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Prefacio da versao na lingua portuguesa:

O Guia Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacédo
Mundial da Saude: Edicdo Multiprofissional correspon-
de a traducdo do Patient Safety Curriculum Guide: Multi-
-professional Edition, publicado em 2011, pela OMS.

Esse trabalho foi orientado por técnicas, conceitos e dire-
trizes utilizados na traducao de textos da area de saide e
de educacao, e teve a supervisao estreita de profissionais
médicos especializados em formacdo docente em medici-
na e ciéncias da saude, os quais acompanharam cada de-
cisdo tradutéria tomada, tanto em relagdo a terminologia
quanto as eventuais modificacdes gramaticais necessarias
para abranger grande parte dos leitores interessados nes-
sas areas. Essa foi uma preocupacao constante da equipe
de traducdo e das coordenadoras as quais tiveram como
objetivo atender as premissas estipuladas pela OMS.

O processo de trabalho da versao brasileira foi realizado
em duas etapas. Na primeira, foi feita a traducdo por uma
equipe de tradutores pés-graduandos do Departamento
de Letras da PUC-Rio, coordenada pela Professora Maria
de Lourdes Sette, utilizando técnicas especificas para a
traducao de textos técnico-cientificos. Esse tipo de tra-
ducao se caracteriza por precisido terminolégica, unifor-
midade linguistica e controle rigoroso de cada unidade
de traducio, e objetiva assegurar que o texto traduzido
seja a versio mais préxima possivel, em lingua portugue-
sa, do original em inglés.

Uma vez vertido para o portugués, uma equipe técnica,
formada por médicos educadores e coordenada por um
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especialista em seguranca do paciente, Dra. Vera Neves
Marra, se incumbiu de verificar os termos médicos e pe-
dagdgicos, dando assim o formato linguistico final dessa
obra. Este processo de trabalho, nos pareceu apropriado,
tendo em vista o objeto central do Guia Curricular, o qual
trata de dois temas relativamente novos que correspon-
demaintroducao dos principios de seguranca do paciente
nas graduacoes da drea da salde e na prestacao dos cui-
dados em satide.

Estamos certos de que este Guia vai contribuir para os
necessarios avancos nessas areas, tendo como seus prin-
cipais usuarios, os profissionais de saude, educadores e
alunos de paises luso6fonos.

Os autores deste trabalho o dedicam ao Professor Wal-
ter Vieira Mendes Junior, da Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca - FIOCRUZ - Rio de Janeiro, por
sua decisiva contribuicao para este tema no Brasil.
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non-steroidal anti-inflammatory drugs
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vancomycin-resistant Enterococcus
(Enterococcus resistente a vancomicina)







Guia Curricular
de Seguranca
do Paciente da
Organizacao
Mundial da
Saude:

Edicao
Multiprofissional




World Health
Organization

Organizacao Mundial da Saude

Os cuidados a saude evoluiram muito nos ultimos 20 anos. O conhecimento sobre
doencas e as inovacdes tecnolégicas contribuiram para melhorar a expectativa de
vida durante o século XX. Porém, um dos maiores desafios hoje ndo é se manter
atualizado a respeito dos procedimentos clinicos mais recentes ou dos equipa-
mentos de Ultima geracao. Mais que isso, é oferecer o tratamento mais seguro em
ambientes complexos, pressurizados e dindmicos. Em tais ambientes, as chances
de erro sdo enormes. Eventos adversos acontecem. Danos involuntarios, porém
sérios, acontecem com os pacientes durante a pratica clinica de rotina, ou como
resultado de uma decisio clinica.

Muitos paises ja reconheceram que a seguranca do paciente é importante e estdo
desenvolvendo maneiras e abordagens para melhorar a qualidade e a seguranca
dos cuidados. Eles também admitiram a importancia de instruir os profissionais de
salide sobre os principios e os conceitos em seguranca do paciente. E necessario
fortalecer tais competéncias para que acompanhem as complexidades do sistema
e as exigéncias dos requisitos da forca de trabalho.

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lidera uma iniciativa global
com o objetivo de melhorar a educacdo em seguranca do paciente, seus principios e
abordagens, que promovam uma futura forca de trabalho capacitada para exercer
os cuidados centrados no paciente em qualquer lugar no mundo. Dessa forma, a
OMS embarcou na elaboracdo de um guia curricular de seguranca do paciente com
uma perspectiva multiprofissional e com uma abordagem dos sistemas de satde de
ambito global. Dessa forma, ela acelerou os esforcos para ajudar as universidades
e as escolas de ciéncias da salde a construirem e integrarem a seus curriculos o
ensino de seguranca do paciente.

A Organizacdo Mundial da Salde, em parceria com governos, universidades e es-
colas de todo o mundo, associacdes internacionais de profissionais nas disciplinas
de odontologia, medicina, obstetricia, enfermagem e farmacia, e suas respectivas
associacoes de estudantes, tornou relevante a educacao sobre seguranca do pa-
ciente para as necessidades e exigéncias contemporaneas dos ambientes de for-
ca de trabalho. A combinacio de energia, recursos e saberes foi essencial para o
desenvolvimento da edicdo multiprofissional do Guia Curricular de Seguranca do
Paciente. Os frutos da aplicacado de suas recomendacdes serdo imediatos e mensu-
raveis em termos de construcio do conhecimento e das habilidades dos alunos das
ciéncias da salde, que estarao mais bem preparados para uma pratica mais segura.

Dra. Margaret Chan
Diretora-Geral
Organizacdo Mundial da Saude

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 8
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O compromisso com a seguranca do paciente em todo o mundo tem crescido desde
adécadade 1990. Esse crescimento foi motivado por dois relatérios decisivos: “To
Erris Human”, elaborado em 1999 pelo Institute of Medicine nos EUA, e “An Orga-
nization with a Memory”, publicado em 2000 pelo Chief Medical Officer do Reino
Unido. Ambos os relatérios reconheceram que o erro é rotina durante os cuidados
asaude e ocorre em cerca de 10% das internacdes hospitalares. Em alguns casos, o
dano causado é grave e até fatal.

Desde a publicacido desses dois relatérios decisivos, a busca por melhorar a segu-
ranca dos cuidados com os pacientes tornou-se um movimento global, o que fo-
mentou uma transformacao significativa no modo de ver a seguranca do paciente.
O que inicialmente era assunto de pouco interesse académico, agora é uma priori-
dade absoluta para a maioria dos sistemas de satde.

Entretanto, a situacdo atual da seguranca do paciente no mundo ainda é fonte
de grande preocupacido. A medida que mais dados sobre a dimensio e a natureza
dos erros e eventos adversos foram sendo reunidos, tornou-se evidente que a
falta de seguranca é uma caracteristica de praticamente todos os aspectos dos
cuidados a saude.

A educacao e a formacao de dentistas, médicos, obstetrizes, enfermeiros, farma-
céuticos e outros profissionais de salde tém sido a base dos cuidados a satde segu-
ros e de qualidade. Contudo, esses cuidados tém sido subutilizados e subvaloriza-
dos enquanto ferramenta vital para enfrentar os desafios de melhorar a seguranca
do paciente. E, para que esse papel seja plenamente desempenhado, é notodria a
necessidade de uma nova abordagem.

Nos ultimos trés anos, a Organizacdo Mundial da Satde tem pesquisado as ligacbes
entre o ensino e a pratica na area da saude - entre a educacio dos profissionais
dos cuidados a saude e a seguranca do sistema de saide. Como resultado, a OMS
desenvolveu este Guia Curricular Multiprofissional de Seguranca do Paciente, que
aborda uma variedade de ideias e métodos para ensinar e avaliar, de maneira mais
eficaz, a seguranca do paciente.

O Guia Curricular da OMS é um programa abrangente, para o aprendizado eficaz
do estudante, sobre seguranca do paciente, que destaca os principais riscos a satude
e as maneiras de gerencia-los e mostra como reconhecer, relatar e analisar os riscos
e as reacoes adversas. Ele também traz ensinamentos sobre trabalho em equipe e
sobre a importancia de uma comunicaco clara em todos os niveis dos cuidados a
saude, ao mesmo tempo que enfatiza aimportancia de se preocupar com pacientes
e cuidadores para desenvolver e sustentar uma cultura de seguranca do paciente.

Espero que este guia curricular inspire as futuras geracoes de profissionais de sau-
de a embarcar em uma jornada, ao longo da vida, que forneca a seus pacientes os
cuidados mais seguros e de melhor qualidade que merecem.

Sir Liam Donaldson
Representante do Programa de Seguranca do Paciente
da Organizacido Mundial da Saude

9 | Prefacio



FDI Federacao Dentaria Internacional

Atualmente, a consciéncia e o reconhecimento de que a seguranca do paciente é
um fator vital nos cuidados em saiide aumentam a cada dia. H4 também uma neces-
sidade clara de se observar com atencdo os procedimentos adotados com éxito em
outros ambientes profissionais, sobretudo o de seguranca empresarial, para ver
como podem ser adaptados a situacdes de cuidados em satide. Com isso, surge uma
necessidade premente de que estudantes, em todas as formas praticas dos cuida-
dos em saude, aprendam e entendam como gerenciar e lidar com eventos adversos,
garantindo, ao mesmo tempo, elevado grau de seguranca do paciente.

O Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS: Edicdo Multiprofissional é
um recurso importante, e ndo somente despertara a consciéncia global para a ne-
cessidade de se promover ensino-aprendizagem em seguranca do paciente, mas
também ajudara os educadores a integrarem o conceito de seguranca aos progra-
mas curriculares ja existentes na area de cuidados em saude.

Esta contribuicao servird para estabelecer os conhecimentos e habilidades para
melhor preparar os alunos para a pratica clinica, bem como para o desenvolvimen-
to de uma futura mao de obra de profissionais da salide formados em seguranca do
paciente e capazes de atender as demandas dos complexos ambientes atuais.

No ano passado, a FDI, Federacdo Dentaria Internacional, procurou rever suas es-
tratégias globais sobre saude bucal e identificar as principais questdes globais e
prioridades regionais. Uma das questdes levantadas foi a garantia de qualidade e
melhoria da seguranca, da comunicacdo e da informacao ao paciente. Dessa forma,
€ animador ver que as questdes levantadas imediatamente se traduzem em mate-
riais educativos, praticos e eficazes, com base em conceitos derivados da pratica
utilizada pela industria.

O conceito de seguranca do paciente é um dos principios que a FDI defende, ha
muito tempo, como atitude “basica” a ser introduzida nos primeiros anos da for-
macdao de odontologia. O destaque que este programa da OMS d4 ao treinamento
de futuros dentistas nas técnicas de pratica de seguranca do paciente em todos os
aspectos de seu trabalho é um bom prentncio para suas futuras carreiras e para o
futuro da odontologia no mundo.

A FDI se orgulha de ter participado deste projeto em colaboracdo com a OMS: ele
é parte do processo que desenvolvemos para promover a causa da saude bucal e
procurar atingir as metas de uma educacao continua. Ela também integra a odon-
tologia as demais profissdes da saude, destacando os principios comuns que regem
sua abordagem sobre seguranca do paciente.

Dr. Roberto Vianna
Presidente
FDI - Federacdo Dentéria Internacional

fdiC

FIF Wharld Darilal Fraerlon

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 10
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Federacao Internacional Farmacéutica

A seguranca do paciente é uma questao prioritaria para todos os profissionais -
como os farmacéuticos - que se preocupam com a salide e com o bem-estar geral
das pessoas. Por séculos, os farmacéuticos tém nos defendido e protegido dos “ve-
nenos”, substancias que podem causar danos a populacdo. Agora, mais do que nun-
ca, os farmacéuticos tém a responsabilidade de assegurar que, quando o paciente
recebe um medicamento, ele n3o lhe cause danos.

A recente mudanca do paradigma da pratica farmacéutica, de um foco no produto
para um no paciente, tem levado ao desenvolvimento da assisténcia farmacéutica,
que se concentra em prevenir ou resolver os problemas reais e potenciais no tra-
tamento medicamentoso, mediante a prestacdo integral de servicos aos pacientes.

Os farmacéuticos também contribuem para a pratica colaborativa em ambulato-
rios e ambientes hospitalares, e ha fortes evidéncias de que se pode melhorar a
seguranca do paciente por meio da participacdo ativa desses profissionais em equi-
pes multidisciplinares de cuidados. Confiantes de que a consolidacdo da seguranca
do paciente nos programas curriculares dos farmacéuticos poderia melhorar ainda
mais sua capacidade de contribuir para a seguranca do paciente, a FIP colaborou
com este documento e saluda este valioso instrumento.

Ton Hoek
Secretario Geral
FIP - Federacao Internacional Farmacéutica




Confederacao Internacional das Parteiras*

Membros da Confederacio Internacional de Parteiras* (ICM) tém dedicado tempo
e colocado sua experiéncia a servico da Organizacdo Mundial da Saude e de ou-
tras profissoes da area de saude a fim de criar um Guia Curricular de Seguranca do
Paciente verdadeiramente multidisciplinar e multiprofissional que ensine os prin-
cipios de seguranca do paciente para uma ampla gama de profissionais da area de
saude. Os estudos de caso neste guia ajudarao os alunos ndo somente areconhecer
o papel da seguranca do paciente em diferentes situacées que envolvam os cui-
dados com ele, como também destacarao a necessidade de que haja uma melhor
comunicacao e colaboracao interprofissional, visando evitar erros relacionados a
saude.

Como presidente da ICM, felicito os inimeros profissionais da area da saude e da
OMS, que, juntos, criaram este guia. E evidente que estou orgulhosa, em especial,
das contribuicées dos membros da ICM, que trabalharam de maneira incansavel e
colaborativa para tornar realidade este guia curricular. Ele servird 3 comunidade
da area de saude internacional e terd como proposta responder as necessidades
de saude do mundo.

Frances Day-Stirk
Presidente
Confederacéao Internacional de Parteiras

* N.T.: O termo “parteiras” foi mantido, aqui, por corresponder a traducéo literal de midwives. No en-
tanto, deve-se observar que, no Brasil, coexistem as parteiras e as obstetrizes. E chamada de obstetriz
a profissional de satide graduada no Curso de Obstetricia, que atua no acompanhamento de gestantes,
partos naturais de risco habitual e no pds-parto. As parteiras tradicionais sdo pessoas da comunidade,
cuja atividade é informal e que ocorre principalmente nas regides Norte e Nordeste, sobretudo em locais
de dificil acesso, como regides rurais, ribeirinhas e em populacdes tradicionais quilombolas e indigenas.
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Conselho Internacional de Enfermeiros

O Conselho Internacional de Enfermeiros tem o prazer de ter contribuido para o
desenvolvimento do Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS: Edicao
Multiprofissional, que fornece uma plataforma comum para que os profissionais da
area de saude abordem essa importante questao.

Enfermeiros em todo o mundo tém um papel fundamental a desempenhar na me-
Ihoria da seguranca do paciente. Embora cada profissional deva se certificar de
que sua pratica ndo cause danos ao paciente, os cuidados em salde estio, cada vez
mais, sendo dispensados por equipes. Lancar mao desse recurso integrado facilita
o trabalho em grupo e fornece uma base comum de conhecimentos que, por sua
vez, proporciona flexibilidade para que cada disciplina dé sua contribuicio singular.
Além disso, este Guia chama a atencido para a necessidade de integrar a seguranca
do paciente aos curriculos de todos os profissionais da drea de saude.

Dra. Rosemary Bryant
Presidente
Conselho Internacional de Enfermeiros




Associacao Médica Internacional

A seguranca é um pilar da qualidade dos cuidados a salde, e seu sucesso exige com-
prometimento individual e coletivo. Os individuos e os processos raramente sio as
Unicas causas de erros. Em vez disso, a combinacao de elementos separados pro-
duz situacdes de alto risco. Entender os riscos em processos complexos de salude e
de cuidados médicos requer informacdes sobre os erros e os chamados near misses
(quase erros). Com eles, podemos aprender a eliminar as lacunas de seguranca, are-
duzir amorbidade e a mortalidade, e a melhorar a qualidade dos cuidados em satde.

Portanto, é fundamental que exista uma cultura de seguranca ndo punitiva para
lidar com erros, além de mecanismos de notificacdo que ajudem a prevenir e a cor-
rigir as falhas do sistema e os erros humanos em vez de procurar a culpa de indivi-
duos ou organizacgdes. Essa cultura livre de culpa ainda precisa ser desenvolvida na
maioria das areas da saide. Um passo muito importante nesse processo é ensinar
aos alunos da area de salde o conceito de seguranca na pratica colaborativa dos
cuidados em saude e sua implementacao no futuro trabalho cotidiano.

A assisténcia em salde esta se tornando mais complexa e especializada, o que re-
quer mais atencao da equipe de profissionais com o trabalho integrado. Uma prati-
ca verdadeiramente colaborativa exige excelente comunicacao, transferéncia pre-
cisa de tarefas e de resultados, além de funcdes e responsabilidades claramente
definidas. A compreensao realista dos riscos inerentes a medicina moderna torna
imperativo que todos os profissionais de salide sejam capazes de cooperar com
todas as partes envolvidas, adotar uma abordagem proativa de sistemas de segu-
ranca e executar suas funcées com responsabilidade profissional. Essa perspectiva
inclui, sobretudo, o didlogo com nossos pacientes, demonstrando respeito a seus
medos e as suas necessidades, expectativas e esperancas.

A Associacdo Médica Internacional encoraja os profissionais de saude a reconhe-
cerem a seguranca como um dos principais elementos para melhorar a qualidade
dos cuidados em saude. Facilitar o desenvolvimento do conhecimento coletivo so-
bre situacoes e praticas inseguras e adotar medidas preventivas para evitar riscos
desnecessarios sdo a chave para o sucesso.

O Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS oferece uma ferramenta
educativa para que estudantes das profissoes de salide entendam os conceitos de
seguranca do paciente e de pratica colaborativa. Ele também orienta professores
sobre como ensinar esse topico com métodos modernos de ensino.

Wonchat Subhachaturas
Presidente
Associacdo Médica Internacional
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OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 14



=,

a i

lun

Associacao Internacional de Estudantes de Odontologia

Conselho Internacional de Enfermeiros - Rede Estudantil

Federacao Internacional das Associacoes de Estudantes de Medicina
Federacao Internacional dos Estudantes de Farmacia

Dada a importancia de se oferecer cuidados seguros no perfil atual de assisténcia,
é cada vez mais necessario e urgente para os pacientes que os alunos aprendam o
tema eventos adversos nos cuidados em saude e seguranca do paciente. A introdu-
cdo deste assunto na formacao de profissionais de salde contribuira para a cons-
trucdo de uma base de conhecimentos e habilidades que podera preparar melhor
os alunos para a prética clinica. Ajudard também na criacdo de uma futura forca de
trabalho, formada em seguranca do paciente, capaz de atender as demandas dos

* ambientes complexos de hoje.
\1 A Associacdo Internacional de Estudantes de Odontologia (IADS), o Conselho Inter-
nacional de Enfermeiros - Rede Estudantil (ICN-SN), a Federacéo Internacional das
Associacdes de Estudantes de Medicina (IFMSA) e a Federacio Internacional dos
Estudantes de Farmacia (IPSF), juntos, saidam o Guia Curricular de Seguranca do
Paciente da OMS: Edicdo Multiprofissional como um recurso importante, nao so-
mente por despertar a consciéncia global sobre a necessidade de se promover ensi-

€ . no-aprendizagem em seguranca do paciente, mas também por auxiliar educadores

‘v na introducao dessa disciplina nos curriculos que abordam os cuidados em saude,

o 4 ] além de ajudar a preparar os alunos para a pratica mais segura em seus ambientes
de trabalho.

ICN-SN, IADS, IFMSA e IPSF apoiam o Guia Curricular de Seguranca do Paciente

da OMS: Edicao Multiprofissional e parabenizam os esforcos da OMS em apoiar as

e IFMS A universidades e escolas de odontologia, medicina, enfermagem e farmacia em todo

| g L . 3 Ik o mundo na incorporacdo da seguranca do paciente ao curriculo dos cuidados em
saude. As associacdes de estudantes agradecem a iniciativa da OMS de consultar

os alunos como parte igualmente interessada, garantindo que suas sugestoes e opi-

nides fossem incorporadas ao Guia Curricular. As associacoes apoiam fortemente a

Pl ' edicdo multiprofissional do Guia Curricular de Seguranca do Paciente e felicitam a
V= =yl OMS por tornar possivel que todas as partes interessadas no projeto sigam nessa
o S— direcao.

lonut Luchian Yasmin Yehia

Presidente Presidente

Associacdo Internacional de Conselho Internacional de Enfermeiros

Estudantes de Odontologia - Rede Estudantil

Chijioke Chikere Kadure Jan Roder

Presidente Presidente

Federacao Internacional das Federacao Internacional dos

Associacdes de Estudantes de Estudantes de Farmacia

Medicina

15 | Prefacio



A voz do paciente na formacao profissional

O projeto Pacientes pela Seguranca do Paciente esteve envolvido com a elabora-
cao e a preparacao do Guia Curricular de Seguranca do Paciente para Escolas de
Medicina e, por essa razao, é natural que o projeto fizesse parte da adaptacdo do
Guia Curricular ao uso multidisciplinar. Festejamos esta oportunidade de colabo-
rar com mais um programa da OMS.

Na pratica, nossa interacdo com os alunos de todas as disciplinas e em todos os
niveis reforcou uma conviccdo muito forte de que, como parte de sua formacao, os
estudantes devem experimentar e desenvolver, por si proprios, uma reflexao quan-
to ao valor da experiéncia do paciente. Quando esta reflexado estiver ligada a uma
consciéncia acerca do que realmente se constitui a assisténcia centrada no pacien-
te, os estudantes, invariavelmente, reunirdo paixao, conhecimento e habilidades
para o beneficio dos pacientes e de seus resultados clinicos.

Incorporar formalmente as perspectivas do paciente a formacao nos cuidados em
salde é fundamental, tanto para a seguranca do paciente, quanto para uma mu-
danca cultural duradoura e também para a melhoria dos cuidados em satde. Uma
pesquisa realizada na University of British Columbia, no Canad3, destaca que “os
alunos se lembram do que aprendem com os pacientes. A voz auténtica e autébnoma
do paciente promove a aprendizagem da assisténcia centrada no paciente”.

O novo Guia Curricular da OMS produzira as ja aguardadas mudancas que garanti-
rao cuidados mais seguros, o que inclui tanto os pacientes quanto seus familiares. E
uma realidade incontestavel que os alunos de hoje serdo os profissionais de saude
de amanha - homens e mulheres que terdo nossas vidas em suas maos, € a quem
nos, pacientes, desejamos manter em alta consideracao.

Margaret Murphy
Lider Externa
Programa Pacientes pela Seguranca do Paciente
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Prefacio

Atendendo as necessidades de nossos futuros
profissionais de satide

Diante da crescente preocupacdo com os danos involuntdrios causados pelos cui-
dados em salde, surge a necessidade de que os alunos da area de saldde aprendam
a oferecer um tratamento mais seguro. No entanto, a formacao dos profissionais
de saude ndo tem acompanhado o ritmo acelerado dos diversos desafios do setor
e nem as exigéncias de mudanca da forca de trabalho. Dos US$ 5,5 trilhdes gas-
tos com satide no mundo, apenas 2% sdo destinados a formacao dos profissionais.
Para que eles oferecam cuidados centrados no paciente, é extremamente neces-
sario que recebam uma formacao inovadora. Para tanto, precisam de um curriculo
baseado em competéncia e que tenha uma perspectiva multiprofissional, além de
uma abordagem de sistemas e de um alcance global.

A edicdo multiprofissional do Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS é
uma versao atualizada do Guia Curricular para as Escolas de Medicina, publicado
em 2009 pela OMS. Esta nova edicdo abrange a formacao de odontélogos, médi-
cos, obstetrizes, enfermeiros, farmacéuticos e outras profissdes da area de saude.
Esperamos que este Guia promova e melhore a seguranca do paciente em todo o
mundo e, por fim, prepare os alunos para uma pratica segura.

Na qualidade de um guia integrado, ele contém informacdes para todos os niveis
educacionais de conhecimento e estabelece as bases para a capacitacdo em con-
ceitos e principios essenciais sobre seguranca do paciente, servindo como um guia
completo para implementar o processo de ensino-aprendizagem desse tema em
universidades e escolas de formacao de profissionais de saide. O Guia Curricular é
um recurso valioso para os principais responsaveis pelo desenvolvimento dos cur-
riculos de assisténcia em saude.

Escrito em uma linguagem de facil compreensao e para um publico internacional, o
Guia Curricular é composto por duas partes: Parte A: Guia do Professor e Parte B:
Tépicos de Seguranca do Paciente. O Guia do Professor apresenta principios e con-
ceitos sobre seguranca do paciente e fornece informacdes fundamentais sobre a
melhor forma de ensinar seguranca do paciente. A Parte B inclui onze tépicos de
seguranca do paciente, elaborados para apresentar uma variedade de ideias e mé-
todos de ensino e avaliacdo, de modo que os educadores possam adaptar o material
de acordo com seus préprios recursos, contextos e necessidades.

Portanto, recomendamos esta publicacdo. O que poderia ser mais importante do
que ensinar profissionais da area de salide a serem competentes nos cuidados com
o paciente? O Guia Curricular Multiprofissional ajuda a desenvolver o potencial
para alcancar esse objetivo. Estamos ansiosos por sua ampla difusao.

Professor Bruce Barraclough Professor Merrilyn Walton
Especialista Externo Principal Autora Principal

Guia Curricular de Seguranca do Guia Curricular de Seguranca do
Paciente Paciente




Introducao

A Edicao Multiprofissional do Guia Curricular de
Seguranca do Paciente é um guia completo que
visa auxiliar as instituicbes académicas da area de
salide no ensino deste tema. Por ser um tema rela-
tivamente novo para a maioria dos educadores da
area, o Guia Curricular fornece abordagens edu-
cacionais e uma variedade de conceitos e métodos
de ensino e de avaliacdo da seguranca do paciente,
numa Unica publicacio.

O presente Guia Curricular, que tem uma aborda-
gem versétil, foi desenvolvido para ser facilmente in-
tegrado aos curriculos de graduacao de profissionais
da drea de saude ja existentes, atender a necessida-
des especificas e poder ser aplicado a diferentes cul-
turas e contextos. Embora ofereca as escolas e uni-
versidades da area de salide recomendacoes sobre
abordagens e recursos materiais, é recomendavel
gue sejam feitas adaptacgdes especificas a exigéncias
e parametros locais, assim como aos recursos e as
necessidades pedagdgicas dos estudantes.

A elaboracgao do Guia Curricular Multiprofissional
teve inicio em janeiro de 2010 e tomou como base
o Guia Curricular para Escolas de Medicina, pu-
blicado em 2009. Um grupo principal de trabalho
composto por especialistas membros de associa-
¢Oes profissionais internacionais em odontologia,
medicina, obstetricia, enfermagem e farmacia, e
também por membros regionais da OMS coorde-
nou o trabalho de revisdo do Guia Curricular de
2009, avaliou as evidéncias cientificas disponiveis
e reescreveu secoes, de modo que se aplicassem a
dentistas, obstetrizes, enfermeiros e farmacéuti-
cos. A equipe também forneceu estudos de casos
multiprofissionais para auxiliar na aprendizagem
interdisciplinar e promoveu ativamente o debate
entre especialistas e autores. Mais de 50 especia-
listas internacionais contribuiram para a elabora-
cao deste documento. Autores, colaboradores, es-
pecialistas e outros profissionais que participaram
intensamente e facilitaram o processo do trabalho
sdo mencionados na secao de agradecimentos, no
final do documento.

Secoes do Guia Curricular

Este documento é composto por duas partes:
Parte A: Guia do Professor e Parte B: Topicos de
Seguranca do Paciente. Para comodidade do leitor,
as tabelas e figuras estdo numeradas de acordo
com a parte e a secdo em que sdo apresentadas.

A Parte A é destinada aos educadores em cuida-
dos em sautide. Funciona como um auxilio, forne-
cendo conhecimentos e ferramentas que ajudem
adesenvolver as habilidades necessarias para
implementar a aprendizagem sobre seguranca do
paciente em suas instituicoes. A Parte A fornece
também uma abordagem sistemética para de-
senvolver capacidades institucionais. Esta parte
oferece informacodes basicas sobre como selecionar
e ensinar os tépicos do curriculo, sugere meios

de integrar o ensino de seguranca do paciente e
apresenta técnicas que mostram como este assunto
pode ser inserido nos curriculos existentes da
instituicdo. A Parte A também destaca os principios
educacionais essenciais para o ensino-aprendiza-
gem de seguranca do paciente e propde métodos
para avaliacdo dos alunos e dos atuais contetidos
curriculares em seguranca do paciente. Ao longo de
todo o documento, enfatiza-se o envolvimento do
corpo docente como parte essencial na manuten-
¢do da sustentabilidade do programa. Finalmente,
nesta parte do guia, sdo oferecidos exemplos claros
de ensino de seguranca do paciente.

A Parte B é destinada tanto aos educadores quan-
to aos estudantes de cuidados em satide. Contém
onze programas sobre seguranca do paciente com
base em determinados topicos que podem ser
usados em conjunto ou de forma independente. Os
tépicos abrangem uma vasta gama de contextos
com os quais se pode aprender e ensinar o tema
seguranca do paciente.

Os 11 tépicos sao:

1. O que é seguranca do paciente?

2. Por que empregar fatores humanos é importan-
te para a seguranca do paciente?

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional
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3. A compreensao dos sistemas e do efeito da comple-
xidade nos cuidados ao paciente.

4. Atuar em equipe de forma eficaz.

5. Aprender com os erros para evitar danos.

6. Compreender e gerenciar o risco clinico.

7.Usar métodos de melhoria da qualidade para me-
Ihorar os cuidados.

8. Envolver pacientes e cuidadores.

9. Prevencao e controle de infeccoes.

10. Seguranca do paciente e procedimentos invasivos.
11. Melhorar a seguranca no uso de medicacao.

Os educadores podem escolher quais tépicos
serdo incorporados aos curriculos existentes, de
acordo com requisitos, necessidades, recursos e
capacidades institucionais. Para um ensino eficaz,
pode-se utilizar diferentes abordagens educa-
cionais, incluindo palestras, ensino por meio de
experiéncia clinica a beira do leito, aprendizagem
em pequenos grupos, discussdes de casos clinicos,
estudos independentes, acompanhamento de pa-
cientes, dramatizacdes, simulacoes e realizacdo de
projetos de melhoria. Ha beneficios e desafios em
cada abordagem, de modo que os educadores de-
vem ter em mente que, ao escolherem abordagens
distintas, podem alcancar objetivos de aprendiza-
gem distintos.

Os Anexos 1 e 2 ddo exemplos de contetdos e
formatos de testes ou avaliacdes. Os professores
podem escolher o formato, de acordo com a fina-
lidade do teste ou da avaliacdo e com os objetivos
da aprendizagem.

NT: A contracapa da versao impressa contém um
CD-ROM com a versao eletrénica do Guia Curri-
cular e 11 conjuntos de slides referentes ao ensino
de cada tépico, além de ferramentas para divulga-
cdo. Na versdo brasileira, esses 11 conjuntos de
slides sao disponibilizados na versao em portu-
gués, pelo site da OMS.

Introducao
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1. Contexto historico

Por que alunos da area de satide precisam de
capacitacdo em seguranca do paciente?

Os resultados dos cuidados em satde tém melho-
rado consideravelmente com as descobertas cien-
tificas da medicina moderna. No entanto, estudos
de uma infinidade de paises mostram que, junto
com esses beneficios, surgem riscos significativos
para a seguranca do paciente. Percebemos que
pacientes hospitalizados correm risco de sofrer um
evento adverso, e aqueles em uso de medicacdo
estdo sujeitos a erros de medicacdo e a reacdes ad-
versas. A maior consequéncia desse conhecimento
foi o desenvolvimento da seguranca do paciente
como uma disciplina especializada no auxilio aos
profissionais de salde, gestores, organizaces de
salde, governos (em todo o mundo) e consumido-
res, que devem se familiarizar com os principios e
conceitos do tema, pois todos podem ser afetados.
As tarefas relacionadas a assisténcia a satde sao
muitas e exigem que todos os envolvidos enten-
dam a extensio dos danos aos pacientes e por que
os cuidados em salde devem promover a adocio
de uma cultura de seguranca. O treinamento e o
ensino em seguranca do paciente estio apenas
comecando em todos os niveis. Como futuros pres-
tadores e lideres nos cuidados em salde, os alunos
da drea devem se preparar para praticas seguras.
Embora os curriculos das profissoes de saude
estejam em constante mudanca para acomodar

as mais recentes descobertas e os novos conhe-
cimentos, o saber sobre seguranca do paciente é
diferente porque se aplica a todas as profissoes e
areas clinicas.

Os alunos precisarao saber como os sistemas inter-
ferem na qualidade e na seguranca dos cuidados
em salide, como a comunicacdo precdria pode
provocar eventos adversos e muito mais. Os alunos
precisam aprender a lidar com esses desafios. A
seguranca do paciente ndo é uma disciplina aut6-
noma tradicional; pelo contrario, é a que integra
todas as areas dos cuidados a saude. O programa
de Seguranca do Paciente da Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS) e outros projetos como este visam
implementar a seguranca do paciente em todo o

mundo. A seguranca do paciente é responsabilida-
de de todos e engloba desde pacientes a politicos.
Como futuros lideres na drea da saude, é vital que
os estudantes estejam bem informados e capa-
citados para a pratica dos conceitos e principios.
Este Guia Curricular, em sua segunda edicao, cria
condicoes para que os alunos, independentemente
da profissdo escolhida, comecem a entender e a
praticar a seguranca do paciente em todas as ativi-
dades profissionais.

A construcdo do conhecimento dos estudantes
sobre seguranca do paciente precisa ocorrer,
durante toda a sua formacao e treinamento. A
aquisicao de habilidades e atitudes acerca do
assunto deve ter inicio assim que o aluno ingres-
sar em um hospital, clinica ou servico de saude.
Concentrando-se em cada paciente de forma
individual, tratando cada um como Unico e usando
cuidadosamente seus conhecimentos e habilida-
des, os proprios alunos podem servir de exemplo
aos demais dentro do sistema de satde. A maioria
dos estudantes tem grandes aspiracées quando in-
gressam no campo escolhido, mas a realidade dos
sistemas de saude as vezes diminui seu otimismo.
Queremos que os alunos sejam capazes de manter
a conflanca e de acreditar que podem fazer dife-
renca, tanto na vida de cada paciente quanto na
area de saude.

Como usar este Guia

O Guia foi desenvolvido para que instituicoes de
ensino em salide implementem a aprendizagem
de seguranca do paciente para que os estudantes
se tornem profissionais qualificados. As faculda-
des podem introduzir todos os tépicos juntos, ou
comecar mais lentamente, por meio da introducao
de um ou mais topicos de cada vez. Cada tépico
contém todo o conhecimento basico necessario
para o ensino do assunto, incluindo sugestoes para
avaliacdo de desempenho. Acrescentamos estudos
de caso para facilitar a aprendizagem e incentivar
os professores e instrutores a incorpora-los em
suas atividades de ensino. Propusemos, ainda,
diferentes ideias sobre o ensino de algum tépico
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em particular. Muitos dos tépicos sdo mais bem
apresentados se o aluno os vivencia em seu am-
biente de trabalho profissional, visto que muito do
aprendizado de seguranca do paciente requer uma
abordagem de equipe e observacéo do servico de
saude como um todo, ndo apenas da drea em que o
aluno esta inserido. Os tépicos foram elaborados
para que os alunos sejam responsaveis por grande
parte de sua propria aprendizagem, por meio da
leitura de material on-line, que permite acesso ao
conhecimento basico necessario, e de tarefas que
podem ser executadas para colocar em praticao
conhecimento adquirido.

Incentivamos os diversos cursos e profissdes da
saude a adicionarem dados e literatura profis-
sional relevante aos topicos diretamente ligados
asua carreira. Por exemplo, esperamos de que
artigos e dados farmacéuticos sejam incorporados
para os estudantes de farmacia. Por se tratar de
um Guia Curricular Multiprofissional, incluimos
inimeros exemplos de diferentes profissoes,
embora ndo tenha sido viavel fornecer exemplos
paratodas.

O que é o Guia Curricular?

O Guia Curricular é um programa integrado para
aimplementacao da educacido em seguranca do
paciente em instituicoes de ensino de cuidados
em salde em todo o mundo. Ele é composto por
duas partes. A Parte A é um guia do professor,
elaborado para ajudar os professores a aplicar o
Guia Curricular. Como sabemos que se trata de
uma disciplina nova e que muitos profissionais de
saude e professores ndo estio familiarizados com
muitos conceitos e principios, esta parte estabe-
lece as bases para a capacitacdo em seguranca do
paciente. A Parte B fornece um programa abran-
gente sobre o tema, organizado em toépicos, que
podem ser usados em conjunto ou de maneira
independente.

Por que o Guia Curricular foi desenvolvido?
A partir de 1991, quando um estudo de Harvard [1]
mostrou, pela primeira vez, a extensao dos danos
aos pacientes, outros paises relataram resultados
semelhantes, apesar das diferencas especificas cul-
turais e dos sistemas de saude. A percepcao de que
os cuidados em salde realmente causam danos aos
pacientes fez crescer a vigilancia sobre a assistén-
cia ao paciente no contexto de um sistema de satde
cada vez mais complexo. Essa complexidade foi
intensificada, com a rapida mudanca da tecnologia
e das demandas médicas [2,3]. Espera-se que médi-
cos, enfermeiros, obstetrizes, dentistas, farmacéu-
ticos e outros profissionais de salde sejam capazes
de gerenciar essa complexidade em seu trabalho
diario, prestando servicos de salide com base em
evidéncias e mantendo um ambiente seguro para os
pacientes. No entanto, se ndo forem adequadamen-

te ensinados e treinados nos principios e conceitos
de seguranca do paciente, enfrentarao dificuldades
para agirem dessa forma.

Aformacao em seguranca do paciente no ensino
superior ndo tem acompanhado as exigéncias da
forca de trabalho [3-7]. Por exemplo, sistemas de
notificacido de incidentes para erros de medicacao
ou erros cirdrgicos ja sdo usados ha muitos anos
em varios paises, mas a existéncia de curriculos
especificos relacionados a erros ou a seguranca do
paciente, incorporados ao ensino de graduacao de
cursos de seguranca do paciente, comecaram a ser
descritos e publicados apenas recentemente [5, 8].

Um conjunto de fatores tem dificultado a forma-
cdo em seguranca do paciente. Primeiramente, a
falta de reconhecimento por parte de educadores
da area de que o ensino e a aprendizagem desta
matéria deve ser parte essencial dos curriculos

de graduacdo em saude, e que as habilidades em
seguranca do paciente podem ser ensinadas [9,10].
Muitos educadores ndo estao familiarizados com

a literatura e ndo sabem como incorporar o tema
aos curriculos ja existentes [11,12]. Em segundo
lugar, eles precisam estar receptivos a novas areas
de conhecimento [3]. Uma das dificuldades de

se incorporar novos curriculos é a relutanciaem
abordar conhecimentos que tém origem em outras
areas que nao a da saude, tais como o método de
pensamento sistémico e de melhoria da qualidade
[10]. Também tem sido sugerido que a énfase histo-
rica no tratamento de doencas, em detrimento de
sua prevencao, cria uma cultura na qual é dificil
contemplar um “nio-evento”, ou seja, um evento
adverso que pode ser evitado [3]. O terceiro fator
refere-se a atitudes arraigadas, como a tradicional
relacdo professor-aluno, que pode ser hierarqui-
ca e competitiva, [9] em que o “perito” transmite
informacdes para o estudante [3,4].

Este Guia Curricular visa preencher a lacuna no
ensino de seguranca do paciente, fornecendo um
curriculo abrangente e desenvolvido para criar

as bases do conhecimento e das habilidades para
todos os alunos da area da saude que estardo mais
bem preparados para a pratica clinica em diversos
ambientes.
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2. Como os topicos do Guia Curricular

foram selecionados?

O Guia Curricular abrange 11 tépicos, entre eles,
16 itens de aprendizagem de um total de 22, se-
lecionados com base no Marco Australiano sobre
Educacdo em Seguranca do Paciente (Australian
Patient Safety Education Framework - APSEF). Um
tépico adicional que ndo esta no APSEF foi esco-
Ilhido para auxiliar na aprendizagem do controle de
infeccao, de acordo com o programa da OMS para
reduzir as infeccées com melhor prevencio e con-
trole. AFigura A.2.1ilustra a estrutura do APSEF. A
Tabela A.2.1 lista os topicos do Marco Australiano
gue foram incluidos e os tépicos em que ocorre a
aprendizagem. A Tabela A.2.2 define os niveis de
aprendizagem necessarios, desde o aluno iniciante
ao profissional de saude experiente.

O que é o Marco Australiano Sobre Educacao
em Seguranca do Paciente?

O APSEF [1] foi desenvolvido em quatro etapas:
revisio da literatura especializada; desenvolvimento
de dreas e tépicos de aprendizagem; classificacio
em dominios de aprendizagem; e conversao para

o formato baseado no desempenho. Um extenso
processo de consulta e validacdo foi realizado na
Australia e em outros paises. Publicado em 2005, o
Marco Australiano é um modelo simples, dindmico e
acessivel, que descreve conhecimentos, habilidades
e comportamentos que todos os trabalhadores de
salide devem ter para garantir atendimento seguro
ao paciente. E dividido em quatro niveis de conhe-
cimento, habilidades e comportamentos, de acordo
com a categoria profissional e a sua responsabilidade
Nno servico ou organizacio de saude. O APSEF foi ela-
borado para auxiliar as organizacoes e os profissio-
nais de satide na elaboracio de curriculos educacio-
nais e programas de formacao. O Guia Curricular foi
desenvolvido usando esse Marco.

Figura A 2.1 Estrutura do Marco Australiano sobre Educacao em Seguranca do Paciente.

Comunicacao

Eficiente

=

Eventos
Adversos

Uso de
Evidéncias

[

T

Trabalho

Seguro

7 Categorias de aprendizagem

Questoes
Especificas

Ensino e
Aprendizagem

[

22 Topicos de Aprendizagem

3 Dominios de aprendizagem em cada toépico
Conhecimento - Habilidades - Comportamento

Conhecimento basico/aplicado

Elementos de desempenho
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Fonte: National Patient Safety Education Framework, Australia, 2005 [1].
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Areas e tépicos de aprendizagem do Marco Australiano sobre Educacio em Seguranca do
Paciente. (APSEF)

Ha 7 areas de aprendizagem (categorias) e 22 tdpicos de aprendizagem no APSEF.

A Tabela A.2.1 descreve os tépicos do Guia Curricular e sua relacdo com o APSEF.

Tabela A.2.1. APSEF e os tépicos do Guia Curricular da OMS

Tépicos do APSEF Incluidos no  Tépicos da OMS

curriculo

Comunicacao eficiente

Envolvimento de pacientes e cuidadores como parceiros nos cuidados em saide  Sim Topico 8
Comunicagéo de risco Sim Tépico 6
Comunicacao honesta com pacientes apos um evento adverso (revelagao aberta) Sim Topico 8
Obtencéo do consentimento Sim Topico 8
Conhecer e respeitar as diferengas culturais Sim Tépico 8

Identificacao, prevencao e gerenciamento de eventos adversos e near misses (quase erros)

Reconhecimento, notificagdo e gerenciamento de eventos adversos e near misses Sim Topico6e 7
Gerenciamento do risco Sim Topico 6

Compreens&o sobre os erros em saude Sim Tépico 1 e 5
Gestéo de reclamacdes Sim Topico 6 e 8

Uso de informacoes e evidéncias L
~ " A Si Abordado nos tépicos 9,
Implementacdo da melhor pratica baseada em evidéncia Im 10 e 11

(Uso de guidelines
e protocolos).

Uso da tecnologia da informagéo para melhoria da seguranca Sim Tépico 2

Trabalho seguro

Trabalho em equipe e demonstracéo de lideranca Sim Topico 4
Compreenséo de fatores humanos Sim Tépico 2
Compreensao sobre organizagdes complexas Sim Topico 3
Fornecimento da continuidade dos cuidados Sim Tépico1e 8
Gerenciamento do estresse e da fadiga Sim Tépico 2 e 6

Conduta ética
Manutencéo das aptiddes para o trabalho e para a pratica Sim Topico 6

Pratica e comportamento éticos Sim Topico 1 e 6

Aprendizagem continua

Aprender no local de trabalho Sim Indiretamente abordado
nos topicos 4 e 8
Ensinar no local de trabalho Sim Indiretamente abordado
no tépico 4

Questodes especificas

Prevencdo de procedimento errado, local errado e tratamento errado do paciente ~ Sim Topico 10

Seguranca no uso de medicamentos Sim Toépico 11

Controle de infecgdo (n&o faz parte do APSEF) Sim Topico 9
As trés principais etapas no desenvolvimento da 1. revisdo inicial dos conhecimentos e do desenvol-
estrutura e do contelido do APSEF foram: vimento da estrutura de tépicos do Marco;
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2. pesquisas adicionais de contetdo e de avaliacao
de conhecimentos, habilidades, comportamentos
e atitudes;

3. desenvolvimento do formato com base no de-
sempenho.

A partir da publicacdo do APSEF, em 2005, o Cana-
dalancou, em 2009, o documento “As Competéncias

Figura A.2.2. O Marco Canadense

de Seguranca - Melhorando a Seguranca do Paciente
entre as profissbes de saude”, [2]. A semelhanca da
abordagem Australiana, o Marco Canadense ofere-
ce uma estrutura interprofissional, pratica e util so-
bre seguranca do paciente, com a identificacdo dos
conhecimentos, habilidades e comportamentos
necessarios a todos os profissionais de satde.

As competéncias de seguranca - Melhorando a seguranca do paciente em todas as profissoes

de saiude
Dominio 2
Trabalhar
em equipe
pela
seguranca
do paciente
Dominio 4
Gerenciar os
riscos de
seguranca

Dominio 6
Reconhecer,
responder e

revelar eventos
adversos

Fonte: The Safety Competencies, Canadian Safety Institute, 2009 [2].

Fase 1 - Avaliacdo de conhecimento e desenvolvimen-
to da estrutura do Marco Australiano

Uma pesquisa foi realizada para identificar o atual
conjunto de conhecimentos relativos a seguran-
ca do paciente (conforme descrito na proxima
secdo). Foram reunidas e revisadas informacoes
de livros especializados, relatorios, curriculos e
websites para identificar as principais atividades
associadas a seguranca do paciente que obtive-
ram um efeito positivo. Essas atividades foram en-
tao agrupadas em categorias denominadas “areas
de aprendizagem”. Cada area de aprendizagem

foi analisada e subdividida em areas principais,
denominadas “topicos de aprendizagem”. Veja a
seguir os detalhes sobre o processo de revisdo da
literatura especializada e da estrutura de conteu-
do do Marco Australiano.

Ajustificativa para ainclusdo das areas e dos t6-
picos de aprendizagem foi articulada no corpo do
documento e encontra-se resumida a seguir.

Fase 2 - Pesquisa adicional de contetidos e avaliacbes de
conhecimentos, habilidades, comportamentos e atitudes

Cada tépico de aprendizagem formou a base para
uma pesquisa mais abrangente, incluindo termos
adicionais como: educacio, programas, formacao,
eventos adversos, erros, enganos e organizacao
/instituicdo de saude/instalagdes / servigcos de
saude. Todas as atividades (conhecimentos, ha-
bilidades, comportamentos e atitudes) para cada
tépico foram listadas até que ndo houvesse mais
atividades e as fontes se esgotassem. Em seguida,
essa lista foi editada para selecionar duplicacoes,
praticidade e redundancia. As atividades foram
categorizadas em dominios de conhecimento,
habilidades ou comportamentos.

A fase final dessa etapa foi alocar cada atividade
no nivel adequado e correspondente ao grau de
responsabilidade dos profissionais de satde.
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Nivel 1 (Basico) identifica conhecimentos, habili-
dades, comportamentos e atitudes necessarios a
todo profissional de satde.

Nivel 2 foi desenvolvido para profissionais de
saude que prestam atendimento clinico direto aos
pacientes e trabalham sob supervisdo, e também
para aqueles com responsabilidades clinicas avan-
cadas, de gestdo e/ou de supervisdo.

Nivel 3 é voltado para profissionais de salide com
responsabilidades de gestdo ou supervisao, ou
ainda para profissionais experientes com respon-
sabilidades clinicas avancadas.

Nivel 4 (Organizacional) identifica conhecimentos,
habilidades, comportamentos e atitudes neces-

Tabela A 2.2. Matriz de contetido do APSEF

Nivel 1 (Basico)
Para os profissionais

de satde de
categorias 1-4

Nivel 2
Para os profissionais
de saude de
categorias 2 e 3

sarios a lideres clinicos e administrativos com
responsabilidades organizacionais. O nivel 4 ndo
faz parte da aprendizagem progressiva que apoia
os trés primeiros niveis.

As areas e os topicos de aprendizagem foram apro-
vados pelo Grupo de Referéncia de Projeto e do
Comité Diretivo do APSEF. Abrangentes consultas
ao sistema mais amplo de salide e a comunidade
da Australia, bem como de outros paises, comple-
taram o processo de revisio e aprovacao para as
areas e topicos de aprendizagem e seus contetdos.

O resultado dessa fase é apresentado na Tabela
A.2.2. Este exemplo foi retirado do Tépico 8: Envol-
ver pacientes e cuidadores.

Nivel 3
Para os profissionais
de saude de
categoria 3

Nivel 4
(Organizacional)
Para os profissionais de
saude de categoria 4

Fornecer as
informacdes que
pacientes e

Objetivos
pedagégicos

no momento em que
precisam

Exercitar a boa
comunicacgéo e
saber o seu papel
cuidadores precisam nas relagdes efetivas
de assisténcia a
saude

Potencializar as
oportunidades para
que a equipe envolva
pacientes e cuidadores
em seus cuidados e
tratamentos

Desenvolver estratégias
para que a equipe inclua
pacientes e cuidadores
no planejamento e na
prestagao dos servigos
de saude

Conhecimentos

Habilidades

Comportamentos
e atitudes

Fase 3 - Desenvolvimento de formato baseado no
desempenho.

Uma vez que os conhecimentos, habilidades e com-
portamentos foram descritos para cada nivel de
profissional de salde, as atividades foram traduzi-
das para um formato baseado no desempenho, que
aproveita ao maximo a natureza modular do Marco
Australiano. A consulta mais abrangente ocorreu
nesta fase do desenvolvimento do APSEF. Diver-
sos profissionais de satde (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos, fisioterapeutas, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, dentistas, entre outros)
foram entrevistados individualmente sobre os
aspectos de cada elemento de desempenho no
APSEF, e o documento completo foi distribuido em
todas as areas de salude australianas para apre-
ciacdo. Especialistas internacionais também se
engajaram no processo de validacao.

Toépicos do Guia Curricular da OMS

1. O que é seguranca do paciente?

2. Por que empregar fatores humanos é importan-
te para a seguranca do paciente?

3. A compreensao dos sistemas e do efeito da
complexidade nos cuidados ao paciente

4. Atuar em equipe de forma eficaz.
5. Aprender com os erros para evitar danos.
6. Compreender e gerenciar o risco clinico.

7. Usar métodos de melhoria da qualidade para
melhorar os cuidados.

8. Envolver pacientes e cuidadores.
9. Prevencao e controle de infecgdes.

10. Seguranca do paciente e procedimentos
invasivos.

11. Melhorar a seguranca no uso de medicacao.

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 28



29

Justificativa para os tépicos do

Guia Curricular

Profissionais de satide que ensinam estudantes
podem nido compreender muito bem por que
determinados topicos estdo presentes neste Guia.
Muitas vezes, eles ja estdo ensinando um tépico
especifico, mas sem classifica-lo como seguranca
do paciente. Os professores também podem achar
gue muitos dos principios e conceitos abordados
neste Guia sdo semelhantes ao material ja exis-
tente, mas com énfase em diferentes pontos. A
descricdo da importancia de cada tépico parao
ensino-aprendizagem dos estudantes da drea de
salide é apresentada a seguir:

Topico 1: O que é seguranca do paciente?

Cada vez mais, os profissionais de satide sdo
obrigados aincorporar os principios de seguran-
ca do paciente e conceitos em sua pratica diaria.
Este topico apresenta o contelido de seguranca
do paciente. Em 2002, os Estados-Membros da
OMS, durante a Assembleia Mundial da Sau-

de, assinaram um acordo sobre a seguranca do
paciente. Trata-se da necessidade de reduzir os
danos e o sofrimento dos pacientes e de suas
familias, bem como destacar os evidentes bene-
ficios econdmicos que a melhoria na seguranca
do paciente traz. Estudos mostram que hospita-
lizacdo prolongada, despesas de litigio, infeccdes
relacionadas aos cuidados a salde, rendimentos
perdidos, invalidez e despesas médicas custaram
a alguns paises entre US$ 6 bilhdes e US$ 29
bilhées por ano [3, 4].

Muitos paises publicaram estudos destacando
provas contundentes de que a assisténcia clinica
causa danos a um numero significativo de pacien-
tes, seja por lesdes irreversiveis, internacdes mais
longas (do inglés LOS), ou até morte. Aprendemos,
ao longo da ultima década, que eventos adversos
nado ocorrem de maneira intencional. No entanto,
eles ocorrem devido a complexidade dos sistemas
de saude atuais, especialmente nos paises desen-
volvidos, onde o sucesso do tratamento e dos re-
sultados para cada paciente depende de uma série
de fatores, e ndo apenas da competéncia indivi-
dual. Quando uma extensa gama de profissionais
de saude (médicos, enfermeiros, farmacéuticos

e outros) esta envolvida, é muito dificil garantir a
seguranca da assisténcia, a menos que o sistema
seja desenvolvido para facilitar acompreensao

e atroca de informacdes completas e no tempo
adequado para todos.

Da mesma forma, nos paises em desenvolvimen-
to, uma combinacio de varios fatores desfavo-
raveis, como falta de pessoal, estruturas inade-
quadas e superlotadas, falta de produtos e de
equipamentos basicos, falta de higiene e sanea-
mento - todos atribuiveis a recursos financeiros

limitados - torna o atendimento pouco seguro
para o paciente.

Topico 2: Por que empregar fatores humanos é
importante para a seguranca do paciente?

A area de fatores humanos é um dos campos

de especializacido de engenheiros e psicélogos
cognitivos. Este tépico pode fornecer alguns
desafios para o corpo docente de profissionais de
saude, bem como para os alunos. Recomendamos
que vocé convide um especialista da drea para
dar uma palestra para os alunos. Entende-se por
engenharia ou ergonomia dos fatores humanos
aciéncia que estuda a relacdo entre os seres
humanos, suas ferramentas e o ambiente onde
vivem e trabalham [4]. Essa disciplina ajudara os
alunos a compreender de que modo os sistemas e
produtos podem ser idealizados para melhorar o
desempenho das pessoas. O tépico aborda as in-
teracbes homem-homem e homem-maquina, tais
como comunicacao, trabalho em equipe e cultura
organizacional.

Outras organizacbes, como aviacao, producao

e militares, tém usado, com sucesso, seu conhe-
cimento de fatores humanos para melhorar os
servicos e sistemas. Os alunos precisam enten-
der como essa ciéncia pode ser (til para reduzir
erros e eventos adversos ao identificar como

e por que ha falhas nos sistemas e como e por
que os seres humanos falham em se comuni-

car. Uma abordagem que leve em consideracao
fatores humanos pode contribuir para melhorar
a interacdo homem-sistema ao propor processos
e sistemas mais bem projetados. Muitas vezes,
isso significa simplificar os processos, padronizar
os procedimentos, desenvolver dispositivos de
contingéncia para casos de falha humana, melho-
rar a comunicacao, reestruturar o equipamento e
despertar a conscientizacdo quanto as limitacoes
comportamentais, organizacionais e tecnoldgicas
que levam ao erro.

Topico 3: A compreensao dos sistemas e do efeito
da complexidade nos cuidados ao paciente.

Os alunos sio apresentados ao conceito de que um
sistema de salide ndo € uno, mas a soma de muitos
sistemas formados por organizacoes, departamen-
tos, unidades, servicos e praticas. Soma-se a essa
complexidade um emaranhado de relacbes entre
pacientes, cuidadores, prestadores de cuidados a
saude, pessoal de apoio, administradores, econo-
mistas e membros da comunidade. H& ainda as
relacOes entre os servicos que sdo propriamente
de saude e os que ndo s3o. Este tépico oferece aos
alunos uma compreensao basica sobre organiza-
¢Oes complexas gracas a uma abordagem sistémi-
ca. Licbes aprendidas com outras organizacdes sao
usadas para mostrar aos alunos os beneficios dessa
abordagem.
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Ao pensarem em termos de “sistemas”, os alunos
conseguem entender melhor por que as falhas
ocorrem. S6 entdo passarao a ter um contexto para
pensar em “solucdes”. Os alunos da area de saude
precisam perceber que, na condicio de presta-
dores de cuidados a saude, trabalhando em um
hospital ou clinica rural, devem dar o melhor de
si no tratamento e no cuidado aos pacientes, mas
que, sozinhos, eles serdo incapazes de fornecer
um servico seguro e de qualidade. Isso porque os
pacientes dependem de varias pessoas fazendo
a coisa certa na hora certa. Em outras palavras,
dependem de um sistema de cuidados.

Topico 4: Atuar em equipe de forma eficaz
Compreender como trabalhar em equipe envolve
mais do que a identificacdo com o grupo com-
posto de pessoas da sua prépria profissao. Exige
gue os alunos conhecam os beneficios de equipes
multidisciplinares e como elas podem ser efi-
cientes na melhora dos cuidados e na reducao de
erros. Uma equipe eficaz é aquela cujos integran-
tes, incluindo o paciente, se comunicam entre

si, conciliam suas observacdes, competéncias e
responsabilidades pela tomada de decisdo com o
objetivo de otimizar o atendimento ao paciente
[5]. A comunicac3o e o fluxo de informacdes entre
os profissionais de salde e os pacientes podem
ser tarefas complicadas, devido a propagacao de
responsabilidade clinica e profissional entre os
diferentes membros da equipe de cuidados em
saude [6,7]. Consequentemente, os pacientes pre-
cisam repetir as mesmas informacoes a diferentes
profissionais. Ainda mais grave do que isso, a falta
de comunicacado também tem sido associada a
atrasos nos diagndsticos, nos tratamentos e nas
altas, além de falhas no acompanhamento de
resultados de exames [8-12].

Os alunos precisam saber como equipes eficazes
trabalham e conhecer técnicas para incluir os pa-
cientes e suas familias na equipe. Ha evidéncias de
gue equipes multidisciplinares melhoram a quali-
dade dos servicos e reduzem os custos [15-13]. Foi
também provado que um bom trabalho em equipe
diminui erros e melhora os cuidados aos pacientes,
especificamente aqueles com doencas crénicas
[16-18]. Este tépico apresenta o conhecimento
basico necessario para atuar em equipe de forma
eficaz. No entanto, o conhecimento em si ndo

faz do aluno um bom profissional. Eles precisam
entender a cultura de seu local de trabalho e como
ela influencia na dinamica e no funcionamento da
equipe.

Topico 5: Aprender com os erros para evitar danos
Compreender por que profissionais de saude
cometem erros é necessario para entender como
sistemas mal elaborados e outros fatores contri-
buem para falhas no sistema de satide. Embora os

erros ocorram inexoravelmente, seu impacto no
bem-estar dos pacientes e dos funciondrios pode
ser devastador. Profissionais e estudantes da drea
de saude precisam entender como e por que ha
falhas nos sistemas e por que os erros acontecem,
para que possam agir para evita-los e aprender
com eles. A compreensio dos erros também
oferece uma base para melhorar e implementar
sistemas de informacao eficientes [3]. Os alunos
aprenderao que numa abordagem sistémica dos
erros procura-se compreender todos os fatores
subjacentes envolvidos, sendo significativamente
melhor do que a abordagem de pessoas, que pro-
cura culpar determinados individuos pelos erros
individuais. Um artigo seminal de Lucian Leape,
publicado em 1994, mostrou uma forma de avaliar
erros nos cuidados a satide centrada na aprendiza-
gem e na correcao de erros, e ndo na culpabilizacdo
dos envolvidos [19]. Embora sua mensagem tenha
causado um profundo impacto nos profissionais de
saude, muitos ainda permanecem presos a cultura
da culpa. E fundamental que os alunos iniciem sua
formacao entendendo a diferenca entre a aborda-
gem pela culpa e a abordagem sistémica.

