo de eventos adversos (cont.)

Nome da Técnica

Uso

Descricao

Tracing adverse and favourable
events in pregnancy care
(Trace)

Medir e descrever a mortalidade materna,
morbidade/morbilidade e a qualidade dos
servicos de cuidado obstétrico

Inquéritos para rastrear eventos adversos ou
desfavoraveis no cuidado obstétrico. Obtencao de
informacdo qualitativa sobre os casos de morte
materna; morbidade/morbilidade materna grave
(near miss) e, se necessario, casos normais e outras
complicacoes.

Perceptions of Quality of Care
(PQOQ)

Medir e descrever a qualidade dos servicos de
cuidado obstétrico

Métodos qualitativos para estudo das percepgdes
dos membros da comunidade e provedores em
relacdo a barreiras e facilitadores do cuidado de
boa qualidade. Fornece informacéo sobre fatores
que podem afetar os cuidados especializados ao
parto.

Health Worker Incentives
Survey (HWIS)

Avaliar fatores ligados aos sistemas de saude

Questoes para investigar fatores motivacionais

em profissionais de salide e outros aspectos do
contexto ligados aos recursos humanos com vistas
a obter medidas de funcionalidade dos servicos.

Outcomes after Pregnancy
(OAP)

Medir a morbidade/morbilidade materna

Estratégia interdisciplinar para explorar a relacdo

entre consequéncias sociais, psicolégicas, fisicas e
econOmicas das complicacdes durante a gravidez
e parto.

Maternal Death from
Informants (Made-in) and
Maternal Death Follow-on
Review (Made-for)

Medir a mortalidade materna

Técnica de pesquisa que usa informantes para
identificar mortes relacionadas a gravidez,
objetivando estimar a razdo de mortalidade
materna e fornecer informacoes sobre as possiveis
causas de mortalidade. Entrevistas de seguimentos
com familiares das pacientes que foram ao 6bito,
confirmando se as mortes sdo maternas ou nao e
explorando as causas e circunstancias da morte.

Fonte: Adaptado de Immpact Toolkit... (2010).

s

O IHI disponibiliza, em seu site

essa técnica (Trigger Tool) para
a area perinatal (http://www.

PerinatalTriggerTool. aspx).

~

'

um instrumento especifico com

ihi.org/knowledge/Pages/Tools/

J
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Existem outros métodos bem conhecidos, como é o caso do modelo
proposto pela Agency for Healthcare Research ¢* Quality (AHRQ), que defi-
niu um conjunto de indicadores (Patient Safety Indicators) e as bases de
dados de notificacdo voluntaria dos servicos de satide. Ha, ainda, um
método que gera grande interesse, formulado pelo Institute for Healthcare
Improvement (IHI), denominado Trigger Tool, baseado na identificacao de
elementos (rastreadores) que podem dar pistas de que tenha ocorrido
um EA.

A OMS lancgou, recentemente, uma lista de verificacao (checklist) para
melhorar a seguranca no parto e nascimento. Esse instrumento sin-
tetiza as recomendacOes baseadas em soélidas evidéncias cientificas
para a atenc¢do ao parto e pretende auxiliar na adesido as boas praticas.



Ele contém 29 itens voltados as principais causas de morte materna
(hemorragia, infeccdo, transtornos hipertensivos e parto obstruido),
natimorto intraparto (cuidado intraparto inadequado) e de morte neo-
natal (asfixia, infeccao e complicacOes relacionadas a prematuridade).
Em vérios paises da Africa e da Asia, esse instrumento vem sendo tes-
tado, mas pode ser avaliado quanto a sua usabilidade em outros paises.

Para praticar

Em sua regido, estdo disponiveis os recursos e tecnologias necessarios
para garantir o parto sequro?

Que outras iniciativas vocé identifica como efetivas para aumentar a
adesao as boas praticas na atencao ao parto?

Coordenacao e tarefas bem definidas e
desenhadas

Para que o cuidado seja prestado de modo seguro, deve ser bem organi-
zado, com coordenacao e tarefas bem definidas e desenhadas de acordo
com os preceitos das boas praticas, sob o principio da responsabilidade e
do trabalho em equipe, com regras de comunicagao claras. Desse modo,
espera-se que a fragmentacao do cuidado, a duplicacao de atividades
ou a omissao sejam evitadas, pois podem contribuir para a ocorréncia
de eventos adversos. Entre os principios que devem ser observados esta
a centralidade do cuidado na paciente, ainda que a coordenacao do
cuidado mereca ser apreciada por angulos diversos.

Os servicos obstétricos guardam algumas especificidades. Em certas
institui¢des, ha equipes e areas separadas para as diversas etapas da
atencao ao parto. Assim, a admissao da mulher pode ser realizada em
um ambiente e por equipe que nao vai acompanha-la por todo o traba-
lho de parto. Mecanismos de coordenacao e estratégias de comunicacgao
entre as equipes devem estar bem definidos, com um plano terapéutico
claro e responsabilidades identificadas. Desse modo, espera-se que seja
garantida a continuidade do cuidado.

Os treinamentos de equipes na area obstétrica tém se mostrado como
iniciativa efetiva, fortalecem a comunicacao, a lideranca e o compro-
misso (Merién et al. 2010). Existem disponiveis diversos tipos de trei-
namentos para as equipes, como pode ser observado no Quadro 3.

Maternidade segura

Para conhecer esse
instrumento, veja a pagina
da OMS.

http://www.who.int/

patientsafety/implementation/

checklists/childbirth/en/index.
html

J

Para conhecer melhor alguns

desses cursos, busque: http://
transform.childbirthconnection.

org/resources/safetycourses/

\

J
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Quadro 3 - Treinamentos para equ

RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

ipes multidisciplinares na area obstétrica

Nome da Técnica Uso

Advances in Labor and Risk Management Programa de educacao continuada para os prestadores de cuidados intraparto da
(ALARM) Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canada (SOGC).

Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) Curso multidisciplinar para o gerenciamento de emergéncias obstétricas.

Care Team OB

Curso institucional para o aprimoramento de habilidades, preparacéo para
emergéncias, trabalho em equipe e melhorias de comunicacéo.

Managing Obstetrical Risks Efficiently
(MORE OB)

Programa abrangente, com trés anos de duracao, inclui seguranca do paciente e
desenvolvimento profissional para a melhoria de unidades de obstetricia do hospital.

(PROMPT)

Practical Obstetric Multiprofessional Training Programa de formacao multiprofissional inclui parteiras, obstetras e anestesistas

aprovados pelo Royal College of Midwives e pelo Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (UK).

STABLE Program Curso de pos-ressuscitacao / cuidado de estabilizacao pré-transporte de criangas
doentes. Nivel estavel para aglcar e seguro cuidado, temperatura, vias aéreas, pressao
arterial, exames laboratoriais, apoio emocional.

Team Strategies and Tools to Enhance Sistema de trabalho em equipe desenvolvido para os profissionais de saude com

Performance and Patient Safety (Team STEPPS) | foco na melhoria da seguranca do paciente, o que tem sido aplicada aos cuidados

de maternidade.

CRM — Crew Resource Management

Programa de treinamento para equipes, especialmente desenhado para aprimorar a
comunicacao.

A comunicacédo dos profissionais
de saude serd abordada no
Capitulo 7, Comunicacao entre
os profissionais de saude e a
seguranca do paciente, do livro
Sequranca do paciente: criando
organizacgoes de satde seguras.
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As iniciativas para melhorar a coordenagao das atividades devem con-
templar questdes ja identificadas como situac¢ées de perigo. Do mesmo
modo que em outros servicos de satde, as trocas de plantao/turno sao
os periodos propensos a ocorréncia de eventos adversos (Randell et
al. 2011). Organizar a forma como a passagem das informacoes serd
feita, com protocolos de comunicacao, é elemento-chave para garantir
o cuidado certo. Outras agdes de cardter organizativo como a correta
identificacdo dos pacientes, a completude de seus prontudrios/pro-
cessos clinicos, o registro de ocorréncias, a rotina de conferéncias de
prescricoes, a definicao de padroes de comunicacao sao algumas das
praticas que podem minimizar erros.

Comprometimento das liderangas das
organizacoes de saude

Além da base cientifica, as iniciativas para promover a seguranga do
paciente devem ter como diretriz o comprometimento das liderancas
das organizacoes de satide, das familias e dos pacientes com o cuidado
de qualidade, pois é a partir de uma visao ampliada e conjunta que
podem ser identificadas as lacunas na ateng¢ao ao parto que imprimam
as iniciativas significado e viabilidade.



O estabelecimento de compromissos e responsabilidades faz parte do
arcabougo organizacional para promover a cultura de seguranga, que
pode influenciar a ocorréncia de eventos adversos. Para alguns autores,
a melhoria do clima de seguranca é o primeiro passo a fim de reduzir
o risco da paciente em sofrer um evento adverso (Pettker et al. 2009).

Adotar como dimensao da qualidade do cuidado a centralidade na
paciente pressupOe considerar seus valores, sua cultura, respeitar e
compreender seus temores e insegurancga, oferecer o cuidado digno
e respeitoso e estabelecer uma relacao de confianca. Se, para os pro-
fissionais de saude, os partos fazem parte da rotina, é preciso ter em
conta que é uma experiéncia tGnica para cada mulher e sua familia,
envolvendo incertezas, diversas situacoes emocionais, podendo neces-
sitar de abordagens individualizadas e cuidados especiais. E papel dos
profissionais compartilhar com a mulher e sua familia as informagoes
sobre a evolucao do trabalho de parto e esclarecer os beneficios e os
riscos das opgoes de intervengao, encorajando-os a fazer escolhas de
modo responsavel, sem colocar em risco a vida da mulher ou do bebé
(Walsh 2004; Main, Bingham 2008).

A equidade deve ser um principio basico do cuidado ao parto, assim
como de todo o sistema de satde. As mulheres, sem excecdo, tém o
direito de receber o cuidado ao parto com o mais alto grau de qualidade
disponivel, sem haver diferencas que nao sejam aquelas determinadas
pela necessidade de saude, valores e escolhas individuais. Nivel de
escolaridade, etnia e raca, por exemplo, nao se constituem em fatores
que possam influenciar no tipo de cuidado a ser oferecido as mulheres
e seus bebés.

Consideracoes finais

Neste capitulo, buscou-se apresentar os eventos adversos relacionados
a gestacao e ao parto — desde a morte materna até condi¢cbes menos
graves — como violacdes dos direitos humanos das mulheres. Esses
eventos adversos, os incidentes e os fatores contribuintes sao bastante
conhecidos.

Os gestores das organizagoes e servigos obstétricos precisam se apro-
priar do arcabouco teoérico conceitual da qualidade em satide e da segu-
ranca do paciente, incorporar métodos para conhecer e monitorar sua
realidade, implementar praticas a fim de prevenir incidentes, capacitar
as equipes de saude e criar um ambiente voltado para a melhoria da
qualidade do cuidado e da seguranca do paciente.

Maternidade segura
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Algumas das ferramentas aqui apresentadas podem ser adaptadas e
auxiliar na correcao de problemas, bem como promover a melhoria da
saude materna e infantil.
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Anexo A - Diretriz clinica para prevencao
de tromboembolismo venoso

Isabela Ribeiro Simées de Castro e Maria Celia Andrade

A trombose venosa profunda e a embolia pulmonar sao os agravos mais
comuns de tromboembolismo venoso e constituem um importante pro-
blema de satude publica pelo seu impacto em termos de morbimortalidade,
custos e consumo de recursos. As consequéncias da trombose venosa
profunda podem ser desde o desconforto, a sindrome pos-trombdtica,
os inconvenientes e os efeitos colaterais do tratamento até o desenvolvi-
mento de embolia pulmonar, hipertensao pulmonar tromboembédlica e
morte. Segundo o American College of Chest Physicians (ACCP 2012), o
risco aproximado de trombose venosa profunda em pacientes hospitali-
zados nos servigos de cirurgia geral varia entre 15 e 40%.

O objetivo da diretriz clinica nos casos de tromboembolismo venoso é
estabelecer a avaliacao do risco, acoes de prevengao e orientagoes de
tratamento dessa complicacao do cuidado hospitalar. O risco deve ser
avaliado em todos os pacientes internados. Dependendo do risco e do
tipo do paciente, a tromboprofilaxia é diversa. O nivel de evidéncia
(Cochrane) dos resultados com o uso dessa diretriz é alto. O custo de
implantacao da diretriz depende da gestao da organizacao. O tempo
para implantacao da diretriz € menor que 12 meses. A dificuldade de
implantagao da diretriz ¢ média e depende de diversas questdes, dentre
elas, a cultura existente na organizacao de satde.

Grau de recomendacéao e forca da evidéncia:
Grau de recomendacéao

1 = Deve ser realizado.

2 = Provavelmente benéfico.

3 = Nao é conhecido se é beneficio ou maleficio.
4 = Provavelmente maléfico.

5 = Maléfico.

Forca da evidéncia

A = Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B = Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C = Relatos ou séries de casos.

D = Publicacbes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

Anexos
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Iltens relevantes da diretriz da ACCP

# Recomenda-se o uso de anticoagulantes ou de aspirina para reduzir
o tromboembolismo venoso sintomatico e embolia pulmonar fatal
em pacientes clinicos e cirurgicos.

# Recomenda-se o uso da heparina nao fracionada para reduzir
o risco de embolia pulmonar fatal em cerca de dois tercos em
pacientes cirurgicos.

# Recomenda-se o uso de antagonistas da vitamina k para reduzir o
risco de tromboembolismo venoso sintomatico em cerca de quatro
quintos em pacientes submetidos a artroplastia de quadril ou de
joelho ou a cirurgia de fratura de quadril/fratura de anca.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular com
duracao estendida ou varfarina para reduzir o risco de trombose
venosa profunda sintomatica em cerca de trés quintos dos pacientes
submetidos a artroplastia de quadril/anca ou de joelho.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular,
danaparoide ou fondaparinux para reduzir o risco de embolia
pulmonar em cerca de dois a trés quintos dos pacientes clinicos,
com maior risco o uso de heparina nao fracionada.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular para
reduzir o risco de trombose venosa profunda sintomatica em cerca
de quatro quintos dos pacientes submetidos a cirurgia abdominal
ou pélvica.

# Recomenda-se o uso de terapia antiplaquetaria como eficaz para
a prevencao de tromboembolismo venoso, pois reduz o risco de
embolia pulmonar pela metade e de trombose venosa profunda em
trés quintos dos pacientes clinicos e cirtrgicos de maior risco.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular, ou de
baixa dose de heparina nao fracionada, ou fondaparinux (grau de
evidéncia 1B) em pacientes clinicos hospitalizados em estado grave
e com aumento do risco de trombose.

# Nao é recomendavel o uso de profilaxia farmacolégica ou profilaxia
mecanica (grau de evidéncia 1B) em pacientes com baixo risco
de trombose.

# Nao se deve prolongar a duracao da tromboprofilaxia para além do
periodo de imobilizacdo do paciente, ou de internacao aguda (grau
de evidéncia 1B).
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# Recomenda-se a tromboprofilaxia mecanica com meias de
compressao graduada ou compressao pneumatica intermitente
(grau de evidéncia 2C) em pacientes com maior risco de trombose,
com sangramento ou alto risco de hemorragia grave.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular ou
heparina nao fracionada (grau de evidéncia 2C) em pacientes em
estado critico.

# Recomenda-se a tromboprofilaxia mecanica pelo uso de meias
de compressdo graduada, compressao pneumatica intermitente
e bomba de pé, pois tém a vantagem de nao aumentar o
sangramento. Sao medidas melhores que nenhuma outra profilaxia.

# A hemorragia pode ocorrer: na regiao intracraniana, nas
articulacoes e na ferida operatoria.

# A estratificacdo de risco no paciente cirtirgico nao ortopédico
considera as cirurgias abdominais e pélvicas, baridtrica, vascular,
plastica estética e plastica reconstrutiva.

# Consideram-se como de baixo risco os procedimentos de
laparoscopia, colecistectomia, apendicectomia, prostatectomia
transuretral, herniorrafia inguinal, mastectomia uni ou bilateral.

# Consideram-se como de alto risco as cirurgias abdominais e pélvicas,
principalmente em pacientes com neoplasia.

# Consideram-se fatores de risco independentes: idade > 60 anos,
historia prévia de tromboembolismo venoso, cancer/cancro,
anestesia maior que duas horas, repouso no leito/cama maior
que quatro dias, sexo masculino, alta pontuacao no escore de
comorbidades/comorbilidades de Charlson, sepse, gravidez,
puerpério e presenca de acesso venoso central.

# Os escores de Caprini e Roger podem ser utilizados como
estratificacao de risco de tromboembolismo venoso na populacao de
cirurgia nao ortopédica.

# Nao se recomenda a profilaxia de rotina com heparina de baixo peso
molecular ou heparina nao fracionada (grau de evidéncia 2B), nem
o uso profilatico de antagonistas da vitamina K (grau de evidéncia
2B) em pacientes ambulatoriais com cdncer/cancro que nao tém
outros fatores de risco para tromboembolismo venoso.

# Nao se recomenda a tromboprofilaxia farmacoldgica ou a mecanica
(grau de evidéncia 1B), ou apenas a deambulac¢ao precoce
(grau de evidéncia 2C) em cirurgia nao ortopédica com risco de
tromboembolismo venoso muito baixo (< 0,5%).
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# Recomenda-se a profilaxia mecanica, de preferéncia com
compressao pneumatica intermitente (grau de evidéncia 2C) em
pacientes com baixo risco de tromboembolismo venoso (~1,5%).

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular, ou a
heparina nao fracionada em baixa dose (grau de evidéncia 2B), ou
a profilaxia mecanica com o compressor pneumatico intermitente
(grau de evidéncia 2C) em pacientes com risco moderado para
tromboembolismo venoso (~3%), sem alto risco para complicagoes
hemorragicas.

# Recomenda-se a profilaxia farmacoldgica com heparina de baixo
peso molecular ou heparina nao fracionada em baixa dose (grau
de evidéncia 1B), ou a profilaxia mecanica com meias elasticas ou
compressor pneumatico intermitente (grau de evidéncia 2C) em
pacientes com alto risco de tromboembolismo venoso (~6%), sem
alto risco para complicacdes hemorragicas.

# Recomenda-se a profilaxia farmacoldgica (4 semanas) com heparina
de baixo peso molecular (grau de evidéncia 1B) em pacientes com
alto risco para tromboembolismo venoso submetidos a cirurgia
abdominal ou pélvica por cancer/cancro.

# Recomenda-se o uso da profilaxia mecénica, até o risco da
hemorragia diminuir (grau de evidéncia 2C), em pacientes com
risco moderado a alto de tromboembolismo venoso e alto risco
de complicacoes hemorragicas importantes, ou nos quais as
consequéncias da hemorragia sejam particularmente graves.

# Recomenda-se o nao uso de filtro de veia cava inferior para
prevencao de tromboembolismo venoso primario e nao realizar a
vigilancia com doppler venoso (grau de evidéncia 2C) em pacientes
de todos os grupos de risco.

# Recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular,
fondaparinux, dabigatran, apixaban, (a rivaroxabana para a
artroplastia total do quadril/anca ou do joelho), baixa dose de
heparina nao fraccionada, antagonista de vitamina k, aspirina (grau
de evidéncia 1B) ou o uso do dispositivo de compressao pneumatica
intermitente por periodo minimo de 10 a 14 dias (grau de evidéncia
1C) em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de grande porte.

# Recomenda-se o uso preferencial de heparina de baixo peso
molecular, mas pode ser usado fondaparinux, apixaban, dabigatrana,
rivaroxabana e heparina nao fracionada (grau de evidéncia 2B) ou
o uso dos antagonistas da vitamina k (grau de evidéncia 2C) em
pacientes submetidos a artroplastia de quadril/anca e joelho.
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# Recomenda-se o apixaban e dabigatran bem como o uso de outras
modalidades de profilaxia farmacolégica (grau de evidéncia 1B), em
pacientes que nao aceitam inje¢do subcutdnea de heparina de baixo
peso molecular. A rivaroxabana sera usada se as duas primeiras
drogas nao estiverem disponiveis.

# Recomenda-se o uso de compressao pneumatica intermitente
durante a permanéncia no hospital, tendo como objetivo uma
aderéncia de, no minimo, 18 horas por dia (grau de evidéncia 2C)
nos pacientes submetidos a artroplastia de quadril e joelho.

# Recomenda-se o uso estendido de profilaxia ap6s a alta hospitalar
até o 35° dia com as seguintes drogas, com grau de evidéncia 2B:
heparina de baixo peso molecular e como alternativa fondaparinux,
apixaban, dabigatrana, rivaroxabana, heparina nao fracionada,
antagonistas da vitamina k e aspirina em pacientes submetidos a
artroplastia de quadril/anca e joelho.

# Recomenda-se o uso de profilaxia estendida até 35° dia, com
as seguintes drogas: heparina de baixo peso molecular e, como
alternativa, fondaparinux, heparina nao fracionada, antagonistas
da vitamina k e aspirina (grau de evidéncia 2B) em pacientes
submetidos a correcao de fratura de quadril/fratura de anca. Vale
ressaltar que os novos anticoagulantes orais nao estao aprovados
para o uso em profilaxia de tromboembolismo venoso na cirurgia de
fratura de quadril/fratura de anca.

# Apesar de os fatores individuais colaborarem para o risco
adicional de desenvolvimento de tromboembolismo venoso em
pos-operatorio de cirurgia ortopédica, sua aplicacao ¢é limitada
pela falta de validagao de um score de risco apropriado para a
populacado ortopédica. Portanto, os fatores de risco individuais
nao sao considerados seguros o suficiente para a estratificagao do
risco de tromboembolismo venoso nesses pacientes. A intervencao
cirtrgica de grande porte determina por si s6 a categoria de alto
risco; portanto, na auséncia de contraindica¢ao, todos os pacientes
submetidos a artroplastia de quadril, joelho e fratura de quadril/
fratura de anca devem receber heparina de baixo peso molecular.

# Recomenda-se o uso de compressao pneumatica (grau de evidéncia
2C) em pacientes com risco aumentado de hemorragia.

# Recomenda-se o uso de apixaban ou dabigatran (grau de evidéncia
1B) em pacientes que recusam injecoes.

# Nao se recomenda o uso de filtro de veia cava inferior para a
prevencao primaria (grau de evidéncia 2C) em pacientes com
contraindicacoes para tromboprofilaxia.
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# Nao se recomenda o uso de doppler de triagem antes da alta
hospitalar (grau de evidéncia 1B).

# Nao se recomenda o uso de tromboprofilaxia (grau de evidéncia 2B)
em pacientes com lesoes de membros inferiores que necessitam de
imobilizacao da perna.

# Nao se recomenda o uso de tromboprofilaxia (grau de evidéncia 2B)
em pacientes submetidos a artroscopia do joelho, sem historia de
tromboembolismo venoso.

Indicadores utilizados para monitorar a
profilaxia do tromboembolismo venoso

# Porcentual de pacientes admitidos e avaliados quanto ao risco de
tromboembolismo venoso.

# Porcentual de pacientes com orientacdes quanto a tromboprofilaxia
na alta.

4 Porcentual de pacientes que receberam tromboprofilaxia ou tém
justificativa para nao realizar.
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de tromboprofilaxia:

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)

National Priorities Partnership (NPP) Safety
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Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) National Guideline Clearinghouse

US Department of Health and Human Services Partnership for Patients

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Deep Vein Thrombosis/Pulmonary Embolism
(DVT/PE).

403



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

Orientacoes para melhorar a
seguranca da assisténcia cirurgica
foram abordadas no Capitulo 9,
Cirurgia Segura, do livro Seguranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacées de saude.
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Anexo B — Diretriz clinica de avaliacao
pré-operatoria para prevencao de
complicacdes cardioldgicas

Isabela Ribeiro Simoes de Castro e Ronaldo Franklin de Miranda

A avaliacao criteriosa do estado de satide do paciente prévia a cirurgia
permite que sejam realizados os cuidados necessarios, de forma a redu-
zir os riscos de complicacdes e postergacoes. Algumas premissas sao
importantes. E necessario obter histéria médica completa, compreen-
dendo a singularidade de cada paciente, que deve incluir a histéria de
alergias (abrangendo latex) e o uso de medicamentos. Os critérios para
a realizacao de reavaliacoes e suspensao de cirurgia devem estar defini-
dos para toda a organizacao de saude, e as informagoes disponiveis para
a equipe antes das cirurgias

A existéncia de acidente vascular encefalico ou complicacao cardiaca
em poés-operatério de cirurgia ndo cardiaca podem ter origem em cau-
sas semelhantes.

Diretriz clinica para prevencao de complicacdes
cardioldgicas em cirurgias nao cardiacas

Realizar este procedimento cirdrgico sem postergacdes e com
menor quantidade de exames complementares deve ser o objetivo
a ser perseguido.