Topico 6: Compreender e gerenciar o risco clinico
O gerenciamento do risco clinico tem como funcéo
principal manter seguros os sistemas de satde.
Geralmente envolve uma série de sistemas organi-
zacionais e de processos elaborados para identi-
ficar, gerenciar e prevenir resultados adversos. O
gerenciamento do risco clinico foca na melhoria da
qualidade e da seguranca dos servicos de salde,
identificando as circunstancias que colocam os
pacientes em risco e agindo para prevenir ou
controla-los.

O gerenciamento de riscos envolve todos os niveis
da organizacao, por isso é essencial que os alunos
compreendam os objetivos e a pertinéncia dessas
estratégias de gerenciamento em seu local de tra-
balho. Algumas delas sdo: administrar reclamacodes
e promover melhorias, compreender os principais
tipos de incidentes que levam a eventos adversos,
utilizar as informacdes oriundas de reclamacoes,
relatérios de incidentes, litigios, relatérios de
médicos legistas e relatérios para a melhoria da
qualidade nos servicos, com o objetivo de contro-
lar riscos [20].

Topico 7: Usar métodos de melhoria da qualidade
para melhorar os cuidados

Ao longo da Ultima década, a drea de salde adotou
varios métodos de melhoria da qualidade usados
por outras organizacgoes. Esses métodos fornecem
aos profissionais de satiide as ferramentas para: (i)
identificar um problema; (ii) avaliar o problema; (iii)
levar a cabo uma série de intervencoes destinadas
aresolver o problema; e (iv) testar se as acoes
funcionaram. Lideres da area de saide, como Tom
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Nolan, Brent James, Don Berwick e outros, usaram
os principios de melhoria da qualidade para desen-
volver métodos voltados para médicos e gestores
de saude. Identificar e analisar cada etapa do
processo de assisténcia a salde constitui o alicerce
dessa metodologia. Quando os alunos avaliam cada
uma das etapas, comecam a ver como cada parte
esta conectada as outras e como podem ser avalia-
das. A avaliacdo é fundamental para a melhoria da
seguranca. Este tépico apresenta os principios da
teoria da melhoria da qualidade e as ferramentas,
atividades e técnicas que podem ser incorporadas
a praticaclinica.

Topico 8: Envolver pacientes e cuidadores

Os alunos sao apresentados ao conceito de que

a equipe de cuidados a saude inclui também

os pacientes e/ou seus cuidadores, e que estes
desempenham um papel fundamental na garantia
de assisténcia segura ao: (i) ajudar no diagndstico;
(ii) decidir sobre os tratamentos adequados; (iii)
escolher um profissional experiente e seguro;

(iv) garantir que os tratamentos sejam realizados
adequadamente; (v) identificar eventos adversos e
adotar medidas cabiveis [21, 22]. O sistema de sau-
de subutiliza as competéncias dos pacientes, como
o conhecimento de seus sintomas, dores, prefe-
réncias e sua postura em relacdo aorisco. Eles sdo
um segundo par de olhos caso algo inesperado
aconteca. Eles podem alertar o enfermeiro, o mé-
dico, o farmacéutico ou outro profissional de satde
se a medicacdo que estdo prestes a receber ndo
for a que estdo acostumados, podendo funcionar
como um alerta de que a equipe deve intensificar
as checagens.

Pesquisas mostraram que ha menos erros e melho-
res resultados de tratamentos quando a comunica-
cdo entre pacientes e seus respectivos prestadores
de cuidados é boa, e quando os pacientes sdo
amplamente informados e orientados sobre suas
medicacdes [23-30]. A falta de comunicacio entre
profissionais de saude, pacientes e seus cuidado-
res é motivo frequente de processos legais contra
profissionais de saude [31, 32].

Topico 9: Prevencao e controle de infeccoes

Em virtude do problema mundial de prevencao e
controle de infeccoes e dos esforcos da OMS para
reduzir as infeccbes associadas aos cuidados a
saude, este foi um tema considerado importante
para ser incluido no Guia Curricular - ndo apenas
por questao de coeréncia, mas também porque
esse tipo de infeccado corresponde a um percentual
significativo de eventos adversos sofridos pelos
pacientes, juntamente com cuidados cirurgicos e
medicacdo. A questao do controle de infeccoes
em ambientes de salde é indiscutivel, uma vez que
correspondem a uma das principais causas de mor-
te e de invalidez em todo o mundo. H4 inimeras

diretrizes a disposicao de médicos, enfermeiros,
dentistas e outros profissionais que ajudam a mini-
mizar os riscos de infeccio cruzada. Pacientes que
passaram por cirurgia ou por outro procedimento
invasivo sdo especialmente propensos a infeccoes
e representam cerca de 40% de todas as infeccoes
associadas a assisténcia clinica. Este tépico apre-
senta as principais causas e os tipos de infeccio.
Tem o objetivo de auxiliar os alunos na identifica-
cdo de atividades que colocam pacientes em risco e
de dar condicbes para que eles tomem as medidas
apropriadas visando evitar a transmissao.

Topico 10 Seguranca do paciente e
procedimentos invasivos

Por reconhecer os efeitos nocivos inaceitaveis das
cirurgias, a OMS fez uma campanha bem-sucedida
para reduzir efeitos adversos delas decorrentes.
Uma das principais causas de erros em pacientes,
de locais e de procedimentos inadequados é a falta
de uma comunicacéo efetiva (processos e verifica-
coes inadequados) entre os profissionais durante
os procedimentos pré-operatérios. Alguns exem-
plos de erros sdo: (i) paciente errado no centro
cirargico; (ii) cirurgia realizada no lado ou no local
errado do corpo; (iii) execucio de procedimento
equivocado; (iv) falta de comunicacio sobre mu-
dancas no quadro do paciente; (v) desentendimen-
tos em relacdo ainterrupcao de procedimentos; e
(vi) falha em relatar erros.

Diminuir os erros causados por falhas de identi-
ficacdo requer o desenvolvimento de diretrizes
praticas para garantir que o paciente certo receba
o tratamento certo[7, 33]. Os alunos devem apren-
der aimportancia de se certificar de que todos os
pacientes sejam tratados de acordo com politicas
e protocolos de local/procedimento/paciente
corretos. Esses topicos devem incluir também os
beneficios do uso de checklists (listas de verifica-
cio) ou protocolos, bem como o conhecimento dos
principios basicos para uma abordagem uniforme
do tratamento e dos cuidados aos pacientes.

Um estudo realizado por cirurgides especialistas em
cirurgia de méo constatou que 21% deles (n = 1.050)
relataram ja terem operado a mao errada pelo me-
nos uma vez em sua vida profissional [34].

Tépico 11: Melhorar a seguranca no uso de medicagio
A OMS [35] definiu reacéo adversa como qualquer
resposta nociva e nio intencional, que pode ocor-
rer com as doses utilizadas para profilaxia, como
também para diagnéstico ou terapia. Os pacientes
sdo vulneraveis a erros cometidos em qualquer
uma das diversas etapas do processo de prescricao,
distribuicio e administracdo de medicamentos.

Erros de medicacao foram destacados em estudos
realizados em muitos paises. Eles mostram que
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cerca de 1% de todas as internacdes sofre um
evento adverso relacionado a administracdo de
medicamentos [36]. As causas dos erros incluem
uma variedade de fatores, entre eles: (i) conheci-
mento insuficiente dos doentes e de seu quadro
clinico; (ii) conhecimento inadequado dos medica-
mentos; (iii) erros de calculo; (iv) escrita ilegivel nas
prescricoes; (v) confusdo com o nome do medica-
mento; e (vi) levantamento insuficiente do histori-
co clinico do paciente [37].
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3. Objetivos do Guia Curricular

A velocidade com que novas tecnologias, assim
como os medicamentos, sdo incorporadas aos
tratamentos demonstra de forma clara a constante
evolucdo nos cuidados a saluide. Esse avanco, por
sua vez, muda a natureza do trabalho e das tarefas
dos diferentes profissionais de satide. Em alguns
paises, enfermeiros podem prescrever medicacao,
e profissionais que ndo sio médicos podem realizar
procedimentos menores. Independentemente

da rigueza de um pais, conceitos e principios de
seguranca do paciente devem ser aplicados sem
restricdo, quaisquer que sejam os profissionais
envolvidos, o lugar onde os cuidados sao realizados
e o tipo de paciente que necessita de atendimento.
Alguns paises em desenvolvimento carecem de
recursos adequados para os cuidados em sau-

de. Embora alguns paises em desenvolvimento
carecam de recursos adequados para fornecer os
cuidados a saude e a falta de pessoal torne o am-
biente ainda mais suscetivel a atendimentos de ma
qualidade e pouco seguros, isso nao significa que
os profissionais de salide ndo possam oferecer cui-
dados com mais seguranca. Ainda que aumentar o
pessoal e os recursos seja uma medida importante,
nao é a solucio para diminuir danos aos pacientes.
Este Guia Curricular é relevante para todos os
estudantes da area de salde, ndo importando os
recursos disponiveis em suas instalacées. Mas o
contexto ambiental em que o aluno sera colocado
é importante para a sua aprendizagem. Conside-
rar o contexto de trabalho é necessario para dar
autenticidade a experiéncia de aprendizagem para
preparar os alunos para o ambiente de trabalho em
que serao inseridos.

Os objetivos do Guia Curricular sio:

e preparar os alunos da area de salude para a prati-
ca segura no local de trabalho;

e informar as instituicdes de ensino da area de
salde sobre os tépicos-chave em seguranga do
paciente;

¢ intensificar a presenca da seguranca do paciente
como tema a ser abordado ao longo de toda a
formacao profissional;

e estabelecer um curriculo abrangente para
auxiliar o ensino e integrar o aprendizado de
seguranca do paciente;

e continuar a capacitar professores de seguranca
do paciente;

e promover um ambiente seguro e favoravel para
ensinar seguranca do paciente;

e introduzir ou reforcar o ensino de seguranca do
paciente em todos os contextos de formacdo em
assisténcia a saide no mundo;

e aumentar a visibilidade internacional do ensino
e da aprendizagem de seguranca do paciente;

e fomentar a colaboracao internacional entre
pesquisas sobre educacdo em seguranca do
paciente no ensino superior.

Principios basicos

Capacitacio é parte essencial da reforma de
curriculo

A principal razio para a OMS embarcar nesse
projeto é contribuir para o desenvolvimento do
ensino de seguranca do paciente na area de salde.
A necessidade de desenvolver e integrar a segu-
ranca do paciente aos curriculos das diferentes
profissdes € um desafio para muitas instituicoes,
principalmente porque o corpo docente tem uma
formacéo limitada nos principios e conceitos da
disciplina. Instituicdes da area de saude ndo podem
desenvolver novos curriculos ou revisar os ja
existentes se ndo estiverem familiarizadas com as
exigéncias dessa matéria.

Educadores da drea de salde possuem trajetorias
diversas. Sdo médicos, médicos-educadores, edu-
cadores que ndo sdo médicos, gestores, profissio-
nais de sauide. Essa experiéncia coletiva é neces-
saria para que seja desenvolvido um programa
rigoroso para formar qualquer profissdo especifica.
Muitos sdo especialistas nas disciplinas que minis-
tram e geralmente se mantém atualizados pelas
vias tradicionais. O conhecimento em seguranca
do paciente requer aprendizagem adicional que
extrapola as rotas tradicionais. Para ser um pro-
fessor bem-sucedido em seguranca do paciente, os
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profissionais de satiide precisam estar munidos de
conhecimento, ferramentas e habilidades necessa-
rias para o ensino em suas instituicdes. E por essa
razio que foi elaborado o Guia do Professor (Parte
A), juntamente com o Guia Curricular. Ele oferece
conselhos praticos e informacdes para cada etapa
do desenvolvimento e da revisdo do curriculo: da
avaliacao das capacidades ao desenvolvimento de
pessoal, passando pelo planejamento e pela imple-
mentacao do programa.

Um curriculo flexivel para atender as necessida-
des individuais

Reconhecemos que o curriculo da maioria dos
programas de formacao da area de salde ja esta
saturado. Por essa razao, elaboramos cada tépico
como uma unidade independente, permitindo,
assim, diversas alternativas para a implementacao
do ensino de seguranca do paciente. Os tépicos
também foram desenvolvidos de maneira a inte-
grar os curriculos existentes, em especial no to-
cante arelacdo médico-paciente. Cada tépico do
Guia Curricular tem contetdo suficiente parauma
sessdo pedagodgica de 60 a 90 minutos, e todos
apresentam uma variedade de ideias e métodos
de ensino e avaliacdo para que os educadores
possam adaptar o material as suas necessidades
especificas, aos contextos e aos recursos de que
dispoem. Nao ha nenhuma exigéncia para seguir
arisca o formato apresentado. Os professores
precisam estar atentos ao ambiente, a cultura e as
experiéncias de aprendizagem locais, e adotar o
método de ensino mais apropriado para o conteu-
do selecionado.

Linguagem de facil compreensao para um publico-
-alvo mundial

O Guia do Professor (Parte A) foi escrito para edu-
cadores, ou seja, aqueles capazes de apresentar

ou reforcar a educacdo em seguranca do paciente
em diversos niveis. J4 o Guia Curricular (Parte B:
Topicos) foi escrito para professores e alunos. Foi
pensado para um publico mundial, em linguagem
de facil compreensao para quem usa o inglés como
primeira ou segunda lingua.

Um Guia Curricular para todos os paises, culturas
e contextos

Foram feitos esforcos para garantir que o conteu-
do deste curriculo leve em consideracao a grande
variedade de contextos em que estudantes e
educadores da area de saude ensinam e aprendem.
Um grupo de especialistas, representando todas as
regides onde a OMS esta presente, avaliou o docu-
mento para garantir sua adequacao cultural. Em-
bora algumas das atividades de ensino e sugestdes
aos alunos nao estejam culturalmente ajustadas a
todos os paises, estamos conscientes de que temos
que alterar muitos aspectos dos cuidados clinicos
ao redor do mundo. Muitas condutas profissionais,

antes consideradas apropriadas, ndo sdo mais
aceitaveis atualmente do ponto de vista da segu-
ranca do paciente. Por exemplo, profissionais como
enfermeiros, farmacéuticos e médicos iniciantes,
agora sdo encorajados a se manifestar quando
veem um profissional mais experiente, como um
médico, por exemplo, estiver prestes a cometer um
erro; isso é universal e se aplica a todas as culturas
em graus variados. Principios de seguranca do
paciente exigem que todos sejam responsaveis
pela seguranca do paciente e se manifestem,
mesmo se estiverem ocupando posicoes inferiores
na hierarquia da clinica ou do hospital. Os profes-
sores precisarao avaliar o ambiente de assisténcia
e verificar se esta pronto e preparado para alguns
dos desafios que enfrentardo com a introducio da
seguranca do paciente.

Estratégias de ensino e de avaliacdo foram proje-
tadas levando em conta a diversidade dos recur-
sos disponiveis e as diferencas de ambiente, por
exemplo, entre paises desenvolvidos e em desen-
volvimento, ou entre uma sala de aula e um centro
de simulacéo.

Um guia curricular que se baseia na aprendizagem
em ambiente seguro e acolhedor

Estamos cientes de que os alunos respondem
melhor quando o ambiente de aprendizagem &,

ao mesmo tempo, seguro, acolhedor, desafiador

e envolvente. A seguranca do paciente pode ser
aprendida em muitos lugares - a beira do leito ou
da maca, nas clinicas e na comunidade, na farmacia,
em ambientes simulados e na sala de aula. E es-
sencial que os alunos se sintam motivados durante
a aprendizagem e ndo humilhados ou incapazes.
As atividades do Guia Curricular sdo projetadas
para serem implementadas em um ambiente de
aprendizagem acolhedor, onde os alunos se sintam
confortdveis para tirar dlvidas, perguntar o que
nao entenderam e compartilhar o que compreen-
deram de forma honesta e aberta.
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4. Estrutura do Guia Curricular

Guia do Professor (Parte A) Tépicos do Guia Curricular (Parte B)
Esta parte contempla a capacitacio para o en- Os tépicos compdem o curriculo de formacdo em
sino de seguranca do paciente, bem como para seguranca do paciente propriamente dito.

o planejamento e a concepgio de um programa.
S&o sugeridas diferentes maneiras de abordar e
implementar ainstrucdo em seguranca do paciente
fazendo uso do material na Parte B. Na Parte A,
objetivamos guiar o leitor por etapas importantes,
que foram elaboradas para dar-lhe suporte e leva-
-lo ao éxito naimplementacao do curriculo.
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5. Implementacao do Guia Curricular

Como usar este Guia Curricular
Este Guia fornece os recursos para ensinar segu-

ranca do paciente aos estudantes da area da salde.

Ele aponta os tépicos a serem ensinados, como

ensina-los e como se pode avalia-los nos curriculos.

Relatos de pacientes e estudos de caso estao dis-
poniveis no inicio e no final de cada tépico. Esses
casos podem ser usados para demonstrar um as-
pecto especifico do topico em discussido. Reconhe-
cemos que a aprendizagem é mais efetiva quando
o estudo de caso reflete experiéncias locais e, por
isso, incentivamos os professores a modificar os
casos de modo que eles reflitam as experiéncias
dos profissionais de salde e os recursos do local.

Este Guia destina-se a todos os estudantes das
carreiras da saude e, portanto, os professores
de dreas especificas deverdo incluir a literatura
pertinente a area, sempre que possivel, afim de
reforcar a aprendizagem do aluno.

A Parte A do Guia visa auxiliar professores a se
familiarizarem com os principios e os conceitos de
seguranca do paciente, de modo que comecem a
integrar a aprendizagem da seguranca do paciente
atodas as atividades educacionais. A capacitacdo
do corpo docente exige tempo e compromisso. A
Figura A.5.1 descreve as principais etapas desse
processo.

Figura A.5.1 Integrar formacao em seguranca do paciente aos curriculos das profissoes de satde

Modelo para integrar a formacao em seguranca do paciente aos curriculos

Melhoria
continua da
qualidade

faculdade e dos
ocais de trabalhp

Comprometimento

Avaliacao do plano curricular
Integracao ao curriculo existente

Capacitacao

Revisao e aprimoramento

Feedback de
alunos/tutores/
clinicos

Lideres em
seguranca do
paciente

CORPO DOCENTE

e prioridade
” Curriculo de «
Quadros do seguranga do
curriculo de paciente valido Requisitos de
seguranca do credibilidade
paciente

Fonte: cedido pelo Professor Merrilyn Walton, Sydney School of Public Health, University of Sydney, Sydney, Australia, 2010.
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Como retificar seu curriculo para incluir a
aprendizagem de seguranca do paciente

Identifique os resultados da aprendizagem
Parainiciar o processo de desenvolvimento ou
atualizacdo curricular, é importante identificar pri-
meiro os resultados da aprendizagem de seguranca
do paciente. A Parte B contém os tépicos escolhi-
dos para este Guia Curricular, incluindo os resul-
tados da aprendizagem; estes, por sua vez, serdo
mais bem discutidos nesta secio (Parte A).

Saiba o que ja esta no curriculo

O termo “curriculo” se refere a ampla gama de
praticas de ensino e aprendizagem, que incluem
estratégias para o desenvolvimento de técnicas

e comportamentos, bem como a utilizacido de
métodos de avaliacdo adequados para testar os
resultados de aprendizagem alcangados. Os alunos
sdo guiados em sua aprendizagem por um curtri-
culo que define os conhecimentos, as técnicas e
os comportamentos necessarios para demonstrar
competéncia na area profissional escolhida.

Antes que o novo material seja incluido no curri-
culo, é importante conhecer o contetdo do que ja
existe e as experiéncias dos alunos nos hospitais e/
ou diferentes ambientes de trabalho. Pode ser que
os alunos ja venham tendo experiéncias educacio-
nais de seguranca do paciente nio registradas em
hospitais e clinicas. Pode ser ainda que o curri-
culo ja englobe alguns aspectos do programa de
seguranca do paciente, tais como a importancia
dos protocolos de higiene das maos para evitar
risco de infeccdes ou a verificacdo de sistemas

para garantir a identificacdo correta dos pacientes.
Faz-se necessario conhecer o material ja existente

para detectar oportunidades de aprimoramento do
ensino de seguranca do paciente.

O curriculo de seguranca do paciente é descrito na
Parte B deste documento. Identificamos topicos,
recursos, estratégias de ensino e métodos de
avaliacado que poderao facilitar aintroducao e a
integracao do curriculo de seguranca do paciente.

Criar a partir do que ja esta no curriculo

Uma boa maneira de abordar o ensino de seguran-
ca do paciente é aprimorar as partes existentes de
um curriculo, em vez de considerar o tema como
um assunto novo. Ha elementos de seguranca do
paciente verdadeiramente novos e que deverao
ser acrescentados ao curriculo existente, mas ja ha
muitos aspectos da disciplina que podem ser sim-
plesmente adicionados ou aprofundados a partir
de um assunto ou tépico ja existente.

Descobrimos que mapear os tépicos ou as areas

no curriculo existente ajuda a identificar as opor-
tunidades para incluir os principios e conceitos

de seguranca do paciente. Desenvolvimento de
competéncias, desenvolvimento pessoal e profissio-
nal, regulamentacao da salde, ética e comunicacao
sdo areas que podem incluir principios e conceitos
de seguranca do paciente. A Tabela A.5.1 mostra um
modelo desenvolvido pela University of Sydney Me-
dical School (Australia) que serve para avaliar onde
a aprendizagem de seguranca do paciente pode

ser inserida no curriculo de graduacido do médico e
oferecé-la como um exemplo que pode ser seguido.

Tabela A.5.1. Exercicio de mapeamento: identificacao do contetido de seguranca do paciente

no programa de formacao médica existente

Etica 1 Respeito pela  Honestidade
autonomiado  apds um evento
paciente adverso

Mapear seu curriculo também ajudard a identificar
as oportunidades para incorporar os conceitos de
seguranca do paciente de forma integrada.

Aula expositiva  Dissertagdo sobre
ética, questdes de
multipla escolha (MCQ),
exame clinico objetivo
estruturado por

estacdes (OSCE)

Muitos principios
de seguranga tém
uma base ética
que pode ser
usada para
explicitar que se
trata de uma aula
de seguranga do
paciente
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Como avaliar a capacidade do corpo docen-
te paraintegrar o ensino de seguranca do
paciente ao curriculo ja existente

Um dos maiores desafios enfrentados por todas
as profissoes de saude é a crescente escassez de
professores no local de trabalho. Raros sio os que
sabem como integrar os principios e conceitos de
seguranca do paciente ao ensino estruturado de
uma nova area e muitos nado estdo familiarizados
com o contelido. Muitos profissionais de saude, de
modo intuitivo, adotam métodos de seguranca do
paciente em sua pratica cotidiana, mas podem néo
saber explicitar o que fazem. Isso acontece porque
eles geralmente consideram quaisquer discussoes
sobre “sistemas” como de responsabilidade exclu-
siva de administradores e gestores. Outros podem
pensar que o ensino de seguranca do paciente

nao seja importante ou relevante para sua drea

de atuacio, mas a verdade é que ela diz respeito a
todos. Hoje, a maioria dos profissionais de saide
ja esta ciente da necessidade de seguranca do
paciente. No entanto, como se trata de um assunto
novo nos curriculos, o seu primeiro desafio sera
mobilizar profissionais de satde. Capacitar o corpo
docente pode levar tempo, mas ha uma série de
etapas que podem ser realizadas para envolver os
profissionais no ensino de seguranca do paciente.

Pesquisa de opiniao

Uma forma de descobrir quem estd interessado em
ensinar seguranca do paciente é realizar uma pes-
quisa de opinido com os professores. Em algumas
instituicoes, pode haver centenas de professores,
em outras, nem tantos. Identifique os que estdo em
melhor posicao para assimilar o ensino de seguran-
¢a do paciente e garanta que eles sejam incluidos
na pesquisa. Esse exercicio de mapeamento ajuda-
ra aidentificar os professores em atividade que es-
tdo em condig¢des de incluir conceitos de seguranca
do paciente. A pesquisa pode incluir questdes
relacionadas ao interesse ou ao conhecimento de
seguranca do paciente e a pratica de seus métodos.
Esse processo também pode levar a identificar
pessoas interessadas em formar um grupo ou uma
comissao para supervisionar o desenvolvimento do
curriculo de seguranca do paciente dentro de sua
profissdo especifica.

Grupo focal

Organize um grupo de analise composto por
profissionais de salide de uma area especifica para
descobrir qual é o atual nivel de conhecimento

em seguranca do paciente. Essa andlise fornecera
informacoes sobre a conduta deles comrelacido a
aprendizagem de seguranca do paciente.

Reunides presenciais

Reunides individuais com professores e profis-
sionais competentes ajudardo a transmitir uma
mensagem clara sobre a educacido em seguranca

do paciente. Elas sdo o ambiente propicio para
explicar as bases e a urgéncia do tema, bem como
estabelecer uma futura relacio de trabalho.

Convocar uma mesa-redonda

Convide um grupo seleto de profissionais de saude,
pessoas que vocé considere interessadas e que
possam servir de modelo para participar de uma
mesa-redonda sobre educacido em seguranca do
paciente com os estudantes. (O beneficio do for-
mato de mesa redonda é que ndo ha necessidade
de se ter um perito ou especialista em seguranca
do paciente. Assim, o grupo pode discutir e resol-
ver os problemas juntos e de forma académica).

Realize um semindrio sobre seguranca do paciente
Semindrios sdo ambientes naturais para a cons-
trucao de novos conhecimentos. S3o Uteis para
apresentar a area a profissionais que nao tém co-
nhecimento sobre ela, e também aos especialistas
e profissionais respeitados que ja estdo bem-infor-
mados sobre seguranca do paciente. Os seminarios
podem durar metade do dia ou um dia inteiro. Os
topicos podem incluir: (i) o que é seguranca do
paciente?; (i) as provas da importancia da seguran-
ca do paciente; (iii) como desenvolver um curriculo
para seguranca do paciente; (iv) como ensinar se-
guranca do paciente; e (v) como avaliar a seguranca
do paciente. E importante ter sempre em mente

o objetivo do programa: capacitar professores e
profissionais para ensinar seguranca do paciente
aos alunos.

Como identificar os colegas ou parceiros que
compartilham a mesma opiniao

Se as atividades listadas forem realizadas, elas aju-
dardo a identificar pessoas com opinides similares
e interessadas no ensino de seguranca do paciente.
Outra forma de identificar essas pessoas é con-
vocar uma reuniao e enviar um convite aberto ao
corpo docente. Certifique-se de marcar areunido
para uma hora que seja conveniente para o maior
numero possivel de pessoas, a fim de atrair o maior
publico possivel (por exemplo, alguns profissionais
cuidam de pacientes durante o dia, por isso, ainda
que queiram, ndo poderao comparecer por causa de
demandas de trabalho). Outra maneira é publicar
um artigo no jornal da faculdade ou universidade.
Mesmo que algumas pessoas nao estejam interes-
sadas em se envolver na causa, o artigo vai aumen-
tar a consciéncia sobre a necessidade de se incluir o
ensino de seguranca do paciente no curriculo.

A pessoa responsavel por executar o programa de
seguranca do paciente deve recrutar profissionais
de saude interessados e instruidos, que ja tenham
se prontificado, ou que tenham sido designados ou
escolhidos em decorréncia de reunides anteriores
sobre o tema. Outra boa ideia pode ser verificar a
disponibilidade de especialistas de outras facul-
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dades e disciplinas, tais como engenharia (fatores
humanos), psicologia (teorias comportamentais,
procedimentais e de aprimoramento), farmacia
(seguranca no uso da medicacio) e enfermagem e
medicina (controle de infeccbes).

Técnicas para incorporar a aprendizagem de
seguranca do paciente ao curriculo
Brainstorming é uma técnica que incentiva todos
asugerirem ideias pararesolver um problema. O
problema aqui é: como incorporar a melhor apren-
dizagem de seguranca do paciente ao curriculo.
Cada faculdade da drea de saude é diferente, com
recursos, capacidades e interesses variados em
seguranca do paciente. Em alguns paises, a segu-
ranca do paciente ainda ndo é uma preocupacdo da
comunidade ou do governo. Por isso, sua inclusao
no curriculo pode parecer que ela ndo é uma priori-
dade urgente.

Os Workshops introdutorios sobre esta edicdo
multiprofissional do Guia Curricular de Seguranca
do Paciente constituem uma oportunidade para os
membros do corpo docente se familiarizarem com
os principais topicos do tema. Também é uma boa
ocasido para expressar ressalvas, fazer perguntas
e esclarecer quaisquer eventuais preocupacoes
sobre o programa.

A aprendizagem multidisciplinar é a melhor ma-
neira de abordar o tema. O corpo docente deve
ser incentivado a refletir sobre a viabilidade de se
combinar algumas aulas de seguranca do paciente
com outras areas de saude. Este Guia

Curricular foi elaborado para todos os alunos

da drea de salide. A maioria das disciplinas e das
profissdes da area de saldde tem muito a contribuir,
em especial para o ensino de alguns desses tépicos.
Engenheiros podem dar aulas sobre fatores huma-
nos e culturas de seguranca. Psicologos e cientistas
comportamentais, as faculdades de enfermagem,
de medicina e de farmacia podem ensinar como
suas disciplinas aprimoraram a seguranca. A énfase
na diversidade aumenta as chances de alunos
aprenderem com outras disciplinas. Isso é especial-
mente importante para uma abordagem de equipe.

Chegar aum acordo

Como em todas as discussdes sobre contelido
curricular, haverd pontos de vista divergentes
sobre o que deve ser incluido e o que deve ser
excluido. O importante é iniciar essa discussao e,
a partir dai, ir construindo o processo de decisdo
acerca do conteudo curricular. Isso significa que
um meio termo pode ser melhor a solucédo a longo
prazo - comecar algo concreto em vez de ficar
debatendo questdes por tempo demais. Outra
técnica é incluir novos tépicos usando um piloto,
o que é (til paraidentificar problemas, podendo
ser usado como um guia para futuros tépicos.
Essa técnica também permite que os membros do
corpo docente que tenham ressalvas acerca do
valor da aprendizagem de seguranca do paciente
possam se acostumar a ideia.

A préxima secdo traz mais detalhes sobre o desen-
volvimento e a integracao do Guia Curricular aos
curriculos existentes.
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6. Como integrar o aprendizado
sobre seguranca do paciente

ao seu curriculo

Observacoées gerais

A seguranca do paciente é uma disciplina relati-
vamente nova, e é sempre um desafio introduzir
qualquer novo contetiddo em um curriculo. O que
deve ser ensinado? Quem deve ensinar? Onde e
como esse conteudo vai se encaixar no restante do
curriculo? O que ele vai substituir?

Se asuainstituicdo estd em processo de atualizacdo
do curriculo ou se vocé é professor em um estabe-
lecimento novo, pode ser um 6timo momento para
pleitear um espaco para o ensino de seguranca do
paciente. No entanto, a maioria dos curriculos das
escolas de formacao de profissionais de saude ja
esta bem-definido e completo. E raro encontrar um
periodo livre para uma nova area de estudo.

Esta secdo oferece sugestdes de como integrar o
ensino e a aprendizagem de seguranca do paciente
aum curriculo ja existente. Apresentamos a seguir

os beneficios e os desafios de diferentes aborda-
gens a fim de ajudar a definir a melhor alternativa
para sua escola e a antecipar e planejar o que for
necessario.

O ensino-aprendizagem da seguranca do

paciente:

e éum tema novo;

e abrange diversos campos que ndo sao tradi-
cionalmente ensinados aos estudantes da area
de saude, como fatores humanos, pensamento
sistémico, trabalho em equipe de forma eficaz e
gestao de erros;

e relaciona-se a muitos assuntos atuais e tradicio-
nais (ciéncias aplicadas e ciéncias da saude) (ver
Quadro A.6.1 para alguns exemplos);

e contém novos conhecimentos e elementos de
desempenho (ver Quadro A.6.2 para alguns
exemplos);

e ¢ altamente contextualizado.

Quadro A.6.1 Vinculando o ensino-aprendizagem de seguranca do paciente a disciplinas
tradicionais dos cursos de medicina e enfermagem

Um exemplo de como um tépico de seguranca do paciente - neste caso, a identificacdo correta do paciente
- pode ser aplicado em varias disciplinas médicas.

Disciplina Exemplo de seguranca do paciente

Obstetricia Como os recém-nascidos sao identificados pelo nome da mae de modo a evitar que sejam
trocados por engano e acabem saindo do hospital com a familia errada?

Cirurgia Se um paciente precisa de uma transfus@o de sangue, que procedimentos de verificagdo sdo
feitos para garantir que ele receba o tipo sanguineo correto?

Etica Como os pacientes sdo incentivados a se manifestar nos casos em que nao entendem por que

um médico esta realizando um procedimento inesperado?
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Quadro A.6.2. Vinculando o ensino-aprendizagem de seguranca do paciente a novos

conhecimentos a elementos de desempenho

As competéncias de seguranca do paciente desenvolvidas em determinado tépico podem ser divididas em
requisitos de conhecimento e de desempenho. Preferencialmente, a aprendizagem se d4 nos dois campos,

como no caso a seguir.

Conhecimentos
gerais

Entender que confusdo na identificagdo dos pacientes pode acontecer e, de fato,
acontece, sobretudo quando ha uma equipe responsavel pelos cuidados. Aprender

situacoes que aumentam a probabilidade de um paciente ser confundido: quando héa dois
pacientes na mesma condi¢do; quando os pacientes hdo conseguem se comunicar; quando
a equipe € interrompida no meio da tarefa.

Conhecimento
aplicado

Compreender a importancia da identificacdo correta do paciente na coleta de sangue para
testes de compatibilidade. Compreender como podem ocorrer erros durante esta etapa e

aprender estratégias para evita-los.

Desempenho

Demonstrar como identificar corretamente um paciente, perguntando o nome dele com

uma pergunta aberta e clara: "Qual é o seu nome?", em vez de "Vocé é o Jodo da Silva?"

A drea de seguranca do paciente é muito ampla.
Por conta dessa abrangéncia, e da necessidade de
se contextualizarem os principios de seguranca do
paciente, é possivel que haja muitas oportunidades
para incorporar o ensino eficiente de seguranca

do paciente as sessoes que ja existem. No entanto,
algumas areas de seguranca do paciente sdo relati-
vamente novas nas carreiras de saude e podem ser
de integracao mais dificil. Portanto, é provavel que
precisem de um horario especifico na grade curri-
cular. Pode ser o caso do Tépico 2: Por que empre-
gar fatores humanos é importante para a seguran-
ca do paciente? Uma abordagem possivel para esse
topico seria separar um horario para ele e convidar
um especialista da faculdade de engenharia ou de
psicologia para dar uma palestra seguida de uma
atividade com um pequeno grupo.

Como fazer a melhor adaptacao usando
estruturas curriculares genéricas

Depois de analisar o curriculo existente, determi-
nar que pontos de seguranca do paciente ja sdo
ensinados e decidir quais temas vocé quer incluir, é
hora de pensar em como incorporar o novo conteu-
do ao curriculo.

Em relacdo ao seu curriculo, considere as seguintes
questoes:

e Como seu curriculo geral estd estruturado?

e Em que momento da formacao e em que parte
do curriculo estdo os assuntos e topicos espe-
ciais que poderao incluir o contetido de seguran-
cado paciente?

e Como estdo estruturados os tépicos individuais
no que se refere a objetivos pedagdgicos, méto-
dos de ensino e de avaliacdo de desempenho dos
alunos?

e Como seu curriculo é aplicado?
e Quem é responsavel pelo ensino?

Uma vez respondidas essas perguntas, ficara mais
claro em que partes do seu curriculo a seguranca
do paciente podera ser incluida e de que forma.

Como esta estruturado seu curriculo geral?

o Eum curriculo tradicional, aplicado por meio de
aulas expositivas para grandes grupos de alunos?
Primeiramente, os alunos aprendem as ciéncias
basicas e comportamentais para depois se concen-
trarem em dreas especificas necessdrias a praticada
profissdo. A formacao tende a ser mais por disciplina
especifica do que por uma abordagem integrada.

Nesse contexto, seria mais conveniente introduzir
a aplicacdo e os elementos especificos de desem-
penho de seguranca do paciente nos Ultimos anos
do curso. Entretanto, conhecimentos gerais sobre
os principios de seguranca do paciente podem ser
abordados ainda nos primeiros anos.

e Eum curriculo integrado? Ciéncias basicas,
comportamentais e clinicas, e habilidades sao
apresentados em paralelo ao longo de todo o
curso, e o processo de ensino-aprendizagem
ocorre de maneira integrada.

Nesse contexto, é interessante uma integracao
vertical entre conhecimento, aplicacado e elemen-
tos de desempenho do ensino-aprendizagem de
seguranca do paciente durante todo o curso.

Requisitos de conhecimento e de desempenho em

matéria de seguranca do paciente

o Preferencialmente, a aprendizagem do aluno
acontece no local de trabalho; a relevancia do
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tema fica mais perceptivel quando os alunos
compreendem de que forma os cuidados sdo
realizados e a medida que se familiarizam com o
ambiente de trabalho.

e Os alunos ficardo mais propensos a mudar suas
préaticas se tiverem a oportunidade de usar o que
aprenderam logo depois das aulas.

Quando se ensina um tépico de seguranca do
paciente, é melhor abordar os requisitos de co-
nhecimento e desempenho ao mesmo tempo. Uma
compreensao clara do escopo de um problema em
seguranca do paciente dara motivacao e discer-
nimento para a aprendizagem dos requisitos de
desempenho.

Dessa forma, é improvavel que os alunos se sintam
desestimulados pelos riscos enfrentados pelos
pacientes do sistema de salde que passarao a
integrar. Se procurarem solucdes (aplicacoes)

e aprenderem estratégias praticas (elementos

de desempenho) para se tornarem prestadores

de assisténcia clinica que agem de maneira mais
segura, eles serao profissionais mais otimistas. Por
razdes logisticas, talvez nao seja possivel abordar
ao mesmo tempo os requisitos de conhecimento e
de desempenho de um tépico sobre seguranca do
paciente.

Se o seu curriculo for tradicional, é preferivel ensi-
nar esses requisitos de forma detalhada nos anos
finais, quando os alunos tém mais conhecimento da
pratica e mais experiéncia de contato profissional
com os pacientes, além de mais desenvoltura no lo-
cal de trabalho. O contexto para ensinar requisitos
de desempenho e de conhecimento deve levar em
conta a capacidade dos alunos de pér em pratica
esses novos conhecimentos. Nocdes iniciais de
seguranca do paciente ainda podem ser incluidas
nos primeiros anos, em disciplinas como

saude publica, epidemiologia, ética ou outras ma-
térias de ciéncias comportamentais. Tépicos que
podem ser introduzidos nesses primeiros anos: (i) o
que € seguranca do paciente?; e (ii) sistemas e com-
plexidade dos cuidados em saude. Se seu curriculo
for integrado e os alunos aprenderem habilidades
clinicas desde o primeiro ano, topicos de seguranca
do paciente serdo mais bem introduzidos e integra-
dos verticalmente ao longo de todo o curso. Essa
abordagem faz da seguranca do paciente um tema
constante e oferece oportunidades para reforcar

e consolidar a aprendizagem anterior. De prefe-
réncia, os alunos devem ser expostos ao ensino

de seguranca do paciente antes e imediatamente
depois de suainiciacado no local de trabalho.

Em que momento da formacio e em que parte do
curriculo estao os assuntos e topicos especiais
que poderao incluir o contetido de seguranca do
paciente?

Qualquer area de aprendizagem relevante para
uma determinada profissdo pode abrigar um tépico
de seguranca do paciente por meio dainclusio de
um estudo de caso pertinente a essa disciplina. Por
exemplo, um caso sobre um erro de medicacdo em
uma crianca pode ser usado como ponto de partida
para ensinar enfermeiros a entender e aprender
com os erros durante a aprendizagem de pediatria.
De modo similar, ao estudar a manipulacio de
pacientes ap6s cirurgias de préteses de quadril ou
joelho, um estudante de fisioterapia pode apren-
der o contelido do tépico “Seguranca do paciente
e procedimentos invasivos”. Muitas areas podem
abordar o tépico “Aprender com os erros para evi-
tar danos.” se os estudos de caso forem relevantes
para a disciplina em questio. A aprendizagem, no
entanto, é genérica e importante para todas as dis-
ciplinas e todos os alunos. O Quadro A.6.3 sugere
como integrar tépicos de seguranca do paciente as
disciplinas.

Quadro A.6.3. Integracao de tépicos de seguranca do paciente

Diminuir infeccao por meio de melhorias
no controle dessas enfermidades

Microbiologia
Capacitacdo em habilidades procedimentais

Doencas infecciosas
Prética clinica

Melhorar a seguranca no uso
de medicacéo

Atuar em equipe de forma eficaz

Farmacologia
Terapéutica

Programas de orientacao

Capacitagao em competéncias de comunicacao
(interprofissional)
Capacitacao em desastres emergenciais

O que é seguranca do paciente? Etica

Introducéo ao ambiente clinico
Capacitacao em habilidades clinicas e procedimentais
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Como estao estruturados os tépicos do curriculo
nas seguintes areas?

e objetivos pedagdgicos;

e métodos de ensino;

e métodos de avaliacao.

A implementacao do novo contelido de seguranca
do paciente em seu curriculo serd mais eficiente se
os objetivos pedagogicos e os métodos de ensino e
de avaliagcao estiverem alinhados com a estrutura
dos objetivos e métodos de ensino e de avaliagao
das disciplinas existentes.

Como seu curriculo é aplicado?

e aulas expositivas

e estagios, atividades a beira de leitos, atividades
on-line, em farmacias, em salas de parto;

e ensino tutorial em pequenos grupos;

e aprendizagem baseada em problemas (PBL);

e laboratdrios de simulacdo/habilidades;
e tutoriais tradicionais.

Provavelmente sera mais facil incorporar os topi-
cos a métodos de ensino ja existentes, com os quais
os alunos e as equipes ja estejam familiarizados.

Exemplos de modelos para aimplementacéo

Exemplo 1: Seguranca do paciente como uma discipli-
nha autébnoma ensinada nos anos finais de um curriculo
tradicional. Ver Grdfico A.6.1.

e 0s métodos pedagdgicos podem consistir em
uma combinacao de palestras, discussdes em
pequenos grupos, projetos de trabalho, oficinas
praticas ou exercicios baseados em simulacao;

e incluir seguranca do paciente aos conhecimentos
exigidos para ingressar no mercado de trabalho.

Grafico A.6.1. Segurancga do paciente como uma disciplina autdnoma ensinada nos anos finais

de um curriculo tradicional

Anos 1e2:
Ciéncias basicas,
aplicadas e
comportamentais

Anos 3 e 4:
Disciplinas e
habilidades
clinicas

Exemplo 2: Seguranca do paciente como uma disciplina
auténoma em um curriculo integrado. Ver Grdfico A.6.2.

A seguranca do paciente pode ser uma disciplina
autdénoma, ligada a outras

Topicos de seguranca do paciente

disciplinas, por exemplo, por meio de palestras no
inicio do semestre que fazem referéncia a tépicos
que aparecerao em aulas expositivas ou praticas ao
longo do ano.

Grafico A.6.2. Seguranca do paciente como uma disciplina auténoma em um curriculo

integrado

Ano 1 Toépico 1: O que é segurancga do paciente?

| | | | |
PBL / outras formas de ensino

Ano 2

Topicos 2, 3 e 5: Por que empregar fatores humanos é | | | | |
importante para a seguranca do paciente?;

A Oficinas de habilidades clinicas

compreensao dos sistemas e do efeito da complexidade
nos cuidados ao paciente; Aprender com os erros para
evitar danos.

e praticas clinicas

Ano 3

Topicos 4, 7, 9 e 10: Atuar em equipe de forma eficaz;
Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar
os cuidados; Prevencéao e controle de infecgoes;
Seguranca do paciente e procedimentos invasivos.

Ano 4

Toépicos 6, 8 e 11: Compreender e gerenciar o risco
clinico; Envolver pacientes e cuidadores; Melhorar a
segurancga no uso de medicacéo.
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Exemplo 3: Integracdo da seguranca do paciente nas

disciplinas pré-existentes-exemplo A. Ver Grdfico A.6.3.

Vdrias disciplinas podem destacar algumas regides
em que o principal objetivo do tutorial ou da aula
expositiva é a cobertura de um tépico de seguran-
cado paciente.

No quarto ano, pode haver uma aula expositiva so-
bre uso seguro de medicacdo dentro da disciplina
de terapéutica, um workshop sobre administracdo
segura de medicamentos e um PBL ou pequeno
grupo de aprendizagem para discutir um caso de
erro de medicacdo que ilustre a natureza multifa-
torial do erro.

Grafico A.6.3. Implementacao de seguranca do paciente como disciplina autonoma dentro de

disciplinas pré-existentes (A)

PBL
Habilidades Atividade de
Clinicas Seguranca
do Paciente
Aula gzzilfr(;:;a
E it
Xpositiva & PEEETE
PBL
- Atividade de
g?pll|dades Seguranga
Inicas do Paciente
Aula gzzilfr(;:;a
E it
SROSILE do Paciente
PBL
Habilidades gg?;ii: §
Clinicas do Paciente
Tépico de
Aula Seguranca
Expositiva do Paciente
PBL
Habilidades ggétj;izs °
Clinicas do Paciente
Aula
Expositiva Segurarl =
do Paciente

Exemplo 4: Integracdo da seguranca do paciente a dis-
ciplinas pré-existentes-exemplo B. Ver Grdfico A.6.4.

Trabalhe juntamente com os especialistas das
disciplinas paraincorporar elementos de seguran-
ca do paciente as sessbes pedagodgicas. Mesmo
que o principal foco da sessdo ndo seja um topico
de seguranca do paciente, elementos da disciplina
podem ser abordados. Para que isso aconteca,
componentes de seguranca do paciente devem

Caso de
Seguranca
do Paciente

Caso de
Seguranca
do Paciente

Caso de
Seguranga
do Paciente

Caso de
Seguranga
do Paciente

estar entre os objetivos dessas sessoes. Veja o
Quadro A.6.4 para obter exemplos.

Quanto mais tépicos de seguranca forem integra-
dos ao curriculo vigente, mais facil sera incorporar
os requisitos de desempenho de maneira significa-
tiva e contextualizar os conceitos de seguranca do
paciente.
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Grafico A.6.4. Implementacao de seguranca do paciente como uma disciplina auténoma nas

disciplinas pré-existentes (B)

Estudo de caso

Estudo de caso

Ano1 | PBL de seguranca de seguranca
do paciente do paciente
Habilidades Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade
Clinicas relacionada a relacionada a relacionada a relacionada a | relacionada a relacionada a
seguranga do seguranga do seguranga do seguranga do | seguranca do seguranga do
paciente paciente paciente paciente paciente paciente
Aula Topico de
Expositiva Seguranca
do Paciente
Estudo de caso Estudo de caso
Ano2 | pgL de seguranga de seguranca
do paciente do paciente
Habilidades Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade
Clinicas relacionada a relacionada a relacionada a relacionada a | relacionada a relacionada a
seguranga do seguranga do segurancga do seguranga do | seguranca do segurancga do
paciente paciente paciente paciente paciente paciente
Aula Toépico de
Expositiva Seguranca
do Paciente
Estudo de caso
Ano3 | pBL de seguranca
do paciente
Habilidades Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade
Clinicas relacionada a relacionada a relacionada a relacionada a | relacionada a relacionada a
seguranga do seguranga do seguranga do seguranga do | seguranca do seguranga do
paciente paciente paciente paciente paciente paciente
Aula Topico de
Expositiva Seguranca
do Paciente
Estudo de caso Estudo de caso
Ano 4 | PBL de seguranga de seguranca
do paciente do paciente
Habilidades Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade
Clinicas relacionada a relacionada a relacionada a relacionada a | relacionada a relacionada a
seguranga do seguranga do seguranga do seguranga do | seguranca do seguranga do
paciente paciente paciente paciente paciente paciente
Aula Toépico de
Expositiva Seguranca
do Paciente

Quadro A.6.4. Exemplos de como os tépicos de seguranca do paciente podem ser abordados

em sessoes existentes

Sessao existente

Tutorial de habilidades

clinicas a beira do leito do
paciente/cadeira de
procedimento ou no consultério

Componente de ensino-aprendizagem de seguranca do paciente

No inicio da sesséao, os tutores explicam e pedem consentimento dos

pacientes para que participem do processo educacional. Os tutores dao o

exemplo, respeitando a vontade dos pacientes. Os pacientes sempre sao

considerados parte da equipe. Os tutores convidam pacientes a participar da

discussao do caso, ja que possuem informagdes importantes para seus cuidados.

Sesséo de habilidades em
procedimentos para inserir
acesso intravenoso

Técnicas de esterilizacdo e descarte de objetos cortantes. Envolver o
paciente na discussao sobre risco de infecgdo. Consentimento da pratica.

Aula sobre transfusao

de sangue

Os riscos para o paciente e as maneiras de minimiza-los fazem parte da aula.
Protocolos de verificagdo para assegurar atendimento ao paciente correto.
Procedimentos de consentimento também s&o abordados.

PBL sobre embolia pulmonar
em que o caso indice seja iniciado

com um anticoagulante oral

Os alunos sé&o incentivados a discutir a importancia de informar corretamente
ao paciente quando prescreverem uma medicagao potencialmente perigosa.
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Nota de adverténcia

Quanto maior a integracdo da seguranca do pa-
ciente ao curriculo existente, maior sua dispersao e
consequente dependéncia de um nimero maior de
professores, o que torna mais dificil a coordenacao

de um ensino eficiente. Vocé precisara encontrar o
equilibrio entre aintegracido do novo materiale a
capacidade de coordenar o ensino. Uma boaideia é
manter um registro detalhado de qual elemento de
seguranca do paciente esta integrado ao curriculo,
como ele esta sendo ensinado e como se da sua avalia-
cdo de desempenho. Do ponto de vista da formacao, a
integracao da seguranca do paciente é a solucdo ideal;
no entanto, esse objetivo precisa estar em equilibrio
com os aspectos praticos da implementacao.

Quando uma universidade ou um 6rgao de acredita-
cdo questiona onde e como a seguranca do pacien-
te estad sendo ensinada aos alunos, a respectiva
instituicao precisa ter informacdes suficientemente
detalhadas para permitir que um observador parti-
cipe de uma sessao e veja como ocorre o ensino de
seguranca do paciente na pratica. Uma combinacao
das abordagens acima pode ser mais apropriada
para a sua situacao.

Assim que vocé tiver um plano global sobre onde e
como deseja incorporar a seguranca do paciente ao
seu curriculo, sera mais facil integra-la de maneira
compartimentada, tépico por topico, ao longo do
tempo, em vez de tentar incluir o plano todo de
uma so vez. Dessa forma, vocé pode aprender a
medida que avanca e comecar a alcancar pequenos
objetivos rapidamente.

Sugestdes para incluir a aprendizagem de segu-
ranca do paciente em sessoes de aprendizagem
baseada em problemas.

Alguns programas de cuidados em salide usam o
PBL como método preferido de ensino. A Universi-
dade de McMaster, no Canad3, foi pioneira no uso
desse método, que exige que os alunos trabalhem

um tépico especifico de forma colaborativa; as

tarefas sao distribuidas e os alunos resolvem pro-

blemas juntos, refletindo sobre o esforco conjunto.

As sugestoes a seguir mostram como os tépicos de

seguranca do paciente podem ser trabalhados por

meio de estudos de caso do tipo PBL.

e Inclua informacdes que estejam relacionadas
aum problema de seguranca do paciente. Para
isso, insira dados sobre as realidades do sistema
de saude, o que permitira explorar questoes
relativas a seguranca do paciente.

e Adapte o caso para o seu ambiente de assisténcia
asaude.

e O caso pode incluir near miss ou um evento
adverso.

e O caso pode ilustrar uma ameaca a seguranca do
paciente e assim ajudar os alunos a reconhecer
onde se localizam os perigos do sistema.

Um caso pode incluir enfermeiro, farmacéutico,
obstetriz, dentista ou médico. Pode mostrar ainda
um profissional sendo assertivo (ousando se mani-
festar) com os mais experientes e receptivos a inter-
vencdo de um membro iniciante da equipe, postura
que leva aum melhor atendimento ao paciente.

A questao da seguranca do paciente pode ser um
componente principal ou mesmo secundario do
caso PBL apresentado.

Exemplo de um caso PBL

Jeremy So é um garoto de 15 anos que chega a
clinica local com respiracao ruidosa e coceira. Seu
pai relata que ele estava bem 30 minutos antes e
se sentiu mal de repente. Enquanto é examinado,
Jeremy parece angustiado e nervoso. Estd com o
rosto inchado, labios enormes e mal consegue abrir
os olhos de tio inchados. Possui manchas verme-
lhas na pele e seu corpo todo esta cocando. Ele faz
um barulho toda vez que inspira.

Exemplo de caso: apresentar o mesmo caso de forma a suscitar discussao sobre erro
médico e elaborar respostas para as questoes acima

Jeremy So é um garoto de 15 anos que chega a clinica local com respiracdo ruidosa e coceira. Seu pai relata
que ele estava bem 30 minutos antes e se sentiu mal de repente. Enquanto é examinado, Jeremy parece
angustiado e nervoso. Esta com o rosto inchado, Iabios enormes e mal consegue abrir os olhos de tdo
inchados. Possui manchas vermelhas na pele e seu corpo todo esta cocando. Ele faz um barulho toda vez
que inspira.

O pai de Jeremy diz que seu filho ficou assim uma vez, depois de tomar um medicamento chamado penici-
lina e foi orientado a nunca mais toma-lo novamente porque o remédio poderia mata-lo. Jeremy tinha ido
ao médico naquela manh3, apresentando coriza, dor de garganta e febre. O médico prescreveu amoxicili-

na, que Jeremy comecou a tomar imediatamente. O pai se pergunta se seu filho também pode ser alérgico
a este novo medicamento: amoxicilina.

Parte A 6. Como integrar o aprendizado sobre seguranca do paciente ao seu curriculo



O exemplo de caso pode incluir
exemplos de como melhorar a
seguranca do paciente.

Um enfermeiro, farmacéutico ou estudante de
medicina nota que o médico negligenciou alguma
informacao importante. O caso pode descrever o
enfermeiro (ou outro profissional de satide) sendo
assertivo e seguro, o médico sendo receptivo ao
enfermeiro e os cuidados ao paciente sendo mais
bem realizados em consequéncia disso.

Integracao da seguranca do paciente ao pro-
grama de formacao de habilidades
Muitos procedimentos e tratamentos podem
prejudicar os pacientes, sobretudo quando alunos
ainda inexperientes estdo envolvidos em procedi-
mentos que podem causar danos que resultem em
complicacoes, dor e disturbio emocional, ou ndo
serem eficientes ou até necessarios. Os conheci-
mentos, a habilidade e o comportamento da pessoa
que executa o procedimento podem contribuir
para minimizar alguns riscos potenciais para os
pacientes. Integrar o ensino-aprendizagem de
seguranca do paciente a capacitacdo em habili-
dades para execucao de procedimentos durante
a graduacao ajudara os estudantes a adquirir a
consciéncia de que sdo responsaveis por seus pa-
cientes ao iniciarem um procedimento. Esta secdo
fornece algumas sugestoes para integrar o ensino
de seguranca do paciente a essa capacitacdo em
suainstituicdo de ensino. Como ponto de partida,
considere as seguintes perguntas:
1. Quando, onde e como as habilidades para exe-
cucao de procedimentos sdo ensinadas em seu
programa?

2. Quais técnicas sdo ensinadas?

3. Quando os alunos comecam a realizar proce-
dimentos em pacientes? Preferencialmente, as
licbes de seguranca do paciente devem prece-
der ou coincidir com esse momento.

Topicos de seguranca do paciente que podem ser
incluidos no programa de capacitacao em habili-
dades para execucao de procedimentos

Topicos gerais de seguranca do paciente que sdo

relevantes para todos os procedimentos:

e a curva de aprendizagem: compreender que
um aprendiz inexperiente tem mais chances
de causar danos e/ou falhar em um proce-
dimento do que um profissional experiente.
Que estratégias podem ser usadas para aju-
dar a minimizar os danos sem impedir que o
aprendizado aconteca? Por exemplo, garantir
uma preparacdo cuidadosa, planejar, dispor
de conhecimentos prévios, observar outros
realizando o procedimento, simular procedi-
mentos, agir sob supervisao, dar importancia
ao feedback e assegurar o acompanhamento
de pacientes (Topicos 2, 5 e 6);

e 0s conhecimentos basicos que um profissional de
saude deve ter sobre um procedimento antes de
realiza-lo (Topicos 6 e 10);

e precaucoes de esterilizacio (Tépico 11);

e comunicacdo dos riscos (Topicos 6 e 9);

¢ identificacdo correta dos pacientes: local correto
e paciente correto (Tépico 10);

e acompanhamento (Topicos 2, 6, 9 e 10).

Aprendizagem e aplicacao de principios de segu-

ranca do paciente na realizacdo de procedimentos

especificos:

e problemas comuns, riscos/armadilhas, solucao de
problemas (Tépicos 2 e 5);

e complicacoes sérias e comuns, como minimiza-
-las (Topicos 1 e 5);

e aconselhar pacientes quanto ao acompanhamen-
to médico (Tépicos 6 e 9);

e familiaridade com o equipamento (Tépico 2);

e aplicacdes praticas dos tépicos gerais de segu-
ranca do paciente (todos os topicos).

Exemplo: identificacao correta do paciente ao

coletar uma amostra de sangue.

Como etiquetar os tubos com as amostras para

diminuir a chance de identificacio errada:

e etiqueta-los a beira do leito do paciente;

o confirmar o nome do paciente com uma pergunta
aberta eclara;

o certificar-se de que o nome do paciente corres-
ponde ao da etiqueta no tubo da amostra e ao do
pedido, ou seja, fazer uma “verificacio tripla”.

Ha diversos métodos de ensino para introduzir os
tépicos gerais de seguranca do paciente a serem
aplicados durante a realizacdo de procedimentos,
por exemplo: palestras, material de leitura, discus-
sd0 em grupo, tutoriais e atividades on-line.

O melhor momento para aprender os requisitos de
conhecimento e de desempenho de um tépico de
seguranca do paciente é quando se aprende a rea-
lizar as etapas do procedimento. Isso pode ocorrer
em um tutorial pratico a beira do leito do paciente,
em um exercicio de simulacdo em laboratério, ou
em um tutorial sem atividade pratica. Os alunos
podem ser solicitados a ler um artigo especifico ou
diretrizes antes de assistir a sessdo de ensino.

Tutoriais sobre procedimentos especificos
também sdo uma excelente oportunidade para
reforcar os principios gerais, detalhar a aplicacao
de seguranca do paciente e por em pratica os prin-
cipios aprendidos.

Por exemplo, se sua instituicdo ja realiza trei-
namentos por meio de simulacdes para ensinar
gerenciamento de desastres, ou um determinado
procedimento ou tratamento, o treinamento de
equipe pode ser incorporado a esse programa.
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Um ponto positivo desse tipo de capacitacao é
que ele trabalha com situacdes realistas, apre-
sentando desafios que podem surgir na vida real.
Por exemplo, saber o que fazer numa situacdo de
emergéncia é diferente de fazé-lo de fato, so-
bretudo quando se trabalha em uma equipe. Os
exercicios de simulacao introduzem elementos
davida real, como pressado de tempo, estresse,
trabalho em equipe, comunicacao, familiaridade
com os equipamentos, tomada de decisdo em acao
e conhecimento do ambiente. Como acontece

em outras formas de aprendizagem experiencial,
esses exercicios oferecem uma boa oportunidade
para treinar os requisitos de desempenho relati-
Vos a pratica segura.