O risco de um procedimento cirdrgico é classificado conforme a pos-
sibilidade de complicagoes cardiologicas do procedimento — alto risco,
risco intermediario ou baixo risco. Nos procedimentos de alto risco,
espera-se um risco de evento cardiol6gico maior que 5%, os de risco
intermediario até 5% e os de baixo risco até 1% (Quadro 1).



Quadro 1 - Estratificacdo do risco cirargico

Alto risco: eventos cardiacos Alto intermediario: eventos

maior que 5% entre 1% e 5%

Grandes cirurgias de emergéncia, idosos Endarterectomia carotidea

Cirurgia adrtica e outras vasculares maiores Cirurgia intraperitoneal e intratoracica
Cirurgia vascular periférica Cirurgia ortopédica

Cirurgias prolongadas em que se antecipam Cirurgia de proéstata

grandes mobilizagdes de fluidos e/ou

perdas sanguineas

Risco baixo: eventos maior que 1%

Procedimentos endoscépicos Cirurgias superficiais
Cirurgia de catarata Cirurgia de mama

Testes pré-operatérios adicionais quase sempre desnecessarios.

Fonte: Eagle et al. (2002, p. 1257-67).

Avaliacao laboratorial padrao

Todo paciente que for submetido a uma cirurgia de médio ou grande
porte devera realizar os seguintes exames complementares:

Hemograma com contagem de plaquetas

Apesar de ser possivel diagnosticar a presenga de anemia no exame
clinico e a presenca de hipotensao postural (queda na pressao sistélica
maior que 20 mmHg), o hemograma é fundamental para monitorar o
paciente no pos-operatdrio. Individuos com anemia sintomética devem
ter o sangue reposto (grau de recomendacao I nivel de evidéncia D).
Paciente com hemoglobina abaixo de 7 g/dl em quadro de anemia
aguda deve ter o sangue reposto (grau de recomendacao I nivel de
evidéncia A). No caso de individuo com mais de 65 anos, portador
de doenca coronariana/corondria estavel e insuficiéncia ventricular
esquerda, a reposicao deve ser feita de acordo com o caso e o tipo de
cirurgia. Apesar da tendéncia de tentar manter o hematocrito em 30%
e a hemoglobina em 10 g/dl, a situacao deve sempre ser avaliada.

Glicemia em jejum

Nos diabéticos, as complicagdes pos-operatorias sdo maiores que nos
nao diabéticos. O diabetes mellitus, conforme a Associacao Americana
de Diabetes, é caracterizado da seguinte forma: presenca de glicemia
de jejum (ap6s oito horas) maior que 126 mg/dl; presenca de politria
ou polidipsia com glicemia maior que 200 mg/dl; presenca de glicemia
maior que 200 mg/dl, duas horas apds uma ingestdo de 75 g de glicose,
ou por meio da medida da hemoglobina glicosilada (HbA1c) maior ou
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igual a 6,5% pelo método HPLC (American Diabetes Association 2005).
No paciente assintomatico, todos esses exames devem ser repetidos
mais uma vez para confirmacio do diagnéstico. E importante assegurar
que o individuo permaneceu oito horas sem se alimentar, e orienta-
-lo para que nao tome nem um cafezinho na manha do dia da coleta/
recolha do exame de sangue, o que pode falsear uma hiperglicemia.

Creatinina

A creatinina ¢ resultado do metabolismo da creatina relacionada com a
massa muscular. A concentragao sérica em individuos normais é prati-
camente constante, apresentando uma variacao em relacao ao sexo e ao
volume de massa muscular, sendo, portanto, maior nos homens e nos
atletas do que nas mulheres, criangas e idosos. O diagnostico de insufici-
éncia renal é de fundamental importancia, pois portadores de creatinina
maior que 2 mg/dl apresentam maior mortalidade peroperatoria.

Tipo sanguineo e Fator Rh

Todo paciente deve fazer sua classificacao sanguinea para que o banco
de sangue seja avisado e se organize com o objetivo de efetuar a reserva
para pacientes, em especial os de tipos sanguineos mais raros.

Tempo e Atividade de Protrombina (TAP) e Tempo de
Tromboplastina Parcial Ativado (TTPA)

Esses exames possibilitam avaliar os defeitos da via intrinseca da coa-
gulagao, podendo constatar a deficiéncia dos fatores VIII, IX, XI e XII.
Pode apresentar-se alterado também quando ocorre comprometimento
da via final comum (X, V, I e I). O achado de TTPA prolongado na
presenca de TAP normal indica a possivel deficiéncia dos fatores XII,
XI, IX e VII. Ao contrario, TTPA normal na presenca de TAP prolon-
gado indica comprometimento do fator VII. Quando ambos (TTPA e
TAP) estao alterados, indicam comprometimento da via final comum,
ou seja, dos fatores X, V, Il e I. Se ambos estiverem normais, indicam
pacientes sem alteracoes ou comprometimento do fator XIII. Esses exa-
mes, assim como o nimero de plaquetas ajudam na diminui¢ao da pos-
sibilidade de sangramento por causas hematoldgicas. A historia clinica
busca se, em uma extracao dentdria, por exemplo, houve sangramento
prolongado e, caso exista mengao a esse fato, torna a realizagao do
exame de coagulograma completo indispensavel.
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Urinocultura

A coleta/recolha de urinocultura deve ser feita sempre nos candidatos
a procedimentos com colocacdao de material de sintese, em especial as
proteses (artroplastias, endoproteses, marca-passos ou desfibriladores).

Teste de gravidez

Todas as mulheres em idade fértil (13- 45 anos) devem realizar o exame
imunologico de gravidez.

Eletrocardiograma (ECG)

O ECG deve ser feito:

# em todo paciente do sexo masculino assintomatico com mais de 45
anos;

# em mulheres com mais de 55 anos ou que apresentem mais de dois
fatores de risco para doencga coronariana/corondria; e

# nos individuos menores que 45 anos se houver referéncia a
qualquer doenca cardioldgica.

Raios X de toérax

O American College of Physicians (Qaseem et al. 2006) enfatiza que
apenas os pacientes que se submeterao a cirurgia que apresenta risco
de desenvolver complicacoes pulmonares — presenca de doenca pul-
monar obstrutiva cronica ou ser tabagista; cirurgias que usam o torax
como acesso, procedimentos na cavidade abdominal superior — devem
realizar raios X de térax. O habito de solicitar raios X de térax no pré-
-operatério vem desde o periodo da Segunda Guerra Mundial, com o
objetivo de diagnosticar precocemente a tuberculose pulmonar. Muitos
médicos continuam solicitando raios X de térax de forma rotineira para
qualquer tipo de cirurgia.

Historia clinica e o exame clinico

A historia clinica é o ponto inicial para avaliar a necessidade de exames
complementares minuciosos no pré-operatorio. A historia clinica deve
ser feita com énfase na existéncia de comorbidades/comorbilidades
que possam aumentar o risco cirirgico, como histéria de hipertensao
arterial, diabetes ou coronariopatia. Deve-se investigar a existéncia de
cirurgias prévias, alergias, intolerancia medicamentosa e a inexisténcia
de doencas.
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As complicacdes cardioldgicas observadas em uma cirurgia sdo originadas
de: um infarto/enfarte agudo do miocardio, uma crise hipertensiva, arrit-
mias ventriculares malignas e insuficiéncia ventricular esquerda (edema
agudo de pulmao). A doenca coronariana/coronaria pode ser avaliada
por meio de diferentes exames, entretanto a historia clinica é o principal
instrumento para seu diagnéstico. A avaliacao da capacidade funcional
de um individuo pode ajudar na previsao da probabilidade de doenga
coronariana/corondria e na determinacao do risco cirtirgico cardiolégico.

O risco cirargico deve ser considerado sempre como a consequéncia
de uma consulta clinica. O simples fato de se submeter a uma cirurgia
nao coloca o paciente em situacao especial, na qual exames especiais
necessitarao ser feitos. A solicitacao de exames complementares deve
ser feita independentemente da realizacao da cirurgia. Toda avaliagao
deve ser feita levando-se em conta a historia clinica colhida e o porte
da cirurgia a ser realizada. E possivel realizar a avaliacio pré-operatoria
de pacientes que farao cirurgias de pequeno porte apenas por meio de
uma boa histéria clinica e um exame clinico minucioso. A capacidade
funcional de uma pessoa é medida por sua historia clinica, perguntando
ao paciente sobre as atividades que realiza em seu dia a dia, avaliando
a capacidade funcional (Quadro 2).

A unidade utilizada para se estimar a capacidade funcional é o equiva-
lente metabdlico, o chamado Metabolic Equivalente of Task (MET), que
significa medir consumo de oxigénio (VO2). A quantidade de oxigénio
consumida no repouso é de 3,5 ml de oxigénio por quilo de massa
corporal. A partir da unidade de consumo em repouso, ¢ possivel esti-
mar o consumo em diferentes atividades cotidianas, e, desse modo, o
paciente podera ser liberado para fazer o procedimento cirdrgico ou
exames complementares (Quadro 3). O Quadro 2 define as atividades
e o equivalente em MET habitualmente gasto. Essa tabela serve como
orientagao sumaria para se estimar a capacidade funcional do paciente.
As estratégias para se reduzir o risco de uma complicacdo cardiologica
em uma cirurgia ndo cardiaca, baseada na capacidade funcional, estao
esquematizadas no Quadro 3.



Quadro 2 - Relagdo entre atividade e cons

umo de oxigénio

Intensidade Atividades em casa Atividades Atividade fisica
de trabalho
Muito leve Tomar banho, fazer a Trabalho sentado (de | Caminhar (em terreno
3 METs barba, vestir. escritério). plano, a 3 Km/h).
Trabalho de escritorio. Trabalho em pé Bicicleta fixa, sem
Conduzir um (garcom, vendedor). | resisténcia.
automaovel. Esteira ligeira.
Leve Limpar janelas, juntar Solda ligeira. Caminhar (5-6 Km/h).
3-5METs folhas no jardim. Marcenaria ligeira. Bicicleta em terreno plano.
Co,rta.r © gramado com Empapelamento. Esteira muito ligeira.
maquina.
Conserto de
automovel.
Pesada Serrar, subir escadas Cavar fossas. Futebol, patinar (no gelo ou
7.9 METs (velocidade moderada). Trabalhos com pé sobre rodas), cavalgar.
Carregar objetos. Montanhismo, esgrima,
ténis.
Muito pesada Carregar objetos por Lenhador, trabalho Futebol americano, beisebol
superior a 9 uma escadaria. muito pesado. sguash, esquiar, basquete
A Vigoroso.
METs Carlregar objetos de
mais de 45 Kg.
Subir escadas rapido.

Fonte: Eagle et al. (2002, p. 1257-67).

Quadro 3 - Fluxograma para risco cirurgico

N\

( CAPACIDADE RISCO TESTES NAO TESTES R
FUNCIONAL CIRURGICO INVASIVOS INVASIVOS
— Fraca > Testes ndo Alto risco
(<4 METs) * invasivos
Preditor - ¥
clinico Procedimento Centro Considerar
intermediario de alto risco cirargico coronariografia
Moderada ou Procedimento l ¢ -
—>| excelente de risco baixo —» Estratificacdo Manuseio posterior
(>4 METs) ou médio pés-op e reducéo | |ditado por achados e
de fatores de risco| | resultado da terapia
» | Procedimento
" | de risco baixo

J

Fonte: Eagle et al. (2006).
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Conhecer a reserva miocardica possibilita que o manuseio per e pos-
-operatodrio seja feito com seguranga. O mais importante ¢ definir o
grau de comprometimento cardiaco, e nao apenas se existe ou nao obs-
trugdo coronariana/coronaria.

A necessidade de revascularizar um paciente deve ser orientada inde-
pendentemente da realizacdo de um ato cirtrgico. Havendo indicacdo
para uma revasculariza¢ao, o ato cirargico sera adiado por, no minimo,
30 dias. Kaluza e colaboradores (2000), do Hospital Metodista em
Houston, Texas, relataram os efeitos desastrosos de um procedimento
cirargico realizado préximo a uma angioplastia coronariana/coronaria.

A fisiopatologia da sindrome coronariana/coronaria aguda no contexto
poés-operatoério é diferente da que ocorre usualmente. Apenas metade
dos infartos/enfartes que ocorrem no poés-operatério é proveniente
da ruptura de placa com consequente reagao trombdtica e oclusao no
vaso. A outra metade ocorre em razao da perda do equilibrio entre
a oferta e a demanda, diminuindo a perfusdao coronariana/coronaria;
ocorre geralmente entre o primeiro e o quarto dia do pds-operatorio.
Nesse contexto, o controle da anemia e da hipotensao ¢ primordial
para se evitar uma lesao isquémica aguda. A investigacao deve ser feita
considerando a presenca de sintomatologia isquémica pré-operatoria,
a funcao sistdlica e se o paciente estd sendo tratado clinicamente de
forma plena.

O uso de betabloqueadores pode ser utilizado no pré, ou nos per e
pés-operatérios dos pacientes com maior risco de desenvolver uma sin-
drome coronariana/corondria aguda.

A maioria dos adiamentos dos procedimentos cirargicos é devido
a hipertensao arterial em funcao da sua frequéncia na populacao.
A hipertensao arterial com niveis abaixo de 180 mmHg de sisté6lica
e 110 mmHg de diastdlica ndo representa um risco maior. No trata-
mento da hipertensdo, sempre que possivel, deve-se usar betabloque-
adores, inibidores de enzima de conversao (Ieca) ou bloqueadores do
canal de calcio. A droga usada como primeira escolha é o betablo-
queador. Como segunda escolha, usa-se um bloqueador do canal de
calcio, como nifedipina ou amlodipina, ou um Ieca, como captopril,
enalapril, lisinopril ou clonidina. O uso do diurético deve ser evitado,
quando possivel, para que o paciente nao entre hipovolémico no cen-
tro cirdirgico. Os inibidores da Angiotensina 2 podem ser utilizados
nos portadores de intolerancia aos Ieca.



A avaliacao dos pacientes que fazem uso cronico de diurético deve ser
cuidadosa, considerando-se evidéncias clinicas de hipovolemia — boca
seca, hipotensao postural, mucosas hipo-hidratadas.

A influéncia da idade

A literatura médica relata a idade como um fator de risco em qual-
quer procedimento cirargico; porém, ao se buscar as evidéncias para
essa afirmacao, verificamos que os dados sao conflitantes. Os dados
registrados no Medicare (Cram et al. 2011), nos EUA, relatam maior
mortalidade nos pacientes acima de 70 anos e do sexo masculino.
A mortalidade geral descrita nesse registro ¢ de 1% na artroplastia
primdria e cerca de 2,5% na revisao de artroplastia primaria. Lowe et
al. (2011) defendem a ideia de se avaliar o paciente nao pela sua idade
cronoloégica, e sim pela biolégica. Goldman e colaboradores (1997),
em seu classico trabalho sobre risco cirtrgico, estabelecem como 70
anos a idade em que o risco é aumentado, o que nao foi confirmado
por Djokovic e Heddley-White, em 1979, e Hosking e colaboradores
em 1989. As diferengas encontradas pelos trés autores ja citados, certa-
mente, sao provenientes das comorbidades/comorbilidades presentes
em alguns grupos, fazendo com que apenas o aumento da idade seja um
fator confundidor.

Jack e colaboradores (2011) demonstraram que a realizacao de treina-
mento pré-operatério diminuia as complicagdes pulmonares. Quando
¢é feita a historia clinica e definida as comorbidades/comorbilidades de
cada individuo, é possivel julgar melhor a importancia da idade na libe-
ragao para um procedimento ao se estimar qual seria a expectativa de
vida do paciente e qual seria a mortalidade do ato cirtrgico.

Referéncias

American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care.
2005;28(suppl): S37-42.

American Society of Anesthesiologists. Basic standards for preanesthesia care. ASA; 2010.

Cram P, Xi L, Kaboli PJ, Vaughan SM, Cai X, Wolf BR et al. Clinical characteristics and outcomoes of
medicare patients undergoing total hip arthroplasty, 1991-2008. JAMA 2011;305:1560-67.

Djokovic JL, Hedley-White J. Prediction of outcome of surgery and anaesthesia in patient over 80
years. JAMA 1979;242:2301-06.

Anexos

411



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

412

Eagle KA, Berger PB, Calkins H, Chaitman BR, Ewy GA, Fleischmann KE, et al. ACC/AHA guideline update
for perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery: a report of the American College

of Cardiology. American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Update

the 1996 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery). Circulation,
2002;105:1257-67. Disponivel em: http:/www.acc.org/clinical/guidelines/perio/dirindex.htm.

Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR et al. Multifactorial index of cardiac risk in non-cardiac
surgical procedures. New Engl J Med. 1977;297:845-50.

Hosking MP, Warner MA, Lodbell CM et al. Outcomes of surgery and anaesthesia in patients 90
years of age and older. JAMA 1989;242:1909-15.

Jack S, West M, Grocott MP. Perioperative exercise training in elderly subjects. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol. 2011 Sep;25(3):461-72.

The Joint Commission [JC]. Updated universal protocol. Washington, DC: JC; 2013 [citado 2013
Out 20]. Disponivel em: http://www.jointcommission.org.

Kaluza GL, Joseph J, Lee JR, Raizner ME, Raizner AE. Catastrophic outcomes of noncardiac surgery
soon after coronary stenting. J Am Coll Cardiol. 2000;35:1288-94.

Lowe JA, Crist BD, Bhandari M, Fergunson TA. Optimal treatment of femoral neck fractures
according to patient’s physiologic age:an evidence based review. Best Pract Res Clin Anaesthesiol
2011,;25,461-72.

Maddox TM. Preoperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery. Mt Sinai J Med. 2005
May;72(3):185-92.

National Health Service, National Institute for Health and Clinical Excellence. Preoperative tests
guideline. London: Nice; 2003.

National Priorities Partnership [NPP]. Safety [citado 2013 Qut 20]. Disponivel em: http://www.
qualityforum.org.

National Quality Forum [NQF]. Safe practice for better healthcare: 2009 update safe practice 26:
wrong-site, wrong-procedure, wrong-person surgery prevention. 2009 [citado 2013 Out 20].
Disponivel em: https://www.premierinc.com/safety/.../NQF-Safety-Practices-2009-public.

Practice advisory for preanesthesia evaluation: an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology. 2012 Mar;116(3):522-38.

Qaseem A, Snow V, Fitterman N, et al. Clinical Efficacy Assessment Subcommittee of the
American College of Physicians: risk assessment for and strategies to reduce perioperative
pulmonary complications for patients undergoing noncardiothoracic surgery. Ann Intern Med.
2006;144(8):575-80.



Anexos

Stephen M, Salerno SM, Daniel W, Carlson DW, Eugene K, Soh EK, et al. Impact of perioperative
cardiac assessment guidelines. Am J Med. 2007 Feb;120(2):185.e1-6.

Smettana GW, Lawrence VA, Cornell JE. Preoperative pulmonary risk stratification for
noncardiothoracic surgery: systematic review for the American College of Physicians. Ann Intern.
Med.2006;144:581-95.

413



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

414

Anexo C - Diretriz clinica para
prevencao de Acidente Vascular Cerebral
perioperatdrio em cirurgias que

nao sejam cardiacas, carotideas

ou neuroldégicas

Isabela Ribeiro Simédes de Castro e Ronaldo Franklin de Miranda

Acidente Vascular Encefalico ou Cerebral (AVE ou AVC) é definido
como déficit neurologico focal ou global de causa vascular cerebral, que
persiste por mais de 24 horas ou seguido de morte dentro de 24 horas. Trata-
-se de uma importante causa de mortalidade, principalmente nos idosos.

O AVC perioperatério (durante ou até 30 dias de cirurgia nao cardi-
aca) tem incidéncia que varia de 0,05 a 8%; ap0s cirurgias cardiacas,
carotideas ou neuroldgicas, essa incidéncia pode ser ainda mais ele-
vada, variando de 2,2 a 5,2%. A etiologia mais frequente é de origem
tromboembdlica.

A mortalidade intra-hospitalar no periodo perioperatério pode ser 2 a 8
vezes maior que a dos AVCs que ndo ocorrem no periodo perioperatorio,
provavelmente pelo atraso no diagnostico. Vale ressaltar que as altera-
¢oes inflamatorias desencadeadas nesse periodo ocasionam agravamento
da lesao isquémica cerebral por causa de alteracdo na func¢do endotelial,
induzindo a hipercoagulabilidade nesse periodo (Kam, Calcroft 1997).

A hipotensdo arterial deve ser sempre tratada, pois é uma causa direta
de AVC, provocando também aumento na lesao ja existente. O estudo
Poise (Devereaux 2008), ao utilizar uma dose elevada de betabloque-
ador no pré-operatério, ocasionou prevaléncia maior de hipotensao
arterial e aumento na incidéncia de AVC no grupo que utilizou metro-
polol. Desse modo, devemos ser cautelosos com o uso de betabloque-
ador pré-operatério. A diretriz brasileira de avaliacdo pré-operatoria
(Gualandro 2011) enfatiza a importancia do betabloqueador como
cardioprotetor, bem como outras medidas em pacientes com isquemia
miocardica sintomatica ou evidenciada por prova funcional em pacien-
tes que ja recebem betabloqueadores e, com menor evidéncia, os com
risco cardiaco intermediario. O uso do betabloqueador nao deve ser
descartado pelo receio de o paciente ter um AVC. O uso do betablo-
queador deve ser titulado no pré-operatério, devendo-se evitar o envio
imediato para o centro cirargico apds sua prescricao.
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A mortalidade precoce no AVC ocorre por edema cerebral e hiperten-
sdo intracraniana, e a mortalidade tardia por broncoaspiracao, pneu-
monia, distirbio metabdlico, sepse, ou infarto/enfarte agudo do mio-
cardio. A maioria dos AVCs perioperatdrios ocorre entre o segundo e
sétimo dia de pds-operatorio. Os fatores predisponentes mais consis-
tentemente ligados ao AVC perioperatorio estdo listados no Quadro 1.

Quadro 1 - Fatores de risco para AVC no perioperatorio

Fatores pré-operatorios (relacionados ao paciente)

|dade > 70 anos (marcador de diminuicao de reserva cerebrovascular e de coexisténcia de
patologias)

Sexo feminino

Historia de hipertensédo arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia renal (creatinina >

2 mg/dl), tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca arterial periférica, doenca
cardiaca/doenca de foro cardiaco — coronariopatia, arritmia, insuficiéncia cardiaca, disfuncao
sistolica (fracdo de ejecdo < 40%, principalmente nos submetidos a cirurgia de revascularizacdo
miocardica)

Historia de AVC ou de acidente isquémico transitorio (AIT)

Estenose carotidea (em especial se sintomatica)

Aterosclerose de aorta ascendente (em pacientes em pré-operatorio de cirurgia cardiaca)

Parada/paragem abrupta de terapia antitrombotica prévia a cirurgia

Fatores intraoperatorios (relacionados ao procedimento)

Tipo e natureza do procedimento cirtrgico

Tipo de anestesia

Duracdo da cirurgia. Em procedimentos cardfacos, duracao do bypass cardiopulmonar e tempo de
clipagem adrtica.

Manipulacdo de lesbes arterioscleroticas de aorta proximal

Arritmias, hiperglicemia, hipo ou hipertensao

Fatores de risco pos-operatorios

Insuficiéncia cardiaca, fracao de ejecdo baixa, infarto/enfarte agudo do miocardio ou arritmias
(fibrilacao/fibrilhacao atrial)

Desidratacao e perda sanguinea

Hiperglicemia

Fonte: Selim (2007).

415



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

416

Com relacdao ao tipo de cirurgia e incidéncia de AVC, a literatura é
controversa. A presenca de uma lesao carotidea assintomética pode se
instabilizar no perioperatodrio e ocasionar um AVC; entretanto, o manu-
seio de uma lesdao carotidea pré-operatéria deve ser semelhante ao
recomendado se o individuo nao for realizar um procedimento cirar-
gico (Augoustides 2012).

Ha relato de menor incidéncia e mortalidade em pacientes submetidos
a artroplastia de quadril (Mashour 2014), podendo refletir a anticoagu-
lacao precoce que geralmente ocorre nesses pacientes. Outros fatores,
como cirurgia em posi¢ao sentada, administragao prévia de radiotera-
pia, rotacao do pescoco, ainda nao tiveram suas contribui¢des ao risco
claramente definida, mas os cuidados nessas situacoes, com alteracoes
bruscas de pressao arterial, devem ser redobrados considerando o per-
centual de queda em relacao ao valor basal da pressao arterial mais que
os numeros absolutos de pressao arterial a serem atingidos.