Nota: O ensino por imersao baseado em cenarios
simulados pode ser muito eficaz para os alunos,
mas também pode intimida-los e se apresentar
como um método pouco confortavel de aprender.
Para usar esse método de ensino, é muito impor-
tante garantir a criacdo de um ambiente de apren-
dizagem seguro e acolhedor. Consulte a secdo
sobre principios pedagdgicos basicos para obter
mais detalhes quanto a criacdo de um ambiente de
aprendizagem seguro e acolhedor.

Programa de capacitacdao em habilidades

Esse aprendizado deve incluir a realizacao de
anamnese junto ao paciente, exame fisico adequa-
do, raciocinio clinico, interpretacao de resultados
de exames, preparacdo de medicamentos e habili-
dades em comunicacdo e em realizar procedimen-
tos, como fornecimento de informacdes, aconse-
lhamento e obtencdo de consentimento.

Varios métodos sdo usados para ensinar essas
competéncias aos profissionais de salde, como
tutoriais a beira do leito/cadeira, preparacao de
medicamentos em farmacia, pratica em pacien-
tes simulados, pratica com os colegas, sessao de
videos de especialistas realizando determinado
procedimento, participacdo no ambiente clinico e
apresentacgdo de casos.

Considerar quando e como o programa de habili-
dades é oferecido em sua instituicdo.

Uma série de tdpicos de seguranca do paciente
pode ser adequadamente incluida em qualquer pro-
grama de habilidades. Na medida em que o progra-
ma oferecer oportunidade para colocar em préatica
os elementos de desempenho de seguranca do
paciente, é importante que bons habitos sejam de-
senvolvidos precocemente. Observe que as sessoes
tutoriais a beira do leito/cabeceira do paciente sao
grandes oportunidades para os tutores se tornarem
exemplos de uma pratica segura, demonstrando a
comunicacao centrada no paciente, a higienizacao
das maos, o uso de protocolos e de checklists. A

capacitacao em habilidades permite que os alunos

conhecam e pratiquem os seguintes elementos de

desempenho de seguranca do paciente:

e comunicar risco;

e pedir permissao;

e aceitar recusas;

e ser honesto com os pacientes;

e empoderar o paciente - instruir os pacientes
para que participem ativamente de seus proprios
cuidados;

e manter pacientes e familiares informados;

¢ higienizar as maos;

e focar no paciente durante a anamnese e os exa-
mes necessarios;

e raciocinio clinico: erros de diagnéstico, levar
em conta a risco-beneficio dos procedimentos,
investigacoes e os planejamentos clinicos.

Como colaborar com professores das enferma-
rias /clinicas/locais de trabalho e professores de
habilidades clinicas

Para que os principios de seguranca do paciente se-
jam plenamente integrados ao curriculo, sera preciso
a colaboracio de muitos professores, sobretudo se o
ensino desses principios ocorrer em pequenos gru-
pos e por meio de tutoriais de habilidades praticas.

No inicio desta secdo, mencionamos que muitos
professores n3o estarao familiarizados com os
conceitos de seguranca do paciente. Conhecimen-
tos especificos e requisitos de desempenho da
disciplina serado novidade para eles. Por exemplo, é
provavel que os alunos vejam, no local de trabalho,
profissionais de salde perguntando o nome de
pacientes de forma precipitada e desrespeitosa,
pegando atalhos que podem comprometer a se-
guranca do paciente, ou adotando uma postura de
“culpar e humilhar” quando algo da errado. Tutores
precisardo refletir sobre sua prépria pratica para
que sejam professores eficientes de seguranca do
paciente e modelos a serem seguidos.

As seguintes estratégias podem ser Uteis para
envolver os professores no ensino de seguranca do
paciente:

e realizar uma série de workshops ou palestras
sobre seguranca do paciente para professores;

e convidar conferencistas para promover a segu-
ranca do paciente;

e envolver/motivar os professores paraincluir
seguranca do paciente no curriculo;

e tracar linhas de pesquisa em seguranca do pa-
ciente na pés-graduacéo;

o formular com clareza os objetivos pedagégicos
de seguranca do paciente nos apontamentos
tutoriais;

e avaliar o desempenho dos alunos sobre seguran-
ca do paciente, nas provas;

e avaliar o conteldo de seguranca do paciente em
avaliacoes.
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Utilizar estudos de caso

Apresentamos uma série de estudos de caso por
topico. Eles podem ser usados para demonstrar
asuarelevancia para a seguranca do paciente.

A melhor maneira de utilizar os estudos de caso

é fazer com que alunos/docente leiam o caso e
depois discutam, em pequenos grupos, os temas
relacionados ao caso, ou respondam a uma série de
questdes sobre ele. Como alternativa, uma sessdo
interativa com um grupo maior também pode
funcionar. Incluimos sugestdes de perguntas ou
temas de discussdo depois de cada estudo de caso.
O foco das perguntas é fazer com que os alunos

se concentrem nos fatores subjacentes em vez de
apenas nas pessoas envolvidas.

Elaborar estudos de caso adaptados a realidade local
Estudos de caso podem mostrar o que nido deve
ser feito (aprender com a experiéncia negativa)

e também o que deve ser feito (aprender com a
experiéncia positiva). Por exemplo, se um estu-

do de caso do topico “Atuar em equipe de forma
eficaz” estiver sendo realizado, o estudo de caso
local traria elementos fornecidos pelas equipes das
instituicoes locais, clinicas ou hospitais.

As etapas a seguir podem contribuir para a elabo-

racao de casos locais relevantes para cada tépico.

Revise as secoes de cada topico deste Guia Curri-

cular levando em consideracao:

e arelevancia do tépico para o local de trabalho;

® 0s objetivos pedagédgicos.

Anote as atividades que contribuem para esses

objetivos.

Elabore estudos de caso a partir:

e do Guia Curricular; ou

e de casos identificados por enfermeiros, obstetri-
zes, dentistas, farmacéuticos, médicos e outros
profissionais de satide no hospital ou clinica.

Desenvolva uma histéria realista que contenha os

elementos alinhados com os objetivos.

O contexto do estudo de caso deve ser familiar
para estudantes e profissionais de saude. Por
exemplo, se ndo houver nenhum servico de farma-
ciadisponivel no local, os estudos de caso devem
levar essa situacao em consideracao.

Como modificar os estudos de caso no

Guia Curricular

A maioria dos estudos de caso serve parailustrar
um comportamento ou procedimento. Muitos dos
que selecionamos e outros que foram fornecidos
por membros e afiliados do Grupo de Especialistas
da OMS servem para mais de um tépico, tais como
compreensao de erros, comunicacao, trabalho em
equipe e o ato de envolver os pacientes. Em cada
topico, listamos todos os casos que achamos que
podem ser usados para um objetivo de aprendiza-
gem. S3o diferentes tipos de casos, que vao desde

servicos de salide com uso intensivo da tecnologia
até aqueles com acesso limitado a ela.

Isso significa que eles podem ser aplicados a
maioria dos programas de saude; ou podem ser
modificados ao se alterar o ambiente em que o
caso ocorre. O caso também pode envolver outro
tipo de prestador de servico de saude, quando o
gue estiver no estudo de caso n3o existe. Além
disso, vocé pode alterar os pacientes de masculino
para feminino, ou vice-versa (se for culturalmente
apropriado), membros da familia podem estar pre-
sentes ou ausentes, ou ainda serem provenientes
de uma cidade ou area rural. Depois que o estudo
de caso for modificado para considerar elementos
locais, entregue-o a um colega para verificar se ele
faz sentido e se é relevante ao tépico, ao ambiente
e ao contexto local.
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7. Principios pedagodgicos essenciais
para o ensino e a aprendizagem de
seguranc¢a do paciente

Para que a educacdo em seguranca do paciente
resulte em uma pratica segura e em melhores
resultados para os pacientes, ela precisa ser signi-
ficativa para os alunos. Como em qualquer apren-
dizagem, um dos principais desafios é garantir a
transferéncia dos conhecimentos adquiridos para
o local de trabalho. O que os educadores podem fa-
zer paraincentivar os alunos a aplicar a aprendiza-
gem de forma pratica no cenario real de trabalho?

As estratégias a seguir podem ajudar.

O contexto é altamente relevante no ensino
de seguranca do paciente

Contextualize os principios de seguranca do
paciente

Os principios de seguranca do paciente precisam
se tornar relevantes para as atividades didrias dos
profissionais de satde. O objetivo é mostrar aos
alunos quando e como o conhecimento de segu-
ranca do paciente pode ser usado na pratica. Isso
significa usar exemplos com os quais os alunos
possam se identificar.

Use exemplos realistas para o seu entorno

Pense sobre o tipo de trabalho que a maioria de
seus alunos fara depois que se formar e tenha isso
em mente ao escolher os contextos clinicos que
vao incorporar o ensino-aprendizagem de segu-
ranca do paciente. Incluir um caso de desnutricao,
obesidade mérbida ou malaria ndo é muito util se
essas condicbes sdo pouco comuns em sua reali-
dade pratica. Use situacdes e ambientes que sejam
comuns e pertinentes a maioria dos seus alunos.

Identifique aplicagbes praticas

Ajude os alunos aidentificar situacées em que pos-
sam aplicar seus conhecimentos em seguranca do
paciente e as habilidades aprendidas. Dessa forma,
€ mais provavel

que eles figuem mais atentos a pratica segura no
local de trabalho. Por exemplo, a identificacdo
correta do paciente é importante para:

e enviar amostras de sangue;

e administrar medicacoes;

e rotular formularios de solicitacdo de imagem;

e escrever nos prontuarios dos pacientes;

e escrever no receitudrio dos pacientes;

e realizar procedimentos;

e trabalhar com pacientes que tenham dificuldades
de comunicacao;

e comunicar-se com familiares do paciente;

e encaminhar o paciente para outros profissionais
de saude.

Use exemplos que sejam ou que em breve serao
de interesse dos alunos

Recorra a situacdes que os préprios alunos possam
encontrar quando forem profissionais de saide
iniciantes e/ou estagiarios. Por exemplo, se o tema
for a defesa do paciente, é muito melhor usar um
exemplo de um aluno se defrontando com um
profissional experiente do que o exemplo de um
profissional experiente que se defronta com a
geréncia do hospital. Dessa forma, a relevancia do
material serd mais evidente aos alunos, resultando
em maior motivacao para a aprendizagem. Veja o
seguinte exemplo:

Exemplo de caso

Ao observar uma intervencao cirdrgica, um estu-
dante de enfermagem percebe que o cirurgido esta
suturando o local daincisdo, mas ha ainda uma
compressa dentro do paciente. O aluno ndo tem
certeza se o cirurgido notou o material cirtirgico e
se questiona se deve ou nao alerta-lo.
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Dé aos estudantes oportunidades para aplicarem
seus conhecimentos e habilidades de seguranca
do paciente

Ao dar aos estudantes a oportunidade de exer-
citar uma “pratica segura”, espera-se que tais
comportamentos se tornem habituais e que os
alunos estejam mais inclinados a abordar situa-
coes clinicas com uma mentalidade de seguranca
do paciente.

A pratica segura pode ocorrer tio logo os alunos

iniciem sua formacao, como por exemplo, em:

e aulas individuais ou estudos em casa, por exem-
plo, fazer brainstorming de solucées para situa-
coes perigosas;

e exercicios de simulacdo: laboratério de habili-
dades, laboratoério de simulacdo, dramatizacao
(role play);

e vivéncia do ambiente clinico, por exemplo, higie-
nizacdo das maos ao atender pacientes, identifi-
cacdo correta dos pacientes ao coletar sangue;

e interacoes com os pacientes, por exemplo, quan-
do estiverem dando conselhos, os alunos podem
incentiva-los a se informar, fazer perguntas e ser
proativos a fim de garantir o progresso previsto
dos cuidados.

Crie ambientes de aprendizagem eficazes
Aspectos do ambiente de aprendizagem também
podem ter influéncia sobre sua eficacia. Um am-
biente ideal deve ser seguro, cooperador, desafia-
dor e envolvente.

Ambientes de aprendizagem seguros e cooperativos

Sdo aqueles em que:

e 0s alunos se sentem confortaveis para fazer
perguntas “bobas”;

e se manifestam quando nao entendem;

e compartilham o que entendem de forma honesta
e aberta.

Os alunos que se sentem seguros e acolhidos
tendem a ser mais abertos ao aprendizado, gostam
de ser desafiados e estdo mais preparados para
participar ativamente nas atividades.

Se eles se sentirem inseguros e sem apoio, tende-
rao a mostrar relutancia em lidar com as lacunas
de conhecimento e estardo menos propensos a se
envolver ativamente por medo de ficarem enver-
gonhados ou humilhados diante de professores e
colegas. O objetivo principal do aluno passa a ser

a sobrevivéncia em vez da aprendizagem. Garantir
um ambiente de aprendizagem seguro e acolhedor
nao somente torna o aprendizado mais agradavel
como também o torna mais eficaz, o que é ainda
mais importante. O professor tem um papel crucial
em fazer do ambiente de aprendizagem um lugar
confortavel para os alunos.

Sugestdes para ajudar a criar um ambiente seguro

e acolhedor:

e apresente-se aos alunos e peca que eles se apre-
sentem. Mostre interesse neles, como individuos,
bem como na sua aprendizagem.

e no inicio de sua sessao de ensino, explique como
ela sera. Isso permitira que os alunos saibam o
que esperar e o que é esperado deles.

e oriente-os sobre o ambiente em que vocé esta
ensinando. Esse aspecto é especialmente im-
portante se vocé estiver no local de trabalho, no
ambiente clinico, ou em um ambiente de simula-
cao. Se estiverem em um cendrio novo, os alunos
precisam saber o que se espera deles.

Simulacao

Os ambientes de simulacido podem ser confusos;
ja que alguns aspectos sao reais e outros ndo
sdo, e o aluno é convidado a fingir que alguns
sdo de fato reais. Certifique-se de que os alunos
sabem o nivel de imersao necessario para a
dramatizacdo e o de realidade com o qual vocé
espera que eles lidem nessa situacdo. Pode ser
constrangedor para um estudante de enferma-
gem falar com um braco artificial durante um
procedimento de acesso intravenoso (V) como
se fosse um paciente de verdade, quando a
intencdo do professor era somente usa-lo para
praticar os aspectos manuais da tarefa.

e Incentive os alunos a fazer perguntas e tirar
duvidas se ndo entenderem. Isso mostra que ndo
saber ndo é um problema.

e Nunca critique ou humilhe um aluno por falta de
conhecimento ou baixo desempenho. Pelo con-
trario, tais situacdes devem ser encaradas como
uma oportunidade de aprendizagem.

e Se uma participacao ativa for necessaria, convo-
que voluntarios em vez de indicar pessoas.

e Avalie a possibilidade de vocé mesmo demons-

trar como fazer algo antes de pedir que os alunos

o facam. Por exemplo, ao ensinar a criar um cam-

po esterilizado antes de administrar uma injecao,

€ muito mais eficiente que vocé demonstre como
fazé-lo corretamente desde o inicio, em vez de
pedir que um aluno o faca diante de seus colegas

antes de ter sido ensinado, o que pode leva-lo a

cometer erros que precisarado ser corrigidos.

Ao formular perguntas a um grupo de alunos,

é melhor fazer a pergunta primeiro, dar-lhes

tempo para pensar sobre ela e sé depois pro-

curar alguém que dé a resposta. Evite escolher
um aluno antes de perguntar; alguns acharao
irritante e podem ter problemas para pensar com
clareza se a turma toda estiver esperando que
eleresponda.
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e Se, como professor, alguém lhe perguntar
algo que vocé nao saiba responder, ndo tente
esconder ou se desculpar por ndo saber. Esse
comportamento daria aos alunos a ideia de que
nao saber é inaceitavel. Lembre-se desta frase:
“as trés palavras mais importantes em educacio
profissional de satide sdo ‘Eu ndo sei”.[1]

e Quando der feedback sobre desempenho pratico
(ou em um ambiente de simulacdo), tenha uma
conversa direta. Peca a opinido dos alunos antes
de dar asua, inclua os aspectos que foram bem
realizados e os que necessitam de mais trabalho.
Ajude os alunos a desenvolver um plano para
abordar as areas que precisam de mais atencao.

Ambientes de aprendizagem desafiadores e
acolhedores

Alunos que sdo desafiados pelo professor tendem
a progredir mais rapidamente em seu aprendiza-
do. Um ambiente de aprendizagem desafiador é
aquele em que os alunos sao incentivados a pensar
e fazer coisas de novas maneiras. Hipoteses sdo
guestionadas, e novas habilidades desenvolvidas.
Os alunos valorizam esses tipos de atividade. E im-
portante ressaltar a diferenca entre um ambiente
de aprendizagem desafiador e um intimidador. Um
ambiente seguro e acolhedor é um pré-requisito
para desafiar os alunos. Quando eles se sentem
seguros e apoiados, ficam abertos aos desafios.
Quando desafiados, estardo mais inclinados a
responder aos estimulos.

Outra faceta importante do ensino eficiente é
envolver os alunos por meio de atividades que
exijam que exercitem o cérebro, a boca ou as maos,
e ndo somente os ouvidos. Tente evitar ativida-
des em que os alunos sejam simples receptores
passivos de informacdes. Quanto mais dindmica
for a atividade, mais provavel serd seu impacto na
aprendizagem dos alunos.

Atividades de aprendizagem através da experién-
cia, como entrevistar um paciente, praticar uma
habilidade processual em um workshop e drama-
tizar situacoes sdo geralmente muito atrativas,
simplesmente porque exigem que os alunos
realizem atividades. O trabalho em pequenos gru-
pos também tende a ser envolvente ndo sé pelo
carater colaborativo da atividade, mas também
por ele gerar duvidas nos estudantes e incita-los
aresolver os problemas. Dar aulas envolventes
pode ser desafiador. As estratégias a seguir podem
ajudar:

e tente ser interativo;

e faca perguntas aos alunos;

e promova a discussao de uma questdo ou o com-
partilhamento de suas experiéncias em duplas;

e conte uma histéria para ilustrar um ponto;

e como ponto de partida, use estudos de caso ou
problemas com que os alunos possam facilmente
se identificar;

e relacione conceitos teéricos com exemplos
concretos;

o faca com que os alunos analisem um video, um caso,
uma declaracao, uma solucdo ou um problema.

Fazer exercicios, tais como observar a atividade
de um hospital ou clinica, ler um artigo ou assistir
aum procedimento podem ser mais atrativos se
os alunos precisarem de realizar uma tarefa como
parte do processo. Preferencialmente, a tarefa
deve ter como objetivo desenvolver a reflexdo
critica. Por exemplo, caso sejam obrigados a
participar das reunides de avaliacdo pelos pares,
os alunos podem elaborar previamente algumas
perguntas a partir de suas observacoes.

Estilos de ensino

Havendo opcdes, cada docente privilegiard um
estilo de ensino [2]. O estilo preferido pode ser de-
terminado por uma combinacao de suas opinides
quanto ao que funciona melhor, de suas aptidoes e
do que considera mais confortavel.

Os estilos podem variar entre professores, indo
desde um professor que assume o papel de espe-
cialista e passa o contelido aos alunos por meio

de palestras ou de procedimentos feitos por ele
mesmo, até aquele que simplesmente atua como
um facilitador para que os alunos aprendam por

si mesmos e com os colegas, propondo projetos
de trabalho em pequenos grupos, por exemplo.
Professores que adotam a abordagem centrada
no aluno encarnam o papel do incentivador e do
guia durante as atividades de aprendizagem. O
professor habil é aquele que elabora atividades de
aprendizagem envolventes, facilita a discussdo em
grupo, faz perguntas instigantes e/ou da feedback
de maneira eficaz.

Cada estilo de ensino tem vantagens e desvan-
tagens, que variam de acordo com o contelido

a ser ensinado, o nimero de alunos, seus estilos

de aprendizagem preferidos (se o professor os
conhecer), as habilidades do professor e o tempo

e os recursos disponiveis para a sessao de ensi-

no. As vantagens dos estilos centrados no aluno
sdo o incentivo a colaboracio, a comunicacdoe a
capacidade pararesolver problemas de maneira
proativa e em grupo. Sdo todas experiéncias Uteis
para aprender a atuar em equipe de maneira eficaz
no local de trabalho. E bom estar ciente ndo apenas
de seu estilo de ensino preferido, mas também de
outras formas de ensino que podem ser igualmente
ou até mais eficientes em determinadas circuns-
tancias. E aconselhavel desenvolver a capacidade
de ser flexivel. Pode ser que vocé precise ajustar
seus métodos habituais para se adaptar ao projeto
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de ensino do programa em que trabalha.

Harden identifica seis papéis importantes do
professor [3]:

e provedor de informacdes;

e modelo a ser seguido;

e mediador;

e avaliador;

e planejador;

e produtor de recursos.

Como provedor de informagdes no campo da

seguranca do paciente, é importante estar bem

informado, o que requer conhecer os principios

basicos da matéria, sua importancia no local de

trabalho ou ambiente clinico e o papel da equipe

para promover a seguranca do paciente no local

de trabalho. Reserve algum tempo para refletir

sobre a propria pratica e a maneira como aborda

perigos e riscos no local de trabalho. Isso ajudard a

identificar os pontos relevantes a serem ensinados

a seus alunos. Ha muitas maneiras do professor

demonstrar praticas seguras. Quando vocé estd em

um ambiente de pratica com os pacientes, alunos

vao notar o modo como vocé:

e interage com os pacientes e seus familiares;

e respeita as vontades dos pacientes e de suas
familias;

e informa aos pacientes e as familias dos riscos;

e leva em conta a relacao risco-beneficio ao deter-
minar planos de gerenciamento e tratamento;

e responde perguntas dos pacientes e familiares e
os incentiva a perguntar;

¢ higieniza as maos entre uma consulta e outra;

e adota uma abordagem de equipe;

e aceita conselhos de colegas;

e segue os protocolos do local de trabalho;

e admite suas duvidas;

e reconhece que aprende com seus proprios erros
e os dos outros [4];

e resolve problemas de carater sistémico;

e cuida de si mesmo e de seus colegas.

Vocé pode ser um professor de seguranca do
paciente muito eficiente, mas que esta apenas
praticando a seguranca diante dos alunos ansiosos
para aprender.

Considerar a inclusdo do paciente na aprendiza-
gem de seguranca

A educacdo em seguranca do paciente pode ser
aplicada em diversos contextos pedagégicos, do
ambiente de pratica ao auditério e asala de aula,
basta simplesmente estar atento as oportunidades
para ensinar. As perguntas a seguir podem Ihe dar
ideias sobre como criar um momento de aprendi-
zagem de seguranca do paciente:

® quais s3o os riscos para este paciente aqui...

® 0 que precisamos ter em mente nesta situacao...
e como podemos minimizar os riscos...

e 0 que tornaria esta situacao mais arriscada para
o paciente...

e 0 que poderiamos fazer se X acontecesse...

e qual serd o nosso plano B....

e 0 que diriamos ao paciente se X tivesse ocorri-
do...

e quais sdo as nossas responsabilidades...

e guem mais pode ajudar nesta situaco... outro
profissional de salude? o paciente?

e 0 que aconteceu? Como podemos evitar isso no
futuro...

e 0 que podemos aprender com esta situacao...

e vamos olhar para a relaco risco-beneficio do
plano que vocé sugeriu...

Algumas das melhores experiéncias de ensino dos
alunos vém dos préprios pacientes. Seu papel na
formacdo em salide tem um longo histérico, geral-
mente em relacdo a descricdo de sua experiéncia
da doenca ou enfermidade. No entanto, eles tam-
bém podem ensinar aos alunos comunicacdo em
geral, comunicacao dos riscos, ética, respostas aos
eventos adversos e muito mais.

Nota de adverténcia

Lembre-se: os alunos podem se sentir desmoraliza-
dos se houver énfase indevida no risco, nos erros e
nos danos ao paciente. Um bom professor de segu-
ranca do paciente sera capaz de equilibrar sua abor-
dagem desses aspectos mencionando os aspectos
positivos da area, como solucdes para os problemas,
progressos na seguranca do paciente, e munindo os
alunos de estratégias concretas para aprimorar sua
pratica. Também é importante lembrar aos alunos
do sucesso da maioria dos casos de atendimento ao
paciente. O que a seguranca do paciente propoe é
oferecer um atendimento ainda melhor.

Ferramentas e material de referéncia

A série Teaching on the Run (Ensino no contexto da
prdtica) foi desenvolvida por médicos australianos
e é muito relevante para a formacao de profissio-
nais de satide no local de trabalho, onde os profes-
sores, que também sio prestadores de servico, sdo
muito exigidos (http:/www.meddent.uwa.edu.au
teaching/on-the-run/tips: acesso em 04 de janeiro
de 2011).

National Center for Patient Safety of the US De-
partment of Veterans Affairs (www.patientsafety.
va.gov; acesso em 17 de fevereiro de 2011).

Cantillon P, L Hutchinson L, Wood D, eds. ABC of
learning and teaching in medicine, 2 ® ed. Londres,
British Medical Journal Publishing Group, 2010.

Sandars J, Cook G, eds. ABC of patient safety. Mal-
den, MA, Blackwell Publishing Ltd, 2007.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics
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8. Atividades para ajudar a entender a
seguranca do paciente

Introducao

Os estudantes da area de saude estdo acostuma-
dos a assimilar novas informacoes estudando e
depois trabalhando muito para aplicar seus novos
conhecimentos e habilidades ao cuidar de pacien-
tes. No caso da seguranca do paciente, apenas “tra-
balhar muito” ndo funciona [1]. Por isso, € preciso
muita reflexdo sobre como coordenar o momento
oportuno e o formato adequado para que o proces-
so de ensino-aprendizagem aconteca.

O objetivo deste capitulo é delinear as vérias
estratégias que podem ser usadas para ajudar na
compreensao da seguranca do paciente. As mesmas
variedades de estratégias de ensino usadas para en-
sinar outros aspectos dos cuidados em saiide podem
ser aplicadas. O desafio para o educador é verificar
se os elementos do tema de seguranca do paciente
podem ser incorporados as atividades de ensino e
aprendizagem existentes. Se esse for o caso, evita-se
gue tépicos de seguranca do paciente sejam vistos
como “adicionais” - ou seja, trabalho extra - em vez
de simplesmente fazerem parte de uma abordagem
holistica para o ensino de cuidados em saude.

Um principio fundamental para se conseguir um
ensino eficaz é fazer com que as oportunidades para
a“aprendizagem ativa” sejam maximizadas, durante
as quais os aprendizes se envolverio no processo
de aprendizagem de maneira significativaem vez de
serem meros receptores passivos de informacao.

A aprendizagem ativa pode ser resumida no se-
guinte enunciado [2]:

Ndo fale aos alunos quando vocé pode demonstrar e

ndo demonstre quando eles podem fazer sozinhos.

Lowman elaborou algumas estratégias de ensino

para aumentar a eficicia de uma aprendizagem

ativa, que sdo [3]:

e use informacoes que sejam de interesse para os
aprendizes e envolva eventos da vida real;

e apresente material dramatico e instigante;

e recompense os aprendizes;

e associe temas com o maior nimero de tépicos
possivel;

e desabroche conhecimentos prévios usando tes-
tes anteriores e mapas conceituais e coletando
informacoes contextualizadas;

e desafie os aprendizes apresentando tépicos mais
dificeis de tempos em tempos;

e demonstre os comportamentos que vocé visa
suscitar.

Palestras

Em uma palestra [4], o professor apresenta um
tépico para um grupo grande de alunos. Isso tradi-
cionalmente ocorre em um ambiente presencial;
no entanto, recentemente, algumas universidades
comecaram a dar aos alunos a opcao de assistir a
palestras on-line por meio de transmissao multimi-
dia (podcast).

Palestras devem ter:

e proposito - indica o tema geral da palestra, por
exemplo, o propdsito desta palestra é apresentar
o tépico de seguranca do paciente;

e objetivos especificos - sdo relacionados dire-
tamente a aprendizagem e deverao ser mensu-
raveis ao fim da palestra, por exemplo, ao final
da palestra vocé conseguira listar trés estudos
principais que salientam a extensdo dos danos
causados por deficiéncias nos cuidados em
saude.

Palestras devem durar cerca de 45 minutos, uma
vez que se perde a concentragdo apos esse tempo.
Por isso, é importante que ndo haja muito material -
planeje quatro ou cinco pontos-chave, no maximo.

Palestras sao frequentemente estruturadas como

mostrado a seguir, com trés elementos principais

(introducao, desenvolvimento, concluséo):

® 0 comeco, ou a introducao, é o periodo inicial da
palestra quando o palestrante explica por que o
topico é importante e delineia os seus objetivos;
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e o desenvolvimento é a parte principal do conteu-
do da palestra;

e a conclusdo deve revisitar os objetivos e os pon-
tos-chave da apresentacio.

Beneficios:

e transmitem informacdes a uma grande quantida-
de de alunos de uma sé vez;

e s3o Uteis para fornecer um panorama geral de
temas amplos, transmitir informacdes e introdu-
zir conceitos teoricos;

e fornecem ideias e informacdes atualizadas que
nao sido facilmente acessiveis em textos ou
artigos;

e podem explicar ou elaborar ideias e conceitos
dificeis e mostrar como deveriam ser abordados.

Desafios:

e manter grande quantidade de alunos ativamente
engajados;

e alunos mais graduados e equipe com menos
experiéncia geralmente preferem técnicas mais
empiricas;

¢ habilidades de apresentacao;

e geralmente ha certa dependéncia de tecnologia;

e contetido (dano médico) pode ser desestimulante.

Exemplos:

e Tépico 1: O que é seguranca do paciente?

e Tépico 2: Por que é importante aplicar fatores
humanos a seguranca do paciente?

Aprendizagem no contexto da pratica, durante as
rondas clinicas

Ensino que ocorre no contexto da experiéncia clini-
ca a beirado leito ou em sessoes clinicas.

Beneficios:

e 0 ensino baseado em experiéncias a beira do leito,
nas bancadas de laboratério e em cadeiras de pro-
cedimentos clinicos proporciona oportunidades
ideais para ensinar e elaborar exames e histéricos
clinicos, assim como para adquirir as habilidades
de comunicacéo e trato interpessoal - o professor
também pode desempenhar o papel de modelo de
conduta segura, ética e profissional;

e questoes relativas a seguranca do paciente estao
em todo o ambiente de trabalho;

e contextualizado;

e real - logo, muito relevante;

e interessante e geralmente desafiador.

Desafios:

o falta de tempo devido a pressao do trabalho;

e falta de conhecimento sobre como incorporar té-
picos de seguranca do paciente a aprendizagem a
beirado leito;

e oportunistas;

e ndo é possivel de se preparar e é dificil produzir
um curriculo uniforme.

Exemplos:

e Tépico 9: Prevencao e controle de infecces (ques-
toes de higiene das maos no local de trabalho).

e Topico 10: Seguranca do paciente em procedi-
mentos invasivos (incluindo processos de identi-
ficacdo do paciente).

Ferramentas e material de referéncia

A série Teaching on the run (Ensino no contexto da
pratica) foi desenvolvida por médicos australianos e

€ muito relevante para a formacao de profissionais
de saude no local de trabalho, onde os professores,
que também sdo prestadores de servico, sdo muito
exigidos. (http://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/
on-the-run/tips: acesso em 04 de janeiro de 2011).

Atividades em pequenos grupos - aprendendo
com os outros.

Ocorre quando alunos aprendem em pequenos gru-
pos, geralmente com um tutor, mas também com um
paciente. A principal caracteristica é a participacdo
dos estudantes e a interatividade usada em relacdo
aum problema especifico, porém com mais peso na
responsabilidade dos alunos por sua prépria apren-
dizagem, por exemplo, um projeto de trabalho.

Beneficios:

e compartilhar as préprias histérias;

e ouvir as histérias dos pacientes;

e aprender com seus pares;

e desenvolver perspectivas multiplas;

e aprender a trabalhar em equipe e a desenvolver
habilidades de comunicacao.

Desafios:

e dindmicas de grupo;

e implicacdes de recursos, em termos do tempo do tutor;
e pericia do tutor.

Exemplos:

e Tépico 2: Por que aplicar fatores humanos é
importante para a seguranca do paciente? (Con-
sideracoes relativas aos fatores humanos em
equipamentos comumente usados).

e Tépico 4: Atuar em equipe de forma eficaz (traba-
Iho em equipe no local de trabalho ou no ambien-
te de assisténcia).

Ferramentas e material de referéncia
Learning to use patient stories (Aprender a usar as
histérias dos pacientes) NHS Evidence - innovation
and improvement (NHS Evidéncia - inovacio e me-
Ihoria) (http://www.library.nhs.uk/improvement/
viewResourc.aspx?res|D=384118; acesso em 4 de
janeirode 2011).

Beyea SC, Killen A, Knox GE. Learning from sto-
ries-a pathway to patient safety. Association of
periOperative Registered Nurses Journal, 2004,
79,224-226.
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Este Guia Curricular:

e permite que as organizacdes de salde e suas
equipes implementem com sucesso uma série de
intervencoes para melhorar a seguranca e a qua-
lidade dos cuidados que seus pacientes recebem;

¢ baseia-se na coleta e no uso de histérias dos
pacientes;

e mostra um método para colher boas histérias
de todos os membros da sociedade - pacientes,
cuidadores, responsaveis e membros da equipe;

e mostra que todos tém uma percepcao diferen-
te, mas igualmente valiosa, de experiéncias em
cuidados em saude.

Estudo de caso
Trata-se de um grupo de alunos - frequentemente acom-
panhado por um tutor - que discute um caso clinico.

Beneficios:

e poder usar um caso real ou simulado para ilustrar
principios de seguranca do paciente;

e contextualizado - torna os conceitos reais e
relevantes;

e aprende-se a resolver problemas a medida que
aparecem no local de trabalho;

e permite vincular conceitos abstratos a situacoes
davidareal.

Desafios:

¢ escolher/desenvolver casos realistas que estimu-
lem os alunos a se tornarem ativamente engaja-
dos na discussao;

e usar o caso efetivamente para desafiar o pensa-
mento e gerar aprendizagem profunda;

e encorajar os alunos a achar solucées para os
problemas.

Ferramentas e material de referéncia
Analises de incidentes em hospitais de referéncia,
na clinica ou no local de trabalho.

Agency for Healthcare Research and Quality
weekly morbidity and mortality cases (Agéncia
para Pesquisa em Cuidados em Saude - Analise
semanal de morbidade e mortalidade) (http:/web-
mm.ahrg.gov/; acesso em 04 de janeiro de 2011)

Jogos

Jogos sdo divertidos e englobam um espectro que
vai desde jogos de computador a encenacdes de
determinadas situacoes.

Beneficios:

e sdo divertidos, agradaveis;

e sdo desafiadores;

e podemilustrar o trabalho em equipe e a comuni-
cacao.

Desafios:
e relacionar o jogo ao ambiente de trabalho;
o definir claramente o propésito do jogo.

Ferramentas e material de referéncia
(http://www.businessballs.com/teambuildingga-
mes.htm; acesso em 04 de janeiro de 2011).

Estudo independente
Estudo empreendido pelo aluno, por exemplo,
trabalhos e artigos académicos.

Beneficios:

¢ 0 aluno pode prosseguir no seu préprio ritmo;

e 0 aluno pode focar nas suas proéprias lacunas de
conhecimento;

e oportunidade para reflexao;

e baixo custo, facil de programar;

o flexivel para o aprendiz.

Desdfios:

e motivacao;

o falta de exposicdo a informacdes multiplas;

e pode ser menos atraente;

e corrigir o trabalho e dar retorno aos alunos pode
consumir muito tempo do professor.

Seguir um paciente que usa um servico de satude
(hospital, clinica, consultério particular, farmacia:
rastreio do paciente)

Um aluno segue um determinado paciente du-
rante toda a sua jornada pelo servico de saiide ou
hospital. O exercicio inclui o acompanhamento

do paciente pelo aluno em todas as investigacdes,
testes e procedimentos.

Beneficios:

e oportunidade de aprender sobre o sistema de
cuidados em saude;

e ver as coisas pela perspectiva do paciente;

e ver como as areas de cuidados em salde intera-
gem entre si.

Desafios:

e conciliar horarios;

e ajustar a experiéncia a um exercicio de aprendi-
zagem;

e oportunidade limitada para alunos compartilha-
rem sua aprendizagem e para obterem retorno
dos colegas e serem avaliados.

Encenacées (dramatizacoes)
Um método educativo bem conhecido que permite
que alunos atuem em papéis de profissionais de sau-

de em situacdes especificas. Podem ser de dois tipos:

e alunos improvisam didlogos e acdes para atua-
rem em um cenario pré-determinado;

e alunos encenam papéis e didlogos de uma situa-
cao de estudo de caso.

Beneficios:
e tem custo baixo;
e requer pouco treinamento;
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e estd sempre disponivel;

e é interativo - permite que os alunos vivenciem
cenarios hipotéticos;

e é empirico - introduz e sensibiliza os alunos para
0s papéis que pacientes, suas familias, profis-
sionais de saude e administradores exercem em
situacoes de seguranca do paciente;

e permite ao aprendiz adotar um papel de alguém
mais experiente ou o papel de um paciente;

e pode demonstrar perspectivas diferentes;

e ideal para explorar fatores em associacdo com
equipe de trabalho interprofissional e a comu-
nicacdo na prevencao de erros de seguranca do
paciente.

Desafios:

e escrever 0s cenarios ou roteiros;

e desenvolver situacdes suficientemente significa-
tivas que provoquem escolhas, decisdes, confli-
tos;

e dispéndio de tempo;

e nem todos os alunos estardo envolvidos (alguns
serdo espectadores passivos);

e 0s alunos podem se desviar do tépico e a encena-
cao pode perder o rumo.

Ferramentas e material de referéncia
Kirkegaard M, Fish J. Doc-U-drama: using drama to
teach about patient safety. Family Medicine, 2004,
36:628-630.

Simulacao

No contexto de cuidados a saude, a simulacao é
definida como “uma técnica pedagdgica que permite
atividades interativas e, as vezes, de imersdo, recriando
parte ou toda uma experiéncia clinica sem exposicdo
dos pacientes aos riscos associados” [5]. E provavel
que, no futuro, haja maior acesso a varias formas de
treinamentos com simulacao por causa do impera-
tivo ético crescente de evitar danos ao paciente [6].

Varias modalidades distintas de simulacdo estao
disponiveis, entre elas:

e simulacdes computadorizadas na tela;

e modelos ou manequins de baixa tecnologia usa-
dos para a pratica de manobras fisicas simples;

e pacientes padronizados (atores-pacientes)

e manequins sofisticados e computadorizados que
simulam o corpo inteiro;

e dispositivos de realidade virtual.

Beneficios:

e ndo ha riscos para os pacientes;

e muitos cendrios podem ser apresentados, in-
cluindo situacdes incomuns, porém criticas, nas
quais uma reacao rapida é necessdria;

e 0s participantes podem ver os resultados de suas
decisbes e acdes; podem se permitir errar e che-
gar as suas conclusdes (na vida real, um clinico

mais capacitado teria que intervir);

e cendrios idénticos podem ser apresentados a
diferentes clinicos ou equipes;

e as causas subjacentes a situacdo sdo conhecidas;

e com manequins-simuladores, os clinicos podem
usar equipamento médico real, expondo as limi-
tacoes na interface homem-maquina;

e recriacdes perfeitas de ambientes clinicos verda-
deiros permitem explorar as interacoes interpes-
soais completas com outro membro da equipe
clinica e fornecer treinamento em trabalho de
equipe, lideranca e comunicacao;

e agravacao intensiva e intrusiva da sessao de simu-
lacdo é factivel, incluindo 4udio e video, ja que ndo
ha questdes de confidencialidade do paciente - as
gravacoes podem ser preservadas para pesquisa,
avaliacdo de desempenho ou acreditacéo. [7]

Desafios:

e algumas modalidades sdo muito caras;

e é necessario conhecimento especializado para
ensinar e atualizar alguns dos dispositivos de
treinamento.

Projetos de melhoria

A melhoria da qualidade é um ciclo continuo de

planejamento, implementacao de estratégias,

avaliacdo da eficacia destas e reflexdo para ver

que aperfeicoamentos futuros podem ser feitos.

Projetos de melhoria de qualidade sio tipicamente

descritos em termos do ciclo PDSA (do Inglés Plan,

Do, Study, Act - Planejar-Fazer-Estudar-Agir) [8],

como a seguir:

¢ planejar - a mudanca, baseada na capacidade
percebida de melhorar um processo atual;

e fazer - implementar a mudanca;

e estudar - analisar os resultados da mudanca;

® agir - 0 que precisa acontecer em seguida para
continuar o processo de melhoria.

A abordagem do ciclo PDSA encoraja profissionais
de saude a se desenvolverem e a se engajarem
ativamente em estratégias que resultem em
esperadas melhorias. Também promove a avalia-
cdo dessas mudancas uma vez que as estratégias
tenham sido implementadas. Assim, essa pode ser
uma abordagem muito util para envolver alunos
em uma enfermaria ou unidade clinica, idealmente
como parte de uma abordagem de equipe multi-
disciplinar para a seguranca do paciente. A maioria
dos projetos de melhoria de qualidade, por sua
propria natureza, tem um elemento inerente de
seguranca do paciente.

Beneficios:

e motivacao;

e empoderamento;

e aprendizagem de gerenciamento de mudancas;
e aprendizagem de proatividade;

e aprendizagem de resolucio de problemas.
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Desafios:
e manter o impeto e a motivacao;
e cumprir horarios.

Exemplo: Questdes de higiene das mdos em um
ambiente clinico.

Ferramentas e material de referéncia
Bingham JW. Using a healthcare matrix to assess
patient care in terms of aims for improvement and
core competencies. Joint Commission Journal on
Quality and Patient Safety, 2005, 31:98-105.

US Agency for Healthcare Research and Quality
mortality and morbidity web site (http:/www.
webmm.ahrg.gov/; acesso em 17 de fevereiro de
2011).
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9. Como avaliar a seguranca do paciente

Os objetivos da avaliacao

A avaliacdo é parte integrante de qualquer curricu-
lo. O conteldo e o formato dos procedimentos de
avaliacdo influenciam fortemente o comportamen-
to do estudo e os resultados da aprendizagem dos
alunos. E essencial que as avaliacdes sustentem

os objetivos pedagégicos ao fim da aprendizagem,
assim como fornecam motivacao e direcio apro-
priadas para os alunos. As avaliacdes devem ser
significativas e dar confianca aos professores, pla-
nejadores de cursos e participantes externos, tais
como 6rgaos credenciadores, organismos norma-
tivos e futuros empregadores dos alunos. Newble
e Cannon [1] enfatizam que a clareza sobre o
propodsito da avaliacdo é extremamente importan-
te. Eles listam uma série de objetivos da avaliacao.
Abaixo, os dois em negrito sdo fundamentais para a
aprendizagem da seguranca do paciente:

e avaliar o dominio de habilidades e os conheci-
mentos essenciais;

e estabelecer um sistema de classificacdo dos
alunos;

e avaliar o progresso ao longo do tempo;

o diagnosticar as dificuldades dos alunos;

o fornecer feedback aos alunos;

e avaliar a eficacia de um curso;

e motivar os alunos a estudar;

e estabelecer normas;

e controlar a qualidade para o publico.

Em matéria de seguranca do paciente, levar os
alunos a executar efetivamente as tarefas e prati-
ca-las é, muitas vezes, mais dificil do que elaborar
um instrumento de avaliacdo que demonstre seu
bom desempenho na atividade. Tendo em vista que
muitos profissionais de satide ainda ndo dominam o
quesito seguranca do paciente, o foco da avaliacdo
deve ser o aperfeicoamento continuo dos conheci-
mentos e habilidades dos alunos na matéria segu-
ranca do paciente. Nenhum aluno deveria ser im-
pedido de continuar seu curso se falhar em alguma
area de seguranca do paciente, a menos que essa
falha seja aberrante e intencionalmente perigosa. A
seguranca do paciente ndo é uma area propicia ao

estudo solitario. Ela depende de um conjunto com-
plexo de fatores - trabalho com a equipe correta,
pratica em um servico de salide que visa minimizar
falhas e apoio ativo a iniciativas para seguranca do
paciente por parte da organizacdo e da administra-
¢do. Espera-se que os alunos, por serem novatos,
tenham conhecimentos e habilidades elementares,
mas que, com o tempo e a exposicdo a mentores e
modelos de conduta apropriados, assim como com
a experiéncia de trabalho em equipes eficientes,

se tornem mais sagazes e responsivos, diante dos
muitos fatores ambientais que colocam os cuida-
dos ao paciente em risco. Dado esse contexto da
aprendizagem do aluno da seguranca do paciente,
o proposito da avaliacdo deve fornecer feedback e
motivar os alunos a se envolverem na seguranca do
paciente. Qualquer processo de avaliacio deveria
refletir esse enfoque.

Como envolver os alunos no processo avaliativo
Um dos maiores desafios enfrentados pelas ins-
tituicoes é encontrar instrutores ou profissionais
de saude apropriados para ensinar seguranca

do paciente no local de trabalho. Uma forma de
abordar essa dificuldade é implantar um curricu-
lo voltado para o estudante. Porém, a principal
razao para que os alunos desempenhem tarefas
de seguranca do paciente é que o aprendizado
pela pratica é um dos métodos de ensino mais
eficazes. Na Escola Médica da Universidades de
Sydney, os alunos precisam realizar atividades
de seguranca do paciente nos ultimos dois anos
do curso e durante o estagio nos hospitais. Pela
internet, recebem conhecimentos fundamentais,
que podem acessar sempre que lhes for conve-
niente. Os temas abordados pela OMS podem
ser adequadamente editados e disponibilizados
na internet para serem lidos antes da pratica

das atividades associadas ao topico da aprendi-
zagem. Os alunos registram suas experiéncias e
respondem as perguntas relativas a uma deter-
minada atividade em uma pagina padrdo. No fim
do periodo, os alunos se relinem em pequenos
grupos com seu tutor para discutir suas experién-
cias e observacoes.
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Os tutores e supervisores tém que verificar, pelas
assinaturas, os relatos dos alunos, finalizando a
avaliacdo formativa obrigatéria para o determi-
nado tépico. Abaixo, um exemplo de um Tépico

(3) deste curriculo e as atividades prescritas para
os alunos realizarem, assim como os requisitos da
avaliacdo.

Figura A.9.1 Contetdo do Tépico 3: Universidade de Sidney, Australia

Topico 3 Atividades

A compreen- Ler o tépico a ser aprendido online
séo dos

sistemas e do Acompanhar um paciente desde o
impacto da momento em que chega ao

complexidade
nos cuidados
ao paciente Usar a pagina padrao para fazer

anotacoes sobre essa atividade.

Figura A.9.2 é a pagina padrao que os alunos
usam para fazer anotacdes enquanto observam

hospital até a alta ou outro desfecho.

Avaliacao

O tutor referenda

a participacdo e o desempenho satisfatérios do
aluno em um encontro presencial

(ou o clinico referenda o cumprimento

de uma atividade, no caso de nao haver

um encontro presencial).

& o

o paciente em seu percurso pelo hospital ou
clinica.

Figura A.9.2. Exemplo de relatério de um aluno para o Tépico 3: Universidade de Sidney,

Australia

Etapa 3 (3° ano do programa de pds-graduacdo em medicina):

Topico 3: Como entender os sistemas

Nome do aluno

Numero de matricula

Data da atividade

Resumo do percurso do paciente:
3 observacgobes principais:

As 3 coisas mais importantes que aprendeu:

Cargo da pessoa que referenda o cumprimento da atividade

Nome (letra de forma)

Assinatura

Cargo

Data da assinatura

Para atividades, tais como como seguranca da
medicacdo ou procedimentos invasivos, os alunos
devem ter um profissional de salide que os observe
participando da atividade (por exemplo, concilia-
cao medicamentosa, preparacdo de medicamentos
na farmacia, ronda de enfermaria com um farma-
céutico, observacao do processo de time out, que

é a aplicacdo de uma lista de verificacdo, antes
darealizacdo de procedimentos). A pessoa que o
observou deve assinar um formulario confirmando
o cumprimento da tarefa pelo aluno.

& s

Ha mais exemplos de avaliacdo de alunos na Parte
B, Anexo 1.

Um dos beneficios das atividades conduzidas pelos
alunos é que elas tém o potencial para mudar a
cultura do local de trabalho. Quando os alunos
perguntam a equipe as razdes de uma atividade e
se podem participar dela ou observa-la, eles abrem
espaco para discussoes sobre o programa de segu-
ranca do paciente. Muitos dos tépicos podem ser
ensinados a partir de iniciativas do aluno.
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O papel da medicao na avaliacao

Ha quatro componentes nas medicdes confidveis de
avaliacdo: validade (o método de avaliacao é valido?);
confiabilidade (a avaliacdo sempre produz resultados
consistentes?); praticidade (que tempo e recursos
sdo exigidos?); e o impacto positivo na aprendizagem
(funciona pela perspectiva do aluno?) [1].

Para ler mais sobre medicdo em avaliacbes, os
seguintes recursos podem ser Uteis.

Brown S, Glasner A, eds. Assessment matters in
higher education: choosing and using diverse approa-
ches. Buckingham, Society for Research into Higher
Education and Open University Press, 1999.

Miller A, Imrie B, Cox K. Student assessment in
higher education: a handbook for assessing perfor-
mance. London, Kogan Page Ltd, 1998.

Avaliacoes formativas

As avaliacdes formativas sdo uma parte inerente
e vital do processo de aprendizagem dos alunos.
Este tipo de avaliacdo é muito util na aprendiza-
gem da seguranca do paciente e presta-se auma
gama de componentes de qualquer programa de
cuidados em saude. A autoavaliacao é a capacidade
que os alunos tém de avaliar suas préprias neces-
sidades de aprendizagem e escolher as atividades
educativas que as atendem. (A experiéncia mostra
gue os alunos tém uma capacidade limitada de se
autoavaliarem com precisao, podendo precisar de
um foco maior na avaliacdo externa).

As avaliacoes formativas devem ser continuas e
fornecer feedback aos alunos sobre seu desempe-
nho. O objetivo desse tipo de avaliacao é fazer os
alunos compartilharem suas observacdes e expe-
riéncias ao trabalharem com cuidados em saude. O
que se deseja é que os alunos e sintam a vontade
para revelar suas vulnerabilidades e fraquezas.
Uma abordagem punitiva fara o oposto e forcara
os alunos a omitir seu verdadeiro nivel de conhe-
cimento e habilidades. Podem também relutar

em falar sobre suas observacoes, sobretudo para
relatar praticas e cuidados inseguros.

Avaliacao somativa

Todos os estagios de avaliacao pelos quais os
alunos tém que passar ou que precisam concluir
para poderem passar para as demais etapas do
curso sao considerados somativos. Em termos
gerais, podem ser de dois tipos: exames de fim de
curso ou avaliacdes durante o curso. O exemplo
anterior da Universidade de Sidney é de avalia-
cao somativa obrigatéria. Os alunos precisam
desempenhar as atividades e sdo avaliados pelas
observacdes ou discussdes presenciais. Eles

tém um semestre para concluir as tarefas das
avaliacOes somativas do curso. Tais avaliacoes

podem ser feitas ao final de um periodo de oito
semanas, no fim do periodo escolar, no fim do
ano, ou no fim do programa. A maior parte deste
capitulo aborda sobre as exigéncias das avalia-
¢des do curso.

Avaliacoes somativas durante o curso

Ha diversos tipos de avaliacdo que podem ser
introduzidos no curriculo de seguranca do paciente.
Muitos programas pedagégicos da area da satide
poderiam incorporar esses elementos aos portfélios
existentes ou através de “histoéricos de realizacoes”.

Algumas caracteristicas das praticas de “melhor
avaliacao” em matéria da seguranca do paciente
Os seguintes principios de avaliacio servirdo para
atingir os objetivos de um curriculo de seguranca
do paciente. As avaliacdes devem:

e impulsionar a aprendizagem na direcao preten-
dida para atingir os resultados pedagdgicos finais
de um profissional de saide recém-formado
capaz de cuidar de um paciente de forma segura;

e ter um forte elemento formativo, com oportuni-
dades periddicas para recuperacao e aconselha-
mento durante todo o curso;

e estar integradas a, por exemplo, competéncias
clinicas e ndo a determinadas disciplinas;

e estar incluidas em exames de competéncias clini-
cas e condutas profissionais em todas as etapas
do curso;

e estar incluidas em exames de ciéncias basicas,
por exemplo, integradas as ciéncias de saude
publica em todas as etapas do curso;

e ser progressivas e garantir que partes do conteu-
do de etapas anteriores sejam incluidas em todos
os exames subsequentes;

e ser desenvolvidas com a expectativa de que cum-
prirdo as normas de garantia de qualidade;

e ser justas ao engajar tanto alunos quanto mem-
bros da equipe no processo de desenvolvimento;

e ser motivadoras e orientar os alunos na direcao
do que precisam aprender para realizarem prati-
cas seguras;

e ser factiveis e aceitaveis tanto para os professo-
res quanto para os alunos.

Como definir o que sera avaliado

Definir o espectro de competéncias a ser testado
(plano preliminar)

Em todo o mundo, os alunos estdo preocupados
com a quantidade de material no curriculo que
precisam aprender e ficam ainda mais ansiosos
por ndo saberem o que pode ser avaliado. O
corpo docente deve descrever a variedade de
competéncias (ou conhecimentos) que serdo
testados, que seriam diretamente extraidos dos
resultados pedagogicos do programa curricular.
E importante assegurar que a avaliacdo planejada
sejauma amostra adequada da gama de com-
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peténcias necessarias aos egressos do final da
graduacao profissional em cuidados em saude.

Algumas competéncias precisam ser sistemati-
camente avaliadas para garantir que os alunos

aproveitem seus conhecimentos e os integrem a
sua pratica. A Tabela A.9.1 mostra os componen-
tes distintos da seguranca do paciente que po-

dem ser usados para avaliagdes do final do curso
de graduagao na area de salide com quatro anos.

Tabela A.9.1. Um plano preliminar que mostra as avaliagoes de final de curso para os
componentes do curriculo de seguranca do paciente

Resultados pedagdgicos avaliaveis

O que é seguranca do paciente?

Ano em que os médulos curriculares sao primeiro
avaliados em um programa tipico

Sistemas de cuidados em satde

>

Comunicagao

Cuidados seguros ao paciente
Envolvimento com pacientes
Trabalho em equipe

x X

Melhoria de qualidade
Erros nos cuidados em saude
Seguranca da medicacdo

Selecione os métodos de teste adequados

E importante enfatizar que a avaliacdo em se-
guranca do paciente estd alinhada com os resul-
tados pedagégicos desejados. E improvavel que
um Unico formato especifico de avaliacio sirva
para avaliar adequadamente tudo que precisa ser
avaliado. E melhor saber que ha uma gama de mé-
todos de avaliacdo e tomar uma decisdo baseada
em uma compreensdo de suas forcas e limitacoes.
Deixe que o objetivo da avaliacdo, por exemplo,
“avaliar a capacidade de relatar um episédio
adverso”, ajude a decidir o formato; nesse caso,
uma questao dissertativa modificada (MEQ) ou

Figura A.9.3. Triangulo de Miller

Mostra como
Fonte: Miller GE.

The assessment

X X

uma questao de multipla escolha (MCQ). Méto-
dos de melhoria de qualidade podem ser mais
bem testados por meio de um projeto estudantil.
Ha uma grande quantidade de conceitos basicos
para ajudar a decidir o tipo mais apropriado do
formato de avaliacdo. Um dos mais conhecidos é o
triangulo de Miller, que sugere que o desempenho
de um aluno é composto por quatro niveis (veja
Figura A.9.3):

e sabe;

e sabe como;

e mostra como;

o faz,

Observacao direta em contextos
da vida real (tecnologia emergente)

Observacao direta em contextos
simulados (por exemplo, OSCE)

Diversas perguntas (escritas ou
via computador), com resposta

of clinical Sabe como
skills/competence/
performance.
Academic Sabe

selecionada ou construida
(tecnologia da escrita de item)
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Por exemplo, “mostrar como” esta relacionado

a competéncias especificas que sdo apropriadas
ao nivel de pericia do aluno. Essas competéncias
podem ser avaliadas, por exemplo, por um exame
clinico objetivo estruturado por estacées (OSCE).

Mais uma vez, olhando para a Figura 3, pode-se ver
gue o conhecimento (sabe) pode ser testado por
meio de MCQs, por exemplo.

Os formatos de avaliacao tipicos de uma escola de
profissionais de saude podem incluir:

Escritos:

e ensaios ou dissertacoes;

e itens de multipla escolha (1 de 4/5);

e perguntas de correspondéncia estendida (EMQ);

e perguntas de resposta curta estruturada;

e questdo dissertativa modificada (MEQ);

e trabalho escrito estendido (por exemplo, relato-
rios de projetos, posteres);

e portfdlios ou didrios.

Praticos: desempenho no local de trabalho

e exames de estacdes multiplas;

e observacdo direta da atuacao, por exemplo,
casos longos observados, miniexercicio de avalia-
cao clinica [mini CEX]);

e Avaliacdo 360 graus ou feedback de multiplas
fontes (MSF)

e relatorios estruturados (por exemplo, avaliacdes
anexas);

e apresentacoes orais (por exemplo, projetos,
discussoes de caso);

e autoavaliacao;

e exames orais estruturados.

Ha pontos fortes e fracos em todos esses formatos,
gue precisam ser considerados para se escolher
corretamente a avaliacdo de um determinado re-
sultado pedagégico dentro de um plano curricular
de seguranca do paciente.

Escritos

Ensaios ou Dissertacées

O ensaio tradicional é usado em alguns lugares. Ha
uma grande vantagem em permitir que os alunos de-
monstrem seu raciocinio e pensamento critico, além
das habilidades para resolver problemas. Se, por um
lado, é tentador escolher ensaios que permitem aos
alunos expressarem seus pensamentos, essa € uma
forma de avaliacao que, além de consumir muito
tempo dos avaliadores, ainda est4 sujeita a gran-

des variacdes nas notas dadas. A chave parauma
correcao bem-sucedida de ensaios é a qualidade do
feedback dado aos alunos. Receber uma nota sem
comentarios é desencorajador para alunos que dese-
jam saber o que o avaliador achou de suas respos-
tas. Alguns tépicos se prestam a avaliacoes do tipo

ensaio, mas a menos que o corpo docente disponha
dos recursos disponiveis para fornecer feedback de
qualidade, esse método deve ser evitado.

Pergunta de multipla escolha/pergunta de correspon-
déncia estendida.

MCQ e EMQ sao formatos muito atraentes porque
podem testar uma grande amostra do curriculo,
podem ser corrigidas por maquinas e fornecem
pontuacdes confidveis sobre a habilidade do aluno.
No entanto, sua maior desvantagem para o ensino
da seguranca do paciente é que tendem a testar
apenas os conhecimentos. Por exemplo, esse
método pode ser usado para testar se um aluno
conhece as caracteristicas de equipes bem-sucedi-
das, mas essa avaliacdo ndo pode testar se o aluno
aplica quaisquer desses conhecimentos na pratica.
As EMQ foram criadas para evitar o problema do
“chute” nas provas de multipla escolha. Vejaum
exemplo de uma MCQ na Parte B, Anexo 2.

Questdo dissertativa modificada/caracteristica principal
Nos MEQs ou formatos de caracteristica principal
(key feature formats) sao criadas perguntas para
serem respondidas entre 5 e 10 minutos; elas
estimulam respostas curtas para cenarios adequa-
dos. Fornecer uma resposta modelo e um critério
de correcdo ajuda os examinadores a manter certa
uniformidade. Varias MEQs sobre diversos assun-
tos podem ser concluidos, usando o mesmo tempo
que um aluno levaria para responder a uma Unica
pergunta do tipo ensaio, cobrindo apenas uma area
do curriculo. Veja um exemplo para a enfermagem
na Parte B, Anexo 2.

Portfélio/diario de bordo

Trata-se de um espectro de métodos de avaliacdo
que podem ser facilmente vinculados aos princi-
pais resultados pedagogicos. Incluem desde um
registro das atividades profissionais por meio de
um relatério de realizagdes durante um segmento
do programa até documentacdes que apoiam uma
apreciacdo anual completa com planos pedagégi-
cos. Um componente especialmente util do port-
folio é o incidente critico. Pode-se pedir para os
alunos refletirem de uma forma estruturada sobre
situacdes que observaram em que a seguranca do
paciente era uma questio. Os alunos entregam
seus portfélios ou didrios para serem corrigidos
por um tutor apropriado.