As medidas de prevencao para minimizar o risco de AVC sao: cessagao
do tabagismo; controle da pressdo arterial e manutencao da terapéu-
tica em uso (mesmo betabloqueadores, se ja vinham sendo utilizados,
mas evitar comeca-los no pré-operatério por periodo inferior a 7 dias
(Foex Sear, 2014); a anticoagulacao para fibrilacao/fibrilhacao atrial
e manuteng¢ao dos antiarritmicos em uso; administracao de hipolipe-
miantes e terapia antiplaquetdria; manejo da anticoagulagdo oral que
vinha sendo utilizada por qualquer que seja a causa (retirar, usar anti-
coagulante que permita manejo com periodos mais curtos etc.); evitar
alteragdes bruscas de glicemia. A técnica anestésica geral ou regional
nao é um fator de risco a ser considerado, ndo havendo diferenca sig-
nificativa que beneficie uma ou outra, nem técnicas ventilatorias espe-
cificas (Gualandro 2011).

Medidas de prevencao em pacientes com
maior risco de acidente vascular encefalico

Nesses casos, as medidas sao:

# Em pacientes com histéria de AVC prévio: adiar o procedimento
preferencialmente por trés meses, otimizar a perfusao cerebral,
realizacao de doppler transcraniano, se necessario, em razao de
cirurgia em periodo anterior.
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# Em pacientes com sopro carotideo: endarterectomia de cardétidas,
em paciente sintomatico e assintomatico, se obstrucao for maior que
50% de acordo com os critérios do Nascet (Augoustides 2012).

# Em pacientes com fibrilacao/fibrilhacao atrial recente: controlar a
frequéncia cardiaca e anticoagulacao.

Resumo das medidas de prevencao de acordo
com o periodo perioperatério

As medidas de prevenc¢ao para minimizar o risco de AVC devem variar
de acordo com o periodo perioperatério da seguinte forma:

# No periodo pré-operatdrio: normalizacao da hipertensao arterial
sistémica, manutencao da glicemia < 180 e uso de estatinas em
caso de hipercolesterolemia, associado com dieta (evidéncia 1A),
interrupgao de alcoolismo e tabagismo (evidéncia 1A). Evitar inicio
de diurético nesse periodo. O uso de diurético deve ser reservado
para os portadores de congestdo venosa sistémica.

# No periodo intraoperatério: controle hemodindmico, visando
especial atencao ao surgimento de hipotensao arterial que deve ser
evitada. O controle glicémico deve ser realizado tentando evitar
hiper ou hipoglicemia, manutencao de normocarbia.

# No periodo pés-operatoério: equilibrio eletrolitico é de
fundamental importancia para se evitar o surgimento de arritmias,
potencialmente emboligencias, hidratacao, controle glicémico,
anticoagulacao.

Manuseio da anticoagulacao

O uso de anticoagulantes tem sido cada vez mais frequente, tendo
em vista a profilaxia de eventos tromboembdlicos. Ao avaliarmos um
paciente nesse contexto, precisamos saber o risco das complicacoes
hemorragicas no periodo per e pods-operatorio. O Quadro 2 descreve
os riscos no manuseio do individuo em uso de terapia anticoagulante
referente ao procedimento cirdrgico.
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Quadro 2 - A anticoagulagdo em funcdo do risco de sangramento

Risco de
sangramento

Pré-operatério

Pés-operatorio

Baixo ou moderado

e Parar HBPM que vinha sendo
utilizada como ponte de
anticoagulacdo em dose
terapéutica de manha, 20-24
horas antes da cirurgia.

* Omitir dose da noite se regime
de duas vezes ao dia.

*Dar 50% da dose total se
regime de uma vez ao dia.

*Dar dose terapéutica de HBPM 24
horas apds a cirurgia e se houver
hemostasia adequada.

Alto risco

e Parar HBPM que vinha sendo
utilizada como ponte de
anticoagulacdo em dose
terapéutica de manha, 20-24
horas antes da cirurgia.

* Omitir dose da noite se regime
de duas vezes ao dia.

*Dar 50% da dose total se
regime de uma vez ao dia.

* Dar dose terapéutica de HBPM
48 a 72 horas ap6s a cirurgia e se
houver hemostasia adequada.

* Administrar dose baixa de HBPM
ou néo fazer a medicacao.

Fonte: Traduzido de Darvish-Kazem e Douketis (2012).

O uso de trombolitico para tratamento do acidente vascular embdlico
no periodo pré-operatdrio segue os mesmos critérios de inclusao e
exclusao para pacientes com AVC isquémico agudo, de trés horas de
inicio dos sintomas, conforme critérios que vém sendo propostos pela
Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care, chamado
SNACC Task:

4 Critérios de inclusao: diagnostico de acidente vascular cerebral
isquémico causando déficit neurol6gico mensuravel, inicio dos
sintomas <3 horas antes do inicio do tratamento, > 18 anos.

# Critérios de exclusao: traumatismo craniano significativo ou AVC
prévio em trés meses anteriores; sintomas que sugerem hemorragia
subaracnoide; puncao arterial em local ndo compressivel nos sete
dias anteriores; hemorragia intracraniana anterior; neoplasia;
malformacgao arteriovenosa ou aneurisma intracraniano; cirurgia
intracraniana recente; pressao arterial elevada (sistélica > 185
mm Hg ou diastélica > 110 mmHg); sangramento interno do
Active; diatese hemorragica aguda, incluindo, mas nao limitado a
plaquetas < 100 000/mm3; TTPA maior que o limite superior do
normal, tendo recebido heparina nas dltimas 48 horas, uso atual
do anticoagulante com INR > 1,7 ou PT > 15 segundos; uso de
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inibidores diretos da trombina ou inibidores do fator Xa direto, com
testes laboratoriais alterados (tais como TTPA, INR, contagem de
plaquetas etc.); glicemia < 50 mg / dL; CT demonstra infarto/enfarte
multilobar (hipodensidade > 1/3 hemisfério cerebral).

4 Critérios de exclusao relativa: com cuidadosa consideracao e
ponderacao de risco, alguns pacientes podem receber tratamento
fibrinolitico, apesar de uma ou mais contraindicagdes relativas:
sintomas pequenos ou melhorando rapidamente, gravidez, inicio
com convulsao, cirurgia de grande porte ou trauma grave nos
altimos 14 dias, hemorragia gastrointestinal ou urinaria recente
(nos ultimos 21 dias), infarto/enfarte agudo do miocéardio
recente (nos ultimos trés meses).

E importante que as organizacdes de satide padronizem um protocolo
validado para lidar com esse evento, definindo: a equipe que devera
ser acionada em caso de sinais e sintomas neuroldgicos, o treinamento
do profissional que trabalha na instituicao para reconhecer a escala de
magnitude de déficit neurolégico provocado pelo AVC, que sera utili-
zada para realizacao do diagnostico precoce, e a prioridade em setor
de imagem para realizar uma tomografia computadorizada de cranio
0 mais precocemente possivel. A equipe de satde deve estar treinada
para as seguintes condutas de cuidados basicos:

# administragao do trombolitico ap6s discussao interdisciplinar,
pesando risco de sangramento;

# administracao de aspirina, se possivel (exceto nas primeiras 24
horas se for realizada trombdlise);

# monitorizacdo cardiaca por pelo menos 24 horas;
# controle de PA;
# uso de oxigénio para manter saturacao maior que 94 %;

# uso de ventilacdo mecanica se houver grande comprometimento
ventilatoério;

# prevengao de complicacoes clinicas associadas, incluindo a
solicitagdo de eletrocardiograma e enzimas cardiacas.

A existéncia de indicadores da evolucao de portadores de acidente vas-
cular encefalico pode ser utilizada para se aferir a qualidade dos servigos
prestados em diferentes unidades de satide. A seguir, sdo apresentados
trés exemplos de indicadores que podem ser utilizados no acompanha-
mento do atendimento prestado ao paciente:

419



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

420

# Numero de pacientes com resultados diagndsticos disponiveis para
0Ss anestesistas.

# Numero de pacientes com sintomas instaveis tratados antes da
cirurgia.

# Numero de pacientes com complicacOes cardioldgicas no pos-
operatorio (insuficiéncia cardiaca, AVE, IAM, arritmias).

Esses indicadores tém baixo custo de implantacdo e podem ser reali-
zados em periodos menores de 12 meses. Entre as dificuldades em sua
implantagao estao: a coleta/recolha em multiplas unidades, a mudanca
de cultura institucional e a evidéncia, que é pequena (nivel III), dispo-
nivel apenas em estudos publicados, alguns com grupo controle.
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Anexo D — Diretriz clinica para
gerenciamento/gestao da dor

Elaine da Hora dos Santos, Isabela Ribeiro Simées de Castro e Marcio Rondinelli

A dor é um sintoma frequente no ambiente hospitalar e ambulatorial,
e seu controle e alivio do sofrimento sao de responsabilidade do pro-
fissional de satide. O desconhecimento sobre doses eficazes, tempo de
acao dos analgésicos, técnicas analgésicas disponiveis, o receio quanto
a depressao respiratoria, o habito de agir da mesma forma contribuem
para que ela seja subtratada, além de outros fatores.

O inadequado alivio da dor no pés-operatério é um problema na pra-
tica clinica. Em estudo da Associacdo Internacional para Estudo da
Dor (AIED) sobre a avaliacdao em poés-operatério de cirurgia cardiaca
e abdominal, observou-se que, em todas as prescri¢coes, havia algum
analgésico em regime “se necessario”, mas cerca da metade dos pacien-
tes nao o utilizou, e aqueles que receberam a medicacao permanece-
ram com dor, sugerindo subdose.

A avaliacdo da dor e o registro sistematico e peridodico de sua inten-
sidade sao fundamentais para que se acompanhe a evolugao dos
pacientes e se realizem os ajustes necessarios no tratamento. O trata-
mento da dor minimiza, elimina o desconforto, facilita a recuperacao,
evita efeitos colaterais, gera menores custos, previne complicagoes e
diminui o periodo de internacao.

O tratamento da dor tem como alicerces a monitorizacao padronizada,
os protocolos para uso de analgésicos e controle dos efeitos colaterais,
além do treinamento dos profissionais responsaveis pela analgesia. Ini-
ciativas de tratamento antalgico sem orientacao médica especializada
podem resultar em dano grave a satde.

A diretriz clinica

O objetivo da diretriz clinica é implantar a Dor como 5° sinal
vital nas organizac¢des de satide. A necessidade de a dor ser reconhe-
cida como 5° sinal vital foi citada pela primeira vez em 1996, por James
Campbell (Presidente da Sociedade Americana de Dor), e seu objetivo
foi o de elevar a conscientizacao entre os profissionais de satide sobre
o tratamento da dor. Campbell (1996 apud Almeida 2011) refere que
“se a dor fosse aliviada com o mesmo zelo que os outros sinais vitais,
haveria melhor chance de promover tratamento adequado”. O nivel
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de evidéncia (Cochrane) dos resultados com o uso da diretriz é alto.
O custo de implantacao exige apenas esfor¢o e treinamento. O tempo
para implantacao ¢ menor que 12 meses. A dificuldade de implantacao
é média e depende de diversas areas e da cultura existente no servico
de satde.

A diretriz clinica orienta:

# Adotar uma rotina de avaliacao de ocorréncia e intensidade da dor
para todos os pacientes usando escala especifica para pacientes
adultos, pediatricos, com déficit cognitivo ou sedados (por exemplo:
escala EVA; escala CRIES);

# Documentar as intervencoes planejadas para o tratamento
e controle da dor, bem como o periodo determinado para a
reavaliacao.

# Realizar um planejamento/planeamento para o seu efetivo
desenvolvimento, preferencialmente designando um membro da
equipe que fique responsavel pela coordenacao da implantacao do
5° sinal vital.

# Estabelecer um plano de acao com prazos e designacao de
responsaveis para a sua implantacao em todas as unidades da
organizacao.

# Definir a folha para o registro da avalia¢ao, intervencao e
reavaliacao.

# Definir o instrumento de avaliacao que serd utilizado.

# Estabelecer normas e procedimentos para avaliacao e reavaliacao da
dor para os pacientes em que a dor seja identificada.

# Educar a equipe quanto a avaliag¢dao da dor (componentes de
uma avaliacao, aplicacao da escala especifica, registro adequado
e reavaliagdo) e seu manejo (intervengoes farmacoldgicas e nao
farmacologicas).

# Desenvolver um plano para educacao do paciente e seus familiares
quanto a avaliacdo e o manejo da dor.

O processo de avaliacao da dor

O processo de avaliagdo deve incluir o histérico e exame fisico do
paciente, bem como os aspectos psicossociais e familiares relacionados.
A avaliacao também deve envolver os componentes sensoriais da dor,
porém deve-se ter em mente que o individuo que vivencia a dor é



0 “expert” sobre seu padrao, localizacao, intensidade e natureza, bem
como o grau de alivio obtido pela terapia.

O padrdao da dor é avaliado pelo uso de palavras que descrevem seu
ritmo. O paciente sera questionado se a dor é constante, intermitente ou
breve, sobre a data e horario do seu inicio e quando foi o tltimo episddio.

A especificacao da localizagdo da dor pode auxiliar na determinacao
de sua etiologia. Pode ser utilizado um diagrama corpdéreo para que o
paciente demonstre, assinalando em um desenho, as areas dolorosas
(Figura 1). De outra forma, o profissional questiona o paciente sobre
quais locais do corpo que doem e registra ou assinala no diagrama de
localizacao. Novos locais dolorosos que aparecam devem ser registra-
dos, porque podem sinalizar uma nova complicacao.

Figura 1 — Mapa de localizacdo da dor em regides do corpo

Fonte: Adaptado de Bueno, Vianna (2010).

A intensidade da dor pode ser avaliada por meio de uma escala visual
analdgica (EVA). Uma das versoes dessas escalas compreende uma linha
horizontal de 10 cm, com as extremidades indicando “auséncia de dor”
e “a pior dor possivel”. Poderd ser determinado um valor numérico
utilizando-se uma régua e medindo-se a distdncia entre a marcacao
do individuo, que esta sendo avaliado, e o extremo inferior, em uma
escala em centimetros. Outra escala utilizada é de 0 a 4, caracterizando
auséncia de dor, dor leve, moderada, forte ou intensa (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 2 — Escala linear analégica visual

auséncia de dor dor severz

Fonte: Schechter (1990).

Figura 3 — Escala linear analégica nédo visual

0 1 2 3 4 5 <] 7 8 8 1c

auséncia de dor dor severa

Fonte: Schechter (1990).

Figura 4 — Escala de faces masculina e feminina
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Os prejuizos nas atividades de vida diaria como sono, apetite, movi-
mentagao, higiene e deambulagao, além do humor também devem
ser avaliados. Podem ser indicativos do desconforto causado pela dor
e auxiliam na avaliagao da qualidade da analgesia. A identificacao da
natureza da dor podera ser definida pelas suas caracteristicas utilizando-
-se descritores verbais (Quadro 1).
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Quadro 1 - Tipos de dor

Constante e bem localizada, por ativacao de

Somatica nociceptores; por exemplo, dor éssea por vasoclusdo.
Constante, mal localizada, referida a sitios cutaneos. Seu
Visceral mecanismo envolve a ativagao de nociceptores efou

componente autondmico. Exemplo: dor no gradil costal
em pacientes com sindrome tordcica aguda.

Em salvas ou paroxismos, tipo chogue, queimacao ou
Neuropéatica disestesia. Seu mecanismo nao & nociceptivo, mas por
P descargas paroxisticas do Sistema Nervoso Central,
Sistema Nervoso Periférico e do componente autondmico.

rUlILE. LUDU, IVIdiid, dlIVd \ZUU/ ).

A frequéncia de avaliacao da dor é um aspecto importante da implan-
tacdo da dor como 5° sinal vital e pode variar de acordo com o cenario
clinico.

Para pacientes internados, a dor deve ser avaliada na admissao, junto
com 0s outros sinais vitais e, posteriormente, de acordo com a rotina
da organizacdo e as condi¢des do paciente (pds-operatério imediato,
poés-operatério tardio, dor cronica, pacientes fora de possibilidade
terapéutica em fase avancada da doenca, entre outras), que podem
determinar maior ou menor frequéncia a ser estabelecida. Rotinas para
avaliagao sistematica da dor em ambulatérios, consultorios e no domi-
cilio também podem ser estabelecidas.

A padronizacao do registro de avaliagao ¢ fundamental na implantacao
da dor como 5° sinal vital. O registro da avaliacao pode ser feito no
papel (impresso préprio) ou realizado eletronicamente em programas
de computadores especificos. E necessario que seja demonstrado o valor
da intensidade da dor na hora da avaliacao, a intervencao adotada e a
intensidade da dor na hora da reavaliacao (Quadro 2). Os valores que
representam a intensidade da dor também podem ser expressos em
grafico, demonstrando uma curva de melhora ou piora ou auséncia de
dor, de acordo com valores encontrados.

Anexos
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Quadro 2 - Folha de registro

I ™)
Data | Hora | Intensidade da dor Intervengao Reavaliagdo

L A
Fonte: Oliveira et al. (2012).

Tratamento medicamentoso

Apo6s a identificacao da intensidade do processo doloroso, a analgesia é
iniciada contemplando trés niveis:

# Nivel 1 (Dor leve): Iniciar com analgésicos e anti-inflamatoérios
nao esteroides com adi¢ao de drogas adjuvantes/auxiliares
(antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes, corticoides),
utilizados para pacientes com dor leve respeitando-se os intervalos
recomendados para cada farmaco.

# Nivel 2 (Dor moderada): Acrescentar anti-inflamatério nao
esteroide ao esquema, alternando os dois farmacos em intervalo
de oito horas para cada medicamento. Utiliza-se, dessa forma, um
medicamento a cada quatro horas alternadamente.

# Nivel 3 (Dor forte ou intensa): Acrescentar codeina (opioide
fraco) a cada quatro horas. Com a implantacao dessa estratégia,
0 paciente estara, nesse momento, utilizando trés analgésicos
intercalados. Dipirona e anti-inflamatério ndo esteroide a cada oito
horas e codeina a cada quatro horas. Utilizar-se-a, dessa forma, um
medicamento a cada duas horas alternadamente.

Em todos os estagios, o tratamento deve ser monitorado com a escala da
dor e mantido até o desaparecimento do sintoma. Os farmacos devem
ser entdo retirados, um de cada vez, a cada 24 horas. Apds 24 horas
do inicio do tratamento apropriado, em caso de piora ou auséncia de
controle do sintoma, o paciente deve procurar atendimento médico
hospitalar, se for o caso.



Durante as crises, deve-se estimular a ingestao de liquidos (60 ml/
kg/24h para adultos). Quando o paciente faz uso de opioide, deve-se
ainda monitorar a necessidade de administrar laxantes em razao de
constipacao intestinal. A administracao concomitante de opioide com
os outros analgésicos da escala da Organizacao Mundial da Satde (Qua-
dro 3), por exemplo, dipirona e anti-inflamatoérios, é recomendada.
Seu uso potencializa o efeito analgésico do opioide. Nunca devera ser
associado opioide com outro opioide, ou anti-inflamatério com outro
anti-inflamatoério. Deve-se utilizar, preferencialmente, a via oral. A via
parenteral esta indicada quando se deseja alcancar mais rapido as con-
centragoes plasmaticas.

Quadro 3 - Escala analgésica da OMS

[
Opicides Fracos + Analgésicos
e Anti-Inflamatorios
+ Drogas Adjuvantes
Analgésicos e
Anti-Inflamatdrios
+ Drogas Adjuvantes
N J

Fonte: http://www.isaudebahia.com.br

Além do tratamento medicamentoso, as estratégias adjuvantes/auxi-
liares sao uteis no tratamento da crise de dor, tais como: estimulacao
nervosa transcutanea (TEEN) e acupuntura. Algumas outras medidas
educativas também podem apresentar resultados positivos, entre elas
as técnicas de autoajuda e hipnose.

Consideracdes sobre a anemia falciforme

E muito importante que os profissionais que cuidam de paciente com
doenca falciforme reflitam sobre a efetividade do tratamento nao sé
do ponto de vista técnico, como também sob a ética do paciente, de
sua familia e da sociedade. Deve-se partir da premissa que a doencga
¢é cronica, permeada por crises agudas e ainda nao pode ser curada.

2

E também fundamental buscar conhecer e entender os processos

Anexos
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pelos quais esses individuos sdo conduzidos a viver. Hd um sofrimento
intenso, com o estigma da doenga, possibilidade de limitacao, perda da
capacidade de trabalho e sentimento de inutilidade. Nao héa duavida de
que apenas a abordagem técnica ndao nos permitird resolver as questoes
centrais sem considerar a profundidade dos significados da doenga e
da dor para aquele individuo. O modelo médico tradicional, no qual o
paciente adota uma atitude passiva, deve ser rejeitado dando lugar a
uma relacao mais participativa, na qual o paciente passa a ser conside-
rado parte ativa na tomada de decisoes de seu tratamento.

O envolvimento do paciente nas decisdes sobre seu tratamento foi abordado
no Capitulo 8, Envolvimento do paciente: desafios, estratégias e limites, do
livro Seguranca do paciente: criando organizacées de saude seguras.
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Anexo E — Uso unico para os
dispositivos de injecao

Barbara Ventura Fontes e Sandra Regina Ferreira Vasconcelos

A propagacao do virus do HIV, da hepatite B e C em razao do retso de
dispositivos de injecao é uma grande preocupacao mundial que afeta
tanto paises desenvolvidos como aqueles em desenvolvimento.

Quatro grandes surtos de hepatite investigados pelo Centro de Controle
e Prevencao de Doencas nos Estados Unidos da América (EUA) entre
2000 e 2002 evidenciaram que a ocorréncia dessas infec¢oes decor-
reu de injecao de medicamentos de forma insegura, principalmente da
reutilizacao de seringas, agulhas e da contaminacao de frascos de medi-
camentos de doses multiplas (WHO 2007).

Estudos da Organizacao Mundial da Satide (WHO 2007) mostram que,
no ano 2000, em paises em desenvolvimento, o redso de dispositivos
de injecao foi responsavel por aproximadamente 22 milhoes de novos
casos de hepatite B, 2 milhoes de casos novos de hepatite C e 5% do
total de infeccao por HIV. Segundo a OMS (WHO 2007), estima-se que
o uso inseguro de dispositivos ocorra mais frequentemente em paises
ao sul da Asia, no mediterraneo oriental e em regides do pacifico oci-
dental, chegando a 88% de todos os procedimentos que utilizam mate-
riais reutilizados e equipamentos nao esterilizados.

Em paises em desenvolvimento, uma pessoa recebe em média 1,5
injecoes por ano, e a proporcao de injecoes administradas de forma
insegura é superior a 50% (Gisselquist et al., 2002).

Outro tipo de ocorréncia esta relacionado a reutilizacao de seringas e
agulhas por diabéticos insulinodependentes. Os gastos envolvidos nesse
tratamento podem alcangar até 70% da renda mensal de pessoas dia-
béticas; desse modo, a reutilizacdo dos artigos injetaveis descartaveis é
uma forma de economizar recursos (Araujo et al. 2009).

As seringas e agulhas hipodérmicas estéreis de uso unico sao classi-
ficadas como produtos médicos e devem assim obedecer a regula-
mentagao aplicadvel aos 6rgaos regulamentadores. Sdo comumente
chamados descartaveis, porém a expressao “de uso unico” é a recomen-
dada para enfatizar que a reutilizacao desse tipo de produto ¢é proibida.
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Por serem usados no corpo humano de forma invasiva (penetra em um
ou mais tecidos do corpo), eles podem apresentar riscos associados ao
uso, devendo ser garantida sua esterilidade antes e durante o uso, bem
como outras caracteristicas definidas na regulamentacao aplicavel e nas
normas técnicas pertinentes.

Acoes sugeridas pela OMS:

# Promover o uso unico dos dispositivos de injecao.

# Treinar os profissionais periodicamente em boas praticas em
saude, principalmente em atualiza¢des sobre prevengao e controle
de infecgOes, praticas seguras dos procedimentos injetaveis e
gerenciamento/gestao dos residuos perfurocortantes.

# Priorizar o tratamento com medicamentos nao injetaveis. Por
vezes, o profissional de satide opta por iniciar um medicamento
por via injetavel, por acreditar que o paciente nao vai completar o
tratamento se for por via oral. E necessario que essa decisdo seja
tomada em conjunto com o paciente, incluindo-o nas decisoes
relativas ao seu cuidado.

# Informar pacientes e familiares quanto as vantagens da utilizacao de
medicamentos nao injetaveis, tendo em vista que alguns pacientes e
familiares acreditam que medicamentos injetaveis sao mais efetivos.