Clinica/pratica

Uma vasta quantidade de evidéncias cientificas
sugere que contar com mais de um observador
melhora a precisdo das avaliacoes de competén-
cias. E muito importante que se incorporem temas
relacionados a seguranca do paciente nos critérios
de avaliacdo no treinamento do examinador e nas
sessoes de feedback de cada uma das avaliacoes
usadas no contexto da escola de profissionais de
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saude. Se o topico for avaliado separadamente, os
alunos vao entender seguranca do paciente como
algo adicional, e ndo como parte integrante dos
cuidados seguros ao paciente.

Exame clinico objetivo estruturado (OSCE)

OSCE compreende um circuito de pequenos casos
clinicos simulados e avaliados por um paciente
padronizado ou por um instrutor/docente clinico.
A seguranca do paciente pode ser incorporada,
pelo menos como um item na lista de verificacdo
correspondente a cada cenario simulado. De ma-
neira alternativa, um sé caso pode ser inteiramen-
te dedicado a seguranca do paciente, por exemplo,
como comunicar um evento adverso a um paciente
simulado que recebeu uma medicacao errada.

Os casos em que o aluno tem que olhar quadros
terapéuticos, resultados de testes, radiografias ou
investigacoes sdo chamados de estacoes estaticas,
uma vez que nao exigem que o aluno seja obser-
vado. Isso permite, por exemplo, simular erros de
prescricao e registrar as medidas adotadas pelos
alunos. Para ler exemplo de um OSCE, veja a Parte
B do Anexo 2.

Feedback de fontes multiplas (MSF)

MSF sdo opinides colhidas de varios profissionais
de cuidado em salide ou de seus pares sobre o alu-
no no ambiente da aprendizagem clinica. O ideal
seria incluir itens relativos a boa comunicacao e
aos cuidados seguros ao paciente nos formularios
de avaliacao.

Miniexercicio clinico avaliativo (mini-CEX)

Um miniexercicio clinico avaliativo é aquele em
gue o supervisor ou instrutor observa um aluno
colher a historia, realizar um exame ou exercicio de
comunicacdo com um paciente real e o avaliaem

varios aspectos. Pontuacdes acumuladas em varios
encontros sdo usadas para determinar a compe-
téncia do aluno. Mais uma vez, é importante incluir
elementos de seguranca do paciente no formulario
de avaliacdo. Em um miniexercicio clinico avalia-
tivo é particularmente importante que os avalia-
dores sejam bem preparados e que os treinadores
dos instrutores/supervisores incluam referéncias a
seguranca do paciente nas sessoes de treinamento.

Avaliacoes ao final das praticas clinicas/escalas de
avaliacao global

Essa avaliacdo visa a dar credibilidade ao progres-
so de um aluno e geralmente é realizada por um
instrutor ou supervisor, com base no seu conheci-
mento pessoal ou apds discussdes com colegas. Os
critérios de seguranca do paciente precisam ser
incluidos.

Discussao de caso clinico (CBD)

O CBD é uma discussao estruturada de casos a
cargo do instrutor/supervisor que se concentrard
no raciocinio clinico ou profissional e natomada
de decisdes. Requer casos reais nos quais o aluno
esteja envolvido. E uma técnica relativamente
pouco explorada para verificar a compreensao
das questdes de seguranca do paciente quando
relacionadas a casos reais.

Como associar a avaliacdo com os resultados
pedagédgicos esperados

E sempre importante associar avaliacdes a resulta-
dos pedagégicos desejados. A maior parte dos cur-
riculos tera resultados pedagégicos, alguns mais
detalhados do que outros. Na Tabela A.9.2, a lista
completa de resultados pedagogicos para segu-
ranca do paciente pode ser facilmente relacionada
com as avaliacdes adequadas.

Tabela A.9.2 Amostras de resultados pedagogicos tipicos ao final de um programa pedagoégico
de seguranca do paciente, com formatos de avaliacido mais comuns

Competéncias

Cuidados seguros para o paciente: sistemas
Entender a complexa interacdo entre ambiente,
profissional da satide e paciente

Tomar ciéncia quanto aos mecanismos que
minimizam erros, por exemplo, listas de verificacdo,
protocolos clinicos

Exercer cuidados seguros: risco e prevengdo

Conhecer as principais fontes de erro e risco no
local de trabalho

Compreender como limitagdes pessoais
contribuem para o risco

Formatos de avaliacao

Ensaio; avaliacdo formativa atesta que o aluno de cuidados
em saude acompanhou um paciente durante sua jornada clinica
e que depois participou de uma pequena discussao de grupo.

Avaliacao formativa assinada por instrutor ou supervisor
atesta que o aluno participou de atividade extra ou fora
de seu expediente.

MCQ/MEQ
Ensaio/MEQ

Exame Oral/Portfélio
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Promover a conscientizacdo dos riscos no local de trabalho identificando

e notificando riscos potenciais aos pacientes e a equipe Portfélio
Cuidados seguros ao paciente: eventos adversos e near misses

Compreender o dano causado por erros e falhas sistémicas Ensaio/MEQ
Tomar consciéncia dos principios de informacao de eventos adversos de acordo

com os sistemas locais de notificagdes de incidentes MEQ
Compreender os principios de gerenciamento de eventos adversos e near miss MEQ
Compreender as questdes-chave de saude de sua comunidade MCQ
Tomar consciéncia dos procedimentos para informar as autoridades sobre "doencas notificaveis" MCQ
Compreender os principios de gerenciamento de surtos de doencas MEQ
Cuidados seguros ao paciente: controle de infec¢cdes

Compreender a selecdo cautelosa de antibidticos e antivirais MCQ
Praticar as técnicas antissépticas e corretas de higiene das maos OSCE
Usar sempre métodos para minimizar a transmissdo entre pacientes OSCE
Conhecer os riscos associados as investigagdes e aos procedimentos radiolégicos MCQ/MEQ
Saber como solicitar, de maneira adequada, as investigacdes e os procedimentos radiolégicos MEQ
Cuidados seguros ao paciente: seguran¢a da medicacao

Conhecer as medicagdes mais comuns envolvidas em erros de prescricdo e administracao MCQ
Saber como prescrever e administrar medica¢des de forma segura OSCE
Conhecer os procedimentos para notificar erros de medicacdo/

near misses, de acordo com as exigéncias locais Portifélio
Comunicacao

Interacdo com o paciente: contexto

Entender o impacto do ambiente na comunicacdo, por exemplo, privacidade, local MEQ
Usar boa comunicacao e conhecer seu papel nas relacoes eficazes dos cuidados em satide OSCE
Desenvolver estratégias para lidar com pacientes dificeis e vulneraveis OSCE

Interacao com o paciente: respeito

Tratar os pacientes com cortesia e respeito, demonstrando consciéncia e sensibilidade
a culturas e histéricos diferentes

Manter privacidade e confidencialidade
Fornecer informacodes claras e honestas aos pacientes e respeitar suas escolhas de tratamento

Interacdao com o paciente: fornecer informacgoes
Compreender os principios da boa comunicacao

OSCE/mini-CEX

OSCE/mini-CEX

OSCE/mini-CEX/MSF

Comunicar-se com pacientes e cuidadores de forma que eles entendam

OSCE

Envolver os pacientes em discussoes sobre seus cuidados Portifolio
Interacdo com o paciente: encontros com os familiares ou cuidadores

Entender o impacto da dinamica familiar na comunicacéo eficiente Portifélio
Assegurar que familiares e cuidadores relevantes sejam incluidos adequadamente em .
encontros e tomadas de decisoes Portifélio

Respeitar o papel das familias nos cuidados a satude do paciente

Interacdo com o paciente: como dar mas noticias

MEQ/Portfélio

Entender a perda e o luto MEQ
Participar das comunicacdes de mds noticias aos pacientes e cuidadores OSCE
Mostrar solidariedade e compaixao OSCE
Interacdao com o paciente: a revelacao do erro (disclosure)

Entender os principios da revelacdo do erro MEQ
Assegurar que os pacientes sejam apoiados e cuidados ap6s um evento adverso OSCE
Demonstrar compreensao com os pacientes que passaram por um evento adverso OSCE

Interacdao com o paciente: queixas
Compreender os fatores que podem levar a queixas

MEQ/Portfélio

Responder adequadamente as queixas usando os procedimentos locais

OSCE

Adotar comportamentos que evitem queixas

OSCE
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10. Como avaliar os planos curriculares
de seguranca do paciente?

Introducao

Nesta sessdo, resumimos alguns principios gerais
acerca da avaliacdo. Apds a publicacdo deste docu-
mento, a OMS planeja disponibilizar as ferramen-
tas padrao de avaliacdo para este plano curricular.

Cotidianamente nos deparamos com alguma forma
de avaliacdo: que alimento comer, que roupa vestir,
gue filme assistir. A avaliacdo do programa pedagogi-
co é um importante componente de qualquer plano
curricular e deve ser incluida na estratégia de imple-
mentacao dos programas de seguranca do paciente
em sua instituicao, hospital ou sala de aula. Ela pode
ser tao simples quanto solicitar que os alunos preen-
cham um questionario, apds uma atividade sobre
seguranca do paciente, ou tdo complexa quanto fazer
uma revisao integral do curriculo, o que pode envolver
pesquisas com grupos focais de alunos e funcionarios,
observacao de sessdes pedagogicas de docentes,
além de outros outros métodos de avaliacdo.

A avaliacdo envolve trés passos principais:

e desenvolver um plano de avaliacao;

e coletar e analisar informacoes;

o disseminar os resultados visando a capacitacao
das partes interessadas.

Como a avaliacao do programa pedagoégico dife-
re da avaliacdo de desempenho dos estudantes?
As terminologias “avaliacdo do programa pedagoé-
gico” e “avaliacdo de desempenho dos estudantes”
podem ser confundidas em alguns paises. O modo
mais facil de lembrar a diferenca entre “assess-
ment” e “evaluation”! é que o primeiro diz respeito
a avaliacdo de aprendizagem dos alunos, enquanto
que “evaluation” verifica o qué e como foi ensinado.
Na avaliacdo de desempenho do estudante, a infor-
mac3o € coletada de uma Unica fonte (o estudante),
enguanto que para a avaliacdo do programa cur-
ricular, a informacao pode ser coletada de vérias
fontes (estudantes, pacientes, professores e/ou
outras partes interessadas).

1. N.T.: Essa diferenciacdo ndo existe na lingua Portuguesa.
Ambos os termos sdo traduzidos por “avaliagdo”.

Assessment = avaliacdo de desempenho dos alunos

Evaluation = avaliacdo da qualidade dos cursos/
programas e da qualidade do ensino

Primeira etapa: Desenvolver um plano de avaliacao

O que estd sendo avaliado?

O primeiro passo fundamental no desenvolvi-
mento de um plano de avaliacdo é identificar o
objeto a ser avaliado: Trata-se de uma Unica aula
arespeito de seguranca do paciente? E um plano
curricular inteiro? Estamos avaliando a capacidade
da faculdade de implementar o contetido? Estamos
avaliando o desempenho/a eficiéncia do professor?
Objetos de avaliacdo podem ser classificados como
politica, programa, produto ou individuo [1] - e
tudo pode ser aplicado ao contexto educacional.

Quais sdo as partes interessadas?

Ha muitas partes interessadas na avaliacdo da
educacao em seguranca do paciente. No entanto, é
importante identificar o principal publico interes-
sado, ja que isso impactard as questdes que serdo
verificadas para a avaliacdo. O publico principal
interessado pode ser a universidade, os profissio-
nais relevantes do corpo docente, a administracdo
hospitalar, os professores, os alunos ou os pacientes.
Por exemplo, se vocé for um professor interessado
em saber como seus alunos responderam a introdu-
cio do tema de seguranca do paciente em seu curso,
vocé é considerado um interessado principal.

Qual é o propésito da avaliacdo?

Depois de identificar o(s) principais interessado(s),
0 proximo passo é decidir o que se deseja atingir
com a avaliacdo. Que perguntas queremos respon-
der. Essas questbes podem variar dependendo do
seu papel no ensino de seguranca do paciente. A Ta-
bela A.10.1 ilustra os tipos de perguntas que podem
ser feitas, dependendo do interessado principal.
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Tabela A.10.1. Exemplos de perguntas feitas pelas partes interessadas

Partes interessadas

Administradores de
hospitais/equipe clinica

Professores universitarios

Cada professor

Qual(is) formaf(s) de avaliacdo sdo mais apropriadas?
As formas de avaliacdo do programa pedagégico
podem ser categorizadas da seguinte maneira:
proativas, clarificativas, interativas, de moni-
toramento e de impacto [2]. As formas diferem
de acordo com o objetivo principal da avaliacéo,

Possiveis perguntas para avalia¢ao

Ensinar seguranca do paciente para profissionais de satde pode resultar
em uma diminui¢do do nimero de eventos adversos?

Como este plano curricular de seguranca do paciente pode ser melhor
implementado em nossa instituicdo?

Estou apresentando o plano curricular de forma eficaz?
Os alunos estdo interessados em aprender o tema seguranga do paciente?
Eles estdo usando os principios de seguranca do paciente em seus locais de atuacao?

Tabela A.10.2. Tipos de avaliacdo do programa pedagégico

Propdsito
Orientacao

Foco principal

Estado do
programa/
Curriculo

Tempo
relativo a
implementacéo

Principais
abordagens

Coleta
de provas

Proativa
Sintese

Contexto para
o curriculo

Nenhum
(ainda nao
implementado)

Antes

Avaliacéo das
necessidades
Revisao

da literatura

Revisdo de
documentos
e banco de dados

Visitas locais,
grupos focais,
técnica de
grupos nominais
Técnica Delphi
para avaliacao
das necessidades

com as fases de implementacédo do programa/
curriculo em que vocé se encontra, os tipos de
perguntas que vocé esta fazendo e as principais
abordagens necessarias. A Tabela A.10.2 mostra
um resumo de cada tipo de avaliacdo do progra-
ma pedagégico.

Clarificativa Interativa Monitoramento Impacto

Clarificacdo Melhoria Justificacdo Justificacdo
Ajuste Responsabilidade

Todos os Produto Produto Produto

elementos Resultados Resultados

Fase de Fase de Estabelecido Estabelecido

desenvolvimento

desenvolvimento

Implementado

Implementado

Durante Durante Durante Depois
Andlise da Receptividade Andlise de Baseado em objetivos
avaliagao Pesquisa-acao componentes Baseado em necessidades
Desenvolvimento | Desenvolvimento = Avaliacao de Sem objetivos
6gico Empoderamento desempenho Resultado do processo
[T e = transferida -
GreeeEs Revisao da — - Realista
. Anédlise de sistemas
qualidade Auditoria de desempenho
Combinacéo Observacao Uma abordagem | Projetos de pesquisa
de anélise de local de sistemas requer | pré-ordenados
documentos, Questionarios disponi?ilidade Tratamento e grupos
entrevistas e Entrevist da gestdo dos de controle onde
observacéo nirevistas sistemas de é possivel
Descobertas Grupos focais informacao Observacao
incluem planos de | Nivel da estrutura
) - Testes e outras
programa e da informacéo uso de

informacoes

implicacbes para depende da indicadores, e I

L quantitativas
organizagao. abordagem. uso pratico da
Podem levar Pode envolver informacao de Determinar todos os
amelhora na provedores desempenho resultados requer o
motivagao. (professores) e uso de métodos

participantes do
programa
(estudantes)

mais exploratérios e
provas qualitativas
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Existe a
necessidade de
um programa?

O que sabemos
sobre o
problema que o
programa
abordard?

Oqueé
reconhecido
como a melhor
pratica?

Quais sao os
resultados
pretendidos e
como o
programa estd
elaborado para
atingi-los?

Qual é alinha
principal do
programa?

Quais elementos
precisam ser
modificados
para maximizar
os resultados
pretendidos?

O programa
é plausivel?

Quais aspectos

do programa sdo
passiveis de
acompanhamento
posterior para
avaliacao de
impacto?

Quiais os
objetivos do
programa?

Como o programa
estd evoluindo?

O produto obtido
é bom?

O produto é
consistente com
o plano do
programa?

Como o programa
poderia ser
mudado para ser
mais efixaz?

Como essa
organizagao
poderia ser
modificada para
tornar o programa
mais eficaz?

O programa foi
implementado como
planejado?

O programa atinge a
populacado-alvo?

A reunido de
implementacao
estabelece objetivos e
parametros referenciais?

Os objetivos estabelecidos
foram alcancados?

As necessidades dos
estudantes, professores
e outros que utilizam o
programa foram
atendidas?

Como aimplementacédo
esta acontecendo entre
as unidades?

Quais sdo os
resultados inesperados?

Como estd a
implementacdo atual
se comparada a

1 més/6 meses/

1 ano atras? Como as diferencas na

implementacdo afetam
os resultados do
programa?

Seus custos estao
aumentando ou

diminuindo? , .
O programa é mais

eficiente para alguns
participantes do que
para outros?

Como podemos ajustar
0 programa para
torna-lo mais eficiente?

Mais eficaz?
O programa tem uma

boa relacdo
custo-beneficio?

Existem partes de
programas que
precisam de atencdo
para garantir resultados
mais eficazes?

Fonte: Adaptado de Owen J. Program evaluation: forms and approaches, 2006[1].

Segunda etapa: Coletar e analisar informacoes

Coleta

Ha vérias fontes de dados e métodos de coleta a
serem considerados na avaliacdo de um curriculo
de seguranca do paciente ou de qualquer outro
objeto. Quantos e quais vocé utiliza depende do
proposito da forma, da abrangéncia e da escalada
avaliacao. As fontes potenciais de dados incluem:

e estudantes (futuros, atuais, ex-alunos, desistentes);
0 proprio pesquisador (engajar-se em autorreflexio);
e colegas (parceiros de ensino, tutores, professo-

res externos);

e especialistas em elaboracao de disciplinas e

curriculos;

e equipe de desenvolvimento profissional;

e graduados e empregadores (exemplo: hospitais);

e documentos e gravacoes (exemplo: material
didatico, avaliacdes gravadas).

Os dados podem ser coletados a partir das fontes
acima e de diversas formas, incluindo reflexao
pessoal, questionarios, grupos focais, entrevistas
individuais, observacio e documentos/registros.

Autorreflexdo

A autorreflexao é uma atividade importante para

todos os educadores e tem um papel relevante

na avaliacdo. Um método eficiente de reflexdo

engloba:

e escrever sua experiéncia de ensino (nesse caso,
em educacdo de seguranca do paciente) ou
feedback recebido de outras pessoas;

e descrever como se sentiu e se ficou surpreso com
esses sentimentos;

e reavaliar sua experiéncia no contexto das hipoéte-
ses feitas [3]: "Eram boas hipoteses? Por que sim
ou por que ndo?”

A prética da autorreflexao permitira o desenvolvi-
mento de novas perspectivas e de um maior com-
prometimento com a acdo, em termos de melhoria
do curriculo e/ou aprimoramento do ensino.

Questiondrios

Questionarios sao, de longe, o método mais
comum de coleta de dados. Eles fornecem infor-
macodes sobre o conhecimento das pessoas, suas
crencas, atitudes e comportamentos [4]. Se vocé
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esta interessado em atividades educacionais de
seguranca do paciente, é importante usar um ques-
tionario previamente validado e publicado. Isso
poupara tempo e recursos, e permitira que vocé
compare seus resultados com os de outros estudos
usando o mesmo instrumento. E sempre (til, como
um primeiro passo, pesquisar a literatura para
verificar as ferramentas ja existentes.

E mais comum, no entanto, que professores/ facul-
dades/universidades decidam desenvolver ques-
tionarios para uso préprio e individual. Eles podem
ter perguntas abertas ou fechadas e podem ter

uma grande variedade de formatos, como: multipla
escolha, escalas de classificacdo, ou texto livre. Um
questionario bem elaborado é parte integrante da
coleta de dados de qualidade, e muito tem sido escri-
to sobre aimportancia do seu layout e da construcao
adequada de seus itens [5]. E importante consultar
uma das referéncias ou recursos fornecidos, antes
de desenvolver um questiondrio de avaliacdo do en-
sino da seguranca do paciente ou do plano curricular.

Grupos focais

Grupos focais sao Uteis como um método explora-
tério e uma forma de revelar as perspectivas dos
estudantes ou tutores [6]. Eles frequentemente
fornecem informacdes mais profundas do que os
guestiondrios e permitem uma exploracao flexivel
e interativa das atitudes e experiéncias relaciona-
das a mudanca curricular. Podem ser utilizados em
conjunto com questionarios ou com outros méto-
dos de coleta de dados como um meio de verificar
ou triangular dados e podem variar em termos de
estrutura e de apresentacao, abrangendo desde
um formato oral informal e flexivel até um rigida-
mente regulamentado e formal.

Dependendo dos recursos disponiveis e do nivel de
analise que se busca, pode ser preferivel o registro
de grupos focais, por meio de dudio ou video, além
dos registros escritos, ou para substituir estes.

Entrevistas individuais

Entrevistas individuais proporcionam a oportuni-
dade para explorar mais as atitudes em relacdo a
potenciais mudancas curriculares e as experiéncias
com o curriculo, uma vez implementado. Como
acontece com grupos focais, elas podem ter um
formato ndo-estruturado, semiestruturado ou
estruturado, de acordo com um modelo. Embora
entrevistas individuais fornecam informacoes
sobre uma faixa mais estreita de experiéncia do
gue os grupos focais, elas também permitem que
o entrevistador explore mais profundamente os
pontos de vista e as experiéncias de um individuo
especifico. Entrevistas individuais podem ser um
método util para a obtencado de dados de avaliacao
de colegas, instrutores, supervisores ou lideres
docentes e administradores.

Observacdo

Para algumas formas de avaliacio pode ser util
realizar observacoes de sessdes pedagdgicas sobre
seguranca do paciente para obter uma compreen-
sdo mais profunda de como o material esta sendo
apresentado e/ou recebido.

As observacdes devem envolver o uso de um qua-
dro para ajudar a estruturar as observacoes. Esse
guadro pode ser relativamente estruturado (por
exemplo: um simples rascunho) ou muito estrutura-
do (por exemplo: o observador classifica o objeto da
avaliacdo em uma variedade de dimensodes prede-
terminadas e faz comentarios para cada uma delas).

Documentos/registros

Como parte da avaliacio, vocé deve examinar
documentos ou estatisticas, como materiais de en-
sino utilizados ou dados coletados sobre o desem-
penho do estudante. Outras informacoes, como
dados do hospital a respeito de eventos adversos,
também podem ser Gteis, dependendo das ques-
toes a serem avaliadas.

Andlise

A coleta de dados pode incluir um ou mais dos mé-
todos acima, além de outros nao citados. Em am-
bos os casos, ha trés elementos interconectados a
considerar em termos de analise de dados [1]:

o disposicao dos dados: organizacdo e montagem
de informacodes coletadas de forma significativa;

¢ reducio dos dados: simplificacdo dos dados e
transformacao da informacdo em uma versao
mais aplicavel ao trabalho;

e conclusao: construcao de significados, partindo
dos dados relativos as questoes da avaliacao.

Terceira etapa: Disseminar as descobertas e
partir para a acao

Com muita frequéncia, as conclusdes e recomen-
dacoes das avaliacdes ndo sio postas em pratica.
O primeiro passo para evitar isso é assegurar que
essa informacao valiosa seja veiculada de maneira
significativa para todas as partes interessadas. Se
a avaliacdo esta relacionada a qualidade do ensino
de seguranca do paciente, entdo, os resultados
(ex.: de questionarios de estudantes ou sessbes de
ensino observadas por pares) devem ser envia-
dos e discutidos ndo s6 com a administracdo, mas
também com os professores. Brinko [7] apresen-
tou uma excelente revisido das melhores praticas
do processo de feedback para alunos e colegas. E
importante que qualquer feedback seja recebido
de modo a estimular o crescimento ou a melhoria.
Se a avaliacdo foca na eficiéncia do curriculo de
seguranca do paciente, as conclusdes e recomen-
dacoes para melhoria devem ser comunicadas
aqueles que participaram da implementacao do
curriculo (ex.: nos niveis da instituicio, do corpo
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docente, do professor e do estudante). O formato
da disseminacdo deve ser significativo e relevan-
te. A comunicacio eficiente dos resultados da
avaliacdo, das descobertas e das recomendacbes
sdo catalisadores fundamentais para implementar
melhorias no ensino da seguranca do paciente e no
projeto do curriculo.

(Por exemplo, no nivel das instituices, professores
e alunos). O formato para a divulgacio deve ser
significativo e relevante. A comunicacao eficaz de
avaliacdo dos resultados, conclusbes e recomen-
dacdes da avaliacdo é um catalisador fundamental
para melhorias no ensino e na elaboracao de curri-
culos sobre seguranca do paciente.

Ferramentas e materiais de referéncia

Os seguintes recursos podem ser Gteis em varios
estagios do planejamento e da implementacio da
avaliacao:

DiCicco-Bloom B, Crabtree BF. The qualitative
research interview. Medical Education, 2006,
40:314-321.

Neuman WL. Social research methods: qualitative
and quantitative approaches, 6th ed. Boston, Pear-
son Educational Inc, Allyn and Bacon, 2006.

Payne DA. Designing educational project and pro-
gram evaluations: a practical overview based on
research and experience. Boston, Kluwer Acade-
mic Publishers, 1994.

University of Wisconsin-Extension. Program deve-
lopment and evaluation, 2008 (http:/www.uwex.
edu/ces/pdande/evaluation/; Accesso em 17 de
fevereiro de 2010).

Wilkes M, Bligh J. Evaluating educational interven-
tions. British Medical Journal, 1999, 318:1269-1272.

Referéncias
1. Owen J. Program evaluation: forms and approa-
ches, 3rd ed. Sydney, Allen & Unwin, 2006.

2. Boud D, Keogh R, Walker D. Reflection, turning
experience into learning. London, Kogan Page
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3. Boynton PM, Greenhalgh T. Selecting, desig-
ning and developing your questionnaire. British
Medical Journal, 2004, 328:1312-1315.

4. Leung WC. How to design a questionnaire. Stu-
dent British Medical Journal, 2001, 9:187-189.

5. Taylor-Powell E. Questionnaire design: asking
questions with a purpose. University of Wiscon-
sin-Extension, 1998 (http://learningstore.uwex.
edu/pdf/G36582.pdf; Accesso em 17 de feverei-
rode 2010).

6. Barbour RS. Making sense of focus groups.
Medical Education, 2005, 39:742-750.

7. Brinko K. The practice of giving feedback to
improve teaching: what is effective? Journal of
Higher Education, 1993, 64:574-593.
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11. Ferramentas e recursos on-line

Cada tépico tem um conjunto de ferramentas que
foram selecionadas na internet e projetadas para au-
xiliar os profissionais e estudantes da area de salide
amelhorar os cuidados com os pacientes. Incluimos
somente ferramentas que estdo disponiveis de for-
ma gratuita na internet. Todos esses sites estavam
acessiveis em janeiro de 2011.

Estdo incluidos na lista exemplos de diretrizes,
listas de verificacio, sites, bancos de dados, relato-
rios e fichas técnicas. Poucas dessas ferramentas
passaram por um rigoroso processo de validacgao.
A maioria das medidas de qualidade tende a estar
relacionada aos processos de atendimento e de
qualidade que se aplicam a pequenos grupos de
pacientes em ambientes altamente contextuali-
zados [1], como uma enfermaria, uma unidade de
reabilitacdo ou uma clinica.

A maioria das iniciativas de seguranca do pacien-
te exige que profissionais de satide avaliem seus
passos no processo de cuidar. Ao fazé-lo, sera
possivel afirmar se as mudancas planejadas fizeram
qualquer diferenca para os cuidados ao paciente
ou para os resultados. Concentrar-se na avaliacdo
foi um passo necessdrio e importante no ensino da
seguranca do paciente; se ndo avaliarmos, como
saberemos que uma melhoria foi obtida? Embora
nao se espere que os alunos possam avaliar seus
resultados até a formatura, eles devem estar
familiarizados com o PDSA que forma a base das
avaliagoes.

Muitas ferramentas na internet incorporam o ciclo
PDSA.

Referéncia

1. Pronovost PJ, Miller MR, Wacher RM. Tracking
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12. Como promover uma abordagem
internacional para o ensino de
seguranc¢a do paciente

O impacto da seguranca dos pacientes em
todos os paises

Em 2002, os Estados Membros da OMS entraram
em acordo acerca de uma resolucdo da Assembleia
Mundial de Satude sobre seguranca do paciente,
reconhecendo a necessidade de reduzir os danos e

o sofrimento dos pacientes e de suas familias e os
beneficios econdmicos de melhorar a seguranca do
paciente. A extensao do dano ao paciente tinha sido
demonstrada pela publicacao de estudos de diversos
paises, incluindo Australia, Canad4, Dinamarca, Nova
Zelandia, Reino Unido (UK) e os Estados Unidos da
América (EUA). As preocupacdes relativas a segu-
ranca do paciente sdo internacionais e, em geral,
sabe-se que os eventos adversos sdo subnotificados
com frequéncia consideravel. Embora a maioria das
pesquisas sobre seguranca do paciente tenha sido
realizada na Australia, no Reino Unido e nos Estados
Unidos e em uma série de outros paises europeus,
defensores da seguranca do paciente desejam vé-la
adotada em todos os paises ao redor do mundo, e ndo
apenas naqueles que tiveram recursos para estudar e
publicar iniciativas sobre o tema. Essa internacionali-
zacao requer novas abordagens para a formacao dos
futuros médicos e profissionais da satde.

Globalizacao

O movimento global de enfermeiros, médicos e ou-
tros profissionais de satide tem gerado muitas opor-
tunidades para melhorar o ensino de pds-graduacao
e o treinamento na drea da salide. A mobilidade de
estudantes e professores e a interligacao de espe-
cialistas internacionais em elaboracao de curriculos,
métodos de ensino e de avaliacdo, combinados com
campus local e ambientes académicos e clinicos
locais, levaram a um consenso em relacao ao que
constitui um bom ensino em cuidados a satde [1].

A OMS tem apontado para um deficit global de

4,3 milhdes de profissionais de salude. A “fuga de
cérebros” na drea dos cuidados a satiide aprofunda
a crise nos paises em desenvolvimento.

Ha evidéncias de que os paises em desenvolvimen-
to que investiram na formacao das futuras gera-
coes de profissionais de satde viram seus talentos
serem roubados pelo comportamento predatério
dos sistemas de saude de paises com economias
avancadas ou em transicao, durante os periodos de
escassez da forca de trabalho nesses locais [2].

A globalizacao dos servicos de cuidados clinicos
forcou os educadores da area a reconhecer os
desafios de preparar todos os estudantes das
carreiras de saude, ndo somente para trabalhar no
pais de formacao, mas também para trabalhar em
outros sistemas de saide. Harden [3] descreveu
um modelo tridimensional da formacdo médica, re-
levante para todo ensino profissional de cuidados a
salide, com base no:

e estudante (local ou internacional);

e professor (local ou internacional);

e curriculo (local, importado ou internacional).

Na abordagem tradicional de ensino e aprendiza-
gem de seguranca do paciente, os estudantes e pro-
fessores locais usam um curriculo local. No modelo
internacional ou do estudante estrangeiro, alunos
de um pais buscam um curriculo ensinado em outro
pais e desenvolvido por professores de um terceiro.
No modelo de campus satélites, estudantes, geral-
mente locais, tém um curriculo importado, minis-
trado por professores internacionais e locais.

A segunda consideracdo importante nainter-
nacionalizacdo do ensino de cuidados a saude

é o custo das tecnologias de ensino on-line que
permitem uma interconectividade global em que
o fornecedor de um recurso de ensino, o professor
do recurso e o estudante ndo precisam estar no
campus, em um hospital ou em uma comunidade
simultaneamente.

O estilo antiquado de curriculo enfatiza a mo-
bilidade de estudantes, professores e curriculo
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através das fronteiras entre dois paises, mediante
um acordo mutuo, com grandes expectativas de
que o pais onde sera realizado o exercicio profis-
sional fornecera a maior parte do treinamento aos
estudantes apds se formarem.

A nova forma que envolve a internacionalizacido da
educacdo da seguranca do paciente é integrada e
incorporada a um programa curricular e envolve a
colaboracio entre varias instituicdes de ensino em
diferentes paises. Nessa abordagem, os principios
da seguranca do paciente sdo ensinados em um con-
texto global em vez do contexto de um Unico pais.

Esse modelo oferece uma gama consideravel de
desafios e oportunidades para a colaboracao inter-
nacional no ensino de seguranca do paciente. Este
Guia Curricular serve como uma excelente base
para essa colaborac3o. E importante que as normas
internacionais das instituicdes internacionais de
ensino de salde sejam revisadas para assegurar a
inclusdo dos principios de seguranca do paciente.
Em nivel mais local, é importante que os paises
personalizem e adaptem os seus materiais. Um
bom exemplo de abordagem internacional para

a educacio dos cuidados a saude é a experiéncia
com escolas de medicina virtuais [4]. Aqui, diversas
universidades internacionais colaboraram para
formar uma escola médica virtual dedicada ao
ensino e a aprendizagem avancados. Esse modelo
poderia ser adaptado a seguranca do paciente. O
People’s Open Access Education Initiative: Peoples-uni
(http://www.peoples-uni.org/ ; acesso em 17 de
fevereiro de 2011) elaborou um curriculo on-line
de seguranca do paciente para profissionais de
saude que ndo tém condicdes de fazer cursos de
pos-graduacao mais dispendiosos.

Componentes comuns de um curriculo virtual de

seguranca do paciente sao:

e uma biblioteca virtual que forneca acesso a recur-
sos atualizados, a ferramentas e a atividades de
aprendizagem, e a literatura internacional sobre
seguranca do paciente (por exemplo, os topicos);

e um recurso “pergunte-ao-especialista” que da
acesso on-line a especialistas em seguranca do
paciente de diferentes paises;

e um banco virtual de casos de seguranca do pa-
ciente, com énfase em riscos éticos, transparén-
cia e pedido de desculpas;

e uma abordagem de seguranca do paciente cultural-
mente consciente e que respeite as competéncias;

e um banco de avaliacao dos elementos de seguran-
cado paciente para compartilhamento (por exem-
plo, o Hong Kong International Consortium for Sha-
ring Student Assessment Banks, que é um grupo de
escolas de medicina internacionais que mantém
um banco formativo e cumulativo de elementos de
avaliacdo de acompanhamento e verificacao dos
itens em todos os aspectos de cursos de medicina).

Sao poucos os especialistas e desenvolvedores

de producio que trabalham em contetdo peda-
gogico de seguranca do paciente. Eles trabalham
distantes uns dos outros e, muitas vezes, de forma
isolada. Isso impede o compartilhamento de
informacoes, inovacdes e desenvolvimentos, o que
muitas vezes, resulta em duplicacdo desnecessaria
de recursos e atividades de aprendizagem. Uma
abordagem internacional da formacado em segu-
ranca do paciente garantiria uma genuina capaci-
tacdo em ensino e treinamento da seguranca do
paciente no mundo inteiro.

Essa é uma maneira pela qual os paises desenvolvi-
dos podem compartilhar seus recursos curricula-
res com aqueles em desenvolvimento.
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Definicoes dos conceitos-chaves

Marco conceitual da OMS para classificacao
internacional relativa a seguranca do paciente.
Relatério Técnico Final 2009.

1. Reacao adversa: complicacio inesperada de-
corrente de uma acdo justificada que seguiu o
procedimento correto para o contexto em que
ocorreu o evento.

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

3. Atributos: qualidades, propriedades ou carac-
teristicas de alguém ou de algo.

4. Circunstancia: situacao ou fator que pode
influenciar um evento, um agente, uma ou mais
pessoas.

5. Classe: grupo ou conjunto de coisas semelhantes.

6. Classificagcao: organizacao de conceitos por
classes e suas subdivisdes, vinculadas de forma
a expressar as relacées semanticas entre elas.

7. Conceito: tudo que contém significado.

8. Fator contribuinte: circunstancia, acdo ou in-
fluéncia que se acredita ter contribuido para a
origem ou o desenvolvimento de um incidente,
ou para aumentar o risco de um incidente.

9. Extensao do dano: severidade e duracido do
dano, bem como quaisquer implicacoes tera-
péuticas, resultantes de um incidente.

10. Deteccgao: acao ou circunstancia que resulta
na descoberta de um incidente.

11. Deficiéncia: qualquer tipo de comprome-
timento de estrutura ou funcio organica,
limitacdo da atividade e/ou restricdo de parti-
cipacdo na sociedade, relacionado a um dano
passado ou presente.

12. Doenca: toda disfuncao fisiolégica ou psico-
l6gica.

13. Erro: falha na execucio de uma acdo correta-
mente planejada ou aplicacdo de um plano de
maneiraincorreta.

14. Evento: algo que acontece a um paciente ou o
envolve diretamente.

15. Dano: comprometimento de estrutura ou fun-
¢ao do corpo e/ou qualquer efeito prejudicial
decorrente disso. Dano inclui doenca, lesao,
sofrimento, deficiéncia e morte.

16. Incidente com dano (evento adverso): um in-
cidente que resultou em dano a um paciente.

17. Perigo: circunstancia, agente ou acdo com
potencial de causar dano.

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

19. Cuidados em satde: servicos recebidos por
individuos ou comunidades para promover,
manter, monitorar ou restabelecer a saude.

20. Dano associado aos cuidados em satde: dano
decorrente ou associado a planos ou acoes
tomadas durante a prestacdo de cuidados em
saude, mas ndo associado a uma doenca ou
lesdo subjacente.

21. Caracteristicas do incidente: determinados
atributos de um incidente.

22.Tipo de incidente: termo descritivo de uma
categoria formada por incidentes de natureza
comum, agrupados por determinadas caracte-
risticas compartilhadas.

23. Lesao: dano a tecidos causado por um agente
ou evento.

24. Fator atenuante: acdo ou circunstancia que
previne ou modera o risco de um incidente
causar lesdo a um paciente.

25. Near miss (quase erro): incidente que nio
atingiu o paciente.
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26. Incidente sem dano: incidente que atingiu o
paciente, mas nao resultou em dano percep-
tivel.

27. Paciente: toda pessoa que recebe cuidados
em saude.

28. Caracteristicas do paciente: determinados
atributos de um paciente.

29. Resultados no paciente: impacto sobre o
paciente total ou parcialmente atribuivel aum
incidente.

30. Seguranca do paciente: reducio, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario
ligado aos cuidados em satde.

31. Incidente de seguranca do paciente: um
evento ou uma circunstancia que poderia
ter resultado, ou de fato resultou, em dano
desnecessario a um paciente.

32. Evitavel: aceito pela comunidade como possi-
vel de se evitar em determinado conjunto de
circunstancias.

33. Circunstancia notificavel: situacdo na qual
houve potencial significativo para dano, mas
nenhum incidente ocorreu.

34. Risco: probabilidade de um incidente ocorrer.

35. Seguranca: reducdo de risco de dano desne-
cessario a um minimo aceitavel.

36. Relacdo semantica: a maneira como coisas
(tais como classes ou conceitos) estdo asso-
ciadas entre si, com base em seu significado.

37. Efeito colateral: efeito conhecido, para além
do que erainicialmente pretendido, relacio-
nado as propriedades farmacolégicas de uma
medicacao.

38. Sofrimento: a experiéncia de algo subjetiva-
mente desagradavel.

39. Violagao: desvio deliberado de um procedi-
mento, um padrdo ou uma regra vigente.

Fonte: WHO conceptual framework for the interna-
tional classification for patient safety Geneva, World
Health Organization, 2009 (http:/www.who.
int/patientsafety/en/; acesso em 11 de marco de
2011).

Defini¢oes de outras fontes

1. Infeccao associada aos cuidados em satide:
infeccdo que ndo existia nem estava incubada
na hora da admissdo do paciente e que nor-
malmente se manifesta trés noites apds sua
admissao no hospital [1].

2. Cultura de seguranca do paciente: cultura que
possui os cinco seguintes atributos de alto nivel
que os profissionais de saide devem se empe-
nhar para colocar em pratica durante a implan-
tacdo de sistemas sdélidos de gerenciamento
de seguranca; (1) uma cultura segundo a qual
todos os trabalhadores dos cuidados em saude
(incluindo o pessoal de atendimento direto ao
paciente, médicos e administradores) assumem
aresponsabilidade pela prépria seguranca, a
dos colegas de trabalho, a dos pacientes e a dos
visitantes; (2) uma cultura que prioriza a segu-
ranca acima de objetivos financeiros e operacio-
nais; (3) uma cultura que estimula e recompensa
aidentificacdo, comunicacao e resolucao de
questdes de seguranca; (4) uma cultura que
estabelece um aprendizado organizacional a
partir de acidentes ocorridos; (5) uma cultura
que fornece estruturas, responsabilidades e
recursos apropriados para manter sistemas de
seguranca eficientes [2].

Referéncias

1. National Audit Office. Department of Health. A
Safer Place for Patients: Learning to improve patient
safety. London: Comptroller and Auditor General
(HC 456 Session 2005-2006). 3 November
2005.

2. Forum and End Stage Renal Disease Networ-
ks, National Patient Safety Foundation, Renal
Physicians Association. National ESRD Patient
Safety Initiative: Phase Il Report. Chicago: Na-
tional Patient Safety Foundation, 2001.
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Introducao aos topicos do

Guia Curricular

Cuidado centrado no paciente

Este Curriculo centrado no paciente foi escrito es-
pecialmente para os estudantes e profissionais de
saude e coloca os pacientes, clientes e cuidadores
no centro da aprendizagem e da prestacado de servi-
cos em cuidados em salde. Os conhecimentos, tan-
to os basicos como os aplicados, e a demonstracdo
da atuacdo necessdéria apresentados nestes tépicos
levam os alunos e profissionais de saude a refletir
sobre como incorporar os conceitos e principios de
seguranca do paciente a sua prética cotidiana.

Em todos os paises, os pacientes e a comunidade
como um todo sdo observadores predominante-
mente passivos das mudancas significativas que
acontecem em relacdo aos cuidados em saude.
Muitos pacientes ainda ndo participam inteiramen-
te das decisdes que envolvem seus cuidados em
salide, nem sao envolvidos em discussoes sobre a
melhor forma de prestar servicos de salide. Muitos
servicos de salde continuam a colocar os profis-
sionais no centro dos cuidados. Os modelos de
cuidado com foco na doenca enfatizam o papel do
profissional de saiide e colocam a gestdo a cargo
dos organizadores, sem a devida consideracao dos
pacientes, que sdo os receptores finais da assistén-
cia a saude. Os pacientes precisam estar no centro
das atencoes, e ndo apenas na outra ponta.

Ha fortes evidéncias de que, com o devido apoio,

0s pacientes conseguem autogerenciar seu estado.
Dar menos atencao a situacdo aguda e mais impor-
tancia ao tratamento dos pacientes em multiplos
ambientes requer que os profissionais de cuidados
em saude coloquem os interesses dos pacientes em
primeiro lugar - fornecendo todas as informacoes
necessarias, respeitando suas diferencas culturais
e religiosas, pedindo permissao para trata-los e
colaborando com eles, sendo honestos quando algo
da errado ou os cuidados ficam aquém do desejavel,
priorizando os servicos de cuidados em saide que
previnem e minimizam riscos ou danos.

A perspectiva comunitaria
As perspectivas comunitarias de cuidados em
saude refletem as novas exigéncias de cuidados ao

individuo ao longo de todo seu ciclo de vida e estdo
associadas a manter-se saudavel, recuperar-se,
conviver com doencas ou deficiéncias e saber lidar
com o fim da vida. O dindmico ambiente de assis-
téncia a satide (novos modelos para tratamento de
enfermidades crénicas e agudas, o aumento cons-
tante da base de evidéncias e as inovacoes tecnolé-
gicas, os cuidados complexos prestados por equipes
ou profissionais de salide e o comprometimento
com pacientes e cuidadores) tem gerado novas
demandas para os profissionais de saude. Este Cur-
riculo reconhece esse ambiente em transformacao
e visa cobrir uma ampla variedade de pacientes, em
diversas situacdes e locais, que recebem tratamen-
to de diversos profissionais de saude.

Por que os alunos das profissoes de satide
precisam saber sobre seguranca do paciente?
As descobertas cientificas de cuidados em saude
modernos trouxeram resultados sensivelmente
melhores para os pacientes. No entanto, estudos
conduzidos em muitos paises mostram que, além dos
beneficios, essas descobertas também trazem riscos
significativos a seguranca do paciente. Essa percep-
cao levou ao desenvolvimento da seguranca do pa-
ciente como uma disciplina especializada. Seguranca
do paciente ndo é uma disciplina independente tra-
dicional; ao contrario, ela pode e deve ser integrada a
todas as outras areas de cuidados em saude.

Como futuros médicos e lideres em cuidados a satde,
os estudantes precisam saber sobre seguranca do pa-
ciente, inclusive sobre como os sistemas impactam a
qualidade e a seguranca dos cuidados, ou como falhas
na comunicacdo podem levar a eventos adversos. Os
alunos precisam aprender a gerenciar esses desafios,
adesenvolver estratégias para prevenir erros e com-
plicacoes e areagir a eles de forma apropriada, além
de aprenderem a avaliar os resultados para poderem
melhorar o desempenho a longo prazo.

O Programa de Seguranca do Paciente da OMS visa
melhorar a seguranca do paciente em todo o mundo. A
seguranca do paciente diz respeito a todos os profis-
sionais de saude, gerentes, equipes de limpeza e ali-
mentacdo, administradores, consumidores e politicos.
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Como os estudantes sdo os futuros lideres em
cuidados em saude, é vital que usem seus conheci-
mentos e técnicas na hora de aplicar os principios
e conceitos de seguranca do paciente. Este Guia
Curricular fornece os conhecimentos essenciais
sobre o tema, assim como descreve as técnicas e
condutas para ajuda-los a desempenhar todas as
suas atividades profissionais de forma segura.

O momento de construir o conhecimento dos
alunos sobre seguranca do paciente é justamente
no comeco dos programas de formacao académi-
ca. Eles precisam estar prontos para exercer as
técnicas e condutas de seguranca do paciente assim
gue entram em um hospital, em uma clinica ou na
casa de um paciente. Sempre que possivel, também
precisam da oportunidade para estudarem ques-
toes de seguranca em ambiente simulado, antes de
exercé-las no mundo real.

Quando se conseguir fazer os estudantes focarem
em cada paciente individualmente, tratando cada
um deles como um ser humano Unico e aplicando
na pratica conhecimentos e técnicas em prol dos
pacientes, os proprios estudantes passam a servir
de modelo para outros no sistema de satde. A
maioria dos alunos da drea comeca a carreira com
altas aspiracoes. No entanto, a realidade do sistema
de saude, as vezes, diminui o otimismo inicial.
Queremos que os alunos sejam capazes de manter
o entusiasmo e de acreditar que podem fazer a
diferenca tanto para a vida dos pacientes quanto no
o sistema de satide como um todo.

Como ensinar seguranca do paciente: lidan-
do com as barreiras

Uma aprendizagem eficiente por parte dos alunos
depende do uso de uma variedade de métodos
pedagégicos, tais como a explicacio de conceitos
técnicos, a demonstracao de habilidades e a for-
macao de posturas - todas essenciais para ensinar
Seguranca do Paciente. Professores dessa disciplina
usam técnicas baseadas em problemas (aprendiza-
gem em grupo facilitada) e em aprendizagem por
simulacio (jogos e simulacio de papéis) além de
palestras (interativas/didaticas), mentoria e coaching
(modelos de conduta).

Os pacientes no julgam seus prestadores de cui-
dados em saude pelo conhecimento que possuem,
mas principalmente por seu desempenho. A medida
gue os alunos avancam no ambiente clinico e de
trabalho, o desafio é aplicar o conhecimento cien-
tifico geral a pacientes especificos. Ao fazé-lo, os
estudantes vao além daquilo que aprenderam em
aula e passam a saber como aplicar conhecimentos.
A melhor forma de os alunos aprenderem é fazen-
do. As praticas de seguranca do paciente exigem
que os alunos atuem de forma segura - verificando
nomes, procurando informacoées sobre medicamen-
tos e fazendo perguntas. As melhores formas de

aprender a respeito de seguranca do paciente sdo
a experiéncia propria e a praticaem um ambiente
simulado. Os estudantes precisam de um coach
clinico especialista, mais do que de palestras sobre
teorias basicas. Quando os instrutores observam
o desempenho dos alunos e lhes dao feedback, os
alunos progridem de forma continua e acabam
dominando muitas técnicas importantes para a
seguranca do paciente.

Mentoria e coaching também sdo muito relevantes
para o ensino de Seguranca do Paciente. Os alunos
tentam naturalmente copiar o comportamento de
seus instrutores e profissionais veteranos.

Seus comportamentos e suas condutas terdo
grande influéncia no comportamento e na pratica
dos alunos, quando estes terminarem a formacao.
A maioria dos estudantes chega a 4rea de cuidados
em saude com grandes ideais - querendo curar,
mostrar compaixao, ser um profissional de salde
competente e ético. Porém, o que frequentemente
encontram sao cuidados apressados, grosserias
entre colegas e interesses profissionais individuais.
Lentamente, seus nobres ideais vao ficando com-
prometidos a medida que tentam se encaixar nessa
cultura de trabalho que os rodeia.

O ensino de Seguranca do Paciente e este Guia
Curricular reconhecem que essas fortes influén-
cias e circunstancias existem em alguns ambien-
tes. Acreditamos que essas influéncias negativas
podem ser moderadas e seu impacto minimizado
ao falar com os alunos sobre a cultura de trabalho
predominante e o impacto de tal cultura na quali-
dade e na seguranca do paciente. Reconhecer as
barreiras em seguranca do paciente e falar sobre
elas dara aos alunos uma nocao de que o problema
esta no sistema (e ndo nas pessoas), permitird que
vejam que é possivel melhora-lo e que vale a pena
se esforcar para atingir esse objetivo. As barreiras
nao sdo as mesmas em todos os paises e em todas
as culturas, nem mesmo em diferentes ambientes
clinicos dentro de uma mesma regiao. As barreiras
especificas de cada pais podem incluir leis e regula-
mentacdes que regem o sistema de salde. Essas leis
podem impedir a inclusio de certas praticas no que
diz respeito a seguranca do paciente. Cada cultura
tem seu préprio modo de abordar hierarquias, erros
e resolucao de conflitos. O nivel de estimulo para os
alunos serem assertivos na presenca de instrutores
e clinicos veteranos, sobretudo em circunstancias
nas quais um paciente pode estar emrisco, depen-
dera dasituacdo e da receptividade da cultura pro-
fissional local a mudancas. Em algumas sociedades,
os conceitos de seguranca do paciente podem néo
se encaixar facilmente nas normas culturais. Essas
barreiras serdo exploradas em maior profundidade
adiante neste tépico (veja a secdo Confrontando-se
com o mundo real: como ajudar os estudantes a se
tornarem lideres em seguranca do paciente).
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Problematica: minimizar

As barreiras mais evidentes para os alunos sio as
que surgem durante suas praticas profissionais e
em seus ambientes terapéuticos. Elas envolvem
instrutores/supervisores ou profissionais de satiide
veteranos incapazes de se adaptarem aos novos
desafios que os cuidados em satide apresentam, ou
gue desencorajam ativamente qualquer mudanca
que surja como resposta. O comportamento deles
pode transformar um aluno, fazendo-o passar

de um defensor da seguranca do paciente aum
aprendiz passivo. Outra barreira significativa é a
maneira com que diferentes profissionais de saude
(enfermeiros, farmacéuticos, dentistas, médicos
etc.) preservam as proéprias culturas profissionais,
resultando em uma abordagem individualista em
relacdo a assisténcia a salide. Falhas na comunica-
cdo entre disciplinas podem levar a erros nos cui-
dados em satdde. Uma abordagem interdisciplinar
€ muito mais eficiente para reduzir erros, melhorar
a comunicacao dentro da equipe e promover um
ambiente de trabalho mais saudavel.

A medida que instrutores e supervisores forem se
familiarizando com este Curriculo, rapidamente
se dardo conta de que o aprendizado do aluno
pode ndo ser posto em pratica em uma situacdo
real. Alguns profissionais de salde podem sentir
gue ensinar Seguranca do Paciente a alunos de
cuidados em salide é uma meta inatingivel por
causa das muitas barreiras envolvidas. Contudo,
guando essas barreiras sdo identificadas e discuti-
das, passam a ndo ser mais tdo complexas. Mesmo
as discussdes entre grupos de alunos sobre a
realidade e as barreiras podem ser instrutivas. No
minimo, podem servir como critica construtiva ao
sistema e como momento de reflexdo sobre suas
praticas.

Como os topicos deste curriculo estao rela-
cionados a pratica de cuidados em satude

A Tabela B.1.1 mostra como os tépicos neste Guia
Curricular estao integrados aos cuidados em salde,
utilizando como exemplo a higiene das maos. Muitos
principios de seguranca do paciente se aplicam

aos cuidados em saude, como trabalho em equipe,
seguranca da medicacido e comprometimento com
os pacientes. Nés usamos esse exemplo porque é
possivel minimizar a transmissdo de infeccoes se os
trabalhadores de salde tomarem a medida de higie-
nizar as maos de forma correta na hora certa. Usar
as préticas de higiene das maos parece ser tio 6ébvio
quanto facil. Porém, apesar de centenas de campa-
nhas para educar os profissionais de saude, o corpo
docente, os alunos e demais membros da equipe
clinica sobre os padroes e as precaucoes universais,
parece que ainda ndo resolvemos esse problema e os
indices de infeccoes relacionadas aos cuidados em
sauide (IRCS) estdo aumentando em todo o mundo.

Cada topico curricular contém um aprendizado
importante para os alunos de cuidados em satde de
cada drea especifica. Em conjunto, os tépicos pro-
porcionam os conhecimentos de base e estimulam
os alunos de cuidados em sadde a manter técnicas de
higiene das maos, assim como a identificar as opor-
tunidades para melhorar o sistema como um todo.

Os topicos do Guia Curricular e suarelagdo com a
seguranca do paciente

Embora os topicos sejam independentes, a Tabela
B.1.1 demonstra como todos eles sdo necessarios para
o desenvolvimento de comportamentos apropriados
por parte dos profissionais de satide. Ao utilizar a
higiene das maos como exemplo, mostramos como o
aprendizado de cada um dos tépicos é necessario para
atingir e manter os cuidados seguros ao paciente.

Tabela B.l.1 Como os tépicos estao inter-relacionados: o exemplo da higiene das maos

a propagacao de infec¢oes

Problema causado pelo
controle inadequado
de infecgoes.

Guia curricular por topico e relevancia para a pratica

Toépico 1 "0 que é seguranca do paciente?" relata os indicios do dano e do sofrimento
causados por eventos adversos. A medida que os estudantes aprendem sobre a
disciplina Seguranca do Paciente e seu papel em minimizar a incidéncia e o impacto de
eventos adversos, eles serdo capazes de valorizar a importancia de seus proprios
comportamentos, tais como a utilizacdo de técnicas apropriadas de higiene das maos
para prevencao e controle de infecgoes.

Os profissionais de saude
sabem que infeccdo é um
problema. No entanto, isso

nao é o suficiente para mudar
a pratica. As pessoas tendem

a usar corretamente as técnicas
de higieniza¢do das maos por
um tempo, mas depois
esquecem de fazé-lo.

Topico 2 “Por que empregar fatores humanos é importante para a seguranca do
paciente?" explica como e por que funcionamos de determinada maneira e por que
cometemos erros. Compreender fatores humanos contribuira para identificar possibili-
dades de erro e ajudard os alunos a aprender como evita-los e minimiza-los. Entender as
causas e os fatores envolvidos nos erros ajudard os alunos a compreender o contexto de
suas agoes. Dizer as pessoas que elas devem se esforcar mais (limpar as maos correta-
mente) nao mudard nada. Elas precisam ver suas agées no contexto do ambiente em
que trabalham e nos equipamentos que usam. Quando profissionais de satide acham
que a infeccdo de um paciente foi causada por suas agoes, eles ficam mais propensos a
mudar a maneira de trabalhar e a usar precaugdes padrao.
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Os profissionais de saude desejam
manter os procedimentos corretos de
prevencao e controle de infec¢des,
mas ha muitos pacientes para cuidar,
e as limitagdes de tempo parecem

impedir a higiene adequada das maos.

Nao ha alcool em gel ou produtos de
limpeza nas enfermarias porque o
funcionario se esqueceu de
encomenda-los.

Um cirurgido deixou a sala de cirurgia
momentaneamente para atender
uma ligacdo. Ele voltou para a sala e
continuou a operagdo usando as
mesmas luvas. O paciente sofreu
uma infeccdo pds-operatoria.

O paciente acima, que foi infectado,
fez uma reclamacéo por escrito ao
hospital sobre seu atendimento.

O hospital conclui que uma sala
especifica esta tendo um problema
com infec¢des e quer investigar mais.

O hospital agora sabe que uma de
suas salas tem uma taxa de infeccdo
maior do que outras. Pacientes estao
reclamando, e o problema ganhou a
atencdo da midia.

Topico 3 “A compreensao dos sistemas e do efeito da complexidade nos
cuidados ao paciente" mostra como os cuidados ao paciente possuem varias
etapas e relagdes. Pacientes dependem de profissionais de saude para serem
tratados do modo correto; eles dependem de um sistema de cuidados em
saude. Os alunos precisam saber que bons cuidados em satiide exigem um
esforco de equipe. Precisam entender que a limpeza das maos nao é opcional,
mas um passo importante do atendimento aos pacientes. Compreender como
as agoes de cada pessoa e como cada componente dos cuidados em saude se
encaixam em um processo continuo que pode ter tanto bons resultados
(quando o paciente melhora) quanto maus (quando o paciente sofre um evento
adverso) é uma licdo importante de seguranca do paciente. Quando entendem
que as agoes de uma pessoa da equipe podem minar os objetivos do tratamen-
to do paciente, eles rapidamente veem seu trabalho em um contexto diferente -
o da seguranca do paciente.

Topico 4: "Atuar em equipe de forma eficaz" explica a importancia do
trabalho em equipe entre os profissionais de cuidados em satde. Se nao ha
alcool em gel disponivel, cabe a todos os membros da equipe notificar a pessoa
adequada para garantir a disponibilidade. Apenas reclamar que alguém se
esqueceu de pedir dlcool em gel ndo ajuda os pacientes a melhorar. Estar atento
ao trabalho e buscar oportunidades para ajudar pacientes e a equipe faz parte
de ser um profissional que trabalha em equipe. Eventos adversos sao, muitas
vezes, causados por uma série de eventos aparentemente triviais, como nao
limpar as mdos, ndo ter um prontudrio disponivel, ou o atraso de um clinico para
atendimento. Lembrar alguém de pedir dlcool em gel ndo é trivial, essa acao
pode evitar uma infecgao.

Topico 5: "Aprender com os erros para evitar danos" mostra que culpar
pessoas nao funciona e que se as pessoas temem ser culpadas ou acusadas de
negligéncia, ninguém vai denunciar ou aprender com eventos adversos. Uma
abordagem sistémica dos erros procura identificar as causas subjacentes e
assegurar que elas nao se repitam. Um exame das causas da infeccao pode
mostrar que o cirurgido deixou a sala de cirurgia e ndo utilizou técnicas de
esterilizacao apropriadas ao retornar. Culpar somente uma pessoa nao leva a
nada. Uma analise mais aprofundada pode mostrar que o cirurgiao e o resto da
equipe vinham rotineiramente violando as diretrizes de controle de infec¢oes,
porque nao consideravam a infeccdo como um problema. Sem os dados, eles se
deixaram enganar por uma falsa sensacao de seguranca.

Topico 6: "Compreender e gerenciar o risco clinico" mostra aos alunos a
importancia de ter sistemas adequados para identificar os problemas e corrigir
outros potenciais, antes que ocorram. Reclamagdes podem mostrar a um clinico
ou diretor que ha problemas especificos. Essa carta de reclamacao do paciente
sobre sua infeccao pode ser a décima notificacdo no més, o que pode ser um
sinal de que o hospital pode estar tendo um problema no controle de infec¢des.
Relatar incidentes e eventos adversos é também um modo sistematico de reunir
informacodes sobre seguranca e qualidade dos cuidados.

Topico 7: “Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os
cuidados” proporciona exemplos de métodos para avaliar e melhorar o cuidado
clinico. Estudantes devem saber como avaliar processos para determinar se as
mudancas levaram a melhorias.

Topico 8: “Envolver pacientes e cuidadores” mostra aos estudantes a
importancia de uma comunicacdo honesta com pacientes apés um evento
adverso e de dar a informacgdao completa aos pacientes sobre seus cuidados e
tratamentos. Envolver os pacientes é necessdrio para preservar a confianca da
comunidade.
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O hospital determina que a infec¢do é um problema
especifico e que todos precisam ser lembrados da
importancia de cumprir as precaugdes-padrao.

O hospital decide rever o controle de infec¢des nas salas
de cirurgia porque infec¢des contraidas nesses locais
respondem por uma porcentagem significativa dos
eventos adversos relatados pelos funcionarios.

Registros do centro cirtrgico foram analisados usando um
método de melhoria da qualidade (perguntar "o que
aconteceu?" em vez de "quem fez isso?"), enquanto a
equipe procurou uma intervencdo para ajudar a reduzir a
taxa de infeccao. A equipe aprendeu que a administracao
apropriada de antibidticos profilaticos pode ajudar a
prevenir infecgoes. Mas essa pratica também exige que um
histérico completo de medicagao esteja disponivel para
cada paciente, para evitar interacdes com outras medica-
¢Oes que podem ter sido receitadas.

Topico 9: “Prevencao e controle de infec¢oes” relata os
principais tipos e causas de infeccdes. Também aborda
etapas e protocolos importantes para minimizar infecgoes.

Tépico 10: “Seguranca do paciente e procedimentos
invasivos” demonstra aos estudantes que pacientes que
passam por cirurgias ou procedimentos invasivos correm
mais risco de contrair uma infeccao ou de receber o
tratamento errado. Uma compreensao das falhas causadas
por falta de comunicacdo ou de lideranca, atencao insuficien-
te aos processos, nao cumprimento das orientagoes e
excesso de trabalho poderd ajudar estudantes a entender os
multiplos fatores que estdo em jogo nas cirurgias.

Topico 11: “Melhorar a seguranga no uso de medicacao” é
importante porque erros na aplicacdo de medicacdo causam
uma quantidade significativa de eventos adversos. A
dimensao do erro de uso de medicacdo é enorme. Estudantes
devem identificar fatores que levam aos erros e saber quais
providéncias devem ser tomadas para minimiza-los. O uso
seguro de medicamentos garante que estudantes saibam as
potenciais reacdes adversas as drogas e considerem todos os
fatores relevantes ao receitar, distribuir, administrar medica-
¢oes e monitorar seus efeitos.
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Confronto com o mundo real: como ajudar os
estudantes a se tornarem lideres em seguranca do
paciente

Um dos principais desafios para uma reforma da se-
guranca do paciente é a receptividade no ambiente
de trabalho a novas maneiras de prestar cuidados.
A mudanca pode ser dificil para organizacoes e
profissionais de salde que ja estdo acostumados
atratar pacientes de determinadas maneiras. Eles
nao necessariamente veem algo errado na forma
como prestam cuidados e ndo estao convencidos de
gue precisam mudar. Eles podem se sentir ameaca-
dos ou desafiados quando alguém, especialmente
um membro mais novo da equipe, vé e até mesmo
faz as coisas de modo diferente. Nessas circunstan-
cias, a ndo ser que os estudantes estejam funda-
mentados por um treinamento positivo e tenham
tido a oportunidade de discutir suas experiéncias,
muito do que é ensinado e aprendido sobre segu-
ranca do paciente em programas de formacao sera
prejudicado.

Estudantes aprendem rapidamente como se
comportam os profissionais de sua area de saude e
o que é esperado deles - e, na condicdo de inician-
tes, desejam se adaptar o mais depressa possivel.
Estudantes da area de salde sdo, em geral, muito
dependentes de seus instrutores e supervisores
para obterem informacdes e apoio profissional.

Para os estudantes, manter a confianca neles depo-
sitada por um instrutor ou supervisor é primordial.
A evolucio do desempenho deles depende de

relatorios favoraveis de seus professores, baseados
em feedback informal e formal, bem como em ava-
liacbes subjetivas e objetivas da competéncia e do
comprometimento de cada um deles. Seguranca do
paciente exige que os profissionais de salde falem
sobre seus erros e aprendam com eles, mas estu-
dantes podem temer que a divulgacao de seus pré-
prios erros ou os de um profissional, instrutor ou
supervisor possa ter repercussoes para eles ou para
as pessoas envolvidas. A dependéncia excessiva de
instrutores no ambiente de trabalho para ensinar

e avaliar pode encorajar estudantes a ocultar os
proprios erros e a executar tarefas solicitadas, mes-
mo que ainda estejam despreparados. Estudantes
podem ficar relutantes em falar sobre seguranca do
paciente ou expressar suas preocupacdes em rela-
cdo a questoes éticas com seus superiores. Podem
ter medo de receber um relatério desfavoravel, de
serem considerados “sem comprometimento” ou
portadores “de uma atitude negativa”. Estudantes
podem criar um medo fundado ou infundado de que
defender um paciente ou revelar erros possa levar
arelatérios desfavoraveis, menos oportunidades de
trabalho e/ou chances reduzidas de conseguir vaga
em programas avancados de formacao.

Discutir sobre erros clinicos é dificil para todos

os profissionais, em todas as culturas. A abertura
para aprender com os erros depende, em geral, da
personalidade dos profissionais superiores envol-
vidos. Em algumas culturas e organizacoes, essa
abertura em relacio aos erros pode ser algo novo,
logo, dificil. Nesses casos, pode ser mais adequado
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que os estudantes falem sobre os erros em sessdes
de monitoria. Em alguns lugares, essas discussdes
sao feitas em reunides fechadas e em contextos
pedagdégicos mais avancados. As equipes podem
falar de modo aberto sobre erros, tendo a mao
muitos planos de acdo para ajudar os profissionais
de saude a supera-los. Mas, em algum momento,
todas as culturas tém que se confrontar com o
sofrimento humano causado pelo erro. Quando

o sofrimento é francamente reconhecido pelos
profissionais de saude que trabalham em hospitais,
clinicas e comunidades, fica dificil manter o status
quo. Muitos passarao a abordar de maneira diferen-
te as questoes ligadas a hierarquia e aos servicos
de cuidados ao paciente. Algumas dessas novas
abordagens enxergam a equipe como o principal
instrumento de prestacio de assisténcia a saude,
concebendo uma gestio mais horizontal, na qual
todos que cuidam do paciente possam contribuir de
maneira apropriada.

Pode ser de grande ajuda os estudantes compreen-
derem por que as expectativas e as atitudes de
alguns superiores hierarquicos e do corpo docente
parecem estar em contradicdo com o que aprende-
ram sobre seguranca do paciente. Os cuidados em
salide ndo foram pensados visando a seguranca do
paciente. A disciplina evoluiu com o tempo, e varios
aspectos dos cuidados resultam mais da tradicdo
do que de uma preocupacao explicita com segu-
ranca, eficiéncia e eficacia no contexto contem-
poraneo de assisténcia a saide. Muitos costumes
tém raizes profundas na cultura profissional de
uma época em que estruturas hierarquicas eram
mais comuns na sociedade. Os cuidados em saude
eram vistos como vocacao, e seus praticantes, em
especial os médicos, eram considerados infaliveis.
Dentro desse quadro conceitual, bons profissionais
de sauide eram vistos como incapazes de errar. O
treinamento acontecia através da aprendizagem,

e os resultados (bons e ruins) eram atribuidos as
habilidades dos profissionais, ndo as da equipe. Os
estudantes ndo eram profissionalmente responsa-

veis por ninguém, a ndo ser por eles mesmos. Em
alguns lugares, pacientes nao pagantes eram, em
sua maioria, vistos como mero material de aprendi-
zagem. Embora esse cendrio tenha mudado muito,
alguns vestigios da cultura antiga persistem e
moldam as atitudes dos profissionais de salide que
foram formados nesse ambiente cultural.

As sociedades modernas querem cuidados clinicos
confiaveis e de qualidade, prestados por profissio-
nais de saude que trabalhem de acordo com a cultu-
ra de seguranca. Ela ja comecou a permear os locais
de trabalho ao redor do mundo, e estudantes irdo
se deparar tanto com atitudes tradicionais quanto
com as que refletem a nova cultura. O desafio para
todos os estudantes, independentemente de sua
cultura, pais ou especialidade, é praticar os cuida-
dos em saude de forma segura, até mesmo quando
0s que estiverem a sua volta ndo o fizerem.

E util conseguir diferenciar certas abordagens anti-
gas, que podem afetar negativamente o cuidado ao
paciente, de outras praticas novas que promovem
cuidados centrados no paciente. E também impor-
tante reconhecer que essa mudanca de cultura
pode criar tensao para o estudante ou estagidrio
gue deseja orientar sua pratica pelos principios da
seguranca do paciente, mas cujo superior ou ndo
estd ciente ou nao é afavor das novas abordagens.
E importante que os estudantes falem com seus
supervisores antes de comecarem a implementar
as novas técnicas sugeridas.

Noés nao desejamos que estudantes ponham a si
MesmOos ou as suas carreiras em risco na tentativa
de mudar o sistema. Porém, nés os encorajamos

a pensar numa maneira de abordar sua formacao
mantendo a perspectiva da seguranca do paciente.
A Tabela B.1.2 abaixo apresenta uma estrutura para
fornecer aos estudantes algumas ideias para geren-
ciar os conflitos que podem surgir quando forem
designados para um local de trabalho durante sua
formacao.

Tabela B.l.2. Gestao de conflitos: a antiga forma e a nova forma

Area ou atributo Exemplo

Antiga forma Nova forma

(1) Busca esclarecimento sobre
“quando e como” deve ser feita
a higiene das maos com o
clinico ou com outro superior.
(2) Nao fala nada, mas usa
técnicas seguras de higiene
das maos.

(3) Fala algo de modo
respeitoso ao clinico e
continua a usar técnicas
seguras de higiene das maos.

O estudante nao diz nada e se
conforma com as praticas
inadequadas, imitando o clinico
superior.

Hierarquia nos
cuidados em saude:
higiene das maos

Um profissional de
sauide experiente
nao higieniza as
maos entre
consultas.
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Hierarquia
nos cuidados
em saude:
centro
cirdrgico

Hierarquia
nos cuidados
em saude:
medicagao

Paternalismo:
consentimento

Paternalismo:
papel dos

pacientes sob
seus cuidados

O cirurgiao nao participa
da verificagao do local
correto para a cirurgia,
nem da identidade do
paciente.

O cirurgido fica irritado
com o protocolo de
verificacao pré-operatoria,
que julga ser uma perda
de tempo, e pressiona o
resto da equipe para se
apressar.

Um estudante esta ciente
de que um paciente tem
uma alergia grave a
penicilina e observa o
enfermeiro superior
administrar essa medicagao.

Um estudante pede o
consentimento de um
paciente para um
tratamento sobre o qual
nunca ouviu falar.

Os pacientes sao ignorados
durante as rondas e ndo sao
envolvidos nas discussoes
sobre os tratamentos.

E pedido aos membros da
familia que se retirem
durante a ronda dos
médicos.

Adota a abordagem do cirurgidao
superior e ndo participa da
verificacao. Decide que essa é
apenas uma tarefa para
subalternos.

Nao fala nada por medo de ser
visto como alguém que discorda
da decisdo de um superior.
Pressupde que o enfermeiro sabe
o que esta fazendo.

Aceita a tarefa. Ndo deixa o
funcionario superior saber seu
nivel de desconhecimento a
respeito do tratamento. Fala com
o paciente de forma vaga e
superficial, apenas para obter a
assinatura no termo de
consentimento.

Aceita a situacdo e nao faz nada.
Pressupde que seja o jeito como
as coisas sao feitas. Conforma-se
com os comportamentos que ndo
incluem nem envolvem os
pacientes e as familias.

(1) Ajuda ativamente o resto da
equipe a completar a verificacdo do
protocolo.

(1) Demonstra imediatamente ao
enfermeiro sua preocupa¢ao com a
alergia. Vé isso como benéfico para a
equipe e se sente responsavel pela
protecao do paciente.

(1) Recusa a tarefa e sugere que um
clinico que tenha mais familiaridade com
o tratamento estd mais adequado para
realizar a tarefa.

(2) Aceita a tarefa, mas explica que sabe
pouco sobre o tratamento e que,
portanto, precisara de instrucdo prévia.
Pede que um dos supervisores o
acompanhe para ajudar/supervisionar.

(1) Assume o comando cumprimentando
cada paciente: “Ola senhor Ruiz, nés
estamos avaliando todos os pacientes
hoje de manha. Como o senhor estd se
sentindo?”

(2) Se ha pressao de tempo para parar,
explica ao paciente e a familia: “Eu vou
voltar para conversar com vocés depois
daronda”.

(3) Descobre as preocupagdes do
paciente antes da ronda e fala sobre elas
com os clinicos superiores durante a
ronda, ao lado do leito do paciente: “O
senhor Carlton espera poder evitar uma
cirurgia, essa é uma opg¢do para ele? ”

(4) Convida e encoraja pacientes a
falarem durante a ronda.

(5) Pergunta ao supervisor se acha que
os pacientes e as familias podem
acrescentar algo as discussdes durante
as rondas, melhorando, assim, a
eficiéncia da unidade.
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Infalibilidade
dos
profissionais de
cuidados em
saude: jornada
de trabalho

Infalibilidade
dos
profissionais de
cuidados em
saude: atitude
em relagdo a
erros

Infalibilidade
dos
profissionais de
cuidados em
saude: errar

Infalibilidade
dos
profissionais de
cuidados em
saude:
onisciéncia

Culpa/
vergonha

Um membro mais
novato da equipe
anuncia com orgulho
que estd trabalhando
ha 36 horas.

Erros s6 sao cometidos
por pessoas
incompetentes ou
antiéticas.

Bons profissionais de
cuidados em saude
ndo cometem erros.

Um médico superior
erra e diz ao paciente
que foi uma
complicacéo.

A equipe nao conversa
sobre erros nas
reunides de avaliacéo.

Um profissional de
saude que age como
“Deus” e menospreza
profissionais

subalternos e pacientes.

Um profissional de
saude que erra é
ridicularizado ou
humilhado pelo seu
supervisor.

Um hospital pune um
membro da equipe por
um erro.

Admira a resisténcia e o
comprometimento do colega
com o trabalho.

Aceita a cultura segundo a qual
profissionais de saude que
cometem erros sao “ruins” ou
“incompetentes”. Esforca-se
mais para evitar erros. Fica em
siléncio ou procura alguém ou
algo para culpar quando
comete um erro.

Olha para os erros que outros
cometeram e diz para si
mesmo que Nao seria tao
estupido quanto os outros.

Aceita que a forma de lidar
com um erro é racionaliza-lo
como um problema associado
ao paciente e ndo ao cuidado
prestado. Aprende
rapidamente que seus
superiores nao revelam seus
erros a pacientes ou a colegas,
e molda seu comportamento
pelo deles.

Ambiciona ser como esse
profissional e admira como
todos se curvam a ele.

Néo fala nada e molda seu
comportamento pelo de
funcionarios que falam
negativamente sobre um
profissional de saude
envolvido em um incidente.

(1) Pergunta ao membro da equipe como
estd se sentindo e se é prudente ou até
mesmo responsavel continuar a trabalhar.

(2) Pergunta quando ele vai terminar e
como planeja ir para casa. E seguro ele
dirigir um carro?

(3) Faz algumas sugestoes uteis: “alguém
pode ficar com seu pager para vocé poder
ir para casa e descansar? ”; “eu nao sabia
que era permitido trabalhar tantas horas,
vocé deveria reclamar da sua escala”.

(1) Entende que todos cometerao erros em
algum momento, e que as causas dos erros
sdo multifatoriais e envolvem fatores
latentes, nem sempre imediatamente
6bvios no momento em que o erro foi
cometido. Cuida dos pacientes, de si
mesmo e dos colegas quando um erro
acontece e promove ativamente a aprendi-
zagem a partir deles

(1) Fala com um supervisor sobre ser transpa-
rente com pacientes e pergunta se o hospital
ou a clinica tem uma politica de informar
pacientes depois de eventos adversos.

(2) Pergunta ao paciente se ele gostaria de ter
mais informagdes sobre seus cuidados. Se
sim, avisa ao médico.

(3) Conta ao supervisor ou lider da equipe
quando erra e pergunta como um erro
parecido pode ser evitado no futuro.

(4) Preenche um formulario de incidente, se
necessario.

(1) Reconhece a arrogancia dessas atitudes e
molda seu comportamento pelo de funciona-
rios que trabalham em equipe e dividem
conhecimentos e responsabilidades.

(1) Oferece apoio e compreensao ao colega
envolvido em um incidente.

(2) Fala com colegas e supervisores sobre
melhores formas de entender os erros do que
simplesmente culpar a pessoa envolvida.

(3) Foca no erro. Pergunta “o que aconteceu?
" em vez de “quem esta envolvido? ”. Tenta
gerar discussdao dentro da equipe/grupo de
tutoria sobre os muiltiplos fatores que possam
estar envolvidos.
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Trabalho em Estudantes e clinicos Muda o comportamento
equipe: minha | subalternos para imitar o resto dos
equipe é a de identificam somente clinicos e se identifica
enfermagem outros clinicos da apenas com membros de

(ou de

obstetricia/ parte de sua equipe.
farmdcia/
odontologia/ Os clinicos fazem as

médicos)

91

mesma area como sua area.

rondas sem um
membro de outras
areas presente.

Narrativas dos pacientes

O uso de narrativas como ferramenta de ensino

de cuidados em salude tem sido eficaz ha varias
geracoes de profissionais. Histérias sobre colegas
talentosos e dificeis, sobre professores, instrutores
e supervisores bons e ruins, dicas para sobreviver
aum turno especifico ou a rotatividade de funcoes
sao somente alguns exemplos. Essas historias
ressaltam, na maioria das vezes, a perspectiva do
estudante da area de saude. O que falta na habitual
caixa de ferramentas das narrativas sao histérias
de pacientes. As experiéncias deles sao lembretes
de que também fazem parte da equipe de cuidados
em saude e que tém algo a oferecer. As narrativas
dos pacientes incluidas em cada topico de ensino
foram projetadas para realcar aimportancia do
tépico do ponto de vista do paciente e para dar vida
ao Guia Curricular, com alguns exemplos reais do
gue poderia dar errado na prestacio de servico de
salide se uma abordagem centrada no paciente ndo
for respeitada.

Nomes ficticios foram usados na maioria das his-
toérias, exceto quando houve permissao da familia,
como € o caso de Caroline Anderson. Essas histo-
rias reais de pacientes foram tiradas do Marco Aus-
traliano sobre Educacdo em Seguranca do Paciente
(APSEF) de 2005.

(1) Esta consciente de que, do ponto de vista
do paciente, a equipe é formada por todos
0s que cuidam e tratam dos pacientes:
enfermeiros, funcionarios da enfermaria e
demais profissionais de satide, bem como o
paciente e os membros de sua familia.

(2) Sempre sugere incluir outros membros da
equipe de saude nas conversas sobre os
cuidados e o tratamento de um paciente.

(3) Reconhece e maximiza o beneficio de
uma equipe interprofissional.
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Topico 1

O que é seguranca do paciente?

A historia de Caroline

Em 10 de abril de 2001, Caroline, 37 anos, deu
entrada no hospital da cidade e deu a luz o seu
terceiro filho apés uma cesariana sem complica-
coes. O Dr. A era o obstetra, e o Dr. B, 0 anestesista
que aplicou o cateter de epidural. Em 11 de abril,
Caroline relatou ter sentido uma dor cortante na
coluna e esbarrado acidentalmente no local da
epidural na noite anterior a remocao do cateter.
Durante esse tempo, Caroline reclamou repetida-
mente de dor e incomodo na regido lombar. O Dr.
B examinou-a e diagnosticou “dor muscular”. Ainda
com dor e mancando, Caroline teve alta do hospital
em 17 de abril.

Durante os sete dias seguintes, Caroline perma-
neceu em casa, no campo. Ela ligou parao Dr. Ae
falou que estava com febre, tremores, dor lom-
bar intensa e dores de cabeca. Em 24 de abril, o
médico local, Dr. C, examinou Caroline e o bebé

e recomendou que os dois fossem internados no
hospital municipal para verificar a dor nas costas e
aictericia, respectivamente.

O médico que a recebeu no hospital, Dr. D, regis-
trou que a dor nas costas de Caroline parecia estar
situada na articulacdo S1, e ndo no local onde fora
feita a epidural. Em 26 de abril, aictericia do bebé
havia melhorado, mas Caroline ainda ndo tinha
sido examinada pelo clinico geral, o Dr. E, que ad-
mitiu ter esquecido dela. O médico assistente, Dr.
F, examinou Caroline e diagnosticou sacroileite. Ele
liberou a paciente e receitou cloridrato de oxico-
dona, paracetamol e diclofenaco sédico. Também
informou o obstetra de Carolina, o Dr. A, a respeito
do diagnéstico.

Até o dia 2 de maio, o uso do medicamento aliviou
ador de Caroline, depois, porém, seu quadro se
agravou. Seu marido a levou ao hospital local em
estado delirante. No dia 3 de maio, logo apds ser
internada, comecou a ter convulsdes e a murmu-
rar incoerentemente. O Dr. C anotou em seus
registros médicos “? Uso excessivo de opiaceos,
sacroileite”. Aquela altura, o quadro era critico,

e elafoi levada de ambulancia as pressas para o
hospital municipal.

Quando chegou I3, Caroline ndo respondia mais e
precisou ser intubada. Suas pupilas estavam dila-
tadas e fixas. Seu quadro ndo melhorou, e, no dia 4
de maio, ela foi transferida de ambulancia para um
segundo hospital da cidade. No sdbado, dia 5 de
maio, as 13h30, foi constatado que ela ndo tinha
mais fungao cerebral, e o equipamento de suporte
avida foi desligado.

O exame post mortem revelou um abscesso no local
da epidural e meningite envolvendo desde a regido
lombar até a base do cérebro, com culturas reve-
lando infeccao por Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (MRSA). Alteracées no figado, coracio
e baco eram compativeis com o diagnéstico de
septicemia.

A pericia do médico legista concluiu que o absces-
so de Caroline poderia e deveria ter sido diag-
nosticado mais cedo. A discussdo a seguir sobre o
relatério da morte de Caroline Anderson da desta-
que a muitas das questoes abordadas nesta edicdo
multiprofissional do Guia Curricular de Seguranca
do Paciente da OMS.
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Discussdo

O que se destacou muitas vezes nessa historia foi
afalta de registros clinicos detalhados da época no
prontudrio e a incidéncia frequente de perda de
anotacoes. O anestesista, Dr. B, estava tao preocu-
pado com a dor incomum de Caroline que consul-
tou a biblioteca médica, mas nao registrou isso no
prontudrio da paciente. Ele tampouco comunicou
a Caroline o risco do que ele pensava ser dor “neu-
ropatica”, nem se certificou de que ela havia sido
minuciosamente examinada antes de ser liberada.
E também preocupante que o Dr. B ndo tenha
seguido as diretrizes baseadas em evidéncias para
a higienizacio das maos antes da insercao epidural.
Um perito independente concluiu que a bactéria
gue causou o abscesso muito provavelmente teve
origem na equipe ou no ambiente do hospital da
cidade.

Era evidente que Caroline seria cuidada por outros
depois da alta. Entretanto, ninguém a envolveu
como participante de seus proprios cuidados, nem
ainstruiu sobre a necessidade de procurar médi-
cos se a dor nas costas piorasse. Da mesma forma,
nenhuma carta de encaminhamento ou telefonema
foi enviada ao seu médico local, o Dr.C.

Na avaliacdo do legista, todos os médicos que
examinaram Caroline depois que ela voltou para
casa deram diagndsticos apressados, acreditando,
equivocadamente, que qualquer problema mais
relevante seria identificado por outra pessoa ao
longo do processo. O Dr. C se limitou a um exame
muito superficial de Caroline, ja que sabia que ela
daria entrada no hospital do distrito municipal. O
médico encarregado da sua admissao no hospital, o
Dr. D, achou que existia 30% de chance de Caroline
ter um abcesso no local da epidural, mas ndo ano-
tou no prontuario porque acreditava que isso seria
Obvio para os colegas.

Em um grande desvio da pratica médica consa-
grada, o Dr. E concordou em examinar Caroline, e
simplesmente se esqueceu dela.

O ultimo médico a examinar Caroline no hospital
municipal foi o assistente, Dr. F, que a liberou recei-
tando analgésicos fortes, sem investigar comple-
tamente o diagndstico provisério de sacroileite,
que ele julgou ser de origem pds-operatéria ou
infecciosa. Em relacao a seguranca no uso de medi-
cacao, as anotacgdes escritas a mao pelo Dr. F para
Caroline foram consideradas vagas e ambiguas:
deu a ela instrucoes para aumentar a dose de clo-
ridrato de oxicodona se a dor aumentasse e para
continuar monitorando mudancas nos sintomas.
As anotacdes que o Dr. F fizera em um pedaco de
papel que detalhavam seu exame e uma possivel
necessidade de uma ressonancia magnética (MRI)
nunca foram encontradas.

Para o médico legista o Ginico médico que poderia
ter sido responsabilizado pelo acompanhamen-

to de Caroline seria seu obstetra, o Dr. A. Ele foi
contatado por telefone pelo menos trés vezes apdos
a alta de Caroline do hospital da cidade para ser
informado sobre a dor continua e os problemas da
sua paciente, mas nao se dera conta da gravidade
do quadro.

Do nascimento do seu filho até a sua morte, 25
dias depois, Caroline passou por quatro hospitais
diferentes. Era 6bvia a necessidade de uma conti-
nuidade adequada dos cuidados na passagem de
responsabilidades de uma equipe de médicos e de
enfermeiros para a outra. A auséncia de anotacoes
apropriadas, contendo diagnésticos diferenciais/
provisorios e exames, bem como resumos de alta e
de indicagdes, atrasou o diagnéstico de um abcesso
que ameacava a vida de Caroline e, por fim, provo-
cou sua morte.

Fonte: Inquest into the death of Caroline Barbara Anderson, Coroner’s Court, Westmead, Sydney, Australia, 9
de marco de 2004. (O professor Merrilyn Walton foi autorizado por escrito pela familia de Caroline a usar
sua historia para ensinar aos estudantes da area de salde sobre a seguranca do paciente das perspectivas

dos pacientes e das familias).
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Introducio - Por que a seguranca do 3
paciente é relevante para cuidados

em saude?

Atualmente existem provas abundantes de que
cuidados em saude podem causar danos a um nu-
mero significativo de pacientes, sejam eles sequelas
permanentes, visitas mais frequentes aos hospitais,
maior tempo de internacao ou sejam até mesmo
amorte. Ao longo da Ultima década, aprendemos
gue os eventos adversos ndo ocorrem por inten-
cao dos profissionais, mas devido a complexidade
dos sistemas de salde. Nesses sistemas, o sucesso
do tratamento e os resultados dependem de uma
gama de fatores, para além da competéncia de cada
profissional de satde.

Pode ser muito dificil garantir cuidados clinicos
seguros quando estio envolvidos tantos e to va-
riados tipos de profissionais (médicos, obstetrizes,
dentistas, cirurgides, enfermeiros, farmacéuticos,
assistentes sociais, nutricionistas e outros), a ndo
ser que o sistema de salde seja projetado para
facilitar uma troca de informacdées oportunas e
exaustivas entre todos os profissionais envolvidos
nos cuidados ao paciente.

A seguranca do paciente é uma questio em todos

0s paises que oferecem servicos de salde, sejam

eles particulares ou publicos. Nao verificar ade-
guadamente a identidade de um paciente, receitar
antibioticos sem se preocupar com o estado de
saude subjacente do paciente, ou administrar vérias
medicacbes sem levar em conta potenciais reacoes
adversas pode causar danos ao paciente. Lesdes nao
sdo causadas apenas pelo uso indevido da tecnologia.
Elas também podem resultar da falta de comunicacio
entre diferentes prestadores de cuidados em saude
ou da demora no recebimento de tratamentos.

A situacao da assisténcia a saliide nos paises em
desenvolvimento merece atencdo especial. Nesses
paises, a infraestrutura e os equipamentos sdo
precarios, o suprimento e a qualidade dos medica-
mentos ndo sdo confidveis, o controle de infeccoes
e a gestao de residuos é deficiente, o desempenho
do pessoal é fraco devido a baixa motivacdoou a
pouca competéncia, e os servicos de saldde ndo
recebem financiamento suficiente. Todos esses
fatores fazem aumentar muito a probabilidade de
eventos adversos se comparados com os paises
desenvolvidos. Infeccoes relacionadas aos cuidados
em saude, lesdes causadas por erros cirdrgicos

ou de anestesia, seguranca no uso de medica-

¢ao, lesdes causadas por equipamentos médicos,
manipulacio insegura de injecdes e de produtos
sanguineos, praticas nio seguras para gravidas e
recém-nascidos sdo alguns problemas importantes
relacionados a seguranca do paciente. Em varios
hospitais, o desafio de controlar as infeccoes
relacionadas aos cuidados clinicos é geral, porém
as medidas de controle de infeccbes sdo quase

inexistentes. Isso é o resultado da combinacao

de numerosos fatores desfavoraveis, relativos a
falta de higiene e de saneamento. Além disso, um
contexto socioeconémico desfavoravel e pacientes
afetados por desnutricdo e outros tipos de infeccao
e/ou doencas contribuem para o aumento do risco
de infeccbes relacionadas a assisténcia a saude.

Muitos estudos mostram que o risco de infeccoes
de locais cirurgicos, em paises em desenvolvimento,
é significantemente maior que em paises desenvol-
vidos, com taxas entre 19% a 31% em diferentes
hospitais e paises [1]. Os dados da OMS sobre
medicamentos ndo seguros mostram que cerca de
25% de todos os medicamentos usados em paises
em desenvolvimento sido provavelmente falsifica-
dos, o que contribui para que os cuidados em saude
sejam menos seguros. Uma pesquisa da OMS sobre
seguranca no uso de medicacio e medicamentos
falsificados, incluindo 20 paises, mostra que 60%
dos casos de medicamentos falsificados ocorrem
em paises em desenvolvimento e 40% em paises
desenvolvidos [2]. Outro estudo da OMS ressalta
que pelo menos metade de todo o equipamento dos
hospitais de paises em desenvolvimento é inutiliza-
vel ou sé parcialmente utilizavel em dado momento
[3]. Em alguns paises, cerca de 40% dos leitos dos
hospitais estao localizados em estruturas original-
mente construidas para outros propdsitos. Isso
torna extremamente dificil a instalacdo de recursos
para protecdo de radiacdo e controle de infecgoes,
o que resulta em dispositivos geralmente inferiores
ou inexistentes. Mesmo levando em considera-

¢ado evidéncias limitadas e estimativas de paises

em desenvolvimento, é provavel que um esforco
combinado e urgente de educacio e formacio de
profissionais de salde seja necessario.

A seguranca do paciente, tanto em paises desen-
volvidos como naqueles em desenvolvimento, é um
assunto amplo, que incorpora desde as tecnologias
mais modernas, como prescricio eletronica e re-
formulacio dos programas clinicos e dos ambientes
ambulatoriais, até a higienizacio correta das maos
e o trabalho em equipe de forma eficaz. Muitas das
caracteristicas dos programas de seguranca do
paciente ndo envolvem recursos financeiros, mas
comprometimento dos individuos com uma pratica
segura. Cada prestador de cuidados em saude pode
melhorar a seguranca dos pacientes, estabelecendo
com eles e suas familias uma relacio de respeito,
verificando procedimentos, aprendendo com erros
e estabelecendo uma comunicacao efetiva com
outros membros da equipe. Tais atividades podem
também contribuir para minimizar os custos, na
medida em que reduzem o dano causado aos pa-
cientes. O relato e a anélise dos erros podem levar
aidentificar os principais fatores determinantes.
Entender os fatores que levam a erros é essencial
para pensar o que se deve mudar para evita-los.
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Palavras-chaves

Seguranca do paciente, teoria dos sistemas, culpa,
cultura de culpa, falhas de sistema, abordagem pes-
soal, violacdes, modelos de seguranca do paciente,
interdisciplinar e centralizacdo no paciente.
Objetivos pedagodgicos : ]
Estudantes devem compreender a disci-

plina Seguranca do Paciente e como ela minimiza

aincidéncia e o impacto de eventos adversos e
maximiza a recuperacio a partir desses eventos.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e
desempenho
Os conhecimentos e as técnicas de seguranca do
paciente abrangem muitas areas: trabalho em
equipe eficaz, comunicacdo adequada e oportuna,
seguranca no uso de medicacao, higiene das maos,
técnicas de cirurgia e de procedimentos cirdrgicos.
Os tépicos neste Guia Curricular foram seleciona-
dos com base em sua relevancia e eficicia. Neste
tépico, apresentamos uma visao geral da segu-
ranca do paciente e delineamos o cendrio paraum
aprendizado mais aprofundado em algumas das
areas referidas. Por exemplo, introduzimos o termo
evento sentinela neste tépico, mas apresentaremos
uma discussao mais minuciosa do significado e da
relevancia para a seguranca do paciente no Topico
5 (Aprender com os erros para evitar danos) e no Topi-
co 6 (Compreender e gerenciar o risco clinico)
Conhecimentos necessdrios 3
Estudantes devem ter conhecimento sobre:
e 0 dano causado por erros de cuidados em saiide e
falhas de sistema;
e licoes sobres erros e falhas de sistema ocorridos
em outras organizacoes;
e histéria da seguranca do paciente e origens da

culturadaculpa;
e adiferenca entre falhas de sistema, violacoes e

erros;
e um modelo de seguranca do paciente.
Desempenho esperado 3
Estudantes precisam saber aplicar a seguranca do
paciente em todas as suas atividades profissionais.
Eles precisam provar que sabem o papel da
seguranca do paciente no fornecimento de cuida-
dos em salde seguros.

dos em saude e falhas de sistema D
Apesar da dimensao dos eventos adversos no
sistema de saude ja ter sido ha muito constatada
[512], o grau de reconhecimento e de gestao desses
eventos varia de acordo com os sistemas e os pro-
fissionais de saude. A falta de informacao e de com-
preensdo da extensao do dano causado, bem como
o fato de a maioria dos erros ndo causa nenhum

mal, pode explicar o porqué de tanta demora para a
seguranca do paciente passar a ser vista como prio-

Danos causados por erros nos cuida-

ridade. Além disso, erros afetam um paciente por
vez. O pessoal de determinada area pode vivenciar
ou observar um evento adverso muito raramente.
Erros e falhas de sistema ndo acontecem todos ao
mesmo tempo e no mesmo lugar, e esse fato pode
mascarar a dimensao dos erros no sistema.

A coleta e a publicacdo de dados referentes aos re-
sultados de pacientes ainda nio é rotina em todos
os hospitais e clinicas. Contudo, muitos estudos
sobre otema[11,13,14] ja mostraram que a maioria
dos eventos adversos é evitavel. Em um estudo
pioneiro, Leape et al. [14] constataram que mais de
dois tercos dos eventos adversos na amostra eram
evitaveis, sendo 28% atribuiveis a negligéncia de
um profissional de satde e 42% a outros fato-

res. Eles concluiram que muitos pacientes foram
vitimas de dano resultante de ma gestdo médicae
atendimento abaixo do padrio.

Bates et al. [15] constataram que eventos adversos
causados por medicamentos eram comuns e que

0s casos graves eram frequentemente evitaveis.
Observaram ainda que os medicamentos causavam
danos a pacientes com uma taxa de aproximada-
mente 6,5 a cada 100 admissdes em grandes hospi-
tais de ensino americanos. Embora a maioria desses
eventos tenha sido resultado de erros na prescricdo
e na dispensacdo de medicacao, muitos também
ocorreram na administracdo. Os autores do estudo
sugeriram que as estratégias de prevencao deve-
riam mirar todos os estagios do processo de mi-
nistracdo de medicamentos. A pesquisa se baseou
em relatérios de autoavaliacdo de enfermeiros e
farmacéuticos, e na revisao diaria de prontudrios.
Trata-se de uma estimativa modesta, ja que muitos
médicos nao tém o habito de reportar seus erros no
uso de medicacao.

Muitos estudos confirmam que erros de cuidados
em saude sdo frequentes em nossos sistemas de
saude, e que os custos associados a eles sdo subs-
tanciais. Na Australia[16], erros resultaram em 18
mil mortes desnecessarias e mais de 50 mil pa-
cientes com deficiéncias. Nos Estados Unidos [17],
erros na assisténcia a salde provocam pelo menos
44 mil mortes desnecessarias por ano (esse nimero
pode chegar a 98 mil), e ainda um milhdo de danos
suplementares.

Em 2002, os Estados-membros da OMS elaboraram
uma resolucao da Assembleia Mundial da Saude
sobre seguranca do paciente, reconhecendo, assim,
tanto a necessidade de reduzir o dano e o sofri-
mento dos pacientes e de suas familias quanto as
provas irrefutaveis dos beneficios econémicos que
o aperfeicoamento da seguranca do paciente pode
trazer. Estudos mostram que hospitalizacao suple-
mentar, despesas com processos judiciais, infeccoes
adquiridas em hospitais, perda de receita, invalidez
e despesas médicas custaram a alguns paises entre
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US$ 6 bilhdes e US$ 29 bilhdes por ano [17, 18].

A extensao dos danos ao paciente causados pelos
cuidados em saude foi revelada em estudos inter-

nacionais, listados na Tabela B.1.1. Esses estudos
confirmam a quantidade relevante de pacientes
envolvidos e mostram a taxa de eventos adversos
em quatro paises.

Tabela B.1.1. Dados de eventos adversos em cuidados intensivos em hospitais na Australia, na
Dinamarca, no Reino Unido e nos Estados Unidos

Numero de
eventos adversos

Numero de admissoes

em hospitais

Taxa de eventos
adversos (%)

Estudo Ano da coleta de
dados
1 EUA
(Harvard Medical 1984
Practice Study)
2 EUA
(Utah-Colorado Study) 1992
3 EUA (o
(Utah-Colorado Study)” 9
4 Austrdlia (Quality in
Australian Health Care 1992
Study)
5  Austrélia (Quality in
Australian Health Care 1992
Study)®
Reino Unido 1999 - 2000
7 Dinamarca 1998

30.195 1.133
14.565 475
14.565 787
14.179 2.353
14.179 1.499
1.014 119
1.097 176

Fonte: World Health Organization, Executive Board 109th session, provisional agenda item 3.4, 5. 2001, EB 109/9[19].

2 Revisado de acordo com a mesma metodologia de Quality in Australian Health Care Study (harmonizando as quatro discrepan-

cias metodoldgicas entre os dois estudos).

b Revisado de acordo com a mesma metodologia de Utah-Colorado Study (harmonizando as quatro discrepancias metodoldgi-

cas entre os dois estudos).

Os estudos 3 e 5 apresentam os dados mais diretamente comparaveis entre Utah-Colorado Study e Quality in Australian Health

Care Study.

Os estudos listados na Tabela B.1.1 usaram a
avaliacao retrospectiva de registros médicos
para calcular a extensdo do dano resultante de
cuidados em saude [20-23]. Desde entdo, Cana-
da, Inglaterra e Nova Zelandia publicaram dados
similares sobre eventos adversos [24]. Apesar
das taxas de dano diferirem entre os paises que
publicaram dados, existe um consenso de que os
danos sofridos sdo motivo de preocupacao. As
mortes catastroficas reportadas na midia, mesmo
se terriveis para as familias e os profissionais de
saude envolvidos, ndo sdo representativas da
maioria dos eventos adversos relacionados aos
cuidados clinicos. Os pacientes estdo mais vulne-
raveis a sofrer eventos menos graves, ainda que
debilitantes, tais como infeccdo em lesdes, Ulceras
por pressao e operacoes de coluna mal sucedidas
[24]. Pacientes cirurgicos correm mais risco que
outros [25].

Para facilitar a gestdo de eventos adversos, muitos
sistemas de saude os classificam por nivel de gravi-
dade. Os eventos adversos mais sérios, que causam
danos graves ou morte, sdo chamados de eventos
sentinela. Em alguns paises, sdo conhecidos como
eventos que “nunca deveriam acontecer”. Muitos
paises tém ou estao implantando sistemas para re-
latar e analisar eventos adversos. Para aprimorar os
cuidados a longo prazo, alguns paises tornaram até
mesmo obrigatério o relato de eventos sentinela
combinado com a andlise da causa raiz (RCA) para
determinar a origem de cada erro. A razdo para
classificar eventos adversos é garantir que os mais
sérios - que poderiam se repetir - sejam analisados
segundo métodos de melhoria de qualidade, asse-
gurar que as causas do problema sejam reveladas e
que as medidas para prevenir incidentes similares
sejam tomadas. Esses métodos serdo abordados no
Tépico 7.
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Tabela B.1.2. Alguns eventos adversos relatados na Australia e nos Estados Unidos [19]

Tipo de evento adverso EUA Australia
(% do total de 1.579 (% do total de
eventos) 175 eventos)
Suicidio de paciente internado ou no prazo de 72 horas apés a alta 29 13
Cirurgia no paciente errado ou na parte errada do corpo 29 47
Erro na medicacgédo levando a morte 3 7
Estupro/agressdo/homicidio de paciente hospitalizado 8 N/A
Transfusao de sangue incompativel 6 1
Mortalidade materna (trabalho de parto, parto) 3 12
Sequestro infantil/crianga é dispensada do hospital com a familia errada 1 -
Instrumento esquecido dentro do corpo apds a cirurgia 1 21
Morte inesperada de recém-nascido a termo . N/A
Hiperbilirrubinemia neonatal grave - N/A
Fluoroscopia prolongada = N/A
Embolia gasosa intravascular N/A -
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Fonte: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting it right, 2007 [24].

N/A indica que a categoria ndo estd na lista oficial de eventos sentinela relataveis no pais.

Custos econémicos e humanos

Os custos econdmicos e humanos associados aos
eventos adversos sao significativos. A Australian
Patient Safety Foundation (Fundacio Australiana
para a Seguranca do Paciente) estimou em cerca
de US$ 18 milhdes os custos de solicitacdes e
prémios de seguros em processos de negligéncia
médica no estado da Australia do Sul no periodo de
1997-1998 [26]. O Servico Nacional de Saude do
Reino Unido paga todo ano cerca de £400 milhdes
para indenizar por negligéncia clinica [14]. Em
dezembro de 1999, a AHRQ (Agéncia de Pesquisa
e Qualidade em Satide dos Estados Unidos) relatou
que prevenir erros médicos pode levar a economia
de aproximadamente US$ 8,8 bilhdes por ano.
Também em 1999, o IOM (Instituto de Medicina)
estimou, no famoso relatério To err is human, entre
44 mil e 98 mil o nimero de mortes anuais por erro
médico em hospitais, o que faz do erro médico a
oitava maior causa de morte nos EUA. O relato-

rio do IOM também estimou em US$ 17 bilhdes
anuais os custos diretos e indiretos causados por
erros evitaveis.

Os custos humanos em dor e sofrimento, que
incluem perda de independéncia e de produtivi-
dade para pacientes, familias e cuidadores, ndo
foram calculados. Enquanto continuam os deba-
tes[27-31] dentro da profissdo médica sobre os
métodos usados para determinar as taxas de lesao
e os custos para o sistema de saude, muitos paises
ja aceitaram que a revisao e areforma na seguranca
do sistema de cuidados em satide é prioridade.

Licoes sobre erro e falhas de sistema 3
em outras organizacoes i
Desastres tecnologicos de larga escala, envolvendo
naves espaciais, balsas, plataformas de petréleo,
redes ferroviarias, usinas nucleares e instalacoes
quimicas, ocorridos nos anos 1980, levaram ao
desenvolvimento de quadros organizacionais para
tornar os ambientes e as culturas de trabalho mais
seguros. O principio central que serviu de base para
os esforcos de aprimoramento da seguranca dessas
organizacoes é que acidentes sdo causados por
multiplos fatores, e ndo fatores Unicos e isolados.
Fatores individuais conjunturais, condicées do am-
biente de trabalho, fatores organizacionais latentes
e decisbes de gestao estdo frequentemente envol-
vidos. A andlise desses desastres também mostrou
que quanto mais complexa for a organizacao, maior
€ orisco de acontecer um grande nimero de erros
de sistema.

Turner, um sociélogo que examinou falhas organi-
zacionais nos anos 1970, foi o primeiro a reconhe-
cer que rastrear a “cadeia de acontecimentos” era
fundamental para entender as causas subjacentes
de um acidente [32,33]. O trabalho de Reason
sobre teoria cognitiva dos erros latentes e ativos, e
dos riscos associados a acidentes organizacionais,
se baseia nessa pesquisa [34, 35]. Reason analisou
as caracteristicas de muitos desastres de larga es-
cala ocorridos nos anos 1980 e observou que erros
humanos latentes eram mais significativos que
falhas técnicas. Ele observou que, mesmo quando
havia equipamentos ou componentes defeituosos,
a acado humana poderia ter evitado ou atenuado os
resultados ruins.
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Uma andlise da catastrofe de Chernobyl [36]
mostrou que erros organizacionais e violacoes dos
procedimentos operacionais, considerados como
provas da “cultura de seguranca insuficiente” [37]
dausina, eram, na realidade, as préprias caracte-
risticas organizacionais que contribuiram para o
incidente. A licdo aprendida com a investigacdo de
Chernobyl é aimportancia da critica feita ao nivel
de tolerancia de uma cultura organizacional domi-
nante a violacdes de regras e procedimentos. Essa
também era uma caracteristica dos eventos que
levaram a explosdo do 6nibus espacial “Challen-
ger”. Ainvestigacado desse acidente mostrou como
violacdes se tornaram aregra, e ndo a excecao.

(A comissao de investigacao encontrou falhas no
projeto do 6nibus espacial, e a falta de comunicacao
também pode ter contribuido para a explosio.)
Vaughan analisou os resultados do acidente e des-
creveu como as violacdes foram fruto de negocia-
cOes constantes entre os especialistas, que estavam
pesquisando solucdes em um ambiente imperfeito
e com conhecimento incompleto. Vaughan sugeriu
gue o procedimento para identificar e negociar
fatores de risco levou a considerar como normais
avaliacOes que, narealidade, apontavam risco.

Tabela B.1.1. Acidente do “Challenger”

Violacoes que podem ter levado a
explosao do “Challenger”

Durante quase um ano, antes da ultima missao do
Challenger, engenheiros discutiram uma falha de
projeto das juntas seladoras. Foram feitos esforcos
para chegar a uma solugio, mas, antes de cada mis-
sao, oficiais da NASA e da Thiokol (a empresa que
projetou e construiu os propulsores) tinham que
se certificar de que os propulsores de combustivel
sélido eram seguros para voar. (Ver: McConnell M.
Challenger: a major malfunction. Londres, Simon &
Schuster, 1987:7). O “Challenger” completou nove
missoes antes do acidente fatal.

Reason [39] usou essas licdes da indUstria para
entender a grande quantidade de eventos ad-
versos nos ambientes de cuidados em satide. Ele
explicou que apenas uma abordagem sistémica
(em oposicdo 3 abordagem mais comum, baseada
em culpar individuos) é capaz de criar uma cultura
de cuidados clinicos mais segura, pois é mais facil
mudar as condicdes em que as pessoas trabalham
do que mudar o comportamento humano. Para
ilustrar a abordagem sistémica, ele usou exemplos
daindustria e mostrou os beneficios de usar defe-
sas integradas, sistemas de protecio e entraves.
Quando um sistema falha, a questao imediata deve
ser por que falhou, e ndo quem causou a falha. Por
exemplo: quais protecdes falharam? Reason criou
o modelo do queijo suico [40] para explicar como
falhas em diferentes niveis do sistema podem levar
a acidentes/erros/incidentes.

O modelo do queijo suico de Reason, mostrado
abaixo (Figura B.1.1), ilustra os diferentes tipos de
fatores (latentes, causadores de erros, falhas ativas
e defesas) associadas com eventos adversos.

O diagrama mostra que a falha em apenas um nivel
da organizacdo normalmente nao é suficiente para
causar um acidente. No mundo real, maus resulta-
dos geralmente ocorrem quando varias falhas acon-
tecem em varios niveis diferentes (por exemplo: vio-
lacdo de regras, recursos inadequados, supervisao
inadequada e inexperiéncia) e se alinham momenta-
neamente, permitindo o surgimento de uma trajeté-
ria da oportunidade de acidente. Por exemplo, se um
médico iniciante tivesse sido devidamente super-
visionado, um erro de medicacdo poderia ter sido
evitado. Para combater erros na ponta do modelo,
Reason invocou o principio da “defesa em profun-
didade” [41], segundo o qual camadas sucessivas

de protecdo (compreensio, consciéncia, alarmes e
adverténcias, restauracao de sistemas, barreiras de
seguranca, contencao, eliminacao, evacuacao, fuga
e salvamento) sio projetadas para proteger contra
falhas na camada subjacente. A organizacao é pen-
sada para antecipar falhas e minimizar as condicdes
latentes ocultas que permitem que falhas reais ou
“ativas” causem danos.
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Figura B.1.1. Modelo do queijo suico: etapas e fatores associados a eventos adversos

Fatores latentes
Processos organizacionais - carga de trabalho, prescricées a mao
Decisdes de gestéo - recursos humanos, cultura de falta de apoio a estagiarios

S\

Falhas ativas

S\

Erro - deslize, lapso
Violagao

1

Fatores causadores de erros

Ambiente - enfermaria cheia, interrupgdes
Equipe - falta de supervisao

Individuo - conhecimento insuficiente

Defesas
Inadequada - AMH confuso
Ausente - sem farmacéutico

1

S

Tarefa - repeti¢cdes, modelos ruins de prontudrio

Paciente - dificuldades complexas de
comunicagcao

AMH=Australian Medicines Handbook

S\

Fonte: Coombes ID et al. Why do interns make prescribing errors? A qualitative study. Medical Journal of Australia, 2008 (Adap-

tado do modelo do queijo suico de Reason) [41].

A histéria da seguranca do paciente e
as origens da cultura da culpa
Tradicionalmente, ao lidar com falhas e
erros nos cuidados em saude, baseamo-nos
em uma abordagem pessoal: apontamos os indivi-
duos diretamente envolvidos na hora do incidente
e os responsabilizamos pelo ocorrido. Culpar
alguém tem sido a forma mais comum de resolver
problemas. E o que chamamos de “cultura da culpa”
Desde 2000, tem havido um aumento significativo
na quantidade de referéncias a cultura da culpana
literatura sobre satde [42]. Isso talvez se deva a
percepcao de que ndo conseguiremos implementar
melhorias sistémicas enquanto focarmos em culpar
as pessoas. Essa tendéncia a atribuir culpa é consi-
derada um dos principais empecilhos a capacidade
gue o sistema de satde tem de gerenciar risco [40,
43-46] e melhorar os cuidados. Por exemplo, se
descobrimos que um paciente recebeu a medicacio
errada e sofreu uma reacao alérgica, procuramos

o aluno, o farmacéutico, o enfermeiro ou o mé-

dico que prescreveu ou administrou o remédio e
culpamos essa pessoa pelo estado do paciente.

Os individuos apontados como responsaveis sao
repreendidos. A pessoa responsabilizada pode ser
retreinada, receber uma adverténcia disciplinar

ou uma recomendacao para jamais repetir o erro.

£

Sabemos que apenas insistir com aos profissionais
de salde para que se esforcem mais nao é suficien-
te. Uma solucdo mais efetiva seria mudar politicas e
procedimentos, para ajudar os profissionais de sau-
de a evitar que o paciente tenha reacoes alérgicas.
No entanto, o foco ainda esta no membro individual
da equipe e ndo nas falhas do sistema em proteger
o paciente ou evitar a ministracdo do medicamento
errado.

Por que culpamos?

Exigir explicacOes sobre as causas do evento
adverso nao é uma reacdo incomum. Querer culpar
alguém é humano. Para os envolvidos na investiga-
cdo do acidente, a sensacao de satisfacdo é maior
se houver alguém a quem culpar. Psicélogos sociais
usam a teoria da atribuicdo para estudar aforma
como as pessoas determinam o que causou um de-
terminado evento. Essa teoria se baseia na premis-
sa de que as pessoas naturalmente querem atribuir
sentido ao mundo. Assim, quando eventos inespe-
rados acontecem, comecamos automaticamente a
tentar determinar as suas possiveis causas.

A esséncia da nossa necessidade de culpar € a cren-
cade que uma punicio passa uma mensagem forte
para os outros: erros sio inaceitaveis e aqueles que
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os cometem serdo punidos. O problema é que essa
tese parte do principio de que aquele que errou
preferiu de alguma forma o procedimento errado
ao invés do correto, de que a pessoa quis fazer a
coisa errada, intencionalmente. Como os individuos
sao treinados e/ou sdo profissionais/membros de
uma organizacao, sempre achamos que “deveriam
saber o que fazer” [47].

Nosso conceito de responsabilidade pessoal incita
a busca por um culpado. Admitir responsabilidade
faz parte da formacao e do cédigo de conduta dos
profissionais. Em caso de acidente, é mais facil
responsabilizar quem esta no controle direto do
tratamento, e ndo quem o esta gerenciando [47].

Perrow [48] foi um dos primeiros a escrever,

em 1984, que precisdvamos parar de “apontar o
dedo” para os individuos. Ele observou que entre
60% e 80% das falhas de sistema eram atribuidas
a“erro do operador” [5]. Naquela época, a cultura
predominante era punir o individuo em vez de
tentar compreender os problemas operacionais
que pudessem ter contribuido para o(s) erro(s).
Supunha-se que, se pessoas sdo treinadas para
desempenhar tarefas, uma falha na execucao de
uma delas s6 pode estar relacionada a uma falha
individual e, portanto, o individuo faltoso me-
recia uma punicdo. Para Perrow, esses colapsos
socio-técnicos eram uma consequéncia natural
dos complexos sistemas tecnoldgicos [31]. Outros
[49] contribuiram para essa teoria enfatizando o
peso dos fatores humanos, tanto em nivel indivi-
dual como institucional.

Com base nos trabalhos anteriores de Perrow
[48] e de Turner [33], Reason [40] desenvolveu

o seguinte quadro tedrico para explicar o erro
humano: primeiro, acées humanas sdo quase sem-
pre limitadas e regidas por fatores que escapam
ao controle imediato do individuo. Por exemplo,
alunos de enfermagem devem seguir as politicas

e os procedimentos estabelecidos pela equipe

de enfermagem. Segundo, ndo é tao facil evitar
acoes que nao tinhamos a intencio de realizar.
Por exemplo, um aluno de odontologia que precisa
obter consentimento de um paciente parauma
operacao pode nio saber as normas para fazé-

-lo. Um aluno de enfermagem talvez ndo tenha
entendido a relevancia de verificar se o formulario
de consentimento informado foi assinado antes
de realizar um procedimento. Ou ainda, o paciente
pode ter dito a um estudante que ndo compreen-
deu o que assinou, mas o estudante, por sua vez,
ndo mencionou isso para o médico.

Erros tém diversas causas, que podem estar ligadas
ao individuo, as tarefas que devem ser executa-
das, a conjuntura ou a prépria organizacao. Por
exemplo, se um aluno de odontologia, medicina

ou enfermagem entra numa area esterilizada sem

fazer a assepsia corretamente, pode ser porque
nunca lhe mostraram como fazer ou porque nao vé
os outros obedecendo essa regra. Pode ser falta do
produto de limpeza, ou que o aluno esteja res-
pondendo a um chamado de emergéncia. Emuma
equipe de trabalho bem-intencionada, experiente
e habilidosa, é mais facil melhorar as circunstancias
do que mudar as pessoas. Por exemplo, se a equipe
soO pudesse entrar na sala de cirurgia apos seguir as
devidas técnicas de assepsia, o risco de infeccoes
seria reduzido.

Reason alertou para o risco do que chamamos

de “viés de retrospectiva”: a maioria das pessoas
envolvidas em acidentes graves ndo acha que algo
vai dar errado e, em geral, faz o que parece ser o
certo naquela hora, embora possa “estar cega para
as consequéncias de suas acoes’[35].

Hoje, gestores de organizacdes industriais e
tecnolégicas de ponta ja percebem que a cultura
da culpa ndo resolve questdes de seguranca [50].
Embora muitos sistemas de salide comecem a
reconhecer o problema, permanecemos numa
abordagem pessoal, na qual é comum apontar o
dedo ou encobrir erros, em vez de caminharmos
em direcdo a uma cultura mais aberta, com pro-
cedimentos para identificar falhas ou brechas nas
“defesas”. As organizacdes que reconhecem a im-
portancia da seguranca verificam rotineiramente
todos os aspectos do seu sistema de prevencao de
acidentes, como a concepcao dos equipamentos,
os procedimentos, o treinamento, entre outros
aspectos organizacionais [51].

Violacoes

O uso de uma abordagem sistémica para analisar
erros e falhas ndo implica numa cultura livre de
culpa. Em todas as culturas, exige-se que todo
profissional de salude seja competente, ético e
responsavel por suas acées. Ao aprenderem o que
significa pensamento sistémico, os estudantes
devem ter consciéncia de que, como profissionais
de salde confidveis, devem agir de forma respon-
savel e responder por suas acoes [44]. Parte da
dificuldade se deve ao fato de que muitos traba-
lhadores da saide quebram regras profissionais
diariamente. Por exemplo, ndo usam a técnica
correta de higiene das maos ou deixam profissio-
nais iniciantes ou inexperientes trabalharem sem
a supervisao adequada. Ao observar profissionais
de saude nas enfermarias ou nos ambulatorios
pegando atalhos, os alunos podem ser levados a
pensar que é assim que se faz. Tais comportamen-
tos ndo sdo aceitaveis. Reason estudou o papel
dos violadores dos sistemas e argumentou que,
além de uma abordagem sistémica para o geren-
ciamento de erros, sdo necessarios reguladores
eficazes, com leis, ferramentas e recursos ade-
guados para punir comportamentos clinicos ndo
seguros [40].
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Reason definiu violacdo como um desvio das
regras, dos padrdes ou dos procedimentos opera-
cionais seguros [40]. Ele associou as violacdes de
rotina e de otimizacio a caracteristicas pessoais,
e as violacdes necessarias a falhas organizacio-
nais.

Violagdes de rotina

Um exemplo de violacio de rotina é quando pro-
fissionais ndo fazem a higienizacdo das maos entre
um paciente e outro porque se acham ocupados
demais. Reason afirmou que essas violagdes sdo
comuns e frequentemente toleradas. Outros exem-
plos sdo a troca inadequada de informacdes (sobre
o paciente) entre os integrantes da equipe na pas-
sagem de turno de trabalho, ndo seguir o protocolo
e ndo atender as convocatoérias.

Violacoes de otimizacao

Profissionais veteranos que deixam estudantes
executarem um procedimento sem lhes dar a
supervisao adequada por estarem ocupados com
seus pacientes sdo um exemplo de violacdo de
otimizacao. Sdo casos nos quais uma pessoa é mo-
tivada por objetivos pessoais, tais como a ganancia
ou o gosto por correr riscos, a realizacdo de um
tratamento experimental ou de procedimentos
desnecessarios.

Violacoes necessarias

Enfermeiros e médicos com pouco tempo dis-
ponivel, que intencionalmente pulam etapas
importantes na ministracdo (ou prescricio) de
medicamentos, ou uma obstetriz que nio registra

a evolucio do parto de uma paciente por falta de
tempo sdo exemplos de violagdes necessarias. Um
profissional que deliberadamente faz algo que sabe
gue é perigoso ou prejudicial ndo necessariamente
tenciona um mau resultado. Mas uma compreensao
deficiente das obrigacdes profissionais e um mau
gerenciamento desses comportamentos inadequa-
dos proporcionam um terreno fértil para comporta-
mentos aberrantes.