# Informar pacientes e familiares que o instrumental injetavel é via de
transmissao de patégenos pelo sangue.

# Identificar e implementar uma gestao segura dos residuos que
atendam as necessidades das organizacoes de cuidados de satide e da
comunidade em seu entorno.
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Anexo F — Diretriz clinica para a
prevencao de falhas relacionadas a
conexdes de linhas de infusao e cabos

Sandra Vasconcelos e Barbara Fontes

Na administracao de medicamentos e fluidos para pacientes, deparamo-
-nos com a presenca constante de conexoes de linhas e cabos de infusao
de medicamentos, além de outros fluidos. Esse emaranhado de conec-
tores pode facilitar o erro de vias que nao aquelas pretendidas. Sao
falhas evitaveis e ocorrem com muita constancia. Os tipos de conec-
tores mais frequentemente envolvidos nas notificagdes de incidentes
para The Joint Commission (Guenter et al. 2008) sao os cateteres venosos
centrais, cateteres venosos periféricos, cateteres nasogastricos para ali-
mentacao, cateteres entéricos percutaneos para alimentacao, cateteres
peritoneais para didlise, conexao para inflacao do cuff de traqueostomia
e conexoes para insuflacdo do cuff de pressao sanguinea. A maioria das
falhas sao near miss; elas ocorrem sem atingir os pacientes, mas também
podem ocasionar eventos adversos e mesmo a morte.

O objetivo da diretriz clinica é a implementacao de medidas para a
prevencao dos riscos de ma conexao, com a consequente administragao
de medicamentos e outros fluidos em vias erradas.

Frequentemente, linhas e cabos ligam pacientes aos dispositivos médicos,
com potenciais falhas em conexdes. O termo dispositivo médico (medical
device) significa equipamento médico, sendo definido pelo Food and Drug
Administration (FDA 2013) como: instrumento, aparato, implemento,
maquina, aparelho, implante, reagente in vitro, ou outro artigo similar ou
relacionado, incluindo qualquer componente, peca ou acessorio que seja
usado no diagnéstico de doengas ou outras condi¢des, ou na cura, ali-
vio, tratamento e prevencao de doencas. Um tnico paciente pode estar
conectado a varios cabos e linhas usadas para diagndstico, terapéutica ou
monitoramento, como demonstrado na Figura 1.



Figura 1 — A profusdo de conectores apresenta uma desordem visual que, aliada ao

estresse, fadiga e distracdo, tao tipicos do ambiente hospitalar, pode causar confusao e
levar a falhas nas conexdes
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A literatura cientifica, as bases de dados como MAUDE do FDA e o sis-
tema de relatos de problemas do ECRI (Emergency Care Research Institute)
citam numerosos casos de conexoes erradas. O 6xido nitroso (N20O)
tem sido erroneamente administrado no lugar do oxigénio, por exem-

plo, como também a soluc¢do para alimentacdo enteral é administrada
por via intravenosa.

Tipos de conexdes erradas

As conexoes erradas variam de acordo com o tipo e gravidade do dano
causado. Vejamos os tipos de falha de conexdes que podem ocorrem:

# Falha de conexo0es entre cabos — Cabos sao frequentemente
ligados a pacientes para monitoramento ou usados para
conectar dispositivos médicos em fontes de energia. As conexdes
erradas podem trazer resultados como queimaduras e danos ao
equipamento. Eletrocussao ¢ também possivel, embora muito
menos provavel.

Anexos

Uma das primeiras publicacoes de
erros de conexdes foi relatada em
1972, quando o leite materno foi
administrado por via intravenosa.
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# Falha de conexodes gas-gdas — Linhas de gases sao comumente usadas
para suporte respiratorio ou para equipamento médico pneumatico.
Pelo fato de a ventilacao ser critica, a conexao errada de linhas de um
circuito respiratorio ou o fornecimento errado de um gas respiratorio
pode causar sérios danos ao paciente. Conexoes erradas de gas que
nao envolvem ventilacdo também podem causar sérios danos, por
exemplo: paciente com dano resultante de linha de gas pressurizado;
a linha pode ser confundida com linhas de sucgao.

# Falha de conexdes liquido-liquido — Linhas com liquidos sao
primariamente aquelas que fornecem nutrientes ou medicagao
para pacientes, como as linhas de infusao e aquelas usadas para
circulagdo de banhos de agua. Em razao de as linhas para a
administragao de liquidos serem com frequéncia direcionadas
a pontos de acesso no corpo, conexoes erradas podem resultar
na entrada de substancias em parte errada, possivelmente com
consequéncias mortais.

# Falha de conexoes gas-liquido — Ocorrem quando linhas de gés e
liquido sdo de forma errada conectadas juntas. Conexdes erradas
de gas-liquido sao tipicamente graves e, em geral, resultam em gas
sendo introduzido no sistema vascular ou liquido introduzido no
trato respiratoério.

Acoes especificas de prevencao

As acoes preventivas podem ser divididas em agoes essenciais, que devem
ser realizadas, e estratégias adicionais, que devem ser consideradas.

AclOes essenciais: solucdes relacionadas a praticas
de trabalho

# Tracione todas as linhas a partir da sua origem antes de realizar
conexoes. Isso evitara erros como a conexao de uma linha de gas
respiratorio para uma linha IV do paciente. Apesar de um tempo
extra na tracao de cada linha, essa ¢ uma medida necessaria para
prevenir erros.

# Nao force conexoes. Se uma conexao esta dificil de ser feita, ou
seja, se requer muita forca, é sinal que nao ¢é a correta. E, ainda, se
vocé perceber que a conexao nao € segura, cheque para ver se os
componentes certos estao sendo conectados.
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# Nao use adaptadores, a ndo ser que sejam claramente necessarios
para a aplicacao. Esteja ciente de que o uso de um adaptador pode
permitir a conexao de dois componentes inapropriados.

A necessidade de um adaptador pode ser sinal de que a conexao
que vocé esta tentando fazer nao deve ser feita.

# Tenha certeza de que vocé recebeu treinamento antes de usar um
equipamento.

# Rechecar conexoes e tracionar todas as linhas a cada transicao de
cuidado, como a chegada do paciente a novas unidades e nas trocas
de plantao/turno.

# Notifique qualquer ocorréncia de falha ou near miss em conexaoes.
As notificagoes ajudam a demonstrar a frequéncia de conexdes
erradas e podem levar industrias a realizar mudancas.

4 Assegure iluminagao apropriada quando estiver fazendo conexoes.

# Desenvolva uma rotina de posicionamento diferente (em relacao ao
paciente) para linhas de diferentes finalidades, mantendo sempre
um padrao para essas localizagoes. Colocar constantemente as
mesmas linhas no mesmo lado cria uma rotina e pode facilitar para
que os profissionais identifiquem corretamente e as conectem de
forma apropriada.

# Implemente um procedimento de dupla checagem durante
a administracao de medicamentos de alto risco como drogas
intratecais, assim como outros procedimentos que tém maior
frequéncia de eventos adversos. Procedimentos independentes de
dupla checagem podem consumir mais tempo de trabalho, mas
devem ser aplicados como procedimentos de rotina.

# Armazene medicagoes para diferentes vias de administracao em
locais diferentes (por exemplo: manter medicagOes intratecais em
local separado das medicacoes IV).

Estratégias adicionais

Relacionadas a liderancas

# Forneca treinamentos periodicos sobre a prevencao de conexoes
erradas para todos os profissionais que trabalham no cuidado
ao paciente. Os profissionais necessitam de lembretes sobre
praticas de seguranga no trabalho, e toda a equipe deve saber das
consequéncias de conexdes erradas.
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é um duplicador
de acesso venoso, também
chamado torneirinha. Trata-se
de um dispositivo intermediario
(entre 0 acesso venoso e diversos
equipos instalados), descartavel,
estéril, que auxilia a instalacdo de
infusdes multiplas de solucoes IV
(intravenosa) e/ou medicamentos;
é constituido de um volante
giratorio com setas indicativas
que controlam o direcionamento
do fluxo.
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# Realize treinamento de acompanhantes dos pacientes e visitantes
para nao conectarem ou reconectarem linhas de infusao, solicitando
assisténcia a equipe de saude.

# Reveja o uso de adaptadores no hospital e desencoraje sua rotina de
uso. Somente adaptadores claramente necessarios para aplicacoes
especializadas devem ser estocados e usados.

# Reveja politicas de compra para assegurar que, sempre que possivel,
somente equipamento com design efetivo seja adquirido.

# Reveja critérios de inspecdo e manutencao para questoes
relacionadas a conectores.

# O responsavel pela engenharia clinica deve assegurar que os
técnicos de manutengao estejam cientes de questoes relacionadas
a conexoes e evitem a modificacao de dispositivos nos locais que
podem facilitar conexoes erradas.

# Todas as conexoes erradas devem ser notificadas para identificar
novas areas de preocupacao no hospital.

Estratégias proativas que conduzem a solugdes relacionadas a
politicas de seguranca dos pacientes, a engenharia clinica, ao
gerenciamento/gestao de riscos e gerenciamento/gestao de
compras

# Barreiras fisicas — O design ajuda a eliminar a possibilidade de
interconectividade entre diferentes conexoes e cateteres.

# Marcagao especifica de entradas para evitar conexdes de linhas
intravenosas para o cateter de cuffs ou baloes.

# Conexoes dedicadas a infusdao de bombas para aplica¢es especificas
como infusoes epidural.

# Usar somente seringas oral/enteral para administrar medicacoes
oral/enteral, evitando o uso de adaptadores e “ "

# Estratégias combinadas de prevencao e avaliacao de riscos para
a identificagao da existéncia de mas conexoes, encorajando
designs para cateteres e conectores, de forma que seja fisicamente
impossivel a conexao (incompatibilidade por design), aquisicao de
dispositivos com design impossivel para conexdes erradas e politica
de implementacao para minimizar ocorréncias de mas conexoes. As
cores de linhas e conexdes devem ser padronizadas.
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Anexo G - Diretriz clinica para prevencao
e tratamento do delirium em pacientes
internados em servicos de pacientes em
condi¢des agudas e de cuidados gerais

Luciana Santos de Carvalho e Isabela Ribeiro Simées de Castro

Delirium é uma sindrome caracterizada pelo inicio agudo de disfuncao
cerebral, com mudanca do estado mental de base — desatencao, pensa-
mento desorganizado ou alteracao do nivel de consciéncia.

O objetivo da diretriz clinica para prevencao e tratamento do delirium
¢ identificar pacientes com fatores de risco para delirium, diagnosticar e
tratar prontamente as causas do delirium seguindo protocolos. O nivel
de evidéncia (Cochrane) dos resultados com o uso da diretriz é III. O
tempo para implantacao do protocolo é de um a dois anos. A dificul-
dade de implantacao ¢ média e depende de diversas dreas e da cultura
existente na organizacgao de satde. Os impactos do uso da diretriz sao:

# Reducao de custo
# Reducao de danos

# Reducao de tempo de internacao em unidades intensivas (medido
nos ultimos seis meses)

# Reducao de readmissdes (no periodo de 30 dias)

As consequéncias do delirium sao déficits anatomicos, desequilibrio (em
razao de alteragdes nos niveis de serotonina, acetilcolina e deficiéncia
de dopamina). Essas alteracdes podem ser secunddrias a: reduc¢do no
metabolismo cerebral; doencga intracraniana primaria; doengas sistémi-
cas; infeccao secundaria do cérebro; agentes toxicos exdgenos; retirada
de drogas e substancias de uso crénico, tais como alcool ou agentes
sedativo-hipnoéticos; hipoxemia; distirbios metabdlicos; e a administra-
¢ao de medicamentos psicoativos, como os benzodiazepinicos.

Itens relevantes das diretrizes clinicas do
Critical Care Medicine sobre delirium

As acdes estratégicas sao:

# Avaliar o risco de todos os pacientes internados em unidades agudas
e de cuidados gerais.
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# Reconhecer sinais e sintomas precocemente.

# Tratar farmacologicamente o delirium.

As acdes mais operacionais sao:

# Identificar pacientes com fatores de risco:

e varidveis ndao controlaveis: idade e gravidade da doenca existente
(pré-existéncia de deméncia);

* variaveis controlaveis: coma, uso de benzodiazepinicos, historico
de alcoolismo.

# Manter familiares e cuidadores préximos o maior tempo possivel.

# Restituir 6culos e aparelho auditivo o mais cedo possivel.

# Manter ambiente silencioso e com janelas para percepcao de luz do dia.
# Evitar excesso de claridade ou escuridao total a noite.

# Manter relogios, calenddrios e itens pessoais.

# Nao acordar a noite para administrar medicacao ou aferir sinais
vitais, a menos que seja estritamente necessario.

# Nao interromper medicamentos psicoativos de uso habitual.
# Proporcionar analgesia e hidratacdo adequada no pés-operatorio.

# Evitar contencao no leito/cama, a nao ser quando for estritamente
necessario para preservar a seguranca do paciente.

# Mobilizar o paciente precocemente no leito/cama.

# Utilizar, preferencialmente, as ferramentas validadas para
monitoramento do delirium em pacientes internados em unidades
intensivas e clinicas como: The Confusion Assessment Method for the
ICU - CAM-ICU ou The Intensive Care Delirium Screening Checklist —
ICDSC.

# Familiarizar o paciente com o ambiente, reforcando as orientagoes
de uso de 6culos e aparelhos auditivos, conforme necessario.

# Promover sono aos pacientes (principalmente aqueles internados
em unidades intensivas).

# Monitorar a retirada do ventilador avaliando nivel de consciéncia,
nos casos de pacientes internados em unidades intensivas.
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As acdes farmacologicas:

# Evitar o uso de benzodiazepinicos em pacientes em risco de delirium,
exceto se houver suspeita de abstinéncia desse tipo de droga.

# Nao usar rivastigmina para reduzir a duracao do delirium.
# Nao utilizar haloperidol ou psicoticos atipicos para prevenir delirium.

# Evitar o uso de antipsicoticos em pacientes com prolongamento
do segmento QT, historia de Torsades de Pointes (taquicardia
ventricular caracterizada por flutuacao dos complexos QRS,
tipicamente causada por um intervalo QT prolongado e podendo
estar associada a administracao de antipsicoticos) e em pacientes
que recebem medicacoes para o prolongamento de segmento QT.

# Usar dexmedetomidina em vez de infusdes de benzodiazepinicos,
quando a sedacao for necessaria em pacientes criticos com
delirium, a menos que esteja relacionado ao alcool ou a retirada de
benzodiazepinicos.

Indicadores utilizados para monitorar a
prevenc¢ao e tratamento do delirium
em pacientes internados em unidades
agudas e de cuidados gerais:

# Porcentual de pacientes com risco de desenvolver delirium.

# Porcentual de pacientes monitorados diariamente para delirium.

# Porcentual de pacientes com delirium conduzidos por protocolos.
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Anexo H - Fadiga de alarmes

Adriana Carla Bridi

Ha mais de uma década, varios estudos vém apontando que o elevado
nimero de alarmes de equipamentos médicos hospitalares aumenta
o risco do paciente grave na terapia intensiva. As principais evidén-
cias dessas pesquisas indicam problemas com os sistemas de alarmes,
equipamentos de monitorizacao, recursos humanos das unidades de
terapia intensiva, bem como discutem a “fadiga de alarmes”. Tal fadiga
ocorre quando grande nimero de alarmes encobre alarmes de relevan-
cia clinica, possibilitando que sejam ignorados, silenciados ou desabili-
tados pela equipe. O elevado nimero de alarmes acarreta sobrecarga
sensorial e dessensibilizacao da equipe, reduz seu estado de alerta e
confianca no sentido de urgéncia dos alarmes. Isso leva a falta de resposta
da equipe a alarmes relevantes, o que pode trazer graves consequéncias
aos pacientes, pois alteracdes clinicas nao detectadas impedem a adocgao
de medidas terapéuticas cabiveis e oportunas.

Dentre os fatores contribuintes a fadiga de alarmes podemos citar:

# elevada incidéncia de falsos alarmes, de baixa relevancia clinica em
razao de sistemas de monitorizacao com alta sensibilidade e baixa
especificidade;

# falta de padronizacao sonora e visual das variaveis em alarme dos
monitores;

# complexidade da programacao dos sistemas de alarmes;

# falta de treinamento dos profissionais para o manuseio correto dos
equipamentos;

# déficit de recursos humanos nas unidades e falta de aderéncia das
equipes para programacao e configuracao dos alarmes.

As plantas fisicas das unidades sao, muitas vezes, inadequadas ao aten-
dimento dos alarmes, ha falta de manutencdao dos equipamentos e de
envolvimento entre a equipe de satide e a engenharia clinica.

Entre 2005 e 2008, a Food and Drug Administration (FDA) e a Manufac-
turer and User Facility Device Experience (MAUDE) receberam 566 relatos
de mortes de pacientes relacionadas com alarmes de monitorizacao em
hospitais dos Estados Unidos. Entre marco e junho de 2010, houve
registro na MAUDE de mais 73 mortes relacionadas com alarmes, sendo
33 com monitores multiparamétricos.



O Emergency Care Research Institute (ECRI), organizacao especializada em
seguranca do paciente e uso de equipamentos médicos hospitalares,
elegeu, em 2012, 2013 e 2014, os alarmes em primeiro lugar dentre
os dez maiores riscos no uso da tecnologia da satde. A Association for
the advancement of Medical Instrumentation (AAMI), a American College of
Clinical Engineering (ACCE), a Healthcare Technology Foundation (HTF)
também tém divulgado estudos sobre o assunto. Incidentes com dano
envolvendo alarmes de equipamentos médicos e pacientes em unida-
des de terapia intensiva levaram a Joint Commission a apresentar, Como
proposta para 2014, o gerenciamento/gestao de alarmes clinicos aos
hospitais com programas de acreditacao, objetivando melhorar a segu-
ranca do paciente no uso desses sistemas.

No Quadro 1, listamos as recomendac0es praticas para minimizar a fadiga
de alarmes nas unidades de terapia intensiva, baseadas em evidéncias.

Quadro 1 - Recomendagdes para minimizar a fadiga de alarmes

Atender prontamente aos alarmes, de forma resolutiva, nao silencia-los.

Avaliar clinicamente os pacientes e ajustar os parametros de alarme de forma regular.

Buscar, na unidade, a melhor audibilidade dos alarmes, ajustando tons, volume e parametros para
prioridade de alarme.

Conhecer como definir, configurar, programar e ajustar os parametros de alarmes e os niveis
de prioridade.

Contar com uma equipe interdisciplinar, inclusive engenheiros clinicos.

Desenvolver processos de melhoria continua junto a equipe, para melhor utilizacdo dos sistemas
de alarme, lancando mao de protocolos para programacoes e configuragdes, niveis de prioridade,
definicdo dos parametros a serem monitorizados nos pacientes, frequéncia (niveis de volume e
tons) dos alarmes, considerando as necessidades da unidade e a criticidade dos pacientes.

Disponibilizar recursos humanos necessarios nas unidades de terapia intensiva considerando a
complexidade dos pacientes e dos recursos tecnolégicos utilizados.

Documentar os parametros de alarme adotados no prontuario/processo clinico.

Familiarizar-se com os equipamentos disponiveis na unidade.

Notificar os eventos adversos relacionados ao uso dos equipamentos.

Gerenciar as tecnologias disponiveis na unidade, conservacao e manutencao.

Individualizar e ajustar os limites e niveis dos parametros de alarme pelas necessidades
do paciente.

Minimizar os ruidos extras no ambiente.
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Quadro 1 - Recomendagdes para minimizar a fadiga de alarmes (cont.)

Monitorar apenas os pacientes e os parametros fisioldgicos com real necessidade
de monitorizacao.

Preparacao adequada da pele e troca dos eletrodos rotineiramente.

Treinar constantemente a equipe para lidar com os diferentes equipamentos e seus sistemas
de alarmes.

Utilizar corretamente acessoérios, cabos, sensores, eletrodos, sistemas de transducao elétrica
evitando interferéncias e falsos alarmes.

Verificar as configuracoes de alarme (volume e parametros) a cada turno.

Fonte: AAMI (2013), Sendelbach, Jepsen (2013).
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Anexo | — Interrupcoes do trabalho da
equipe de enfermagem

Adriana Carla Bridi

Interrupgao é a quebra no desempenho de uma atividade humana, ini-
ciada por uma fonte interna (o préprio individuo) ou externa (pessoas
ou objetos inanimados), dentro de um contexto ou de uma localizacao.
Essa quebra resulta na suspensao da tarefa anterior, iniciando o desem-
penho de uma nova tarefa nao programada, com o pressuposto de que
a tarefa anterior sera retomada. Interrupc¢des também sdo chamadas
distracao, break-in-task e ruptura.

Experimentos controlados em laboratério sobre cognicao fornecem
evidéncias de que interrupgdes nos processos mentais podem estar
relacionadas a erros. As interrupc¢oes sao comuns no ambiente de traba-
lho, particularmente envolvendo enfermeiros. Lapsos de memoria, ma
interpretacao de ordens e dados, ou desempenho incorreto de tarefas
podem ocorrer quando enfermeiros sao interrompidos. A maioria dos
estudos realizados relacionados as interrupgdes e erros se concentra no
trabalho dos enfermeiros e nas interrupg¢oes durante a administracao
de medicamentos.

O Institute of Medicine (IOM) incluiu a reducao de interrupg¢oes como estra-
tégia para melhorar a seguranca do paciente e qualidade do cuidado. O
Joint Commission considera as interrupg¢oes fator contribuinte de eventos
sentinela e erros. Uma revisao de literatura de 14 estudos que avaliaram
a frequéncia de interrupc¢ao do trabalho das enfermeiras durante admi-
nistracao de medicamentos apresentou uma taxa de 6,7 interrupcoes de
trabalho por hora, em um determinado tempo de observagao. A maio-
ria das interrupcoes (36,5%) foi provocada por membros da equipe de
enfermagem por meio de interacoes face a face de curta duracao. Nessa
revisao, as fontes técnicas de interrupgoes de trabalho, como alarmes
provenientes de equipamentos e falhas de funcionamento, variaram
entre 4,5% e 13%, e a menor proporcao de interrupgoes resultou de
falhas no sistema de trabalho, tais como falta de medicamentos. Em um
estudo observacional em salas de cirurgia, a média total de interrupc¢oes
alcancou o nimero de 60,8 interrupgoes por cirurgia, tendo como fatores
envolvidos: entradas e saidas da sala de cirurgia (2.577 vezes); alarmes
dos equipamentos (2.334 vezes); conversacao paralela (1.821 vezes); e
toques de telefone ou pager (1.456 vezes).
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Os ambientes dos servicos de satide sdao agitados. Profissionais de satide
possuem limitagoes de tempo e realizam muitas tarefas complexas que
requerem atencao. Interrupgoes, por ligacoes telefonicas, solicitagoes
de outros profissionais, falhas de equipamentos, alarmes, pedidos de
pacientes e familiares interrompem os profissionais durante todo o dia
distraindo sua atencao, aumentando a complexidade do seu trabalho
e, muitas vezes, podem dificultar para que os profissionais de satde
concluam com éxito suas tarefas.

No Quadro 1, apresentamos as principais estratégias para reduzir inter-
rupc¢oes que, desnecessariamente, aumentam a complexidade do traba-
lho do enfermeiro.

Quadro 1 - Estratégias de reducdo das interrupgdes

Adotar “as zonas de siléncio” — semelhantes as zonas de “nédo interrupcdo”. Sao areas em que o
siléncio é recomendado para néo interferir na atencao do profissional.

Adotar medidas de incentivo a cirurgides que tenham como rotina a checagem da cirurgia segura
junto com a equipe.

Adotar sistemas de verificacao de erros.

Criar zonas de “nao interrupcao” — areas em que as interrupcoes nao sao permitidas, como
exemplo, espaco marcado em vermelho limitando o chao em torno do local de preparo e
dispensa/dispensacdo de medicacao (veja ilustracdo na pagina seguinte).

Distinguir entre o que é vital e valioso: priorizar tarefas.

Dizer "Nao" — deixar de assumir trabalho adicional a fim de evitar muitas prioridades
concorrentes.

Don’t "own the world" (Nao tente abracar o mundo) — enfermeiras devem reconhecer que nao
tém de fazer e ser tudo para serem competentes, ndo é necessario assumir trabalho de outros.

Instituir a "Hora da medicacdo" — evitar também interrupgoes durante a administracao de
medicacao, além do momento do preparo.

Promover uma cultura de seguranca justa e nao punitiva, em que todos sao responsaveis.

Realizar programas de capacitacao interdisciplinar em seguranca do paciente.

Utilizar colete "N&o perturbe" — emprego de pistas visuais para reduzir as interrupgdes, como o
uso pelas enfermeiras de coletes rotulados "Nao perturbe" para os momentos que envolvem a
medicacao.

Fonte: Hanson (2010); Liberto (2010).
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