Ao aplicar o pensamento sistémico a erros e falhas,
podemos assegurar que, quando um evento desse
tipo acontecer, ndo nos precipitaremos em culpar
as pessoas mais proximas do erro. Com a aborda-
gem sistémica, estamos aptos a examinar o sistema
inteiro para descobrir o que aconteceu em vez de
guem o causou. Somente apds uma analise minu-
ciosa dos multiplos fatores associados ao incidente
€ que poderemos avaliar se houve, de fato, um
responsavel.

Modelo de seguranca do paciente 3
A preméncia da seguranca do paciente foi
levantada ha mais de uma década, quando o IOM
dos Estados Unidos convocou a National Roundta-
ble on Health Care Quality. Desde ent3o, debates

e discussoes sobre a seguranca do paciente em
todo o mundo tém sido alimentados por licoes
aprendidas de outras organizacdes, pela aplicacdo
de métodos de melhoria de qualidade para men-
surar e aprimorar os cuidados ao paciente, e pelo
desenvolvimento de ferramentas e estratégias para
minimizar erros e falhas. Todo esse conhecimento
fortaleceu o papel das ciéncias de seguranca nos
servicos de cuidados em saude. A necessidade de
melhorar o setor, através de reformulacdes nos
procedimentos, foi reconhecida pela OMS e por
seus Estados-membros, e também pela maioria das
profissdes de saude.

A emergéncia da seguranca do paciente como uma
disciplina independente tornou-se possivel gracas
aoutras areas de conhecimento, como psicologia
cognitiva, psicologia organizacional, engenharia e
sociologia. A aplicacdo do arcabouco tedrico dessas
disciplinas possibilitou o desenvolvimento de cur-
sos de pés-graduacao em qualidade e seguranca,

e em ensino de seguranca do paciente dentro dos
programas profissionalizantes e pré-profissionali-
zantes da drea de saude.

Para aplicar principios e conceitos de seguranca
do paciente no local de trabalho, ndo é necessario
que os profissionais tenham uma formacao em
qualidade e seguranca, mas que saibam usar uma
variedade de técnicas e estejam atentos a segu-
ranca do paciente em todas as situacoes, alertas
para o fato de que sempre algo pode dar errado.
Os profissionais de saide devem criar o habito

de trocar experiéncias sobre eventos adversos.
Hoje, a medida que reconhecemos o papel de uma
comunicacdo precisa e oportuna para a seguranca
do paciente, mais importancia damos a quem sabe
trabalhar em equipe de maneira eficaz. O treina-
mento para isso comeca na formacao profissional.
Aprender como trocar de funcio e ver pela pers-
pectiva do outro é fundamental para o trabalho de
equipe eficaz.

Os especialistas em seguranca do paciente a
definiram assim: “uma disciplina do setor de cui-
dados em saude que aplica métodos cientificos de
seguranca com o objetivo de chegar a um sistema
confidvel de cuidados em salide. Seguranca do
paciente é também um atributo dos sistemas

de saude; minimiza a incidéncia e o impacto dos
eventos adversos, maximizando a posterior recu-
peracdo “[52].

Essa definicdo estabelece o escopo do modelo
conceitual de seguranca do paciente. Emanuel et al.
[47] desenvolveram um modelo simples de segu-
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ranca do paciente que divide os sistemas de salide

em quatro importantes campos:

1. os profissionais que trabalham com cuidados
em salde;

2. as pessoas que recebem os cuidados ou tém
algum interesse em ter acesso a eles;

3. ainfraestrutura de sistemas para intervencoes
terapéuticas (processos de prestacio de cuida-
dos em saude);

4. os métodos de feedback e de aperfeicoamento
continuo.

Esse modelo possui caracteristicas em co- :

mum com outros modelos de qualidade [53]

e entre elas estio a forma de entender o sistema de

saude; o reconhecimento da variacdo do desem-

penho de acordo com os servicos e as instalagoes;

a compreensao dos métodos de aperfeicoamento,

qgue incluem a implantacdo e a mensuracdo de

mudancas; e acompreensao das pessoas que traba-

lham no sistema, bem como das relacdes entre elas
e aorganizacao.

Como aplicar uma mentalidade de seguranca
do paciente em todas as atividades relacio-
nadas aos cuidados em satude

Ha muitas oportunidades para os alunos agregarem
o conhecimento de seguranca do paciente a seu
trabalho clinico e profissional.

Criar vinculos com pacientes. 3
Todos, inclusive os estudantes da area de salde,
devem estabelecer umarelacdo individual com
cada paciente, considerando cada um como um ser
humano Unico, com sua doenca ou enfermidade
especifica. A aplicacdo pura e simples das habilida-
des e dos conhecimentos adquiridos ndo reverte
necessariamente em melhores resultados para os
pacientes. Os estudantes precisam conversar com
eles sobre como veem sua doenca ou seu quadro
clinico e sobre o impacto dela neles préprios e nas
suas familias. Para garantir cuidados eficazes e
seguros, é essencial que o paciente possa externar
sua experiéncia da doenca, bem como falar sobre o
meio social em que vive, a maneira como Vvé os ris-
cos envolvidos no tratamento, seus valores e suas
preferéncias com relacio a ele.

Alunos e professores devem se certificar de que

os pacientes estdo cientes de que estudantes nao
sdo profissionais de satude qualificados. Ao serem
apresentados aos pacientes ou as suas familias, eles
devem sempre ser chamados de “estudantes”. E
importante nio se referir a eles como “dentista ini-
ciante” ou “enfermeiro iniciante” “médico estudan-
te”, “jovem farmacéutico’, “assistente” ou “colega’,
pois isso pode levar o paciente a pensar que o aluno
ja esta formado. A honestidade é muito importante
para a seguranca do paciente.

E importante que os alunos informem sua condicio
aos pacientes, ainda que isso implique corrigir o
que o supervisor ou instrutor tenha dito anterior-
mente.

As vezes, o instrutor apresenta o aluno de modo a
inspirar confianca nele e no paciente, sem perceber
que, com isso, esta distorcendo a verdade. Como
pode soar estranho corrigir o que o instrutor
acabou de falar, € bom verificar antes a forma como
ele costuma apresentar alunos, principalmente se
for a primeira vez que estiverem trabalhando
juntos. Os alunos devem deixar claro aos pacientes
e a suas familias que eles sdo estudantes.
Compreender os multiplos fatores ;
envolvidos nas falhas 3
Os alunos devem olhar para além do erro ou da
falha e entender que muitos fatores podem estar
envolvidos em um evento adverso. Para isso, os
alunos devem perguntar sobre os fatores subjacen-
tes e incentivar os outros a verem os erros a partir
de uma perspectiva sistémica. Por exemplo, em
reuniao de equipe ou discussdo em grupo, podem
ser os primeiros a levantar questionamentos sobre
as possiveis causas dos erros, perguntando “o que
aconteceu?’,em vez de “quem estava envolvido?”.
O método dos cinco “porqués” (no QuadroB.1.2 a
seguir), que consiste em continuar a fazer a pergun-
ta mesmo depois de receber uma resposta, é usado

para manter o foco das discussdes no sistema e ndo
nas pessoas envolvidas.

Quadro B.1.2. Os cinco “porqués”
|

Os cinco “porqués”
Afirmacao: a enfermeira deu o medicamento
errado.

Por qué?

Resposta: Porque ela ndo escutou direito o nome
do que havia sido indicado pelo médico.

Por qué?

Resposta: Porque o médico estava cansado, era
madrugada e a enfermeira ndo quis pedir para ele
repetir o nome.

Por qué?

Resposta: Porque ela sabia que ele é explosivo e
poderia gritar com ela.

Por qué?

Resposta: Porque ele estava muito cansado, tinha
operado por, pelo menos, 16 horas.

Por qué? Porque...
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Evitar culpar quando ocorrer um erro

E importante que os alunos apoiem uns aos ou-
tros e a seus colegas de outras profissées da area
de saude quando se envolverem em um evento
adverso. Se os estudantes ndo estiverem abertos
afalar sobre erros, terdo poucas oportunidades
para aprender com eles. No entanto, com fre-
guéncia, eles sdo excluidos de reunides onde sao
discutidos eventos adversos. Além disso, alguns
hospitais, assim como algumas clinicas e escolas,
ndo promovem tais encontros. Isso ndo signi-
fica necessariamente que os clinicos queiram
esconder seus erros; pode ser que ndo estejam
familiarizados com estratégias de aprendizagem
em seguranca do paciente. Podem também ter
medo do aspecto médico-legal e de uma possivel
interferéncia por parte da administracao. Feliz-
mente, a medida que os conceitos de seguranca
do paciente se tornam mais amplamente difun-
didos e discutidos, surgem mais oportunidades
para reavaliar os cuidados e implementar as
melhorias necessarias para reduzir erros. Os
alunos podem perguntar a seus supervisores se
aorganizacao realiza encontros ou féruns para
equipes, tais como reunides para discutir morta-
lidade e morbidade ou sobre eventos adversos.
Independentemente do seu nivel de treinamento
e deinstrucao, os alunos devem compreender a
importancia de relatar seus proprios erros para
seus superiores.

Praticar cuidados com base em evidéncias

Os alunos devem aprender como aplicar praticas
com base em evidéncias. Devem estar cientes do
papel das diretrizes e saber da importancia de
segui-las. Quando um estudante é colocado em um
ambiente clinico, deve buscar informacoes sobre
as diretrizes comuns e os protocolos. Estes, por sua
vez, devem estar fundamentados em evidéncias
sempre que possivel.

Manter a continuidade dos cuidados aos pacientes
O sistema de saude é composto de muitas partes
que se interligam para prover cuidados continua-
dos para pacientes e suas familias. Compreender
o percurso dos pacientes através do sistema é
necessario para entender como este pode falhar.
Informacdes importantes podem ser perdidas,
estar desatualizadas ou incorretas. Tais aconteci-
mentos podem levar a tratamentos inadequados
ou a erros, interrompendo a continuidade dos
cuidados e deixando o paciente vulnerdvel aum
mau resultado.

Ter consciéncia da importancia do cuidado pessoal
Os estudantes devem ser responsaveis por seu
préprio bem-estar, pelo de seus pares e demais
colegas. Eles devem ser estimulados a ter seus
proprios médicos e ciéncia de seu estado de
saude. Se um aluno tiver alguma dificuldade
(doenca mental ou dependéncia quimica, por

exemplo), deve ser incentivado a buscar ajuda
profissional.

Agir de maneira ética todos os dias

Para aprender a ser um bom profissional de sau-
de, é preciso observar os profissionais veteranos
e respeitados, além de vivenciar a experiéncia cli-
nica na pratica, com pacientes. Um dos privilégios
dos alunos é poder aprender tratando pacientes
reais. A maioria dos pacientes entende que os
alunos tém que aprender e que o futuro dos
cuidados em saude depende desse treinamento.
Contudo, também é importante lembrar que a
oportunidade de interrogar, examinar e tratar
pacientes é um privilégio concedido por cada um
deles. Um estudante sé pode examinar um pa-
ciente ap6s o seu consentimento. Os estudantes
devem sempre pedir permissao antes de tocar
nos pacientes ou buscar informacdes sobre eles.
Devem também estar cientes de que os pacientes
podem revogar esse consentimento a qualquer
hora e pedir que o estudante interrompa o que
esta fazendo.

Mesmo em um ambulatério de ensino, é impor-
tante que os instrutores clinicos informem aos
pacientes que a cooperacao deles nas atividades
pedagdgicas é inteiramente voluntaria. Instruto-
res e alunos devem obter consentimento verbal
dos pacientes, antes de examina-los. Quando
pacientes forem perguntados se um aluno pode
examina-los, devem ser informados de que o
exame tem primordialmente fins pedagégicos.
Um exemplo de expressdo apropriada paraum
pedido como esse é: “vocé se incomodaria se es-
ses alunos lhe perguntassem sobre sua doenca e/
ou 0 examinassem para aprender mais sobre seu
quadro clinico?”.

E importante que todos os pacientes compreendam
que sua participacao é voluntaria e que uma recusa
nao compromete seu tratamento. O consentimento
verbal é suficiente para a maioria das atividades
pedagogicas, mas ha ocasides em que um consen-
timento por escrito é necessario. Os alunos devem
sempre perguntar se estiverem em duvida sobre o
tipo de consentimento exigido.

Deve-se tomar cuidado especial ao envolver
pacientes em atividades pedagdgicas, uma vez que,
neste caso, os beneficios para os pacientes sdo
secundarios em relacio a necessidade de aprendi-
zagem dos alunos. Os cuidados ao paciente e seu
tratamento, em geral, independem do envolvimen-
to do estudante.

Diretrizes especificas para professores e estudan-
tes da drea de saude ddo protecio a todos. Caso
nao haja diretrizes, é aconselhavel pedir ao corpo
docente, que estabeleca uma politica para a relacao
entre os alunos e os pacientes que estiverem auto-




rizados a tratar. Diretrizes bem delineadas prote-
gem pacientes, promovem altos padroes éticos e
ajudam a evitar mal-entendidos.

A maioria das escolas da area de salde tém
consciéncia do problema do “curriculo oculto”

na formacao dos estudantes. Estudos mostram
gue os alunos em estéagios clinicos ja se sentiram
pressionados a agir de forma antiética [54] e rela-
tam que essas situacoes sao dificeis de resolver.
Todos os alunos e trainees estdo potencialmente
sujeitos a enfrentar dilemas éticos semelhantes.
Nos raros casos em que um supervisor clinico
induz alunos a participarem de cuidados que
parecam antiéticos ou enganosos para o pacien-
te, o corpo docente deve intervir. Muitos alunos
podem nao se sentir suficientemente seguros
para levantar tais questdes com seus superviso-
res e, em geral, ndo sabem como agir. Abordar
esse assunto no ensino de seguranca do paciente
€ muito importante. Uma confusio de papéis
pode levar o aluno a se estressar e provocar um
impacto negativo no 4nimo e no desenvolvimento
do profissionalismo dos estudantes. Pode tam-
bém por pacientes em risco. Aprender a relatar
preocupacdes com cuidados antiéticos ou pouco
seguros é fundamental para a seguranca do
paciente e estd ligado a capacidade do sistema de
incentivar esse tipo de relato.

Os alunos devem estar cientes de que tém a obri-
gacdo ética e legal de colocar os interesses dos
pacientes em primeiro lugar [12]. Este fato pode
inclusive significar ter que se recusar a obede-
cer uma instrucdo ou ordem indevida. A melhor
forma de o aluno resolver um conflito desse tipo
(ou, pelo menos, de coloca-lo sob outra perspec-
tiva) é falar, em particular, com o profissional ou
membro da equipe envolvido. O paciente ndo
deve fazer parte da discussao. O aluno deve ex-
plicar o(s) problema(s) e por que nio pode seguir
ainstrucdo ou ordem. Se o clinico ou o responsa-
vel pela equipe ignorar as questdes levantadas e
continuar a instruir o aluno a proceder daquela
forma, recomenda-se discricdo ao decidir se deve
continuar ou abandonar a situacao problematica.
Se decidir continuar, é preciso o consentimento
do paciente.

Se o paciente nio consentir, o aluno ndo deve
prosseguir. Se um paciente estiver inconsciente ou
anestesiado e um supervisor pedir aum estudante
de medicina ou enfermagem para examina-lo, o
aluno deve explicar que ndo pode prosseguir sem
gue o paciente tenha dado consentimento prévio.
Nesses casos, pode ser pertinente discutir a situa-
c¢ao com outro membro da clinica ou do corpo do-
cente. Em caso de divida sobre o comportamento
de qualquer outra pessoa envolvida nos cuidados
ao paciente, os estudantes devem levar o assunto a
um membro do corpo docente de sua escolha.

Todos os alunos que se sentirem vitimas de
retaliacdo por causa de sua recusa em fazer algo
que lhes pareca errado devem buscar conselho
junto a seus supervisores.

paciente na prestacao de cuidados 3
seguros

O inicio de estagios em ambiente clinico ou local
de trabalho varia de acordo com cada programa
de treinamento. Antes de comecar essa expe-
riéncia, os alunos deveriam se informar sobre
outras opcoes disponiveis para o paciente no sis-

tema de salde e sobre os respectivos processos
estabelecidos para identificar eventos adversos.

Reconhecer o papel da seguranca do

Perguntar sobre outras opcdes do sistema de satide
disponiveis ao paciente.

O sucesso dos cuidados e do tratamento do
paciente depende da compreensdo integral do
sistema de saude a que cada um deles tem aces-
so. Se o paciente nao dispde de refrigeracao, ndo
adianta manda-lo para casa com insulina que
precisa ser refrigerada. Um bom conhecimento dos
sistemas (Tépico 3) contribui para entender como
as diferentes partes estio interligadas e como a
continuidade dos cuidados ao paciente depende
da comunicacdo entre todas elas de forma eficaz e

oportuna. @

Pedir informacdes sobre os processos estabelecidos
para identificar eventos adversos.

A maioria dos hospitais ou clinicas possui um
sistema para identificar eventos adversos. E
importante que os alunos tomem conhecimento
desses eventos e entendam como sio tratados pela
clinica. Se ndo existir um procedimento formal, o
aluno deve perguntar aos responsaveis por essa
area como tais eventos sdo abordados. No minimo,
isso levantara algum interesse sobre o assunto. (Os
Tépicos 3,4 e 6 abordam o relato e o gerenciamen-

to de incidentes). @ @ @

Formatos e estratégias de ensino

Os dados de prevaléncia usados neste tépico
foram publicados na literatura oficial e dizem
respeito a diferentes paises. Alguns instrutores
podem querer usar dados de seus proprios paises
para a seguranca do paciente. Se ndo estiverem
disponiveis na literatura profissional, alguns
dados relevantes podem ser encontrados em
bancos de dados mantidos pelos servicos de sau-
de locais. Por exemplo, ha muitas ferramentas de
rastreamento para mensurar eventos adversos
disponiveis gratuitamente na internet e projeta-
das para ajudar os profissionais de satde. Se ndo
houver medicdes gerais disponiveis para um de-
terminado pais ou uma determinada instituicao,
os professores podem procurar por informacoes
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de uma area especifica, como os indices de infec-
coes. Os indices de infeccbes de um determinado
pais podem estar disponiveis e ser usados para
mostrar o alcance da transmisso de infeccoes
potencialmente evitaveis. Pode ainda haver
literatura disponivel sobre eventos adversos em
sua profissdo especifica. Esses dados sdo todos
relevantes para o ensino.

Este tépico pode ser dividido em secbes a serem
incluidas nos curriculos existentes. Pode ser
ensinado em pequenos grupos ou por meio de
palestra. Neste ultimo caso, os slides ao final do
tépico podem ser Uteis para a apresentacao das
informacoes.

A Parte A do Guia Curricular sugere uma série de
métodos pedagdgicos para a seguranca do pacien-
te, uma vez que palestras nem sempre sdo a melhor
abordagem.

Discussao em pequenos grupos &

Os instrutores podem usar qualquer uma das ati-
vidades listadas abaixo para estimular discussdes
sobre seguranca do paciente. Outra abordagem é
pedir que um ou mais alunos preparem um semi-
nario sobre o assunto usando o contetdo deste
tépico. A partir dai, pode conduzir uma discussao
sobre as areas abordadas. Os alunos poderiam
seguir os titulos enumerados mais adiante e se
utilizar de qualquer uma das atividades listadas
para apresentar o material. O professor respon-
savel por essa sessdo deve estar familiarizado
com o conteuido, de maneira a acrescentar infor-
macoes sobre o ambiente clinico e o sistema de
saude local.

Formas de ensinar os danos causados por falhas
sistémicas e eventos adversos em cuidados em
salde:

e use exemplos da midia (jornais e televisio);

e use casos andénimos ocorridos em hospitais e
clinicas onde trabalha;

e use um estudo de caso para construir um fluxo-
grama do percurso de um paciente;

e use um estudo de caso para tudo que deu errado
e para as ocasides em que uma determinada acdo
poderia ter evitado o resultado adverso;

e convide um paciente que passou por um evento
adverso para falar com os alunos.

Formas de ensinar as diferencas entre falhas sisté-

micas, violacdes e erros:

e use um estudo de caso para analisar as diferentes
formas de se gerenciar um evento adverso;

® peca que os alunos observem ou participem de
uma analise de causa raiz;

® peca que os alunos descrevam as consequéncias

de nao se usar uma abordagem de equipe multi-

disciplinar.

®

Palestra expositiva interativa = 4
Convide um profissional de satide conceitua-
do de suainstituicdo ou de seu pais para falar
sobre erros nos cuidados em saude no local de
trabalho. Se ndo houver ninguém disponivel,
use um video de um médico influente e respei-
tado falando sobre erros e sobre como todos os
integrantes do sistema de saude estdo expostos
a eles. Trechos de discursos de especialistas em
seguranca do paciente estdo disponiveis na in-
ternet. Pedir para alguém discorrer sobre erros
e o impacto deles em pacientes e equipes é uma
introducdo sélida a seguranca do paciente. Os
alunos podem ser estimulados a interagir duran-
te a apresentacao. O instrutor pode, entao, falar
sobre as informacdes contidas nesse tépico para
mostrar aos alunos como e por que a atencgao
a seguranca do paciente é essencial para uma
pratica clinica segura.

Slides em PowerPoint e projetores podem ser
usados. Comece a sessdo com um estudo de caso e
peca aos alunos para identificarem algumas ques-
toes levantadas por aquele cenario. Use os slides
do final do capitulo como guia.

Outras formas de apresentar as demais partes
desse tépico estao listadas abaixo.

Licbes sobre erros e falhas sistémicas aprendidas com

outras organizagoes.

e Convide um profissional de outra disciplina,
como engenharia ou psicologia, para falar sobre
falhas sistémicas, cultura de seguranca e o papel
dos relatos de erros.

e Convide alguém da aviacao para falar sobre
como reagir a erros humanos.

Histéria da seguranca do paciente e as origens da

cultura da culpa

e Convide um médico veterano respeitado para
falar sobre os estragos causados pela culpabili-
zagao.

e Convide uma autoridade em seguranca e qualida-
de paradiscutir sistemas em vigor para minimi-
zar erros e administrar eventos adversos.

Simulacao D

Diferentes cendrios relacionados com even-

tos adversos e com a necessidade de relatar e
analisar erros podem ser desenvolvidos. Para
cada cendrio, peca aos alunos para identificarem
onde o sistema falhou, como o problema poderia
ter sido evitado e que medidas devem ser toma-
das, caso o erro se repita.

Parte B Tépico 1. O que é seguranca do paciente?



Outras atividades de ensino-aprendizagem

Ha muitas maneiras de os alunos aprenderem

sobre seguranca do paciente. A seguir, alguns

exemplos de atividades que eles podem realizar,
sozinhos ou em pares:

e seguir um paciente em seu percurso pelo servico
de cuidados em saude;

e passar um dia com um profissional de saude de
uma disciplina diferente e identificar seus princi-
pais papéis e funcoes;

e sempre perguntar aos pacientes suas opinioes
e sensacdes em relacdo a doenca ou ao estado
deles;

e perguntar se sua instituicio de ensino ou seu ser-
vico de salude possui procedimentos ou equipes
para investigar e relatar eventos adversos. Se for
viavel, peca aos alunos que consigam permissao
de seus superiores para observar ou participar
dessas atividades;

e descobrir se sua instituicdo de ensino promove
reunides sobre mortalidade e morbidade ou
outros féruns de avaliacao por pares nos quais
eventos adversos sao revistos e/ou se promove
reunides para aperfeicoamento da qualidade;

o discutir erros clinicos observados usando uma
abordagem de nao culpabilizacio;

e perguntar sobre o protocolo principal adotado
pela equipe no setor clinico onde foram alocados.
Os alunos devem perguntar como as diretrizes
foram escritas, como a equipe toma conhecimen-
to delas, como usa-las e quando nao segui-las.

Estudos de caso

A histéria de Caroline, contada no inicio deste
topico, ilustra a importancia da continuidade dos
cuidados e a maneira como um sistema de cuida-
dos pode dar muito errado.

Desde o momento em que deu a luz até morrer,
25 dias depois, Caroline deu entrada em quatro
hospitais diferentes. Era essencial uma conti-
nuidade adequada dos seus cuidados na hora
da transmissédo (hand-over) das responsabilida-
des entre as diversas equipes de médicos e de
enfermeiros. A auséncia de registro de exames
e diagnosticos diferenciais/ provisérios e de
resumos de alta e encaminhamentos levou a um
atraso no diagnéstico de um abscesso fatal e, por
fim, a morte de Caroline.

Peca aos alunos que leiam o caso e identifiquem
alguns dos fatores subjacentes que estiveram
presentes durante os cuidados e o tratamento da
paciente.

Aluno de odontologia sob pressao

Este caso ilustra como uma cadeia de eventos pode
levar a danos involuntdrios. O numero de obturacées,
a proximidade entre a cdrie e a polpa dentdria e as
diversas oportunidades perdidas pela equipe de satide
para verificar a pressao arterial do paciente contribui-
ram para o evento adverso.

Peter, 63 anos e com histérico de hipertensao
e infarto, agendou uma hora para fazer varias
obturacdes. Na manha da consulta, tomou seus
habituais medicamentos anti-hipertensivos e
anticoagulantes.

Na clinica, o estudante de odontologia cumpri-
mentou Peter e iniciou os procedimentos para

as obturacoes. O aluno pediu permissao ao seu
supervisor para dar anestesia dentaria em Peter,
mas ndo verificou seus sinais vitais antes de aplicar
o anestésico. Ele ministrou duas capsulas de lido-
caina a 2% com epinefrina 1:100.000 e comecou a
tratar as caries em dois dentes superiores. Em um
deles, a cérie estava muito préxima da polpa. Uma
terceira capsula foi ministrada antes da pausa para
o almoco.

Peter retornou a tarde para mais obturacoes. O es-
tudante solicitou permissdo de seu supervisor para
fazer uma anestesia mandibular, mas novamente
nao verificou os sinais vitais do paciente. No total,
0 paciente recebeu cinco injecdes de anestésico
(com 1,8 ml cada), um total de 180 mg de lidocai-
nae 0,09 mg de epinefrina em seis horas. As 15h,
Peter comecou a sentir desconforto, apresentando
vermelhidao e diaforese (sudorese). Sua pressao
sanguinea era de 240/140 e seu pulso, 88. O aluno
informou a seu supervisor, e eles chamaram uma
ambulancia. Os paramédicos chegaram e Peter foi
levado ao setor de emergéncia do hospital mais
préximo para tratar uma crise hipertensiva.

Perguntas

- Que fatores podem ter contribuido para o estu-
dante de odontologia nio ter verificado os sinais
vitais de Peter, em nenhum momento do dia?

- O estudante relatou para o supervisor o histori-
co médico de Peter? Seria rotina da clinica ndo
verificar os sinais vitais?

- Que sistemas poderiam sem implantados para
evitar esse tipo de incidente no futuro?

Fonte: Caso fornecido por Patient Safety Con-
sultant, Ealing and Harrow Community Services,
National Health Service, London, UK.
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Seguranca do paciente em obstetricia
Este caso aborda realidades da prdtica e as consequén-
cias de ndo atentar para informacées importantes.

Mary estava gravida de 26 semanas e tinha aca-
bado de comecar suas palestras de pré-natal. Para
combater uma leve anemia, tomava suplementos
a base de ferro, o que Ihe causava constipacao
ocasional.

Por causa disso, Mary mudou sua dieta. Teve tam-
bém varias infeccoes vaginais durante a gravidez,
mas nada grave.

No comeco da 277 semana, as célicas abdominais
foram piorando e ela chamou sua obstetriz. A
obstetriz fez um toque vaginal e afirmou que o
colo do Utero tinha consisténcia moderada, estava
em posicao intermediaria, fechado, e com 1 cmde
dilatacao.

A obstetriz ndo lhe perguntou nada, a ndo ser ha
guanto tempo vinha sentindo célicas. Elafez o
diagnodstico e disse que Mary estava tendo con-
tracoes do tipo Braxton-Hicks. Marcou, entéo, a
préxima consulta para dali a dois dias.

Na segunda visita, Mary disse que as codlicas
tinham parado, mas que tinha tido sangramentos
e estava se sentindo cansada. A obstetriz disse a
Mary que um pequeno sangramento era normal
apds um exame ginecolodgico e recomendou mais
repouso.

Quatro dias depois, Mary percebeu que suas se-
crecoOes vaginais haviam aumentado.

Tinha cdlicas esporadicas e voltou a ligar para a
obstetriz, que, mais uma vez, assegurou que as coli-
cas eram devido a constipacdo e explicou que um
aumento nas secrecdes vaginais durante a gravidez
era normal. Poucas horas depois, Mary comecou a
ter contragdes uterinas mais regulares, foi levada a
maternidade em trabalho de parto e deu a luzuma
menina prematura.

Doze horas depois do nascimento, o bebé foi
diagnosticado com pneumonia. Essa infeccao foi
causada por Streptococcus agalactiae (Grupo B
Streptococcus), diagnosticada através de um exame
de esfregaco vaginal realizado pouco antes do nas-
cimento, no momento da internacao hospitalar.

Perguntas
- Que fatores podem ter levado a obstetriz a man-
ter seu diagndstico inicial?

- Que fatores sistémicos subjacentes podem estar
associados ao fato de Mary ter tido um bebé
prematuro com pneumonia?

Fonte: Caso fornecido por Teja Zaksek, Senior
Lecturer and Head of Teaching and Learning, Mid-
wifery Department, University of Ljubljana Health
Faculty, Ljubljana, Slovenia.
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Avaliacao do conhecimento deste tépico
Varios métodos de avaliacdo sdo adequados, entre
eles, perguntas discursivas, questdes de multi-

pla escolha (MCQ), perguntas breves de melhor
resposta possivel (SBA/BAQ), discussdo de caso
clinico (CBD) e autoavaliacdo. Fazer um caderno de
anotacoes pessoais também pode ser Util. Incen-
tive os alunos a desenvolverem uma abordagem

de portfdlio para o aprendizado de seguranca do
paciente. O beneficio dessa abordagem é que, ao
final do programa de treinamento em seguranca
do paciente, cada aluno terd uma compilacdo de
suas atividades e podera usa-la para seu curriculo
e ao longo de sua carreira. O conhecimento dos
alunos sobre o dano potencial a pacientes, as licbes
aprendidas com outras organizacdes, as violacoes,
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a abordagem livre de culpa e os modelos para

pensar seguranca do paciente podem ser avaliados

usando qualquer um dos seguintes métodos:

e portfdlio

e discussdo de caso clinico (CBD)

e exame clinico objetivo estruturado (OSCE)

e observacdes escritas sobre o sistema de saude e
o potencial de erros (em geral).

Pode-se também pedir aos alunos que escrevam

ensaios sobre os tdpicos, por exemplo:

¢ 0s efeitos de eventos adversos na confianca do
paciente em relacio aos cuidados em saude;

e areacdo da comunidade a histdrias da midia
sobre danos e negligéncia com o paciente;

e 0 papel dos profissionais de saiide na mentoria
dos alunos e o papel dos pacientes no sistema de
cuidados em saude.

A avaliacdo deve ser tanto formativa como soma-
tiva. A apresentacao de resultados pode ser feita
de diversas maneiras: de uma apreciacdo do tipo
satisfatorio/insatisfatério até a atribuicdo de uma
nota. Consulte a secio do Guia do Professor (Parte
A) para o tipo de avaliacido adequado para topicos
de seguranca do paciente. Exemplos de alguns
desses métodos de avaliacdo também estdo dispo-
niveis na Parte B, Anexo 2.

Avaliacao do conhecimento deste tépico

A avaliacdo é importante para analisar uma sessdo
pedagdgica e saber que melhorias podem ser fei-
tas. Veja o Guia do Professor (Parte A) com um re-

sumo dos principios de avaliacdo mais importantes.
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Slides para o Topico 1: O que é seguranca do
paciente?

Aulas expositivas, em geral, ndo sdo a melhor
forma de ensinar seguranca do paciente. Se

vocé esta cogitando preparar uma, é bom incluir
discussoes e interacdes entre os alunos durante a
aula. Vocé pode usar um estudo de caso para criar
uma discussdo em grupo, ou fazer perguntas aos
alunos sobre diferentes aspectos de cuidados em
saude para levantar as questdes contidas neste
tépico, como a cultura da culpa, a natureza do erro
€ a maneira como erros sio gerenciados em outras
organizacoes.

Os slides para o Tépico 1 foram elaborados para
ajudar o professor a transmitir o contetddo deste
tépico. Os slides podem ser modificados para se
adequarem a cultura e ao ambiente locais. Os
instrutores nao precisam usar todos os slides; é
melhor que escolham de acordo com o contetido
daaula.

Todos os nomes de medicamentos estdo de acordo
com WHO International Nonproprietary Names

for Pharmaceutical Substances (http://www.who.
int/medicines/services/inn/en/; acesso em 24 de
marco de 2011).
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Topico 2

Por que empregar fatores humanos é
importante para a seguranca do paciente?

Um afastador desaparecido

O histérico médico de Suzanne registrava
quatro cesarianas em um periodo de 10 anos. A
segunda e a terceira operacdes foram realizadas
no hospital B, e a quarta, no hospital C. Dois
meses apos sua quarta cesariana, Suzanne deu
entrada no hospital C com fortes dores no anus.

Um médico realizou uma dilatacao anal sob
anestesia geral e retirou do reto da paciente um
afastador cirargico com extremidades curvas
de 15 cm de comprimento por 2 cm de largura.
Era de um tipo normalmente usado em hospitais
daregiao, e as iniciais nele gravadas indicavam
que o instrumento viera do hospital B. O médico
supos que o afastador tinha sido deixado dentro
de Suzanne apés uma de suas cesarianas e que
teria gradualmente se deslocado pelo peritonio
até o interior do reto.

Durante a quarta cesariana da paciente, o cirur-
gido notou a presenca de aderéncias fibréticas
(cicatrizes) no peritonio, embora nenhuma
cicatriz tenha sido observada pelo médico que
realizou a terceira cesariana, dois anos antes.
Ainda que nio se saiba ao certo o que ocorreu,
€ mais provavel que o instrumento tenha sido
deixado dentro de Suzanne durante sua terceira
cesariana e tenha permanecido |4 por mais de
dois anos.

Fonte: Health Care Complaints Commission Annual
Report 1999-2000, New South Wales Government
(Australia), 2001:58.

Introducao - Por que empregar 3
fatores humanos é importante? i

O estudo de fatores humanos avalia a relacao
entre seres humanos e os sistemas com os quais
interagem [1] ao focar na melhoria da eficiéncia,
criatividade, produtividade e da satisfacdo no
trabalho, com o objetivo de minimizar erros. A ndo
aplicacado dos principios de fatores humanos é um
fator determinante na maior parte de eventos ad-
versos (danos aos pacientes) nos cuidados a saude.
Assim, todos os profissionais de salde precisam
ter uma compreensao basica dos principios de
fatores humanos. Profissionais de salide que nao
tém conhecimento basico de fatores humanos sao
como os profissionais de controle de infeccao que
nao tém conhecimento basico de microbiologia.

Palavras-chave
Fatores humanos, ergonomia, sistemas, desempe-
nho humano.

Obijetivos pedagégicos 3
Os estudantes devem compreender arelacdo
entre fatores humanos e seguranca do paciente e
aplicar esse conhecimento no ambiente profissio-
nal/clinico.

Resultados pedagégicos: Conhecimento e
desempenho

Conhecimento necessdrio 3
Os estudantes precisam saber o significado do
termo fatores humanos e compreender arelacdo
entre fatores humanos e seguranca do paciente.

Desempenho esperado 3
Os estudantes precisam aplicar o conhecimento de
fatores humanos em seus ambientes de trabalho.
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O Quadro B.2.1, a seguir, publicado pela Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, respon-

de algumas perguntas fundamentais sobre fatores humanos e a sua relacdo com cuidados a saude.

Quadro B.2.1. Perguntas fundamentais sobre fatores humanos nos cuidados a satide

Fatores humanos nos cuidados a satide

P. O que o termo “fatores humanos” significa?

R. Fatores humanos aplicam-se onde quer que
seres humanos trabalhem. Os fatores humanos
reconhecem a natureza universal da falibilidade
humana. A abordagem tradicional do erro huma-
no pode ser chamada de modelo de “perfectibili-
dade”, o qual pressupde que, se os trabalhadores
se dedicarem o bastante, trabalharem o bastante
e forem suficientemente bem treinados, erros
serdo evitados. Nossa experiéncia e a de especia-
listas internacionais mostram que essa atitude é
contraproducente e ineficaz.

P. O que o estudo de fatores humanos inclui?

Fatores humanos é uma disciplina que procura
otimizar a relacdo entre a tecnologia e os seres
humanos, colocando em pratica informacoées sobre
o comportamento, as habilidades, as limitacoes e
outras caracteristicas humanas no projeto de fer-
ramentas, maquinas, sistemas, tarefas, trabalhos

e ambientes para o uso humano eficaz, produtivo,
seguro e confortavel.

P. Por que a questao dos fatores humanos nos
cuidados a satde é importante?

R. Questoes relacionadas a fatores humanos sao as
principais responsaveis por eventos adversos nos
cuidados a sauide. Nesta e em outras organizacoes
de altorisco, tais como a industria da aviacao, os
fatores humanos podem ter consequéncias sérias
e, as vezes, fatais.

Entretanto, o sistema de cuidados a satide pode
se tornar mais seguro com o reconhecimento do
potencial para o erro e com o desenvolvimento de
sistemas e estratégias para aprender com os erros
de modo a minimizar suas ocorréncias e efeitos.

P. E possivel gerenciar fatores humanos?

R. Sim, o gerenciamento de fatores humanos
envolve a aplicacio de técnicas proativas com o in-
tuito de minimizar erros e near misses (quase-erros)
e aprender com eles. Uma cultura do trabalho que
incentive o relato de eventos adversos e near mis-
ses nos cuidados a satide permite o aprimoramento
dos sistemas de cuidados a salude e de seguranca
do paciente.

A aviacio é um bom exemplo de uma industria que
adotou o estudo de fatores humanos como uma
abordagem para melhorar a seguranca. Desde
meados dos anos 1980, a aviacdo aceitou a falibi-
lidade humana como inevitavel e, em vez de exigir
a perfeicdo constante, insustentavel, e de punir
publicamente os erros, essa industria projetou sis-
temas para minimizar o impacto do erro humano.
O registro de seguranca da aviacdo é uma prova do
sucesso dessa atitude - apesar de ter uma média
de 10 milhdes de decolagens e pousos por ano, a
aviacdo comercial registrou menos de 10 aciden-
tes fatais por ano em todo o mundo, desde 1965,
e muitos desses acidentes ocorreram em nacoes
em desenvolvimento.

Fonte: Human factors in health care. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care,
2006(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/6A2AB719D72945A4CA-

2571C5001E5610/$File/humanfact.pdf; acesso em 21de fevereiro de 2011).

Fatores humanos e ergonomia 3
Os termos fatores humanos e ergonomia sdo usados
para descrever interacdes entre individuos no
trabalho, a tarefa a ser desempenhada e o préprio
local de trabalho. Estes termos podem ser empre-
gados de forma indistinta.

O estudo de fatores humanos é uma ciéncia re-
conhecida que recorre a muitas disciplinas (como
anatomia, fisiologia, fisica e biomecanica) para

entender como as pessoas atuam sob diferentes
circunstancias. Definimos fatores humanos como:
o estudo de todos os fatores que facilitam a realizagéo
do trabalho de maneira adequada.

Outra definicdo de fatores humanos é o estudo da
inter-relacdo entre seres humanos, ferramentas,
equipamentos que utilizam no trabalho e o préprio
ambiente de trabalho [1].
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Aplicacio do conhecimento de fatores humanos
Os conhecimentos relativos aos fatores humanos
podem ser aplicados em qualquer local de traba-
lho. Nos cuidados a saude, conhecé-los pode nos
ajudar a conceber processos que facilitem a
realizacao dos trabalhos dos profissionais de saude
de forma adequada. A aplicacdo dos seus principios
é altamente relevante a seguranca do paciente
porque as ciéncias basicas de seguranca estao
integradas a disciplina de engenharia de fatores
humanos. Esses principios podem nos ajudar a
garantir o emprego de praticas seguras de prescri-
cdo e dispensacao, boa comunicacao entre equipes
e compartilhamento de informacdes com outros
profissionais e pacientes de cuidados a satde de
forma eficaz. Essas tarefas, antes consideradas
basicas, tornaram-se bem complicadas em conse-
guéncia da crescente complexidade dos sistemas
de cuidados a saude. Grande parte da assisténcia a
saude depende dos profissionais que a fornecem.
Especialistas em fatores humanos acreditam que
os erros podem ser reduzidos se nos concentrar-
mos nos profissionais de cuidados a salde e se
estudarmos como eles interagem com o ambiente
e como fazem parte dele. A aplicacao dos princi-
pios de fatores humanos pode facilitar o cuidado
de pacientes por profissionais de saude.

Os principios de fatores humanos podem -
ser aplicados em qualquer ambiente. :
Setores como a aviacdo, aindustria e as

forcas armadas tém aplicado esse conhecimento na
melhoria dos sistemas e servicos ha muitos anos [2].
As licoes e os exemplos de outras indus- : ]
trias demonstram que, quando aplicamos
principios de fatores humanos, podemos melhorar
os processos de trabalho nos cuidados clinicos. Por
exemplo, a falta de comunicacio adequada entre
as pessoas no sistema e suas acoes é uma das
causas subjacentes de muitos eventos adversos.
Muitos pensam que as dificuldades de comunica-
cao entre membros de equipes de salde estdo
relacionadas ao fato de cada pessoa ter uma série
de tarefas que necessitam ser executadas ao
mesmo tempo. Pesquisas na adrea de engenharia de
fatores humanos revelam que o importante ndo é o
numero de tarefas a serem concluidas, mas a
natureza dessas tarefas. Um profissional pode ser
capaz de explicar as etapas de um procedimento
simples a um estudante enquanto o executa. No
entanto, em um caso mais complicado, pode ser
impossivel para o profissional se concentrar na
tarefa e dar explicacbes ao mesmo tempo. Com-
preender o que sao fatores humanos e aderir aos
seus principios sdo elementos fundamentais a
disciplina de seguranca do paciente [3].

Especialistas em fatores humanos contri- :
buem para que um maior niimero de

profissionais de salide executem suas 3
tarefas da melhor forma possivel, enquan-

to cuidam de seus pacientes. Isso é importante
porque o objetivo de um bom projeto de fatores
humanos é atender as necessidades de todos os
individuos que utilizam e interagem com o sistema.
Isso significa pensar em questoes relativas a
concepcao do sistema, ndo sé em termos da
vulnerabilidade dos pacientes, parentes ansiosos e
clinicos calmos, experientes e descansados, mas
também do ponto de vista de trabalhadores
inexperientes na assisténcia a salide que podem
estar estressados, fatigados e apressados.

o)
fo)
)

Especialistas em fatores humanos recorrem a
principios baseados em evidéncias para
desenvolver formas de facilitar a realizacdo
segura e eficiente de tarefas como: (i)
prescricao e dispensacdo de medicamentos;
(ii) transmissdo de informacdes entre
equipes; (iii) transferéncia de pacientes; (iv)
registro de prescricdo de medicamentos e outras
recomendacdes enviadas por meio eletrénico; e (v)
preparo de medicamentos. Se essas tarefas fossem
simplificadas para os profissionais de saude, eles
poderiam fornecer um cuidado mais seguro. Essas
tarefas requerem solucdes de projeto que incluem
software (sistemas informatizados de entrada de
pedidos e programas que permitam a dispensacio),
equipamentos (bombas de infus&o), ferramentas
(bisturis, seringas, leitos) e a disposicao fisica apro-
priada de areas de trabalho, incluindo iluminacao
adequada. A revolucdo tecnoldgica nos cuidados a
salde aumentou a relevancia dos fatores humanos
em relacdo aos erros porque o potencial de dano é
grande quando os dispositivos tecnoldgicos e médicos
sdo mal utilizados. [3]. O conhecimento desses fatores
permite também melhorar a compreensao do impacto
dafadiga em seres humanos. Profissionais de satide
cansados sdo mais propensos a lapsos de memoria e
erros, pois a fadiga pode prejudicar o desempenho e
provocar mudancas repentinas de humor, ansiedade,
depressao e raiva[4, S]. Se um enfermeiro precisar
trabalhar um turno extra devido a escassez de
funcionarios, podemos prever que ele estara privado
de sono e mais propenso a errar.

Em um sentido mais amplo, o estudo dos fato- 3
res humanos inclui interacdes entre humanos  LE

e magquinas (inclusive design de equipamento), = :
assim como interacdes de humanos entre si,

tais como comunicacao, trabalho em equipe e cultura
organizacional. A engenharia de fatores humanos
busca identificar e promover o melhor ajuste entre
pessoas e 0 ambiente em que vivem e trabalham,
sobretudo em relacdo a tecnologia e as caracteristicas
do projeto presentes no ambiente de trabalho.

Esse campo reconhece que o ambiente de trabalho
precisa ser projetado e organizado de modo a minimizar

Parte B Tépico 2. Por que empregar fatores humanos é importante para a seguranca do paciente?



aocorréncia de erros e suas consequéncias, quando
ocorrerem. Embora ndo possamos eliminar afalibilidade
humana, podemos agir para moderar e limitar os riscos.

Convém destacar que o estudo de fatores huma-
nos nao se refere diretamente aos seres humanos,
como o nome sugere. Entretanto, refere-se a
compreensao das limitacdes humanas e aum
projeto dos ambientes de trabalho e dos equipa-
mentos utilizados que leve em conta a variabilida-
de dos seres humanos e de suas atividades.

Saber como a fadiga, o estresse, a falta de
comunicacao, as interrupcoes, as habilida-
des e conhecimentos insuficientes afetam
os profissionais de saude é importante,
porque nos ajuda a entender as predisposicoes que
podem estar associadas aos erros e aos eventos
adversos. A base fundamental do estudo de fatores
humanos tem relacdo com a forma como os seres
humanos processam informacoes. Adquirimos
informacdes do mundo ao nosso redor, a interpre-
tamos, lhe damos sentido e respondemos a ela. Os
erros podem ocorrer a cada etapa desse processo
(veja o Topico 5). @

Seres humanos nao sdo maquinas. As maquinas,
qguando recebem manutencao adequada, sdo, de
modo geral, bastante previsiveis e confidveis. Na
verdade, se comparados as maquinas, os seres
humanos sado imprevisiveis e pouco confidveis, e
nossa habilidade para processar informacoes é
limitada pela capacidade de nossa memoéria de
trabalho. Entretanto, os seres humanos sdo muito
criativos, conscientes, imaginativos e flexiveis nos
seus pensamentos [6].

Os seres humanos também sao distraidos, o que é,
ao mesmo tempo, uma qualidade e uma fraqueza. A
habilidade de nos distrairmos ajuda a perceber
guando algo incomum esta acontecendo. Somos
muito bons em reconhecer e responder as situacoes
rapidamente e em nos adaptarmos a novas situa-
coes e informacodes. Entretanto, nossa habilidade de
distracdo também nos predispde ao erro, pois
guando estamos distraidos, podemos nao prestar
atencdo aos aspectos mais importantes de uma
tarefa ou situacao. Considere o seguinte exemplo:
um estudante de medicina ou de enfermagem
colhendo uma amostra de sangue de um paciente.
Enquanto o estudante esta limpando e organizando
o material apos ter retirado a amostra de sangue,
um paciente em um leito proximo pede assisténcia.
O estudante interrompe o que esta fazendo, vai
ajudar o paciente que o chamou e esquece de que os
tubos de sangue nao foram etiquetados. Outro
exemplo: um farmacéutico que esteja recebendo um
pedido de medicacao pelo telefone e é interrompido
por um colega que faz uma pergunta. Nessa
situacdo, o farmacéutico pode nado escutar direito a

pessoa do outro lado da linha ou esquecer de
verificar a medicacdo ou dosagem por causa da
distracao.

Nosso cérebro também pode nos “pregar = ]
pecas” ao interpretar uma situacio de

formaincorreta, contribuindo desse modo = :

para a ocorréncia de erros. 3

O fato de sermos capazes de interpretar
situacoes incorretamente, apesar de
nossas melhores intencoes, é uma das
principais razoes por que, as vezes, SOMos
levados a tomar decisdes e realizar acoes -
equivocadas, incorrendo em erros «bobos», | i
independentemente do nivel de experién-

cia, inteligéncia, motivacao ou vigilancia. No
ambiente de cuidados a saude, descrevemos essas
situacdes como erros, e esses erros podem ter
consequéncias para os pacientes.

cometer erros ndo é apenas ruim, é :
inevitdvel. Em termos simples,o erro é o

lado negativo de se ter um cérebro. James Reason
[6] descreveu o erro como a falha de uma acdo
planejada que nao atingiu o resultado pretendido,
ou a diferenca entre o que realmente foi feitoe o
gue deveria ter sido feito.

Arelacao entre fatores humanos e ;
seguranca do paciente 3
E importante que todos os profissionais de satide
estejam cientes das situacdes que aumentam a

probabilidade de erro para os seres humanos [7].
Essa conscientizacao é fundamental para estudan-

tes e outros funciondrios inexperientes.

Essas sdo consideracdes importantes a
serem feitas porque nos lembram de que

Vérios fatores individuais afetam o de-
sempenho humano, predispondo assim ao
erro. Dois fatores de maior impacto sdo a
fadiga e o estresse. HA evidéncias cientifi-
cas contundentes que relacionam o cansaco com
o mau desempenho, o que constitui a fadiga como
um conhecido fator de risco para a seguranca do
paciente [8]. Foi provado que o trabalho prolonga-
do produz a mesma deterioracao no desempenho
que um nivel de dlcool no sangue de 0,05 mmol/I,
estado em que seriailegal dirigir um carro em
muitos paises [9].

Arelacao entre o estresse e o desempenho = :
também foi confirmado em pesquisas. Se,

por um lado, niveis elevados de estresse é :
algo que todos nés conhecemos bem, por

outro lado, é importante reconhecer que niveis
baixos de estresse também sdo contraproducen-
tes, porque podem nos levar ao tédio e arealizar
tarefas sem a devida vigilancia.
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A industria da aviacao solicita que cada piloto
monitore seu desempenho por meio de listas de
verificacio pessoais, uma técnica que os profissio-
nais de satide poderiam adotar facilmente. Todos
os trabalhadores das areas de saiide devem
considerar usar uma série de estratégias pessoais
de reducio de erros para se assegurarem de que
executam seu trabalho com exceléncia.

O acrénimo IM SAFE (“Estou seguro”, em 3
inglés) foi desenvolvido na industria da aviacdo e
é util como uma técnica de autoavaliacdo para
determinar, todos os dias ao chegar no local de
trabalho, se uma pessoa tem condicdes de
trabalhar. Cada letra significa respectivamente:
illness (doenca), medication (medicacio), stress
(estresse), alcohol (alcool), fatigue (fadiga), emotion
(emocao). (Essa ferramenta € discutida mais
adiante no Tépico 5). @

Praticando o conhecimento de 3
fatores humanos ;

Os estudantes podem colocar seus conhecimen-
tos de fatores humanos em pratica de diferentes
maneiras enquanto cuidam de seus pacientes.

Aplique os principios relativos aos fatores huma-
nos no ambiente de trabalho [10]

Os alunos podem aplicar seus conhecimentos de
fatores humanos assim que entrarem em um am-
biente de ensino clinico. Além disso, os seguintes
conselhos sdo conhecidos por limitar o potencial
para o erro humano.

Evite depender da memoéria

Parair bem nas provas, os alunos devem se lembrar
de varios fatos e informacoes. Isso é 6timo para ava-
liacoes, mas quando se trata de cuidar de pacientes,
confiar somente na memoria é perigoso, particular-
mente se o resultado for um paciente receber uma
medicacdo ou dosagem errada. Os alunos devem
procurar imagens e diagramas das etapas envolvidas
em um processo ou procedimento de tratamento.
Comparar as acoes realizadas com uma imagem ou
diagrama pode reduzir a carga da memoria de traba-
lho, liberando o aluno para se concentrar na tarefa
gue tem em maos, tal como fazer um prontuario
médico ou administrar uma medicacdo adequada.

Por isso, os protocolos sdo tdo importantes nos
cuidados a saude, pois reduzem a dependéncia da
memoria. Por outro lado, ter protocolos em exces-
so é ineficaz, sobretudo se ndo forem atualizados
atempo ou se ndo forem baseados em evidéncias.
Os alunos devem perguntar sobre os principais
protocolos usados no ambiente em que estao
trabalhando, para que possam se familiarizar com
eles. E importante verificar quando os protocolos
foram revisados pela tltima vez. Aprender mais
sobre o processo de atualizacdo e revisao dos

protocolos reforca a ideia importante de que um
protocolo eficaz deve ser um documento vivo.

Torne as coisas visiveis

Os alunos observarao que muitas enfermarias e
clinicas tém o equipamento necessario para diag-
nosticar, tratar e acompanhar os pacientes (por ex.:
unidades de radiologia, bombas de infusao, bisturis
elétricos, tubos de oxigénio). Muitos alunos terdo
que fazer uso de tais equipamentos. Mais uma vez,
o uso de imagens e instrucdes sobre as etapas en-
volvidas em ligar e desligar esses dispositivos e na
leitura de informacdes que aparecem nas telas aju-
dara o aluno a dominar as habilidades envolvidas.
Outro bom exemplo do uso de lembretes visuais é
o uso de pictogramas para lembrar os funcionarios
e os pacientes de higienizarem as maos.

Reveja e simplifique os processos

Quanto mais simples, melhor. Essa frase se aplica
atodos os aspectos da vida, inclusive aos cuida-

dos a saude. Algumas tarefas de cuidados a saude
tornaram-se tdo complicadas que sdo uma receita
para o erro. Alguns exemplos incluem os processos
de troca de equipe e alta de pacientes. Simplificar
as trocas de equipe mediante aimplementacao

de estratégias de comunicacio diretas, reduzidas
em quantidade e que envolvam o paciente diminui
erros. Os alunos podem ajudar a simplificar os pro-
cessos de comunicacao repetindo as instrucdes que
recebem e assegurando-se de que compreenderam
todos os protocolos que estio sendo instituidos.

Se ndo houver nenhum protocolo para a troca de
equipes, por exemplo, o aluno pode perguntar como
os diferentes profissionais de salide se asseguram
de que a informacao que precisam comunicar sera
recebida e compreendida corretamente e como
fazem para ter certeza de que o paciente esta sendo
tratado de maneira correta, e para se certificarem
de que o paciente ou seu cuidador receberam a
informacao certa e no momento certo.

Outros exemplos de simplificacio de processos
poderiam incluir: (i) limitar a variedade de medica-
mentos disponiveis para prescrever; (ii) restringir
o nlimero de posologias diferentes para os medica-
mentos disponiveis; e (iii) manter inventarios dos
medicamentos mais usados.

Padronize os processos e os procedimentos comuns
Mesmo os alunos que trabalham em apenas um local
podem observar que cada departamento ou clinica
faz determinadas coisas, de forma diferente. Isso
significa que eles tém que reaprender como fazer

as coisas a cada vez que mudam de area. Os estabe-
lecimentos de assisténcia a saiide que padronizam

o modo de fazer das coisas (onde for conveniente)
facilitam o trabalho dos funcionarios, pois estes pre-
cisam recorrer menos a memoria. Essa acdo também
melhora a eficiéncia e poupa tempo. Formularios de
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alta, convencdes de prescricao e tipos de equipa-
mento podem ser todos padronizados dentro de um
hospital, de uma regido ou mesmo de um pais inteiro.

Utilize checklists (listas de verificacdo) como rotina
A utilizacdo de checklists tem sido aplicada com su-
cesso em diversas areas que dependem de esforco
humano, tais como nos estudos para avaliacbes,
viagens e compras. Apds a recente publicacdo dos
resultados de uma pesquisa encomendada pela
OMS no New England Journal of Medicine sobre o uso
de checklist cirtirgico de forma segura[11], ¢ comum
agora a utilizacao de checklists para muitas ativida-
des de assisténcia a saude. Os estudantes devem se
habituar a utiliza-las em suas praticas, sobretudo
guando houver uma forma, baseada em evidéncias,
de selecionar ou implementar um tratamento.

Diminua a dependéncia da vigilancia

Seres humanos se distraem e ficam entediados se
ndo houver muita atividade. Os estudantes devem
prestar atencdo ao potencial de erro quando
estiverem envolvidos em atividades prolongadas e
repetitivas. Em situacdes assim, a maioria de nés,
aos poucos, diminuira a atencdo prestada a tarefa
em execucao, sobretudo se estivermos cansados.
Nossos esforcos para permanecermos focados
fracassarao em algum momento.

de fatores humanos em outros setores sdo
relevantes para a seguranca do paciente

em todos os ambientes de cuidados a saude. Isso
inclui compreender as interacoes e inter-relacoes
entre humanos e ferramentas e as maquinas por
eles utilizadas. Entender a inevitabilidade do erro e
a abrangéncia das capacidades e reacdes huma-
nas em qualquer tipo de situacao é essencial para

saber como a aplicacao de principios de fatores
humanos pode aprimorar os cuidados a saude.

Resumo
Em resumo, os ensinamentos do estudo

Formatos e estratégias de ensino
Este assunto talvez seja muito novo para a maior
parte das pessoas, sendo provavelmente uma boa
ideia apresenta-lo em separado. Este topico abre
uma oportunidade para o ensino imaginativo e
criativo no ambiente clinico, sendo idealmente
aplicado por intermédio de exercicios praticos,
no lugar de aulas expositivas. Muitos docentes
nao estdo familiarizados com esta drea e podem
desejar ter a participacao de professores de outras
disciplinas, como a engenharia ou a psicologia. Elas
talvez disponham de especialistas em engenharia
de fatores humanos, os quais estardo aptos a dar
uma palestra introdutdria sobre esses principios.

®
Palestra expositiva interativa =~ 4
Visto que esse assunto serd um conhecimento novo
para os alunos, é possivel que seja adequado convidar

um especialista em fatores humanos para dar uma pa-
lestra sobre os principios fundamentais. Especialistas
em fatores humanos geralmente atuam nos campos de
engenharia e de psicologia. Algumas dessas disciplinas
incorporaram os cuidados a satide a seus dominios.
Pode haver, também, um clinico que tenha estudado
fatores humanos e aplicado esse conhecimento em
suas praticas. Solicite que uma pessoa adequada dé
uma palestra para abordar o basico, incluindo estudos
de caso de assisténcia a saide na palestra.

Atividades individuais e em pequenos grupos &
Os professores podem optar por usar exercicios
praticos que explorem consideracoes de fatores
humanos sobre equipamentos clinicos comuns.
Bons e maus exemplos que ilustram os principios
de fatores humanos podem ser encontrados em
todo e qualquer ambiente clinico. Além disso, os
professores podem pedir aos alunos que conside-
rem o impacto dos fatores humanos em areas ndo
clinicas, tais como em suas vidas pessoais, relacio-
namentos na universidade e emprego anterior.

Exemplos:

1. Peca aos estudantes que analisem os equipa-
mentos de varios setores do local onde traba-
Iham (por ex.: unidade de reabilitacio, setor de
emergéncia, unidade de tratamento intensivo
(UTI), setor de radiologia, farmacia, cirurgia
odontoldgica).

e Qual drea possui mais equipamentos? Quais sdo
0s perigos associados ao uso de um Unico equipa-
mento no tratamento de multiplos pacientes? Os
equipamentos estdo bem conservados? Como os
fatores humanos afetam o funcionamento eficaz
e seguro dos equipamentos?

Para cada equipamento que encontrem, considerar
o seguinte:
- Qual é o nivel de facilidade para encontrar o
botéo de liga/desliga?
- Qual é o nivel de facilidade para descobrir
como o equipamento funciona?
- Alunos veteranos, professores e técnicos tém
dificuldades em utilizar o equipamento?

2.Com relacio ao uso pratico de alarmes.

- Com que frequéncia disparam os alarmes dos
diferentes tipos de equipamentos?

- Com que frequéncia os alarmes sdo ignora-
dos?

- O que acontece quando um alarme é suspen-
so? Fica claro por quanto tempo ele permane-
ceraassim?

- Silenciar o alarme é uma reacio “automati-
ca” ou ha uma abordagem sistematica para
descobrir a causa do alerta?

3. Considerar arelacdo entre o projeto de um
equipamento e a seguranca. Por exemplo, qual
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€ o nivel de facilidade para programar uma
bomba de infusdo corretamente?

- Quais os perigos associados a existéncia de
mais de um tipo de bomba de infusdo no mes-
mo ambiente de trabalho/estabelecimento?

4. Desenvolva uma lista de verificacdo para execu-
tar um procedimento clinico emergencial.

Utilize a analise de um evento adverso para revisar
os problemas de fatores humanos (consultar Topi-
co 5: Aprender com os erros para evitar danos).

Estudos de caso

Os seguintes casos ilustram como o cansaco pode
comprometer a seguranca do tratamento prestado por
profissionais de satde.

1
Enfermeiros: cansados demais para manter a seguranca?

Terca-feira, 20 de julho de 2004

A noticia. O que se aplica aos médicos também se
aplica aos enfermeiros especialistas: aqueles que
trabalham por muito tempo como rotina, muitas
vezes em horarios imprevisiveis, tais como plan-
toes de mais de 12 horas, cometem mais erros que
aqueles que trabalham por periodos mais curtos.

Essa é a conclusao do estudo financiado pelo
governo federal dos Estados Unidos na edicao de
julho/agosto do periddico Health Affairs. Esse estu-
do é um dos pioneiros na andlise da relacio entre
os erros médicos e o cansaco entre enfermeiros
especialistas, que sdo os que prestam a maior parte
dos cuidados aos pacientes de um hospital.

O estudo. Ann Rogers, professora adjunta da
Faculdade de Enfermagem da Universidade da
Pensilvania (University of Pennsylvania School of
Nursing), acompanhou, junto a seus colegas, 393
enfermeiros em tempo integral de hospitais dos
Estados Unidos. Quase todos eram mulheres e a
maioria era branca, de meia-idade, trabalhavam em
grandes hospitais urbanos e tinham mais de uma
década de experiéncia.

Por duas semanas, cada enfermeiro manteve um
registro detalhado das horas trabalhadas, interva-
los e erros cometidos. De maneira geral, 199 erros
e 213 near misses foram detectados comumente
pelos préprios enfermeiros. A maioria dos erros e
near misses envolveram medicacao, incluindo erros
quanto a droga, ao paciente,

ao método de administracao, ao horario ou até
mesmo a completa omissao da medicacao.

Os erros e os near misses aumentaram quando os
turnos dos enfermeiros ultrapassaram 12 horas
por dia, quando a carga de trabalho excedeu 40
horas semanais ou quando fizeram horas extras
nao planejadas ao final de um plantao regular.
“Enfermeiros ndo sdo diferentes dos outros grupos
ocupacionais”, disse Rogers. “Quando trabalham
por muito tempo, o risco de erros sobe.”

O impacto nos pacientes. Como em estudos
prévios sobre residentes médicos, este ndo tentou
vincular erros diretamente aos danos causados aos
pacientes. Um estudo anterior realizado na Pensil-
vania descobriu que ainclusdo de um paciente ci-
rargico extra a carga de trabalho de um enfermeiro
aumentou as chances de os pacientes morrerem ou
sofrerem uma complicacio grave.

Em termos mais gerais. A preocupacio acerca
da prevaléncia de erros médicos e dos efeitos

da fadiga nos médicos em treinamento levou a
novas regras em algumas especialidades, as quais
limitam as semanas de trabalho a 80 horas, e os
turnos a, no maximo, 24 horas. Alguns estados
estdo pensando em impor limites aos turnos de
enfermeiros, que se alongaram na ultima década
devido a cortes de pessoal pelos hospitais, bem
como a escassez de profissionais de enfermagem
em todo o pais.

Fonte: Goodman SG. Nurses: too tired to be safe? Washington Post. Washington Post. Tuesday, 20 de julho

de 2004. © 2004 The Washington Post Company.

Atividade

- Peca aos estudantes que leiam o artigo publicado
no Washington Post e reflitam sobre possiveis
fatores que podem estar associados a enfermei-
ros cansados.

Profissional de satide com privacao de sono
Apods terminar seu plantido de 36 horas em um
grande centro médico universitario, uma resi-
dente médica do primeiro ano voltou para casa
dirigindo. Durante o percurso, a residente ador-
meceu ao volante e chocou-se contra um carro
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conduzido por uma mulher de 23 anos, que sofreu
um trauma craniano que a deixou permanente-
mente incapacitada.

A mulher lesionada (parte reclamante) instaurou
um processo de erro médico contra o centro médi-
co, alegando que o centro “sabia, ou deveria saber,
que a residente havia trabalhado 34 das 36 horas que
estivera em servico e que sabia, ou deveria saber, que
a residente estava, portanto, cansada devido as horas
excessivas de trabalho e deixou o hospital com a capa-
cidade de discernimento prejudicada, pois passara por
privagéo de sono. “

Perguntas

- Vocé ja viu alguma situacado semelhante aconte-
cer com algum colega de curso ou companheiro
de trabalho da area de salude?

- Caso vocé visse uma situacdo semelhante, qual
seria o seu conselho a essa residente apods ela
completar um plantao de trabalho de 36 horas?

- Vocé concorda que o centro médico é responsa-
vel pelos ferimentos sofridos pela mulher?

- Que medidas vocé sugere que sejam tomadas
para prevenir acidentes semelhantes?

Fonte: Caso fornecido pelo professor Arman C.
Crisostomo, Division of Colorectal Surgery, De-
partment of Surgery, University of the Philippines
Medical College/ Philippines General Hospital,
Manila, The Philippines.

Um swab esquecido apds uma episiotomia
Este caso ilustra uma falha na verificacdo de protoco-
los em salas de operacées.

Sandra, 28 anos, consultou sua obstetra, queixan-
do-se de um fluxo vaginal com odor muito forte ha
trés dias. Ela tinha dado a luz um menino 10 dias
antes. Foi necessaria arealizacdo de uma episioto-
mia durante o parto. O obstetra suspeitou de uma
infeccdo do trato urinario e prescreveu antibioti-
cos por cinco dias.

Sandra voltou ao obstetra uma semana depois,
apresentando os mesmos sintomas. Ja havia
terminado o ciclo de antibiéticos. Os exames va-
ginais revelaram sensibilidade no local da episio-
tomia e um pouco de inchaco. O obstetra revisou
detalhadamente o histérico clinico de Sandra,
procurando, em particular, notas relativas ao
parto e a contagem de swabs. A contagem estava
registrada no histérico e fora verificada por um
segundo enfermeiro. O doutor prescreveu outro
ciclo de antibiéticos. Uma vez que os sintomas
persistiam, Sandra decidiu procurar uma outra

opinido. O segundo obstetra a internou para
exames com anestesia, dilatacio e curetagem. Ele
telefonou para o primeiro médico, apds encontrar
um swab esquecido durante a sutura da feridada
episiotomia.

Atividade

- Se estiver ensinando alunos de enfermagem,
pergunte-lhes sobre o papel do enfermeiro na
sala de operacodes, especialmente quanto ao swab
esquecido durante o primeiro procedimento.
Questione o processo de definicao dos fatores
fundamentais que possam estar associados ao
evento adverso.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools expert consensus group. Caso
fornecido por Ranjit De Alwis, Senior Lecturer,
International Medical University, Kuala Lumpur,
Malaysia.

Alteracio das praticas rotineiras sem notificacao
a equipe de assisténcia a satde

Este caso ilustra o efeito dos fatores humanos sobre
a seguranca do paciente. O incidente em pauta
reflete a falta de comunicacgdo da equipe clinica e a
falha no cumprimento dos protocolos de tratamen-
to acordados, o que prejudicou o atendimento ao
paciente.

Mary é dentista especializada em tratamentos de
canal radicular. Em geral, ela realiza todo o pro-
cesso de tratamento em uma Unica sessao, fato
bastante conhecido por sua equipe odontoldgica.

Certo dia, sentiu-se mal durante o procedimento
de tratamento de canal radicular em um molar
superior de um paciente. Como ndo estava bem,
decidiu ndo preencher o canal radicular do dente
e deixar o restante da tarefa para outra consulta.
Mary nao explicou a situacao ao assistente. Por
suavez, o assistente ndo anotou a necessidade de
uma outra sessdo de tratamento de canal radicular.
A dentista se esqueceu do ocorrido. O paciente
continuou o tratamento odontoldgico com outros
dentistas e, visto que seu boletim médico nio fora
atualizado de maneira adequada, nenhum outro
profissional se preocupou com o tratamento de
canal radicular ndo finalizado. Posteriormente,
outro dentista preencheu a cavidade dental, sem
perceber que os canais radiculares ndo estavam
preenchidos.

ApOs trés meses, o paciente retornou com uma
lesdo significativa préximo a raiz do dente inflama-
do. Naquele momento, foi necessario prescrever
um tratamento antibiético antes de extrair o molar
doente.
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Perguntas

- Nomeie alguns fatores que podem ter contribui-
do para adocumentacao incompleta do trata-
mento nao finalizado.

- Quais os fatores que podem ter contribuido para
que outros dentistas em consultas de acom-
panhamento subsequentes nao tenham sido
capazes de verificar os canais radiculares ndo
preenchidos?

- Discuta as responsabilidades dos diferentes
membros da equipe (em sua drea de atuacio) no
que tange a manutencao de registros e a docu-
mentacao.

Fonte: Caso fornecido por Shan Ellahi, Consultant,
Ealing and Harrow Community Services, National
Health Service, London, UK.

Avaliacao do conhecimento deste tépico
Muitas estratégias de avaliacdo sdo apropriadas
para este tépico, incluindo perguntas de mdltipla
escolha, redagoes, pergunta breve de melhor res-
posta possivel, discussio de caso clinico e autoava-
liacdes. Uma pequena discussdo em grupo liderada
por um aluno ou um grupo de alunos sobre alguma
questao sobre fatores humanos na areaclinica é
uma maneira Gtil de aprimorar o entendimento. Se
os alunos estiverem no local de trabalho, solicite
gue observem como a tecnologia é utilizada e quais
eventos preparatoérios sdo realizados no treina-
mento de profissionais de salde para utiliza-la.

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante na revisao dos resultados
de uma sessao de ensino e como é possivel fazer
melhorias. Consulte o Guia do Professor (Parte A)
para obter um resumo dos principios importantes
de avaliacao.

Ferramentas e material de referéncia

Seguranca do paciente

National Patient Safety Education Framework,
secdes 4.2 e 4.5 (http://www.health.gov.au/in-
ternet/safety/publishing.nsf/Content/C06811A-
D746228E9CA2571C600835DBB/$File/fra-
mework0705.pdf; acesso em 21 de fevereiro de
2011).

Grupo clinico de fatores humanos
http://www.chfg.org: acesso em 18 de janeiro de
2011. Este site possui uma apresentacao em Po-
werPoint que explica fatores humanos de maneira
muito clara.

Human factors in health care. Australian Commis-
sion on Safety and Quality in Health Care, 2006

(http://www.health.gov.au/internet/safety/pu-
blishi ng.nsf/Content/6A2AB719D72945A4CA-
2571C5001E5610/$File/humanfact.pdf; acesso
em 21 de fevereiro de 2011).

Gosbee J. Human factors engineering and patient
safety. Quality and Safety in Health Care, 2002,
11:352-354.

Este artigo esta disponivel gratuitamente na
internet e fornece uma explicacdo basica sobre
fatores humanos e sua relevancia para a seguranca
do paciente.

Projeto a prova de erros

Grout J. Mistake-proofing the design of health care
processes [“Protegendo o projeto de processos de
cuidados a satide contra erros” (elaborado sob um
IPA {Intergovernmental Personnel Act} com Berry
College). Publicacido n°® 070020 da AHRQ (Agéncia
de Investigacdo de Saude e Qualidade) Rockville,
MD, Agency for Healthcare Research and Quality,
maio de 2007 (http://www.ahrg.gov/qual/mista-
keproof/mistakepr oofing.pdf: acesso em 18 de
janeiro de 2011).

Fadiga dos profissionais de cuidados a satide
Berlin L. Liability of the sleep deprived resident.
American Journal of Roentgenology, 2008; 190:845-
851.
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Slides para o Tépico 2: Por que aplicar fatores
humanos é importante para a seguranca do
paciente?

Aulas expositivas, em geral, ndo sdo a melhor ma-
neira de ensinar seguranca do paciente aos alunos,
mas este assunto especifico possui alguns princi-
pios tedricos com os quais os estudantes precisam
se familiarizar. Convide um engenheiro ou psicélo-
g0 que seja especialista em fatores humanos para
oferecer um panorama geral sobre esse assunto.
Caso uma palestra seja a forma de exposicao esco-
lhida, é uma boa ideia planejar interacées e discus-
sdes entre os estudantes. Valer-se de um estudo
de caso é uma forma de gerar discussdes em grupo.
Engenheiros podem trazer exemplos de outros
setores, como aviacao e transporte. Se tais exem-
plos forem utilizados, ofereca também outros que
sejam relevantes aos cuidados a saude, de forma
gue os alunos possam ver como a teoria é aplicada
na pratica. Outra estratégia é questionar os alunos
guanto aos diferentes aspectos dos cuidados a
saude que salientam os problemas inerentes a esse
assunto. Os slides do Topico 2 foram elaborados
para ajudar o professor na exposicao do contetdo.
Os slides podem ser alterados de acordo com o
ambiente e a culturalocal. Os instrutores ndo pre-
cisam usar todos os slides, e € melhor adequa-los
as areas abordadas naquela aula especifica.
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Topico 3

A compreensao dos sistemas e do
efeito da complexidade nos
cuidados ao paciente

Paciente submetido a injecao errada
Jacqui passou por um procedimento exploratoério
chamado colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) em um grande hospital de en-
sino para investigar uma suspeita de disfuncado da
vesicula biliar. Sob anestesia geral, um endoscépio
foi introduzido em sua boca e guiado pelo eso6fa-
go até o duodeno. As canulas foram introduzidas
através do endoscépio no canal biliar comum e um
contraste foi injetado para que se pudesse fazer
uma radiografia.

Dois meses depois, Jacqui ficou sabendo que
estava entre os 28 pacientes que receberam
infusdo de contraste contendo uma substancia
corrosiva, o fenol. O setor de farmacia normal-
mente requisitava frascos de 20 ml de Conray
280, Porém, durante um periodo de aproxi-
madamente cinco meses, o setor requisitou e

forneceu incorretamente a sala de cirurgia fras-
cos de 5 ml de Conray 280 a 60% com 10% de
fenol, cuja etiqueta indicava claramente: “usar
sob supervisao rigorosa - substancia caustica” e
“frasco de dose Unica”. Um enfermeiro finalmen-
te percebeu o erro que passara despercebido
pelo setor de farmicia e pelas varias equipes da
sala de cirurgia.

A maneira como os medicamentos sio requisita-
dos, armazenados e entregues as salas de cirurgia
e o método para se garantir que os medicamentos
corretos sejam dados aos pacientes envolvem
varias etapas com muitas chances de erros. E im-
portante compreender a complexidade do sistema
para entender onde e como os componentes se
articulam entre si.

1. N.T.: Conray 280 é uma marca de contraste radioldgico.

Fonte: Report on an investigation of incidents in the operating theatre at Canterbury Hospital 8 February - 7 June
1999 [Informe de uma investigacdo no centro cirtrgico no Hospital de Canterbury] Health Care Com-
plaints Commission, Sydney, New South Wales, Australia. Setembro 1999:1-37 (http://www.hccc.nsw.gov.
au/Publications/Reports/default.aspx; acesso em 18 janeiro 2011).

Introducao: Por que é importante 3
pensar de forma sistémica para a

seguranca do paciente?

O cuidado em saude raramente é realizado por
individuos de forma isolada. O atendimento
seguro e eficaz depende ndo sé do conhecimento,
das habilidades e dos comportamentos de profis-
sionais da linha de frente, mas também de como
esses profissionais cooperam e se comunicam no
ambiente de trabalho, que geralmente é parte de
uma organizacao maior. Em outras palavras, os
pacientes dependem de muitas pessoas fazendo

a coisa certa no momento certo; ou seja, depen-
dem de um sistema de atendimento [1]. Ser um
profissional de saude que trabalha de forma se-
gura requer uma compreensio das interacoes e
dos relacionamentos complexos que ocorrem nos
cuidados em salde. Tal consciéncia, por exem-
plo, pode ajudar os profissionais a identificar as
situacdes que podem resultar em erros prejudi-
ciais aos pacientes e usuarios e tomar medidas
de precaucio. Este tépico aborda o sistema de
saude; como reduzir erros é discutido em detalhe
no Toépico 5.
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Palavras-chave
Sistema, sistema complexo, organizacao de alta

confiabilidade (OAC).
Objetivos pedagogicos 3
Entender como o pensamento sistémico pode me-

lhorar os cuidados em saude e minimizar eventos
adversos.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e

desempenho
Conhecimentos necessdrios 3

Os alunos devem ser capazes de explicar os termos
sistema e sistema complexo em relacdo aos cuidados em
salde e arazao por que a abordagem sistémicaem se-
guranca do paciente é superior a abordagem tradicional.

Desempenho esperado 3

Os alunos devem ser capazes de descrever os
elementos de um sistema que oferece cuidados em
saude de forma segura.

O que os alunos precisam saber sobre siste-
mas nos cuidados em saude: explicar a que se
referem os termos sistema e sistema comple-
X0 e sua relacdo com os cuidados em satde

O que é um sistema? 3

A palavra sistema é um termo abrangente usado
para descrever qualquer conjunto de duas ou
mais partes que interagem entre si ou «um grupo
interdependente de itens que formam um todo
unificado» [2].

Os estudantes da area de saude sdo bem familia-
rizados com o conceito de sistemas no contexto
de sistemas biolégicos e organicos. Os sistemas
organicos incluem desde algo tdo pequeno como
uma Unica célula até organismos mais complexos
ou populacgdes inteiras. Esses sistemas estdo em
um estado continuo de troca de informacodes
interna e externamente. O processo continuo de
entrada, transformacao interna, saida e feedback
é caracteristico desses sistemas. Essas mesmas
caracteristicas aplicam-se aos multiplos sistemas
que compdem os cuidados em salide, assim como
ao sistema de cuidados em saiide como um todo.

Sistemas complexos

Quando os estudantes entram pela primeira vez
em um grande estabelecimento de saude, eles
ficam impressionados com sua complexidade: o
grande nimero de profissionais de satde, profis-
sionais auxiliares e especialidades médicas, a
diversidade de pacientes, os diferentes setores, os
diferentes odores etc. Esses estudantes encaram e
reagem as instalacdes de cuidados em satiide como
um sistema. O ambiente parece cadtico e imprevi-
sivel, e eles se perguntam como vao se adaptar a

ele. Em algum momento, sdo alocados em diferen-
tes enfermarias, departamentos e clinicas e se
familiarizam com os funcionamentos de sua area
ou disciplina especifica. Em geral, acabam esque-
cendo do restante do sistema.

do sistema com base no conhecimento 3
das partes [3]. A prestacdo de cuidados i

em salde se encaixa nessa definicio de sistema
complexo, sobretudo em grandes instalacoes. As
grandes instalacdes de salude sdo compostas, em
geral, de muitas partes interativas que incluem
seres humanos (pacientes e funcionarios), infraes-
trutura, tecnologia e agentes terapéuticos. As
varias formas como as partes do sistema interagem
entre si e o modo como agem coletivamente sdo
altamente complexas e variaveis [3].

Um sistema complexo é aquele em que ha
tantas partes interagindo, que fica dificil, se
nao impossivel, prever o comportamento

Todos os profissionais de saide precisam com-

preender a natureza da complexidade na assistén-

cia a saude. Essa compreensao é importante na

medida em que previne eventos adversos e é Util

para analisar as situacées em que algo deu errado.

(Esse assunto é abordado com mais detalhes no

Tépico 5.) De outro modo, pode haver uma ten-

déncia a culpar somente os individuos envolvidos

diretamente em uma situacao, sem se dar conta

de que h4, via de regra, muitos outros fatores que

contribuiram para ela. Os cuidados em salde sao

complexos devido [3]:

¢ d diversidade das tarefas envolvidas nos cuida-
dos ao paciente;

¢ 3 dependéncia dos profissionais de salide entre si;

¢ 3 diversidade de pacientes, clinicos e outros
funcionarios;

¢ 3 grande quantidade de relacdes entre pacientes,
cuidadores, profissionais de saude, funcionarios
de apoio, administradores, parentes e membros
da comunidade;

e 3 vulnerabilidade dos pacientes;

e 3s variacoes na disposicio fisica dos ambientes
clinicos;

e Jvariabilidade ou falta de regulamentos;

¢ 3 implementacao de novas tecnologias;

¢ ddiversidade de alternativas e organizacoes
envolvidas nos cuidados;

¢ 3 grande especializacio dos profissionais de sau-
de - embora a especializacdo permita um maior
namero de tratamentos e de servicos disponiveis
aos pacientes, ela também oferece mais oportu-
nidade para que haja mais erros e um risco maior
de que eles ocorram.

Os estudantes que trabalham com pacientes logo
percebem que cada paciente requer cuidados e um
tratamento sob medida para as suas condicbes e
circunstancias especificas. O aluno pode ver rapi-
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damente que, quando todos os servicos assisten-
ciais individualizados se harmonizam, eles formam
um sistema de cuidados.

Muitos servicos de saude se apresentam como

um sistema - edificios, pessoas, processos, mesas,
equipamento, telefones -, no entanto, a menos que
as pessoas envolvidas entendam o propdsito e o
objetivo em comum, o sistema ndo funcionara de
forma unificada. As pessoas sdo as engrenagens
que fazem o sistema funcionar.

Para que os alunos compreendam o sistema de
cuidados em saude, é preciso que ndo pensem
apenas em sua futura profissio. Para que o sistema
funcione de forma eficaz, médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, obstetrizes e outros profissionais
de saude necessitam entender os papéis e res-
ponsabilidades de cada um. O funcionamento do
sistema também requer que se compreenda o
efeito da complexidade no cuidado ao paciente e
gue organizacdes complexas, tais como servicos de
atendimento clinico, estdo propensas a erros. Por
exemplo, até pouco tempo, era comum encarar as
centenas de servicos oferecidos aos pacientes de
um hospital isoladamente. O trabalho dos médicos
era independente daquele dos enfermeiros, dos
farmacéuticos e dos fisioterapeutas. As unidades

e os setores também eram vistos como entidades
distintas.

Se o setor de emergéncia ndo conseguia prestar
atendimento com a rapidez necessaria, imagi-
navamos que bastava regularizar o setor faltoso

- no caso, o de emergéncia - sem considerar os
outros servicos a ele relacionados pararesolver o
problema. Mas talvez a emergéncia nao estivesse
conseguindo transferir pacientes para as enferma-
rias a tempo por falta de disponibilidade de leitos.
A equipe de funciondrios talvez tenha tido excesso
de prioridades conflitantes, as quais a impediu de
atender as necessidades dos pacientes.

Muito embora os profissionais de salde enfrentem
muitos desafios diariamente em seus ambientes de
trabalho e talvez consigam entender os mdltiplos
componentes e as diversas relacdes que tendem a
funcionar mal, eles tém dificuldade em pensar de
maneira sistémica porque, em geral, ndo sao treina-
dos para pensar nos conceitos ou na linguagem da
teoria dos sistemas, nem utilizam suas ferramentas
para entender os sistemas em que trabalham.

Conhecer a complexidade dos cuidados em salide
ajudara os profissionais da area a compreender
como a estrutura organizacional e os processos de
trabalho podem contribuir para a qualidade global do
cuidado ao paciente. Muito do conhecimento sobre
organizacoes complexas deriva de outras disciplinas,
tais como a psicologia organizacional. Em um estudo

publicado em 2000, o IOM dos Estados Unidos
relatou que processos organizacionais, tais como a
simplificacdo e a padronizacao, que sao principios de
seguranca reconhecidos, raramente eram aplicados
aos sistemas de cuidados em sadide avaliados [4].

Uma abordagem sistémica exige que a assisténcia
em saulde seja encarada de uma forma global, com
todas as suas complexidades e interdependéncias,
deslocando o foco do individuo para a organizacio.
Isso nos obriga a nos distanciarmos de uma cultura
de culpabilizacio para adotar uma abordagem
sistémica. Ao utilizar uma abordagem sistémica,
um profissional técnico podera informar a um pro-
fissional de atendimento primario sobre a possibi-
lidade de problemas no cumprimento imediato de
uma ordem devido a outras demandas conflitantes.
O profissional de atendimento primario e o técnico
em salde poderao ento trabalhar juntos para
encontrar uma solucio, ao mesmo tempo anteci-
pando e evitando um problema posterior.

Em resumo, uma abordagem sistémica nos permite
analisar os fatores organizacionais responsaveis
pelo mau funcionamento dos cuidados em satiide e
por acidentes/erros (processos e projetos mal
executados, trabalho em equipe deficiente,
limitacdes financeiras e fatores institucionais), em
vez de enfatizar as pessoas associadas a eles ou
responsabiliza-las por esses eventos. Esse tipo de
abordagem também nos ajuda a deixar de culpar os
outros e assim compreender e melhorar a transpa-
réncia dos processos de atendimento, em vez de
nos concentrarmos somente em uma acao isolada.

Em um ambiente tio complexo, ndo é :
surpreendente que haja muitas falhas,
rotineiramente. Quando algo d4 errado, a aborda-
gem tradicional é responsabilizar o profissional de
saude mais diretamente envolvido no atendimento
ao paciente naquele momento - quase sempre um
estudante ou outro profissional iniciante. Embora
haja uma forte - e natural - tendéncia de responsa-
bilizar um Unico individuo (enfoque pessoal) [5], essa
atitude é ineficaz e contraproducente por uma série
de motivos. Seja qual for o papel que o profissional
de saude supostamente culpado tenha tido na
evolucdo do incidente, é muito improvavel que suas
acoes tenham sido realizadas de forma deliberada
para causar danos ao paciente. (Uma acao delibera-
da é chamada de violacdo.) Veja o Tépico 5: Aprender
com os erros para evitar danos e o Tépico 6: Compreen-
der e gerenciar o risco clinico. @ @

A maioria dos profissionais de satide -
envolvidos em um evento adverso se sente 3
muito constrangida com a ideia de que sua

acao (ou inércia) possa ter contribuido de

A abordagem tradicional quando algo
vai mal: culpar e humilhar

Parte B Tépico 3. A compreensao dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente



alguma forma para o ocorrido. A tltima coisa de Mas usar uma abordagem sistémica nao significa

gue necessitam é punicao. que os profissionais de saiide ndo sejam respon-
saveis ou responsabilizados por suas agdes. Uma

Wou descreveu o profissional de cuidados em saude abordagem sistémica requer o entendimento de

como a “segunda vitima” em tais circunstancias todos os fatores subjacentes que contribuiram

[6]. A tendéncia natural em situagdes como essas para o incidente; concentrar apenas na pessoa ndo

é limitar a notificacdo. Os profissionais hesitardo identificara as causas principais, logo, o mesmo

em relatar incidentes se acreditarem que serao incidente pode voltar a ocorrer.

responsabilizados mais tarde por qualquer coisa

gue possa acontecer. Se a cultura da culpa for Responsabilizacao

perpetuada, uma organizagdo de salde terd muitas Todos os profissionais de satde tém responsabili-

dificuldades em reduzir os eventos adversos no dades éticas e legais pelas quais devem responder.

futuro (veja o Tépico 5: Aprender com os erros para Embora essas exigéncias possam variar de profis-

evitar danos). @ sdo para profissao e de pais para pais, seus objeti-
vos visdo, em geral, a assegurar a comunidade de

Infelizmente, muitos profissionais de satde - in- que o profissional de saiide tem os conhecimentos,

cluindo os experientes, técnicos e gestores, assim as habilidades e o comportamento exigidos pelo

como a comunidade em geral - compartilham de 6rgao profissional relevante. Essas responsabi-

uma visao diferente, a qual apoia a ideia de que um lidades éticas e legais sdo frequentemente mal

individuo deve ser culpabilizado. Isso representa compreendidas por profissionais de saude e muitos

um grande desafio, especialmente para a equipe de continuam inseguros quanto a diferenca entre

funcionarios subalternos (veja a Introduco para acoes negligentes, agcdes antiéticas e erros. A Tabe-

os Topicos da Parte B). la a seguir expde as diferencas basicas.

Tabela B.3.1. Defini¢oes dos termos médico-legais

Tipo de Definicoes Comentarios
comportamento
médico-legal
Negligéncia 1. Inobservancia do exercicio das habilidades, do cuidado e dos Os elementos da
conhecimentos esperados de um profissional de saude prudente [7]. negligéncia sao
determinados pelo pais
2. Os cuidados prestados nao estavam de acordo com o padréao de onde a agao ocorre.

atendimento aceitdvel de um profissional qualificado, apto para cuidar
do paciente em questdo (SP-SOS 2005), ou esteve abaixo do padrdo
esperado de médicos em sua comunidade [8].

3. Omissao da aplicacdo de cuidados esperados de uma pessoa
razoavelmente prudente e cuidadosa em circunstancias semelhantes [9].

4. Omissdo da aplicacdao (em geral, por parte de um médico ou outro
profissional de saude) de cuidados, prudéncia ou habilidade de maneira
razoavel, usual ou esperada (geralmente ou habitualmente aplicados por
outros médicos respeitdveis no tratamento de pacientes similares) no
desempenho de um dever legalmente reconhecido, resultando, de forma
previsivel, em perda, dano ou ferimento a outrem; negligéncia pode ser
um ato de omissdo (ou seja, nao intencional) ou de comissao (ou seja,
intencional), caracterizado pela falta de atencdo, imprudéncia,
inadverténcia, descuido ou arbitrariedade; nos cuidados em saude, a
negligéncia implica um desvio abaixo do "padrao de pratica médica" que
seria exercido por um profissional treinado de forma similar em
circunstancias semelhantes [10].

Cada pais terd seu proprio

Na definicao de impericia.
CondU_ta ( ¢ P ) sistema para registrar as
profissional diferentes profissées de
indevida Conduta profissional indevida ou impericia despropositada no P

saude e para gerenciar
queixas sobre a
competéncia e a conduta
dos profissionais

desempenho de um ato profissional é um termo que pode ser aplicado
aos médicos, advogados e contadores [10].

A conduta profissional indevida se diferencia da ma pratica e se aplicaa
todos os profissionais de saude. Essa definicdo varia em cada pais. Conduta
profissional indevida se refere, em geral, a um desvio significativo do
padrao de atendimento esperado de um profissional de saude.
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Erros

1. Uma acédo que pode estar completamente dentro dos planos, mas o
plano é inadequado para atingir o resultado pretendido [11].

2. Um erro por aplicacdo equivocada de regras ou por falta de
conhecimento cometido de forma consciente. Os erros por aplicacdo
equivocada de regras costumam ocorrer durante a resolugao de um
problema, quando se escolhe uma regra equivocada - seja devido a uma
percepcao errada da situacdo, levando a aplicagao da regra errada, ou
devido a mé aplicacdo de uma regra, geralmente uma regra importante
(usada com frequéncia), que parece se adequar a situacao. Os erros de
conhecimento surgem devido a falta de conhecimento ou devido a ma

A falta de honestidade
quanto aos erros pode
constituir uma conduta
profissional indevida, e,
em alguns paises, erros sao
passiveis de punicao.

E importante saber como o
pais onde vocé estuda
trata os erros nos cuidados
em saude.

interpretacao do problema [12].

3. Uma deficiéncia ou falha nos processos de julgamento e/ou
inferéncia envolvidos na selecdo de um objetivo ou na especificacdo
dos meios para atingi-lo, sem considerar se as agoes realizadas com
base nessa decisdo funcionarao de acordo com o plano ou nao; erros de
consciéncia... inclusive os erros de aplicacao de regras que ocorrem
durante a resolucao de problemas quando uma regra errada é
escolhida, e os erros que surgem devido a falta de conhecimento ou

devido a mé interpretacdo do problema [13].

Uma abordagem sistémica significa também exigir
gue os estudantes e profissionais de salide sejam pro-
fissionalmente responsaveis por suas acoes. Se um
estudante de odontologia administra uma medicacdo
errada a um paciente por nao seguir o protocolo de
verificacdo de medicacgoes, esse estudante deve ser
responsabilizado? Uma andlise de tal caso que utilize
uma abordagem sistémica examinaria os fatores que
contribuiram para que o estudante nao verificasse a
medicacao: e se o aluno fosse novo na clinica odonto-
légica e ndo estivesse sendo supervisionado?; ou se
nao soubesse das etapas envolvidas?; ou ndo tivesse
conhecimento da existéncia de um protocolo para
ajudar a se certificar de que a medicacao certaestava
sendo administrada ao paciente certo?; ou se ele/ela
nao tivesse certeza, mas ndo houvesse ninguém por
perto com quem pudesse verificar e o aluno temesse
sofrer sancoes por atrasar a administracao do medi-
camento? Uma mentalidade sistémica teria sugerido
gue esse estudante ndo estava preparado para tais
deveres. Mas, se o estudante estivesse preparado e
supervisionado por um dentista e estivesse ciente
dos protocolos, mas nio tivesse verificado a medi-
cacdo por ser preguicoso ou descuidado ou querer
terminar o trabalho cedo, ento esse estudante seria
responsabilizado pelo erro. Nem sempre se pode
supervisionar os profissionais inexperientes; em tais
circunstancias, eles devem pedir conselhos a um cole-
ga mais experiente, apesar da pressdo para transferir
os pacientes para outros servico.

A maioria das circunstancias que cerca os eventos
adversos é complexa, assim, € melhor usar uma abor-
dagem sistémica para compreender o que aconteceu
e por que, antes de tomar qualquer decisdo que
responsabilize individuos. E importante lembrar que
essa culturaisenta de culpa ndo se aplica somente

a estudantes, mas também a outros funcionarios,

mesmo aqueles que ja exercem a profissdo ha muito
tempo e tém muitos anos de experiéncia.

Responsabilizar-se pelo que se faz é uma obrigacido
profissional e ninguém acredita que os individuos
ndo devam ser responsabilizados. Entretanto, além
da responsabilidade individual, ha também a res-
ponsabilidade do sistema, que requer uma autoa-
nalise. Por muito tempo, os sistemas de cuidados
em salide passaram a responsabilidade por erros e
equivocos no sistema para funcionarios individuais
de cuidados em salde.

As melhores organizacdes de cuidados em salude
compreendem a diferenca entre violacdes e erros

e implementam mecanismos de responsabilizacdo
que sao justos, transparentes e previsiveis, em que
os funcionarios estio cientes dos tipos de problemas
pelos quais serdo responsabilizados pessoalmente.

Os pacientes também s3o parte do sistema e,
quando se presta pouca atencio ao seu nivel de
escolaridade ou ao contexto cultural, corre-se o
risco de Ihes oferecer atendimento e tratamento
abaixo do ideal. Esses pacientes dificilmente vao se
queixar ou causar problemas para os profissionais
de saude. Os pacientes como um grupo geralmente
sdo os que tém menos chances de opinar sobre o
modo como um servico de saiide deve operar; eles,
muitas vezes, ndo tém escolha, a ndo ser aceitar as
inconveniéncias, o cuidado, o tratamento inade-
quado e ainformacao inexata. Os pacientes tole-
ram atendimentos insatisfatérios porque, em geral,
compreendem as pressoes sofridas pelos profissio-
nais de satide e ndo querem ofendé-los. Com muita
frequéncia, eles ndo compreendem a condicdo em
que se encontram e ndo percebem a importancia
da adesdo a um protocolo de tratamento, como,
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por exemplo, seguir fielmente as orientacdes
quanto a medicac3o. E bastante comum que os
pacientes, ao se sentirem melhor, interrompam a
medicacdo sem antes consultar um profissional

de saude. Portanto, é fundamental que os profis-
sionais de salde gastem o tempo necessario para
explicar aos pacientes os protocolos de tratamento

e as consequéncias de seu ndo cumprimento.
A nova abordagem 3

Especialistas em seguranca acreditam que, embora
seja dificil mudar aspectos de sistemas complexos, é
ainda mais dificil mudar o comportamento e os pro-
cessos de pensamento dos seres humanos no que diz
respeito as suas contribuicdes para os erros [5]. Con-
sequentemente, a atitude principal em relacdo aum
erro deve ser tentar mudar o sistema usando uma
abordagem sistémica[5]. Uma abordagem sistémica
em relacdo aos erros nos cuidados em saude requer
uma compreensao quanto aos multiplos fatores en-
volvidos em cada uma das areas que compoem o sis-
tema de cuidados em satde. Os profissionais de sau-
de fazem parte do sistema. As andlises dos acidentes
em outras organizacdes indicam que raramente ha
uma Unica causa para um acidente. Pelo contrario, as
falhas de sistema surgem por uma ampla variedade
de fatores. A intencdo de uma abordagem sistémica
na investigacao de incidentes é melhorar o design do
sistema, para evitar que os erros ocorram no futuro
e/ou minimizar suas consequéncias.

Reason apresenta, nas categorias a seguir, os mui-
tos elementos do sistema que devem ser conside-
rados como parte de uma abordagem de “mentali-
dade sistémica” na investigacio de acidentes [14].

Fatores relativos ao paciente e ao profissional de satide
Sao as caracteristicas dos individuos envolvidos,
incluindo o paciente. E importante lembrar que os
profissionais, os estudantes e os pacientes fazem
parte do sistema de cuidados em saude.

Fatores relativos as tarefas

Sao as caracteristicas das tarefas que os profissionais
de saude executam. Incluem tanto as préprias tare-
fas, quanto os fatores, tais como o fluxo de trabalho, a
pressao do tempo, o controle e o volume de trabalho.

Fatores relativos a tecnologias e ferramentas

Os fatores relacionados a tecnologia referem-se a
guantidade e qualidade das tecnologias existentes
na organizacdo. Tais fatores incluem a quantidade
e os tipos de tecnologias e a sua disponibilidade,
facilidade de uso, acessibilidade e localizacao.
Também estao incluidos nessa categoria o design
de ferramentas e tecnologias, além de sua inte-
gracao com outras tecnologias, a capacitacao

dos usuarios, a propensao a avarias ou falhas de
funcionamento, a capacidade de resposta e outras
caracteristicas do design.

Fatores relativos a equipe

Grande parte dos cuidados em saude é forneci-

da por equipes multidisciplinares. Fatores como
comunicacao em grupo, clareza dos papéis de
cada um e coordenacao das equipes mostraram-se
relevantes em outras organizacgoes e agora sua
importancia no cuidado em salde esta sendo cada
vez mais reconhecida [15].

Fatores relativos ao ambiente

S&o as caracteristicas do ambiente onde os profis-
sionais de salde trabalham. Elas incluem ilumina-
cao, barulho, espaco fisico e layout, por exemplo.

Fatores relativos a organizacéo

S&o as caracteristicas estruturais, culturais e politi-
cas relacionadas a organizacio. Exemplos incluem
caracteristicas de lideranca, cultura, regulamentos
e politicas, niveis de hierarquia e extensao do con-
trole de supervisores.

O modelo do queijo suico 3
Observar os cuidados em saude a partir dessas va-
rias perspectivas ressalta a natureza multifatorial
de cada incidente ou evento relacionado a segu-
ranca do paciente. E por isso que estudantes das
profissdes de salde devem evitar apontar culpados
por um evento adverso e, em vez disso, considerar
as questoes sistémicas envolvidas. A maioria de
eventos adversos esta associada a fatores sistémi-
cos e humanos. Reason usou o termo falhas ativas
para descrever os erros cometidos por funciona-
rios que produzem efeitos adversos imediatos.

No entanto, ele descreveu também uma segunda
condicao prévia essencial para a ocorréncia de

um evento adverso, a saber, a presenca de uma

ou mais condicdes latentes. As condicoes latentes
sdo geralmente o resultado de uma decisio ruim,
designs ruins e protocolos ruins desenvolvidos por
pessoas que ndo trabalham nalinha de frente. Com
frequéncia, essas condicdes estio presentes muito
antes de ocorrer o evento em questio. Exemplos de
condicdes latentes para funcionarios de cuidados
em salde incluem fadiga, nimero inadequado de
funcionarios, equipamento defeituoso e treinamen-
to e supervisio inadequados [16].

Reason criou o modelo do queijo suico para explicar
como as falhas em diferentes camadas de um siste-
ma podem gerar incidentes [5]. Esse modelo mostra
como, em geral, uma falha em uma camada de um
sistema de atendimento nao é suficiente para cau-
sar um acidente (veja Figura B.3.1).

Os eventos adversos geralmente ocorrem quando
héa varias falhas em varias camadas (por exemplo,
funcionarios cansados, procedimentos inadequa-
dos e equipamentos defeituosos) que se alinham
momentaneamente criando uma “trajetéria” para
oportunidades de acidente (indicado pela seta na
Figura B.3.1).
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Figura B.3.1 Defesas, barreiras e protecoes

Modelo “queijo suico” de
Reason sobre a causa de acidentes.

Alguns buracos
devido a falhas
ativas

Perigos

Outros buracos, devido
a condicdes latentes

Perdas

Camadas sucessivas de defesas, barreiras e prote¢ées

Para evitar que esses eventos adversos ocorram, fuga e salvamento), concebidas para defender
Reason propos a utilizacdo de multiplas defesas, contra falhas na camada subjacente (ver Figura

na forma de camadas sucessivas de protecao B.3.2). A vantagem da abordagem sistémica na
(compreensao, percepcao, alarmes e advertén- andlise de situacdes é que se consideram todas as
cias, restauracio de sistemas, barreiras de camadas, de forma a verificar se ha maneiras de
seguranga, contencao, eliminagao, evacuagio, aprimorar alguma delas.

Figura B.3.2. Camadas de defesas ;E

Eventos
Adversos
Potenciais

Paciente

Aperfeicoamento
de equipamentos
e estrutura

Politicas escritas,| | Padronizacao,
capacitacdo simplificacdo

Fonte: Reason JT. Managing the risks of organisational accidents, 1997 [14].
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Como os estudantes podem aplicar
esse conhecimento?

Entender o termo organizacdo de alta con- 3
fiabilidade (OAC)

O termo OAC [18] refere-se a organizacbes que
operam sob condicdes de perigo, mas conseguem
operar de forma quase completamente “isenta de
falhas”. Em outras palavras, enfrentam pouquissimos
eventos adversos. Essas organizacdes incluem: siste-
mas de controle de trafego aéreo, usinas nucleares

e porta-avides militares. Embora existam muitas
diferencas entre essas e as organizacdes de salde, a
mensagem relevante para a assisténcia é ade que é
possivel alcancar um desempenho consistentemente
seguro e eficaz, apesar dos altos niveis de complexi-
dade e imprevisibilidade no ambiente de trabalho.
Essas OACs demonstram as organizacoes de salde
gue elas também podem melhorar a seguranca ao
concentrarem-se nos sistemas envolvidos.

As diferencas entre as OACs descritas acima e as
organizacoes de saude sao significativas e atingem o
cerne dos problemas existentes. Como profissionais
de saude, ndo costumamos pensar que os cuidados
em saude falhardo. A falha nao faz parte da men-
talidade profissional, a menos que tenha a ver com
tratamentos especificos. A medida que prestamos
cuidados, habitualmente ndo estamos atentos a
possibilidade de uma falha de comunicacao entre
profissionais, de um cirurgido poder estar extrema-
mente cansado depois de trabalhar a noite inteira,
ou de a caligrafia de um médico estar ilegivel, de
modo que um farmacéutico possa ministrar a dose
incorreta e um enfermeiro possa, entao, administrar
esse medicamento. Qualquer um desses casos cita-
dos pode ser um fator para um evento adverso. Os
profissionais de salide estao acostumados a conver-
sar individualmente com pacientes sobre os riscos
relacionados as complicacoes e aos efeitos colaterais
conhecidos, mas ndo aplicam o mesmo raciocinio ao
tratamento prestado pelo sistema como um todo. A
mentalidade sistémica requer que os profissionais
de saude pensem nos dois tipos de risco potencial:
riscos do tratamento e riscos do sistema.

As OACs também sdo conhecidas por suaresilién-
cia - elas tentam se antecipar as falhas e tomam
medidas preventivas. O paciente é o componente
mais resiliente do nosso sistema de salde, e muitos
eventos adversos sao evitados devido a sua tena-
cidade. Ele melhora, mesmo que receba medicacdo
ou tratamento errado.

Ainda ndo temos uma cultura de seguranca nos
cuidados em satde. As OACs se esforcam enor-
memente para estabelecer e manter culturas de
seguranca e proporcionar incentivos e recompen-
sas aos trabalhadores. Em uma OAC, as pessoas sdo
recompensadas caso admitam um erro, porque o
reconhecimento e as agdes

resultantes para evitar erros semelhantes no futuro
poupam tempo e dinheiro da organizacao. Imagine

um sistema de salide em que o pessoal assumisse
livremente seus erros e tivéssemos a capacidade de
adotar/instalar elementos e recursos, de modo que
erros similares pudessem ser evitados ou minimizados.
Ataxade eventos adversos diminuiria significativa-
mente, salvando muitas vidas, reduzindo o sofrimento
e aumentando a motivacao profissional da equipe.

Conhecer as caracteristicas das organizacées de alta

confiabilidade [18]

As OACs tém as seguintes caracteristicas:

® preocupacdo com a falha: reconhecem e plane-
jam a possibilidade de falhas devido a natureza
de altorisco e a probabilidade de erro de suas
atividades;

e comprometimento com a resiliéncia: buscam, de
maneira proativa, ameacas inesperadas e as
neutralizam antes que causem dano;

e sensibilidade as operacées: dispensam muita aten-
cao as questdes enfrentadas pelos trabalhadores
nalinha de frente; e

e uma cultura de seguranca na qual individuos se
sentem a vontade para salientar potenciais
perigos ou falhas reais, sem temerem criticas de
superiores hierarquicos.

Aplicar as licées das OACs aos cuidados 3

em saude

As organizagoes de salide podem aprender com

as OACs. Podemos examinar o sucesso delas e

estudar quais fatores foram responsaveis por ele. E

possivel, também, aprendermos com seus erros, em

especial como desastres ocorrem e quais fatores
costumam estar presentes.

O papel da regulamentacdo

Devido a natureza do trabalho com o publico, os
profissionais de salde sdo regulamentados na
maioria dos paises. A regulamentacao profissional
protege o publico ao exigir que os profissionais
tenham dominio das competéncias necessarias
para o exercicio da profissio e ao estabelecer e
aplicar normas de desempenho profissional. A re-
gulamentacio estabelece critérios para o registro
e manutencio da licenca profissional. O papel dos
reguladores inclui receber e investigar queixas
contra cada um dos profissionais de satiide e tomar
as medidas adequadas, se necessario, tais como
suspensao, cancelamento ou imposicio de condi-

¢Oes para a pratica da profissao.
Resumo 3

Uma abordagem sistémica nos auxilia a compreen-
der e a analisar os multiplos fatores subjacentes a
eventos adversos. Portanto, empregar uma aborda-
gem sistémica para avaliar a situacido - em contraste
com uma abordagem pessoal - terd maior chance
de resultar no estabelecimento de estratégias que
visem a diminuir a probabilidade de reincidéncias.
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Estudos de caso

A importancia da comunicacao interdisciplinar
Em muitos casos de morte materna evitdvel, identifica-
dos no relatério da UK Confidential Enquiry (Investigacdo
Confidencial do Reino Unido), os cuidados foram prejudi-
cados pela falta de cooperacdo interdisciplinar e interor-
ganizacional e por problemas de comunicacdo, incluindo
a cooperacdo insatisfatoria ou inexistente entre membros
da equipe, consultas telefonicas improprias ou inade-
quadas, falhas no compartilhamento de informacées
relevantes entre profissionais de satide, incluindo entre
clinicos gerais e a equipe da maternidade, e habilidades
interpessoais deficientes. Tal estudo também identificou
outra questdo relacionada aos cuidados obstétricos que
se refere ao ndo reconhecimento de desvios da normali-
dade, resultando em gestantes ndo encaminhadas, como
seria adequado, para a avaliacdo médica. O estudo de
caso a seguir destaca a importdncia dessas questoes.

Uma jovem refugiada, de baixo peso, que ndo falava
inglés, estava com hemoglobina baixa e recebia
cuidados de uma obstetriz. O marido, com um inglés
bastante deficiente, servia de intérprete. Ela deu
entrada no hospital no Ultimo trimestre da gestacao,
com sangramento e dor abdominal. Diagnosticou-se
constipacao, apesar dos testes anormais de funcao
hepatica, e ela foi liberada para voltar para casa, sob
cuidados da obstetriz. Algumas semanas mais tarde,
no fim da gravidez, ela foi readmitida com dor ab-
dominal e, a despeito de um exame de sangue ainda
mais irregular, ndo foi encaminhada para obter uma
opinido médica experiente, sendo liberada novamen-
te. Alguns dias depois, ela foi internada in extremis,
com disfuncao hepatica e de multiplos érgaos. Nesse
interim, o feto faleceu. Apesar da gravidade do
guadro, os cuidados ainda foram descoordenados

e, embora ela tenha sido examinada por um médico
interno experiente em tratamento intensivo, perma-
neceu na sala de parto. A mulher morreu, dois dias
depois, por coagulacdo intravascular disseminada
relacionada a esteatose hepatica da gravidez.

Pergunta

- Usando uma abordagem sistémica, descreva
os fatores que possam estar associados a esse
resultado catastréfico e como eventos adversos
semelhantes poderao ser evitados no futuro.

Fonte: The confidential enquiry into maternal and
child health (CEMACH). Saving Mother’s Lives
2005-2008, London, 2007 (www.cemach.ora.uk/:
acesso em 21 de fevereiro de 2011).

A falha em administrar a profilaxia antibiética
pré-operatéria em tempo habil de acordo como
protocolo

Este exemplo destaca como os servicos de cuidados em
saude podem ter dificuldades em acomodar mudancgas
de dltima hora.

O anestesista e o cirurgido conversaram sobre

a administracao de antibidticos pré-operatérios
necessarios para o paciente, que estava prestes a
passar por uma colecistectomia laparoscépica. Ele
informou ao cirurgido sobre a alergia do pacien-

te a penicilina e o cirurgido sugeriu clindamicina
como um antibiético pré-operatério alternativo. O
anestesista entrou no corredor estéril para buscar
o antibidtico, mas voltou e explicou ao enfermeiro
circulante que ele ndo tinha conseguido encontrar
nenhum antibiético adequado. O enfermeiro tele-
fonou para solicitar os antibiéticos pré-operatérios.

O anestesista explicou que nio poderia solicita-los,
porque nao havia formularios de requisicdo de me-
dicamento (ele procurou em uma pasta de formu-
larios). O enfermeiro circulante confirmou que os
antibidticos solicitados “estavam a caminho”.

Aincisdo cirurgica foi realizada. Seis minutos
depois, os antibidticos foram entregues na sala de
cirurgia e imediatamente injetados no paciente.

Essainjecdo aconteceu apds o momento da incisao,
contrariando o protocolo, que exige que os antibio-
ticos sejam administrados antes da incisdo cirargi-
ca, a fim de evitar infeccdes no local da cirurgia.

Perguntas
- O que pode ser feito para evitar que um incidente
como esse aconteca novamente?

- Como esse caso ilustra a necessidade da comuni-
cacao interdisciplinar?

- Quem pode interromper um procedimento, caso
surja um problema?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools expert group. Case supplied by
Lorelei Lingard, Associate Professor, University of
Toronto, Toronto, Canada.

Uma falha de sistema que resultou em morte
Este exemplo destaca como ambientes de alta pressdo
podem ser incapazes de atender ds normas bdsicas de
cuidados em satde.

A senhora Brown era uma assistente administrativa
de 50 anos que trabalhava no setor de abasteci-
mento de um hospital. Estava acima do peso. Ela
escorregou no jardim de casa ao receber o jornal

e bateu a perna em uma torneira, sofrendo uma
fratura da fibula. Deu entrada no hospital porque o
local estavainchado e dolorido, sendo necessaria
uma reducio. O procedimento foi adiado, visto que
asalade operacdes estava ocupada e o ferimento
era relativamente pequeno. Em razdo de a enferma-
ria ortopédica estar lotada, ela foi acomodada em
uma enfermaria clinica. Dois dias depois, a fratura
foi reduzida e a perna imobilizada com gesso. Ao
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se levantar para ir para casa, ela teve uma sincope
e morreu. A autdpsia revelou que ela havia sofri-
do uma embolia pulmonar macica. Em nenhum
momento foi receitado heparina para a prevencao
de trombose venosa profunda ou quaisquer outras
medidas preventivas. Informaram ao marido que
ela tinha morrido de um coagulo no pulmao que

se formara na perna, como resultado do inchaco e
do trauma. A falta de medidas preventivas nao foi
mencionada.

Atividades
- Construir um fluxograma da admissdo da senhora
Brown, desde o acidente até seu falecimento.

- ldentificar todos os profissionais de saude que
possam ter se envolvido nos cuidados e no trata-
mento.

- Quais sdo os possiveis fatores que podem ter
contribuido para a morte?

Fonte: Estudo de caso retirado Runciman B, Merry
A, Walton M Safety and ethics in health care: a
guide to getting it right. Aldershot, UK, Ashgate
Publishing Ltd, 2008:78.

Sucessao de erros que levaram a cirurgia dentaria
no lugar errado

Este caso ilustra como problemas latentes no sistema
podem conduzir a erros na etapa dos cuidados (a parte
mais espinhosa).

Um cirurgido-dentista estava fazendo uma remo-
cao cirurgica de terceiro molar inferior, que estava
completamente incluso. Nenhum dos terceiros
molares (de ambos os lados) estavam visiveis.

De acordo com o registro clinico, o terceiro molar
direito deveria ser extraido. No entanto, a radio-
grafia no negatoscopio pareceu mostrar que era o
terceiro molar inferior direito que estava incluso
e que o terceiro molar inferior esquerdo estava
ausente.

O cirurgido-dentista fez a incisdo, levantou um
retalho e iniciou a osteotomia. O molar incluso nao
apareceu, levando o cirurgido a alargar a osteo-
tomia. Por fim, ele percebeu que o terceiro molar
direito ndo estava la e que tinha cometido um erro
ao analisar os registros clinicos quando planejou
acirurgia. Alémdisso, o auxiliar de dentista havia
exibido a radiografia na posicdo errada, invertendo
os lados esquerdo e direito da boca.

Perguntas
- Quais fatores podem ter ocorrido para levar o
cirurgido a escolher o dente errado?

- O que pode ter levado o auxiliar a colocar a radio-
grafia na posicao incorreta?

- O que poderia ter evitado tal erro?

Fonte: Caso fornecido por Shan Ellahi, Patient
Safety Consultant, Ealing and Harrow Community
Services, National Health Service, London, UK.

Ferramentas e material de referéncia

Ferramenta de avaliagdo de microssistema clinico
Batalden PB et al. Microsystems in health care: part 9.
Developing small clinical units to attain peak perfor-
mance. Joint Commission Journal on Quality and Sa-
fety, 2003, 29:575-585 (http://clinicalmicrosystem.
org/materials/publications/JQIPart9.pdf: acesso
em 20 de fevereiro de 2011).

Aprendendo a aperfeicoar sistemas complexos de
cuidados

Headrick LA. Learning to improve complex systems
of care. Em: Collaborative education to ensure patient
safety. Washington, DC, Health Resources and Ser-
vices Administration/Bureau of Health Professions,
2000: 75-88.

Estratégia organizacional

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err

is human: building a safer health system. Washing-
ton, DC, Committee on Quality of Health Carein
America, Institute of Medicine, National Academies
Press, 1999.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics
in health care: a guide to getting it right, 1st ed.
Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd, 2007.

Formatos e estratégias de ensino

DVD Interativo %

O workshop Learning from Error (Aprendendo com

o Erro) da OMS inclui um DVD ou arquivo dispo-
nivel para download (www.who.int/patientsafety/
education) sobre vincristina intratecal, retratando
um caso de administracdo intratecal de vincristina
e as questoes de sistemas que contribuiram para a
evolucao desse incidente. Os objetivos do workshop
sdo: reforcar a percepcao dos riscos de administra-
cdo de vincristina; desenvolver uma compreensao
da necessidade de uma nova énfase na seguranca
do paciente em hospitais; transmitir conhecimen-
tos aos participantes de maneira a contribuir para
a seguranca do paciente e identificar os procedi-
mentos e politicas locais que tornem o ambiente de
trabalho mais seguro. (Este workshop pode ser apli-

cado a maioria dos topicos neste Guia Curricular).
[ ]

&

Palestra sobre sistemas e complexidade

Discussao em pequenos grupos &
Pequenos grupos de discussdo podem se reunir nos va-
riados niveis do sistema e em seu ambiente de trabalho.
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O grupo pode discutir um artigo profissional rele-
vante, como o The wrong patient [19], com a ajuda

de um instrutor. Como alternativa, o grupo pode
selecionar um dos casos mencionados acima para
debate, a partir de uma perspectiva de sistemas.
Como parte deste exercicio, o grupo poderia explo-
rar os papéis dos diferentes participantes da equipe.

Outras atividades para estudantes

- Acompanhar um paciente, desde o momento em
que entra em um estabelecimento de cuidados
em saude até ser liberado, e identificar todas as
etapas e tipos de profissionais de satde envolvi-
dos no tratamento do paciente.

- Organizar encontros de estudantes em pequenos
grupos com um instrutor e discutir suas conclu-
sbes e observacoes.

- Discutir os papéis e as funcdes de pessoas de dife-
rentes partes do sistema de cuidados em saude.

- Visitar partes da organizacio que nio sejam
conhecidas.

- Participar de uma analise de causa raizde um
problema ou assistir a uma.

Avaliacao do conhecimento deste tépico
Pode-se solicitar que cada estudante escreva um
relato da experiéncia de um paciente que o estu-
dante acompanhou durante todo o curso de seu
tratamento.

Muitas estratégias de avaliacio sdo apropriadas
para este tépico, incluindo perguntas de multipla
escolha, redacdes, perguntas breves de melhor
resposta possivel (SBA/BAQ), discussdes de casos
clinicos e autoavaliacdes. Uma pequena discussao
em grupo, liderada por um aluno ou um grupo de
alunos, sobre os varios niveis do sistema no préprio
ambiente de trabalho deles é uma maneira util de
alcancar um melhor entendimento.

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante na revisao dos resultados
de uma sessao de ensino e na verificacdo de possi-
veis melhorias. Consulte o Guia do Professor (Parte
A) para ler um resumo dos principios de avaliacdo
importantes.
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Slides para o Topico 3: A compreensao dos
sistemas e efeito da complexidade no cuida-
do ao paciente

As aulas expositivas, em geral, ndo sdo a melhor
maneira de ensinar seguranca do paciente aos alu-
nos. Caso a palestra seja a forma de ensino adotada,
recomenda-se que os estudantes sejam incluidos
nas discussoes sobre o tema.

Valer-se de um estudo de caso é uma forma de
gerar discussdo em grupo. Outra maneira é fazer
perguntas aos estudantes sobre diferentes aspec-
tos dos cuidados em salde que tratardo das ques-
toes contidas neste topico, como a cultura da culpa,
anatureza do erro e como os erros sdo geridos em
outras organizacoes.

Os slides do Tépico 3 foram idealizados para ajudar
o professor na exposicao do contetido. Os slides
podem ser alterados de acordo com o ambiente e a
cultura locais. Os tutores nio precisam usar todos
os slides e é melhor adequa-los as areas abordadas
naquela sessao.
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Topico 4

Atuar em equipe de forma eficaz

Uma equipe de tratamento nido se comunicou com a outra

Simon, 18 anos, chegou de ambulancia ao hospi-
tal. Ele se envolvera em uma briga e sofreraum
ferimento grave ao bater a cabeca no meio-fio. Os
médicos da ambulancia estavam muito ocupados
e ndo tiveram tempo de instruir os profissio-

nais de salide do setor de emergéncia. Simon

ndo conseguia dizer seu nome ou se expressar
com clareza ao ser examinado pela primeira vez
por um médico, que era um residente formado
havia poucas semanas. Naquela noite, ndo havia
supervisor médico e a equipe de enfermagem nao
percebeu a gravidade do trauma craniano.

O residente atribuiu o quadro de Simon a ingestao
alcodlica; diagndstico este reforcado pela deso-

rientacdo e agressividade do paciente. Entretanto,
tal comportamento também é compativel com
traumatismo craniano grave. Simon recebeu
medicacdo antiemética e permaneceu em observa-
cao. Varias vezes, em momentos diferentes, tanto
o residente quanto a enfermagem avaliaram as
reacoes motoras e verbais do paciente.

Ao longo do periodo, os enfermeiros registraram
no prontudrio a piora progressiva do quadro clinico
de Simon, mas ndo a comunicaram diretamente ao
residente. Infelizmente, o médico confiou na comu-
nicacdo oral e, por isso, ndo consultou as anotacdes
do prontuario. Simon morreu quarto horas e meia
apos sua entrada no hospital.

Fonte: National Patient Safety Education Framework, Commonwealth of Australia, 2005.

Introducao - Por que atuar em equipe
é um elemento essencial para asegu- i
ranca do paciente?

Atuar em equipe de forma eficaz nos cuidados a
saude pode ter um impacto positivo e imediato na
seguranca do paciente [1]. A importancia de equipes
eficazes na assisténcia clinica tem aumentado
devido a fatores como: (i) a maior incidéncia da
complexidade e da especializacdo no atendimento;
(ii) o aumento de comorbidades; (iii) a maior incidén-
cia de doencas cronicas; (iv) a escassez da forca de
trabalho em nivel mundial; e (v) as iniciativas para se
chegar auma jornada de trabalho que seja segura.

Um exemplo tipico de cuidados complexos que
envolvem varias equipes é o tratamento de uma
mulher gravida com diabetes que desenvolve uma
embolia pulmonar. Sua equipe de cuidados a saude
pode incluir enfermeiros, uma obstetriz, um obste-
tra, um endocrinologista e um pneumologista, além
da propria parturiente. Ademais, os profissionais
de saude que cuidam dela durante o dia ndo sdo os

mesmos que prestam assisténcia a noite e no fimde
semana. Em um hospital de ensino, existem médi-
cos de todas as especialidades, assim como todas as
categorias de profissionais de salde, que necessi-
tam ter sua atuacao coordenada, como enfermei-
ros, farmacéuticos, outros profissionais auxiliares

e a equipe de cuidado principal do paciente. Em um
lugar onde os recursos sejam limitados, a equipe
pode se resumir a um enfermeiro, uma obstetriz,
um médico e a mulher gravida, mas é igualmente
importante que mantenham uma boa comunicacao
o tempo todo.

Muitos alunos ja se encontram familiarizados com
a equipe médica geralmente associada aos grandes
hospitais. Esta € hierarquica e inclui desde médicos
mais experientes até os novatos. Do ponto de vista
do paciente, a equipe de satide é mais ampla. E tam-
bém composta por enfermeiros, agentes de saude
além de profissionais técnicos envolvidos com os
cuidados da enfermaria.
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Este topico leva em conta que, no inicio dos progra-
mas de treinamento, os estudantes podem ainda
nao ter tido oportunidades de trabalharem pessoal-
mente como parte de uma equipe de saude e, por
isso, € comum que desconhecam como sdo forma-
das as equipes para que funcionem efetivamente.
Neste topico, fazemos referéncia a experiéncia dos
alunos com trabalho em equipe e uma introducéo
as equipes de saude que eles integrarao quando
forem estudantes mais experientes ou médicos em
sua pratica clinica.

Palavras-chave

Equipe, valores, suposicoes, papéis e responsabili-
dades, métodos de aprendizagem, habilidades de
ouvir, resolver conflitos, liderar e se comunicar de

forma eficaz.
Objetivos pedagogicos 3

O estudante deve compreender a importancia do
trabalho em equipe nos cuidados a saude e saber
como trabalhar em equipe de forma eficaz. Reco-
nhecer que, enquanto estudante, devera ser um
integrante de varias equipes de assisténcia clinica.

Conhecimentos necessarios

Os conhecimentos necessarios para este topico in-

cluem a compreensao geral dos diferentes tipos de

equipes de cuidados a salide, como essas equipes
melhoram o atendimento ao paciente, como devem
ser formadas e desenvolvidas as suas caracte-
risticas para a formacao de equipes e liderancas
eficazes, técnicas de comunicagdo entre os seus

membros, técnicas para solucio de discordancias e

conflitos, obstaculos para atuacao eficaz da equipe

e formas de avaliar o seu desempenho.

Desempenho esperado 3

A aplicacao dos seguintes principios promovera o

cuidado a saude de forma eficaz.

e Ter consciéncia de como os principios e valores
de um afetam as interacdes com os outros. Isso é
muito importante quando pacientes e funciona-
rios sdo de contextos culturais diferentes.

e Respeitar os outros integrantes da equipe e pres-
tar atencao aos fatores psicossociais que afetam
as interacoes.

e Ficar atento para o impacto da mudanca nas
equipes.

e Incluir o paciente na equipe, bem como sua fami-
lia, guando necessario.

e Usar técnicas adequadas de comunicacio.

e Usar técnicas de apoio mutuo.

e Resolver conflitos.

e Estar aberto a mudanca e observar comporta-
mentos.

Resultados pedagoégicos: conhecimen-
to e desempenho

Introducao a equipes de satude

O que é uma equipe? 3

A natureza das equipes é variada e complexa. Nos
cuidados a saude, a equipe mais eficaz, do ponto

de vista do paciente, é a equipe multidisciplinar;

no entanto, as equipes podem se originar de uma
Unica categoria de profissionais. Os integrantes da
equipe podem trabalhar préximos uns dos outros
em um mesmo local ou dispersos geograficamente.
Algumas equipes tém integrantes permanentes,
enquanto que, em outras, os membros podem ser
variaveis. Exemplos de equipes incluem corais,
times desportivos, unidades militares, tripulacoes
de companhias aéreas e equipes de atendimento de
emergéncia. Na area de salde, os pacientes podem
ser assistidos em diversos ambientes: domicilio,
clinicas, pequenas unidades de salde e grandes
hospitais de ensino. Em cada um desses locais, a ca-
pacidade de comunicacio entre os profissionais das
equipes e o paciente determinara a eficiéncia do
cuidado e do tratamento, e também como os seus
integrantes se sentem em relacdo ao seu trabalho.

Independentemente de sua natureza, pode-se
dizer que as equipes de saide compartilham algu-
mas caracteristicas que dizem respeito aos seus
integrantes, tais como:

e conhecer o seu papel e o dos outros membros
da equipe e interagir uns com os outros para o
alcance de um objetivo comum [2];

e tomar decisdes [3];

e possuir conhecimentos e habilidades especializa-
dos e saber lidar com situacdes de sobrecarga de
trabalho [4,5];

e atuar como uma unidade coletiva, como resulta-
do dainterdependéncia das tarefas executadas
pelos integrantes da equipe [6]. Uma equipe ndo
funciona como outros grupos, tais como um co-
mité que relne profissionais de perfis diferentes
e com um propoésito especifico e, em geral, ndo
vinculado diretamente a prestacao de cuidados

aos pacientes.
Salas definiu uma equipe como: 3

e um conjunto distinto de duas ou mais pessoas
gue interagem de forma dinamica, interde-
pendente e adaptavel em direcdo a um mesmo
objetivo/missdo/fim, cada um com seus papéis ou
funcdes especificas e com um periodo de perma-
néncia limitada no grupo [7].

Os profissionais de salide participam de muitos
comités que sio criados com o objetivo de ajudar
a administracdo na gestdo de problemas ou exer-
cicios de planejamento; tais grupos nao consti-
tuem equipes.
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Os diferentes tipos de equipes que -
atuam na assisténcia a satde :
Existem muitos tipos de equipes que atuam

na drea da saude. Entre elas, encontram-se centros
de saude rurais, centros de satide materno-infantil,
maternidades, UTls, enfermarias clinicas, equipes
de atencdo basica, que atuam na comunidade, além
de equipes especializadas, tais como as equipes
multidisciplinares de gestdo de emergéncias e as
gue se destinam ao planejamento e a coordenacao
dos cuidados ao paciente oncolégico.

As equipes podem atuar no mesmo local, como em
uma clinica ou hospital rural, ou seus integrantes
podem estar espalhados por diversos locais, como
uma equipe multidisciplinar de assisténcia oncol6-
gica ou uma equipe de atencao basica. As equipes
podem incluir uma Unica disciplina ou envolver
profissionais de varias disciplinas, abrangendo o
pessoal da administracao; o paciente sempre deve
ser considerado como parte da equipe. Os papéis
gue esses profissionais desempenham podem variar
entre as equipes e dentro de cada uma delas, a cada
momento. Esses papéis costumam ser flexiveis e va-
riam de acordo com as oportunidades. Por exemplo,
o lider pode mudar, dependendo dos conhecimentos
necessarios, a cada situacdo especifica.

No sentido de promover a assisténcia centrada no
paciente e na seguranca dos cuidados, tanto o
proprio paciente quanto seus cuidadores tém sido
considerados integrantes ativos da equipe de
salde. Envolver o paciente na equipe é importante
para que ele compartilhe das tomadas de decisido e
esteja bem informado para dar o seu consentimen-
to. Além disso, seu envolvimento pode melhorar a
seguranca e a qualidade dos cuidados, pois o
paciente é uma fonte valiosa de informacao, ja que
é o Unico integrante da equipe que esta presente o
tempo todo durante o tratamento. Os pacientes
também sdo os que reinem maior experiéncia
sobre suas doencas ou problemas de salde.

O programa TeamSTEPP™ [8], desenvolvi- = : ]
do nos Estados Unidos, identifica os tipos

de equipes diferentes e inter-relacionados entre si
que apoiam e prestam servicos de saude.

Equipes principais

As equipes principais consistem nos lideres e inte-
grantes da equipe que estio envolvidos diretamente
nos cuidados ao paciente. Os integrantes da equipe
principal incluem os envolvidos no atendimento
direto, tais como enfermeiros, farmacéuticos, médicos,
dentistas, assistentes e, naturalmente, o paciente ou
seu cuidador. Esses integrantes atuam em centros de
saude, como clinicas, ou em enfermarias, por exemplo.
Os integrantes principais incluem também profissio-
nais responsaveis pela continuidade do atendimento
- aqueles que controlam a avaliacdo inicial e a altado
paciente, como, por exemplo, os responsaveis pelo

caso. A equipe principal pode mudar com frequéncia,
mas, em geral, é constituida por um médico e um
enfermeiro e, dependendo da area de saude, pode
também incluir um fisioterapeuta, um dentista e/ou
um farmacéutico.

Equipes de coordenacao

A equipe de coordenacio é o grupo responsavel
pela gestao operacional do dia a dia, funcdes de
coordenacao e gestdo de recursos operacionais para
as equipes principais. Os enfermeiros geralmente
assumem essas funcdes nos hospitais. Em contextos
rurais e em clinicas, a equipe de coordenacio pode
incluir gestores de servicos de salide, enfermeiros,
médicos ou outros profissionais de salde.

Equipes de contingéncia

As equipes de contingéncia se formam para atender
situacdes especificas ou de emergéncia (ex.: equi-
pes de reanimacao cardiorrespiratéria, equipes de
resposta a desastres, equipes de emergéncia obsté-
trica, equipes de respostas rapidas). Os integrantes
de uma equipe de contingéncia sdo provenientes de
diferentes equipes principais.

Servicos auxiliares

As equipes de servicos auxiliares sdo constituidas
por funcionarios da limpeza ou de servicos gerais,
que atendem diretamente ao paciente, cumprindo
tarefas especificas e em tempo limitado, ou que for-
necem servicos de apoio que facilitam a assisténcia.
Os integrantes dessas equipes se encontram, em
geral, em locais diferentes daquele em que paciente
recebe seu atendimento de rotina.

As equipes de servicos auxiliares sdo primordial-
mente equipes de prestacao de servicos, cuja
missao é dar apoio a equipe principal, o que ndo
significa que ndo devam compartilhar dos mesmos
objetivos. O sucesso da cirurgia de um paciente de-
pende de informacoes precisas sobre alimentacao e
de instrucdes em relacdo a ordens como “nada pela
via oral’”, para que o paciente nio receba, por equi-
voco, uma refeicdo que possa leva-lo a engasgar.
Em geral, equipes de servicos auxiliares trabalham
de forma independente. Entretanto, pode haver
momentos em que elas devem ser consideradas
como parte da equipe principal.

Servicos de apoio

As equipes dos servicos de apoio sdo constituidas
por individuos que fornecem servicos indiretos

e especificos em uma instituicio clinica. Os inte-
grantes dessas equipes, quando orientados na
realizacdo de servicos especificos, contribuem para
otimizar a experiéncia de cuidados a saude para os
pacientes e suas familias. Seus papéis sdo integra-
dos a medida em que gerenciam o ambiente, os
recursos e a logistica dentro de um estabelecimen-
to. Os servicos de apoio consistem essencialmente
numa equipe cuja missao é criar um ambiente de
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cuidados a saude eficiente, seguro, confortavel

e limpo, o que impacta na equipe de cuidados do
paciente, na percepcdo de mercado, na eficiéncia
operacional e na seguranca do paciente.

Administracao

A administracdo inclui a lideranca executiva de uma
unidade ou estabelecimento e é responsavel 24
horas por dia pelo funcionamento geral e pela gestio
daorganizacdo. A administracdo defineoclimaea
cultura propicios para que o sistema de trabalho
cooperativo floresca ao estabelecer e comunicar a
visdo institucional, desenvolvendo e reforcando
politicas e fornecendo recursos necessarios para sua
execucao bem-sucedida, definindo expectativas para
os funcionarios (funcdes e responsabilidades),
responsabilizando equipes por seus desempenhos e
definindo a cultura da organizacio.

Como o uso de equipes melhora o cuidado ' : ]
do paciente

A assisténcia a satide sempre identificou, na figura
individual do clinico, o Unico responsavel pelo cuidado
e tratamento do paciente. Entretanto, nos dias atuais,
os pacientes raramente sio atendidos por um Unico
profissional de satde. A seguranca do paciente, no
contexto de um sistema complexo de assisténcia a
salde, reconhece que o trabalho em equipe eficaz é
essencial para minimizar os eventos adversos cau-
sados pela ma comunicacdo com outros que cuidam

Resultados mensuraveis do trabalho em equipe eficaz

Beneficios para a organizagdo  Beneficios para a equipe

Reducéo do tempo e dos
custos de hospitalizagao

Melhor coordenacéao
dos cuidados

Uso eficiente de
de satude

Reducao de internacdes
imprevistas

Melhor acessibilidade
para os pacientes

Melhor comunicagao
e diversidade
profissional

do paciente e os mal-entendidos quanto aos papéis e
responsabilidades de cada um. Os pacientes tém inte-
resses pessoais quanto a forma como serao atendidos
e também devem participar das vias de comunicacao.
O envolvimento deles se mostrou essencial para mini-
mizar erros e potenciais eventos adversos.

A associacdo entre as habilidades nio técnicas, tais
como o trabalho em equipe e os eventos adversos,
agora se se encontra bem fundamentada[9,10],
assim como a carga crescente de doencas crénicas,
comorbidades e o envelhecimento das populacoes.
Esses desafios exigem um atendimento coordenado
e multidisciplinar [11].

Em uma ampla revisao sobre treinamento de equi-
pes, Baker et al.[1] concluiram que o treinamento
de profissionais de satide como equipes “constitui
uma estratégia pratica e eficiente para melhorar a
seguranca do paciente e reduzir erros médicos.”

O trabalho em equipe foi associado a melhores resul-
tados em areas como a assisténcia primaria[12]ea
oncologia [13], e também a reducio de erros médicos
[14, 15]. Como resumido na Tabela B.4.1, melhorar o
trabalho em equipe pode resultar em beneficios que
vao além da obtencao de melhores resultados para
pacientes e para sua seguranca e também pode gerar
beneficios individuais para os seus integrantes e para
aequipe como um todo, bem como para a organiza-
cdo daqual aequipe faz parte[11].

Beneficios Individuais

Pacientes

Mais satisfacao
com o atendimento

Aceitacdo do
tratamento

Melhores resultados a
salde e qualidade da
assisténcia

Menos erros médicos

Tabela B.4.1. Medidas para um trabalho em equipe eficaz
Fonte: Adaptado de Mickan SM, Rodger SA. Effective health care teams: a model of six characteristics developed from shared

perceptions. Journal of Interprofessional Care, 2005 [16].

Formacao e desenvolvimento das equipes 3
Muitas pesquisas sobre como as equipes se formam
e se desenvolvem foram feitas em outras organiza-
coes de alto risco operacional. Como detalhado na
Tabela B.4.2, ha quatro etapas do desenvolvimento
da equipe: formacao, confrontacdo, normatizacdo e
atuacao[17].

Integrantes da equipe

Mais satisfacao
no trabalho

Mais clareza quanto
as atribuicoes

Melhora no bem-estar
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Tabela B.4.2. Etapas do desenvolvimento de equipes

Caracterizada tipicamente pela ambiguidade e pela confusdo. Os integrantes da equipe podem nao ter
escolhido trabalhar juntos e podem comunicar-se de maneira reservada, superficial e impessoal. Podem

Etapas Definicao
Formacao

estar confusos em relagao a tarefa que deverdo executar.
Confrontagao

Normatizacao

Atuacao

137

Uma etapa dificil em que pode haver conflito entre integrantes da equipe e alguma rebeldia contra as

tarefas que lhe forem atribuidas. Os integrantes da equipe podem competir por posicdes de poder e
pode haver frustracao diante da falta de progresso na execucao da tarefa.

Estabelece-se uma comunicacgédo aberta entre os integrantes, e a equipe comeca a cumprir a tarefa que

Ihe foi confiada. Geralmente aceitos, sao estabelecidos os procedimentos e padrées de comunicacao.

A equipe concentra toda sua atengdo em atingir os objetivos. A equipe agora esta integrada, solidaria,

aberta e confiante, competente e eficaz.

Fonte: Modificado de Flin RH, O’Connoer P, Crichton M. Safety at the sharp end: a guide to nontechnical skills, 2008 [18].

A semelhanca do que ocorre em outras organiza-
¢coes, muitas equipes de salde, tais como equipes
de emergéncia ou equipes cirdrgicas, precisam
trabalhar em conjunto, funcionar plenamente, ndo
dispondo de tempo para o estabelecimento de
relacionamentos interpessoais e para a passagem
pelas fases de formacao ou normatizacio descritas
acima [18]. Por este motivo, € importante que os
profissionais de satde saibam trabalhar em equipe
de forma eficaz antes de integra-la. A proxima
secdo descreve as caracteristicas de equipes que
trabalham de forma eficaz.

Caracteristicas de equipes :
bem-sucedidas

Ha muitos modelos para descrever o trabalho

em equipe eficaz. Historicamente, esses modelos
vieram de outras organizacoes, tais como a

gestao de recursos de tripulagao, proveniente da
aviacdo (CRM, da sigla em inglés - crew resource
management). O Quadro B.4.1 expde as principais

caracteristicas da gestdo de recursos (CRM)
desenvolvidas pela aviacao.

Quadro B.4.1. Resumo da gestio de recursos
de tripulacao

A aplicacao da CRM na assisténcia
asaude

A CRM foi desenvolvida pela industria da aviacdo
para melhorar as comunicacdes na cabine de
controle e implementar sistemas de tomada de
decisdes centradas nas equipes. A CRM é definida
como “utilizacdo de todas as fontes disponiveis -
informacoes, equipamentos e pessoas - que visam
arealizar operacdes de voo seguras e eficientes”.
(The National Transportation Safety Board, USA). A
CRM tem sido utilizada na assisténcia a satide para
melhorar o trabalho em equipe, as comunicagoes e
iniciar outros processos com seguranca.

As equipes de saude se configuram de muitas for-
mas; algumas sdo muito estaveis, mas outras podem
ser bastante instaveis, com frequentes trocas de
integrantes. Cada integrante da equipe pode ter di-
ferentes niveis de conhecimento e habilidades, que
precisam ser aproveitados. Mickan e Roger [16]
descreveram a seguinte lista que oferece respaldo
as equipes de saude que atuam de forma eficaz
independente dos seus niveis de estabilidade.

Finalidade comum

Os integrantes da equipe definem um propésito
comum e claramente definido que inclui interesses co-
letivos e demonstra responsabilidade compartilhada.

Objetivos mensurdveis
As equipes estabelecem objetivos mensuraveis e
concentrados na tarefa da equipe.

Lideranca eficaz

As equipes necessitam de uma lideranca eficaz que
estabeleca e mantenha as estruturas, gerencie con-
flitos, escute os integrantes, confie neles e lhes dé
apoio. Os autores destacaram também como é im-
portante que os integrantes da equipe entrem em
acordo e compartilhem suas funcées de lideranca.

Comunicacdo eficaz

Boas equipes de satide compartilham ideias e infor-
macodes de forma rapida e regular, mantém regis-
tros escritos e reservam um tempo para a reflexao
em equipe. Algumas das andlises mais profundas
sobre a comunicacao de equipes interprofissionais
(que cobrem varias disciplinas e ndo apenas espe-
cialidades médicas) concentraram-se em equipes
de alto-risco, como as equipes cirurgicas [19, 20].

Boa coesdo

Equipes coesas demonstram comprometimento

e espirito de equipe excepcionais e identificaveis
apresentando maior longevidade, visto que seus
membros desejam continuar trabalhando juntos.
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Respeito mutuo

Equipes eficazes tém integrantes que respeitam os
talentos e as crencas de cada membro, além de res-
peitar suas contribuicdes profissionais. Tais equipes
também aceitam e incentivam a diversidade de
opinides entre os membros.

Requisitos adicionais

Outros requisitos para equipes eficazes também

incluem [8, 18, 21]:

e competéncia em tarefas individuais (tanto habi-
lidades técnicas pessoais quanto de trabalho em
equipe);

e motivacao para as tarefas;

o flexibilidade;

e capacidade de monitorar o proprio desempenho;

e resolucio eficaz de conflitos e capacidade de
aprender com eles;

e empenho no monitoramento de ocorréncias.

-chave de uma equipe eficaz. Os lideres :

eficazes dessas equipes facilitam, orientam

e coordenam as atividades de outros membros da

equipe ao:

e aceitar o papel de lideranca;

e solicitar ajuda, conforme o caso;

e monitorar constantemente as ocorréncias;

o definir prioridades e tomar decisoes;

e utilizar recursos para maximizar o desempenho;

e resolver conflitos da equipe;

e equilibrar a carga de trabalho dentro da equipe;

o delegar tarefas ou atribuicoes;

e realizar reunides de planejamento do cuidado
(briefings), reunides de andlise retrospectiva
do cuidado (debriefing) e a qualquer momento
realizar reunides organizativas para resolucdo de
problemas inesperados (huddles);

e empoderar os membros da equipe para expressa-
rem-se livremente e fazerem perguntas;

e organizar atividades de melhoria e de treinamen-
to para a equipe;

e inspirar outros membros da equipe e manter uma
cultura positiva de grupo;

e garantir que a equipe mantenha o rumo e obte-
nha os resultados esperados.

Lideranca
A lideranca eficaz é uma caracteristica-

Incluir o paciente como membro de uma equipe de
salide é um conceito novo. Tradicionalmente, o
papel do paciente tem sido mais passivo, limitando-
-se a ser um receptor dos cuidados. Sabemos,
porém, que os pacientes trazem suas préprias
habilidades e informacdes sobre a sua situacdoe a
doenca. Os estudantes podem comecar a demons-
trar lideranca nessa area tentando incluir os
pacientes e suas familias tanto quanto possivel.
Estabelecer contato visual com os pacientes,
verificar e confirmar informacoées e buscar informa-
cOes adicionais pode ser feito durante uma ronda

pelas enfermarias ou nas consultas clinicas. Os
estudantes podem incluir o paciente em uma
verificacdo de seguranca para garantir que as
informacdes corretas e completas estejam disponi-
veis para todos da equipe.

Técnicas de comunicacao para equipes : ]
de saude

O escritor irlandés George Bernard Shaw tem uma
citacido famosa: “O maior problema da comunicacio
€ ailusdo de que elafoi alcancada”. As boas habilida-
des comunicacionais habitam o cerne da seguranca
do paciente e do trabalho em equipe eficaz. As
seguintes estratégias podem auxiliar os membros
das equipes na troca precisa de informacoes e asse-
gurar que o foco seja a transmissdo da informacao.
Recentemente demonstrou-se que o uso de uma
ferramenta chamada ISBAR - do inglés (Introduction,
Situation, Background, Assessment, Recommendation)
ou em portugués ASHAR (Apresentacao, Situacao,
Historico, Avaliacdo e Recomendacéo) - melhora

as chamadas telefénicas feitas por estudantes em
ambientes simulados de imers3o clinica. [22].

A seguir, a descricio e os exemplos de casos foram
retirados do programa TeamSTEPPS™ [8].

ASHAR (ISBAR)

A ASHAR (do inglés ISBAR) é uma técnica para
comunicar informagoes criticas de interesse do
paciente que requeiram imediata atencao e acdo.
Tal técnica visa a certificar que haja precisdo na
informacao e no grau de preocupacio durante a
comunicacio entre profissionais de salde.

Apresentacdo

“Meu nome é Mary Smith e sou a enfermeira que
esta cuidando da Sra. Joseph, que se encontra no
leito5daala4’

Situacdo

O que esta acontecendo com a paciente?

“Estou ligando a respeito da Sra. Joseph, do quarto
251. Sua queixa principal € uma recente dificuldade
respiratéria.

Histérico

Qual é o histérico ou contexto clinico? “A paciente
tem 62 anos e esta no primeiro dia do pés-opera-

tério de cirurgia abdominal. Nenhum histérico de
doenca cardiaca ou pulmonar.”

Avaliacdo

Qual é a minha opinido sobre o problema?

“Os ruidos respiratoérios estio reduzidos no lado
direito, com queixa de dor. Gostaria de descartar
pneumotorax.

Recomendacdo

O que eu faria para corrigi-lo?

“Recomendo que a paciente seja avaliada imediata-
mente. Vocé pode vir agora?”
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Se um integrante da equipe de salde estiver insa-
tisfeito com a resposta a solicitacdo de atendimen-
to imediato, devera buscar assisténcia e auxilio de
outro profissional superior.

Convocatéria

A convocatoria é uma estratégia para comunicar
informacdes importantes ou criticas, de maneira a
informar todos os membros da equipe simultanea-
mente durante situacdes de emergéncia.

Essatécnica ajuda os integrantes da equipe a pre-
verem os proximos passos e atribuirem a responsa-
bilidade a um individuo especifico que sera encar-
regado de cumprir a tarefa. A seguir, mostramos um
exemplo de convocatéria e intercAmbio entre um
lider de equipe e um residente.

Lider: Estado das vias aéreas?

Residente: Vias aéreas desimpedidas

Lider: Ruidos respiratorios?

Residente: Ruidos respiratoérios estdo reduzidos no
lado direito.

Lider: Pressdo arterial?

Residente: PA de 96/92.

Check-back
Esta é uma técnica simples para assegurar que a

Introduction (Apresentacédo)
Patient (Paciente)
Assessment (Avaliacdo)

Situation (Situacao)

informacdo transmitida pelo remetente seja com-
preendida perfeitamente pelo destinatario [23]:
Passo um: O remetente d4 inicio a mensagem.
Passo dois: O destinatario aceita a mensagem e
aretorna em confirmacao.
Passo trés: O remetente ratifica a mensagem
para assegurar que foi compreendido.

Médico(a): Administre 25 mg de Benadryl IV em
bolus.

Enfermeiro(a): 25 mg de Benadryl IV em bolus?

Médico(a): Confirmado.

Transicio do cuidado (Hand-over e Hand off)

A transicdo do cuidado é um momento crucial para
atroca precisa de informacoes. Falhas de comu-
nicacao podem resultar no tratamento incorreto
dos pacientes e subsequentes efeitos adversos. A
transicdo do cuidado significa a transferéncia da
responsabilidade profissional e a devida prestacao
de contas quanto a alguns ou todos os aspectos
dos cuidados de um paciente ou de um grupo

de pacientes a outro profissional ou equipe, em
carater temporario ou permanente. O “passar o
bastao” (“I pass the baton”) é uma estratégia que
auxilia na execucao de uma transferéncia oportu-
nae precisa.

Apresentar-se, informar sua funcdo e o nome do paciente
Nome, dados de identificacao, idade, sexo, localizacdo
Queixa principal, sinais vitais, sintomas e diagnéstico

Estado atual/circunstancias, incluindo o cédigo de estado, grau de

(in)certeza, alteracdes recentes e resposta ao tratamento

Safety concerns
(Preocupacdes de seguranca)

Background (Antecedentes)
Actions (Agoes)

Timing (Coordenacéo)
Ownership (Responsabilidade)

Next (Seguimento)

Valores/relatérios de laboratério criticos, fatores socioeconémicos,
alergias e alertas (quedas, isolamento etc.)

Comorbidades, ocorréncias anteriores, medicagoes atuais e histéria familiar
Quais acoes foram realizadas ou sdo necessarias? Justificar de forma sucinta
Nivel de urgéncia, coordenacao explicita e priorizacdo das acoes

Identificar o responsavel (pessoa/equipe), incluindo paciente/familia

O que acontece a seguir?

Previsao de alteracoes?

Qual é o plano?

Ha planos de contingéncia?

Resolucao de divergéncias e conflitos | :
Uma habilidade essencial para o bom

trabalho em equipe é a capacidade de resolver
conflitos e divergéncias entre seus integran-
tes. Isso pode revelar-se muito desafiador para
aqueles menos experientes, como estudantes,
ou para equipes de natureza altamente hierar-
quica. Contudo, é muito importante que todos

se sintam a vontade para verbalizar algo que
percebam que pode comprometer a seguranca
do paciente.

Os protocolos a seguir foram desenvolvidos para
ajudar os profissionais a expressarem suas preocu-
pacoes de forma categorizada.
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Seguranca psicologica

Este é o grau em que se percebe o ambiente de
trabalho como propicio para assumir esses riscos
interpessoais [24].

Regra da dupla contestacao

Aregra da dupla contestacdo tem o objetivo de
permitir que todos os integrantes da equipe sus-
pendam uma atividade, caso percebam ou descu-
bram uma falha basica de seguranca. Podera haver
momentos em que uma abordagem dirigida aum
participante da equipe seja ignorada ou descar-
tada sem maiores consideracoes. Isso exigirad que
alguém verbalize suas preocupacgdes novamente,
pelo menos duas vezes, se a declaracao inicial tiver
sido ignorada (logo o nome “regra da dupla contes-
tacao”). Essas duas tentativas podem ser realizadas
pela mesma pessoa ou por pessoas diferentes:

A primeira contestacdo deve ser em forma de
pergunta.

Enfermeiro(a): Estou preocupado (a) com a Sra. Jones,
no leito 23. Ela ndo parece bem, e os sintomas estdo
diferentes dos que costuma apresentar. Pode dar uma
olhada nela?

A segunda contestacdo deve corroborar a preocu-
pacao do membro da equipe.

Enfermeiro(a): Estou muito preocupado(a) com a Sra. Jones
Os sintomas dela estdo me preocupando. Acho que ela
precisa ser vista agora mesmo.

Lembre-se que isso significa atuar em defesa do
paciente. A tatica da dupla contestacdo assegura
que uma preocupacao apresentada seja acatada,
compreendida e reconhecida. Se isso ndo resultar
em mudanca, ou se a resposta for inaceitavel, entao
o profissional preocupado devera tomar medidas
mais contundentes e reportar-se a um supervisor
ou a proxima pessoa na linha de comando.

CUS

CUS é uma abreviacao para um processo de trés
passos que auxilia as pessoas a suspender uma
atividade problematica.

lam Concerned (Estou Preocupado)
lam Unconfortable (Estou Incomodado(a))
Thisisa Safety issue (E uma questio de Seguranca).

O roteiro DESC
O DESC descreve um guia para a resolucao de con-
flitos. O objetivo é alcancar o consenso.

Descrever a situacdo ou o comportamento especi-
fico e fornecer evidéncias ou dados concretos.
Expressar como a situacao lhe afeta e quais sdo
suas preocupacoes.

Sugerir alternativas e buscar concordancia.

Consequéncias devem ser expostas em funcdo de
seus efeitos nos objetivos da equipe estabelecidos
ou na seguranca do paciente.

Desafios para se atuar em equipe de :
forma eficaz

Ha um conjunto de barreiras especificas para

se estabelecer e manter uma eficaz atuacdo em
equipe na assisténcia a satde. Algumas delas estao
descritas abaixo.

Troca de funcgoes

Em diversos ambientes clinicos, hd uma consi-
deravel troca e sobreposicdo de funcoes desem-
penhadas por diferentes profissionais de saude.
Exemplos disso incluem alteracdes na funcio de
obstetrizes; técnicos de RX que laudam radio-
grafias simples; enfermeiros que fazem colonos-
copias; técnicos de higiene dental que realizam
extracoes e processos simples de restauracdo den-
taria; enfermeiros especialistas; obstetrizes; e far-
macéuticos que prescrevem medicamentos. Tais
trocas de funcdes podem representar desafios as
equipes em termos de alocacio e reconhecimento
de funcoes. Além disso, pode haver integrantes da
equipe sem qualquer qualificacio especifica, tal
como um auxiliar odontolégico ou um auxiliar de
enfermagem. Essas pessoas sio partes importan-
tes da equipe e devem ser instruidas e apoiadas
da mesma maneira que os outros. Em algumas
situacdes, pode ser necessario que desempenhem
atividades para as quais nao foram treinadas.
Caso isso aconteca, elas devem estar preparadas e
receber apoio apropriado.

Ambientes em mudanca

A esséncia da assisténcia a saude esta se modi-
ficando de muitas maneiras, incluindo a elevada
prestacdo de cuidados a doencas crénicas em am-
bientes de atendimento comunitario e a transfe-
réncia de diversos procedimentos cirdrgicos para
unidades de pacientes externos. Tais alteracoes
exigem a criacdo de novas equipes e a modificacdo
das existentes.

Hierarquias na assisténcia a satide

A assisténcia a saude é altamente hierarquizada
por natureza, o que pode se revelar contraprodu-
cente em equipes bem ajustadas e eficazes, nas
quais as opinides de todos os membros devem
ser consideradas; o lider da equipe nao deve ser
necessariamente o médico. Apesar do crescente
reconhecimento da relevancia do trabalho em
equipe na assisténcia a saude, isso nao se tra-
duziu na mudanca das praticas, em especial em
paises onde as normas culturais de comunicacao
ndo se adaptam com naturalidade ao trabalho em
equipe.
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Natureza individualista da assisténcia a saude
Mauitas profissdes da area de saude, tais como en-
fermagem, odontologia e medicina, baseiam-se na
relacdo autébnoma e individual entre o profissional e
o paciente. Embora essa relacao seja fundamental,
ela é colocada em questao por muitos conceitos

do trabalho em equipe e cuidados compartilhados.
Isso é percebido em muitos niveis, desde clinicos
relutantes em compartilhar os cuidados de seus
pacientes a implicacbes médicas e judiciais da assis-
téncia a saude em equipe.

Instabilidade das equipes

Como discutido anteriormente, as equipes de
salde sdo transitdrias por natureza, agrupadas
para uma tarefa ou evento especifico (por exemplo,
equipes de parada cardiaca). O carater transitério
dessas equipes coloca uma énfase maior na quali-
dade do treinamento de seus membros, despertan-
do desafios especiais nos cuidados a saude, campo
em que a formacao e o treinamento recebem
atencio insuficiente, visto que os profissionais se
concentram na prestacdo do servico.

Acidentes em outras organizacoes 3
As analises de incidentes de grande impacto, como
desastres aéreos, identificaram trés tipos principais
de falhas no trabalho em equipe que contribuem
para incidentes, sdo eles: falta de clareza nas defini-
coes das funcoes, falta de coordenacio explicitae
outras falhas de comunicacdo. [18, 25].

Avaliacdao do desempenho da equipe 3
Avaliar o desempenho da equipe é um passo impor-
tante para melhora-la. Encontram-se disponiveis
algumas medidas de avaliacdo do trabalho em equi-
pe[18, 26, 27]. As equipes podem ser avaliadas em
ambiente simulado, por observacio direta de sua
pratica real ou pelo uso de exercicios de equipe, tais

como os descritos abaixo nas secoes sobre ensino
de trabalho em equipe.

As equipes podem ser avaliadas pelo desempenho
de cada membro ou como uma unidade completa. As
avaliacoes podem ser conduzidas por um perito ou
por avaliacdes de desempenho feitas por seus pares.

Uma anélise dos estilos de aprendizagem ou da capa-
cidade de resolucdo de problemas que os individuos
demonstram no trabalho em equipe pode ser util
apos a avaliacio de seu desempenho [28].

Resumo dos conhecimentos necessarios

O trabalho em equipe eficaz ndo acontece

por acaso. Ele exige compreender as caracteristicas
das equipes bem-sucedidas, assim como entender
como funcionam e as formas como elas se mantém
eficazes. Ha uma variedade de ferramentas que
foram desenvolvidas para promover a comunicacao
e o desempenho da equipe, incluindo 0 ISBAR, a
convocatéria, o check-back e o “I pass the ba-
ton"[Passar o bast3o].

O que os estudantes precisam fazer
para aplicar os principios do trabalho
em equipe

Os estudantes podem aplicar os principios
do trabalho em equipe tao logo iniciem seu
treinamento. Muitos programas de forma-
cao relacionados aos cuidados em saude funda-
mentam-se na Aprendizagem Baseada em Proble-
mas (sigla PBL, em inglés) ou envolvem pequenas
discussdes em grupo que exigem que os estudantes
trabalhem conjuntamente para construir o conhe-
cimento e resolver problemas. Por meio dessas ati-
vidades, os estudantes podem comecar a entender
o funcionamento das equipes e o que compde um
grupo de aprendizagem eficaz. Aprender a com-
partilhar informacdes, manuais e apontamentos de
aula antecede o compartilhamento de informacoes
sobre pacientes ou clientes.

blo

Estar atentos ao fato de que nossos proprios
valores e concepgoes afetam a interacdo com os
outros integrantes da equipe

Os estudantes aprendem observando a forma
como os diferentes profissionais de salde intera-
gem. Eles perceberdo que, embora uma equipe seja
composta por muitas personalidades e estilos de
pratica, isso ndo necessariamente a torna menos
eficaz. Pelo contrario, as forcas complementares e
as fraquezas dos diferentes participantes da equipe
podem facilitar a prestacdo segura e de alta quali-
dade dos cuidados a saude.

Estar atentos a funcao dos integrantes da equipe,
a como fatores psicossociais afetam as interacoes
da equipe, além de reconhecerem que podem pro-
vocar alteracoes nos integrantes da equipe

Pode ser muito dificil para estudantes (e, inclusive,
para clinicos em exercicio da profissdo) compreen-
der as distintas funcdes desempenhadas pelos pro-
fissionais de sauide nas equipes, ou a maneira como
as equipes respondem as alteracdes ou aos fatores
psicossociais. Os estudantes podem ser encoraja-
dos afazer observacdes estruturadas das equipes,
aobservar as funcdes dos diferentes individuos e a
forma como a alocacdo dessas funcoes se relaciona
com as caracteristicas individuais e profissionais
dos integrantes da equipe. Eles podem ser incen-
tivados a conversar com diferentes integrantes
sobre suas experiéncias de trabalho em equipe.

Os docentes podem, eles préprios, garantir que os
estudantes sejam incluidos em equipes e recebam
funcdes, de modo que possam observar esses
processos, através de uma participacio interna. E
essencial que todos os membros da equipe com-
preendam as funcdes dos diferentes profissionais,
para que os pacientes recebam encaminhamentos e
tratamentos apropriados.

Incluir o paciente como integrante da equipe
Sempre que estudantes entrevistarem pacientes,
fizerem anamnese, realizarem procedimentos ou




intervencoes de cuidados ao paciente devem dedicar
tempo suficiente para estabelecer um vinculo com

a pessoa sob cuidados e envolvé-la no tratamento.
Isso pode incluir conversar com os pacientes sobre

o que estdo fazendo ou sobre as preocupacoes e in-
quietacoes que ele ou os profissionais possam ter. Os
estudantes podem envolver ativamente os pacientes
nas rondas pelas enfermarias, tanto convidando-os a
participar naquele momento, quanto discutindo com
a equipe como podem inclui-los em tais discussoes.

Usar técnicas de apoio mutuo, solucionar confli-
tos, utilizar técnicas de comunicacao apropriadas
e observar e alterar comportamentos

Os estudantes podem praticar todas essas compe-
téncias no trabalho com seus colegas em grupos

de estudo ou em equipes de cuidados a saude, a
medida que avancam no programa e se envolvem
gradativamente com a assisténcia. Conforme deta-
Ihado mais adiante, muitos exercicios de trabalho
em equipe podem ser usados com grupos de estu-
dantes e profissionais para explorar os estilos de
lideranca, técnicas de resolucio de conflitos e habi-
lidades comunicadoras. O limite para os estudantes
experimentarem ou observarem essas atividades
dependera do grau de seguranca sentido pelos
profissionais de satude para levantarem questdes ou
problemas com a equipe ou com seu lider.

Ha uma série de conselhos praticos para ajudar os
estudantes a aperfeicoarem suas habilidades de co-
municacao. Eles podem comecar a praticar um bom
trabalho em equipe logo no inicio do treinamento.
Uma comunicacdo clara e respeitosa é a base do
bom trabalho em equipe. Sempre se apresente ao
paciente, a equipe ou aqueles com quem estiver
trabalhando, mesmo que trabalhem junto por mui-
to pouco tempo. Aprenda o nome dos membros da
equipe e use-os. Algumas pessoas nao se preocu-
pam em aprender os nomes dos integrantes menos
frequentes da equipe, tais como os auxiliares, acre-
ditando que eles ndo sao tao importantes. Contudo,
os participantes da equipe se relacionam melhor
entre si quando utilizam seus nomes, em vez de
serem chamados pela profissido, como “enfermeiro”
ou “assistente”. Ao delegar tarefas as pessoas, olhe
para elas e certifique-se de que tém as informacoes
necessarias para a realizacio da tarefa. Falar sem
se dirigir aum interlocutor especifico é uma pratica
insegura, pois é possivel que ndo fique claro quem é
o destinatdrio da mensagem. Use linguagem objeti-
va, ndo subjetiva.

Leia novamente as instrucdes e feche o ciclo de
comunicacdo com relacdo as informacoes dos
cuidados ao paciente. Diga o ébvio para evitar
mal-entendidos.

Enfermeiro: O Sr. Brown fard uma radiografia.
Estudante:  Entdo levaremos o Sr. Brown para fazer
uma radiografia agora.

Peca esclarecimento, caso algo ndo faca sentido.
Faca perguntas e sempre seja claro. Esclareca sua
funcao em diferentes situacoes.

Enfermeiro: O Sr. Brown fard uma radiografia.

Estudante:  Entdo, levaremos o Sr. Brown para fazer
uma radiografia agora.

Enfermeiro: Sim.

Estudante:  Quem levard o Sr. Brown para sua radio-
grafia?

Seja assertivo, quando necessdrio. Isso é dificil, em
todos os contextos e lugares. Porém, se um pacien-
te estiver correndo risco de ter um problema grave,
os profissionais de saude, incluindo os estudantes,
devem se manifestar. Médicos experientes ficardo
gratos a longo prazo, caso um de seus pacientes
nao seja acometido por um evento adverso grave.
Quando houver um conflito, concentre-se em

“o0 qué” é certo para o paciente, e ndo em definir
“quem” estéa certo ou errado.

Instrua a equipe antes de realizar uma atividade
(brief) e faca um breve relatério logo ap6s a sua reali-
zacao (debriefing). Isso incentiva todos os participan-
tes da equipe a contribuir para as discussoes sobre

o desenvolvimento da atividade e o que podera ser
feito de outra forma ou melhor da préxima vez.

Estudos de caso

Comunicacao inadequada por parte da equipe
Este estudo de caso destaca como um trabalho em
equipe ruim pode contribuir para o prejuizo do paciente.
Um médico estava chegando ao fim de sua primeira
semana de trabalho na emergéncia. Seu turno acabara
uma hora antes, mas o setor estava muito movimen-
tado e seu superior solicitou que ele visse um Gltimo
paciente. Tratava-se de um rapaz de 18 anos. Ele
estava com os pais, que tinham certeza de que o filho
tinha tido uma overdose. A mae encontrou um frasco
vazio de paracetamol que estava cheio no dia anterior.
O jovem ja tivera overdoses antes e estava sob os cui-
dados de um psiquiatra. No entanto, ele afirmava ca-
tegoricamente que tomara apenas dois comprimidos
para uma dor de cabeca. Ele disse que derrubou os
comprimidos no cho e teve que joga-los fora. Os pais
disseram que tinham encontrado o frasco vazio, havia
seis horas e tinham certeza de que o filho ndo poderia
ter tomado o paracetamol mais de quatro horas antes
de terem achado o frasco (ou seja, 10 horas antes).

O médico explicou que nio havia beneficio algum
em fazer uma lavagem géstrica. Em vez disso, fez
um exame de sangue para determinar os niveis de
paracetamol e salicilato. Pediu ao laboratério que
telefonasse para a emergéncia com os resultados
assim que possivel. Uma estudante de enfermagem
estava no balcido quando o técnico do laboratério
telefonou. Ela anotou os resultados em um bloco de
anotacoes. O nivel de salicilato estava negativo.
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Ao informar o resultado do exame de paracetamol,
o técnico disse “dois”, pausou por um momento

e depois disse “um trés”. “Dois virgula um trés”,
repetiu a enfermeira, desligando o telefone. Ela
anotou “2,13” no bloco de anotacées. O técnico ndo
informou se esse nivel era téxico e ndo conferiu se a
enfermeira havia compreendido. Quando o médico
chegou ao posto de enfermagem, a enfermeira leu
para ele o resultado. O médico analisou um grafico
que vira anteriormente no quadro de avisos, o qual
mostrava como tratar overdose.

No mesmo quadro, havia também um protocolo
para tratar overdose de paracetamol, porém ele
estava encoberto por um memorando. O grafico
mostrava que 2,13 estava muito abaixo do nivel de
tratamento. O médico pensou em conferir a situa-
ca0 com sua supervisora, mas ela parecia atarefada.
Em vez disso, disse a um estudante de enfermagem
gue o paciente precisaria ser internado naquela
noite, para que o psiquiatra pudesse avalia-lo no dia
seguinte. O médico deixou seu posto antes da che-
gada do resultado do exame. O laudo que constava
era: “Nivel de paracetamol: 213”. O erro nio foi
descoberto por dois dias, periodo em que o pacien-
te desenvolveu insuficiéncia hepatica irreversivel.
Nao foi possivel encontrar um doador de figado
para transplante, e o paciente faleceu uma semana
depois. Se ele tivesse sido tratado ao dar entrada na
emergéncia, poderia ter sido salvo.

Na segunda-feira, ao iniciar o turno seguinte, o mé-
dico foi informado pelo médico especialista sobre

o ocorrido. Ainda em estado de choque, explicou
gue agira com base no resultado, que julgou ser
correto. Ele admitiu que ndo percebeu que os niveis
de paracetamol nunca sdo expressos em decimais.
Nao tendo visto o protocolo, ndo achou que seria
apropriado iniciar o tratamento antes da chegada
dos resultados do nivel de paracetamol, uma vez
gue a histéria, ainda que contraditéria, sugeria que
o paciente poderia ter ingerido uma quantidade
consideravel de comprimidos. Seria injusto culpar
o médico, o estudante de enfermagem ou o técnico
individualmente. A verdadeira falha é a falta de ve-
rificacbes de seguranca no sistema de comunicacao
de resultados de exames.

Ao menos trés pessoas cometeram uma série de
pequenos enganos, e o sistema nio conseguiu
detecta-los.

Atividades

- Desenhe um diagrama do fluxo de informacao
entre os profissionais de salide nesta histéria e
destaque as falhas na comunicacao.

- Discuta como o médico e o estudante de enfer-
magem podem ter se sentido e como auxilid-los
através de uma andlise retrospectiva (debriefing)
sem culpa-los pelo ocorrido.

Fonte: National Patient Safety Agency. London,
Department of Health, 2005. Os direitos autorais
e outros direitos de propriedade intelectual deste
material pertencem a NPSA e todos os direitos
sdoreservados. A NPSA autoriza organizacoes de
cuidados em saude a reproduzirem este material
para uso pedagdégico e ndo comercial.

Falha na transmissao de informacgdes entre mem-
bros da equipe e na confirmacao de premissas
ocasionando resultados adversos ao paciente
Este exemplo destaca como a dindmica entre estudan-
tes de cirurgia e a equipe e a movimentacdo da equipe
dentro e fora da sala de operacoes podem provocar
eventos adversos.

Antes de uma paciente ser levada ao centro cirur-
gico para uma cirurgia de rotina de bypass gastrico,
um enfermeiro relatou a outro que a paciente tinha
alergia a “morfina e a grampos cirurgicos”. Essa in-
formacao foi repetida ao cirurgido e ao anestesista
antes do inicio do procedimento.

Quando acirurgia ja estava chegando ao fim, o
cirurgido retirou-se da sala de cirurgia e deixou um
cirurgido estagiario e dois residentes finalizando o
procedimento. O segundo cirurgido também saiu
dasala, e os dois residentes ficaram responsaveis
pelo fechamento daincisdo. Eles grampearam uma
extensa incisdo ao longo do abdémen do paciente.
Fizeram o mesmo com as trés incisdes laparoscopi-
cas. Ao iniciarem a atividade, um estudante de medi-
cina retirou uma folha do prontudrio da paciente e a
levou-a até os residentes. O estudante chamou uma
residente tocando no ombro dela e segurou o papel
para que ela lesse e informou-a de que a paciente
tinha alergia aos grampos. A residente olhou o papel
e respondeu: “Ninguém é alérgico a grampos”.

O primeiro cirurgido retornou a sala de cirurgia
quando os residentes completavam o grampea-
mento. Ele observou que os residentes utilizaram
grampos nas incisdes e avisou que a paciente

nao queria grampos. Mandou que retirassem os
grampos e suturassem a incisdo. Desculpou-se por
nao Ihes ter informado sobre a alergia. Um dos
residentes perguntou se era possivel ser alérgico a
grampos. “Nao importa. A paciente tem certeza de
que é.” O cirurgido disse aos residentes que teriam
que remover todos os grampos e suturar aincisao.
Isso levou 30 minutos a mais.

Discussdo

- Discuta como esse caso demonstra a importancia
da comunicacao clara entre todos os integrantes
da equipe, assim como a questao das necessida-
des e preferéncias do paciente.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Caso fornecido por Lorelei Lin-
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gard, Associate Professor, University of Toronto,
Toronto, Canada.

A ressuscitacao de emergéncia requer trabalho
em equipe

Este caso ilustra a importdncia de a equipe estar prepa-
rada para a execucdo eficaz de um procedimento tipo
codigo azul ou ressuscitacdo emergencial.

Simon, médico-supervisor, estava na lanchonete do
hospital almocando apés o horério normal. Durante
arefeicdo, um anuncio de parada cardiaca foi feito
pelos alto-falantes. Ele correu para pegar o eleva-
dor para o quinto andar, onde ocorria a emergén-
cia. Era horario de pico e os elevadores estavam
ocupados.

Quando conseguiu chegar, um enfermeiro havia
trazido o carrinho de parada cardiorrespiratéria
enquanto outro instalava a mascara de oxigénio no
paciente.

“Pressao arterial, pulso, frequéncia cardiaca?’,
gritou o médico.

Um enfermeiro buscou uma bracadeira de pres-
sdo arterial e comecou a infla-la. O enfermeiro
gue segurava a mascara de oxigénio tentou
avaliar a pulsacdo do paciente no punho dele. O
médico-assistente pediu, aos gritos, que colo-
cassem um monitor de eletrocardiograma no
paciente e que abaixassem a cabeceira da cama.
Os enfermeiros tentaram seguir as ordens; um
parou de medir a pressao arterial e abaixou a
cama. Isso fez com que a mascara de oxigénio
caisse, ja que o tubo se prendeu nos painéis
laterais da cama.

Simon ficou nervoso, pois ficou sem a informacéo
da frequéncia cardiaca. O paciente parecia ndo
estar respirando. O monitor cardiaco acendeu e
mostrou fibrilacdo ventricular.

“Pas e 50 joules”, requisitou Simon.

Os enfermeiros olharam e disseram: “O qué?”.
“Pas e 50 joules. Agora!”, respondeu Simon.
“Chamem um médico, qualquer médico, para me
ajudar!”, gritou ele.

Nao conseguiram reanimar o paciente.

Atividade
- Descreva esse caso confuso de forma clara. Iden-
tifique os fatores-chave e os resultados.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Caso fornecido por Ranjit De
Alwis, Senior Lecturer, International Medical

Cada membro da equipe é importante
Este é um exemplo de como iniciativas, como o briefing
pré-cirurgico, podem permitir que cada um dos inte-

grantes da equipe cirurgica forneca informacoes que
afetem o resultado do paciente.

Um briefing de equipe no pré-operatério é uma pe-
quena reunido que envolve enfermeiros, cirurgioes e
anestesistas e que ocorre antes da cirurgia. O objetivo
é discutir questées relevantes do procedimento e do
paciente.

Como parte da preparacio para uma resseccao
baixa anterior e ileostomia, a equipe interprofissio-
nal se reuniu para um briefing. O cirurgiao per-
guntou a uma enfermeira se ela tinha algo a dizer.
Ela informou que a paciente estava preocupada
com sua hérnia. O cirurgido perguntou a paciente
(que ainda estava consciente) sobre esse assunto.
Posteriormente, o cirurgido explicou a equipe como
procederia comrelacio a hérnia e que talvez usasse
malha cirurgica.

Perguntas

- Este é o local adequado para se discutir com um
paciente que provavelmente recebeu medicacdo
pré-operatoria?

- Que tipo de consentimento informado a paciente
estaria apta a fornecer naquele momento? O que
significa “a paciente esta preocupada com sua
hérnia”?

- A enfermeira deveria ter mencionado a situacdo
antes de a paciente chegar a sala de operacao?

- Essainformacao deveria ter sido registrada no
prontudrio da paciente para ser avaliada?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Caso fornecido por Lorelei Lin-
gard, Associate Professor, University of Toronto,
Ontario, Canada.

Emergéncia em um consultério odontolégico
Este caso ilustra a importdncia de todos os integrantes
da equipe estarem adequadamente preparados para o
trabalho em conjunto no caso de uma emergéncia.

Durante a extracao de um dente molar, o paciente
comecou a transpirar e ficar palido. Ele pediu ao
dentista que parasse o procedimento, pois ndo se
sentia bem.

O dentista interrompeu e colocou o paciente em
posicdo horizontal, elevando suas pernas. Ele
verificou a pulsacao imediatamente e solicitou o
equipamento de emergéncia.

A assistente odontoldgica era novata naquele
centro, e ninguém havia informado a ela a locali-
zacao dos equipamentos de emergéncia. Ela saiu
do consultério, deixando o dentista sozinho com o
paciente, enquanto procurava pelos equipamentos.
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O quadro clinico do paciente piorou rapidamente.
O dentista que, por sua vez, estava sozinho no
consultério com o paciente e sem equipamentos de
emergéncia, saiu em busca de ajuda.

Dois minutos mais tarde, o dentista retornou ao
local com a assistente (que havia encontrado os
equipamentos) e mais dois colegas.

O paciente nao parecia estar respirando naquele
momento. Os dentistas iniciaram uma reanimacao
cardiopulmonar (RCP). A assistente solicitou uma
ambulancia.

A equipe ndo conseguiu salvar o paciente.

Perguntas
- Que fatores estio associados a este incidente?

- De que forma uma comunicacio eficaz entre os
integrantes da equipe poderia ter evitado esta
morte?

Fonte: Caso fornecido por Shan Ellahi, Patient
Safety Consultant, Ealing and Harrow Community
Services, National Health Service, London, UK.

Formatos e estratégias de ensino

Este tépico inclui um conjunto de estratégias parao
aprendizado e a pratica do trabalho vivenciadas em
equipe. Equipes eficazes ndo “surgem” por acaso,
existindo um substancial arcabouco tedrico de
apoio que pode ser ensinado de maneira didatica.
Os conhecimentos necessarios apresentados ante-
riormente podem formar a base de apresentacoes
didaticas.

Visto que uma das formas mais eficazes de apren-
der atrabalhar em equipe é participar de uma,
incluimos uma série de atividades que podem

ser facilmente aplicadas a pequenos grupos de
estudantes e com recursos limitados. Considerando
que muitos estudantes terdo pouca experiéncia

na participacdo em equipes de cuidados em salde,
incluimos atividades nas quais os alunos poderao
refletir sobre suas experiéncias de trabalhos em
equipe nao relacionados a cuidados em satde.

Para familiariza-los com equipes reais de cuidados
em saude, incluimos também atividades que pre-
veem os tipos de equipes que os estudantes pouco
a pouco encontrario ao avancarem na formacio e
nacarreira.

Uma revisao sistematica recente do treinamento
de trabalho em equipe desenvolvida para alunos
de medicina e médicos principiantes mostrou que
o ensino de habilidades de equipe foi moderada-
mente eficaz no curto prazo e pareceu mais eficaz

quando mais principios de trabalho em equipe
foram incluidos no programa de formacao [29].

Toda formacéao e curso de capacitacio de equipes
deve levar em consideracdo o comportamento acei-
tavel de acordo com a cultura local, no que tange

a se fazer ouvir dentro da equipe e a natureza das
hierarquias em um determinado pais.

Concluimos esta secdo com uma analise sobre
aformacao interprofissional que pode, ou nao,
constituir em uma opcao a ser considerada em seu
curriculo.

Formacao em trabalho de equipe no contexto
curricular

Ao longo de um programa de treinamento de um
ano, ha oportunidades de estratificar o ensino e o
aprendizado em torno do trabalho em equipe. Por
exemplo, tal programa pode ser estruturado da
seguinte forma:

Primeiro(s) ano(s)
[ )
Apresentacoes didaticas sobre: ¥
¢ os fundamentos do trabalho em equipe e dos
estilos de aprendizado;
¢ os diferentes tipos de equipes nos cuidados em
saude;
¢ os diferentes estilos de aprendizagem.

Atividades em pequenos grupos com foco no(a): &

e construcdo de habilidades elementares de equipe;

e compreensio de diferentes estilos de aprendiza-
gem e de resolucdo de problemas;

o reflexdo sobre experiéncias de equipes nao
atuantes nos cuidados em saude;

¢ funcdes de diversas equipes de cuidados em
saude.

Anos intermedidrios e finais
[ ]

Apresentacdes didaticas sobre: &

o funcdes e responsabilidades dos diferentes pro-
fissionais de saude nas equipes;

e caracteristicas das equipes eficazes;

e estratégias na superacdo de barreiras parao
trabalho eficaz em equipe.

Atividades em pequenos grupos que incluam: &

e participacdo interprofissional;

o reflexdo sobre a experiéncia de participar de
equipes de cuidados em satide como aluno;

e simulacao do trabalho em equipe em contexto de
cuidados em sauide (de alta ou baixa fidelidade).
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Atividades de ensino

Incorporacao de modelos de conduta
Sabendo-se que o trabalho em equipe nem sempre
é reconhecido ou valorizado nos ambientes de
cuidados em saude encontrados pelos alunos, é
importante incorporar modelos de conduta clinica
durante o treinamento do trabalho em equipe. Se
possivel, identifique clinicos com boa reputacio
guanto ao servico com equipes multidisciplinares
para servir como modelos de conduta. Idealmente,
esses profissionais devem apresentar aspectos
diferentes da teoria que embasa o trabalho em
equipe e dar exemplos de suas proprias expe-
riéncias. Sempre que possivel, as referéncias de
conduta devem ser provenientes de dreas da salide
diferentes.

Atividades reflexivas de experiéncias de trabalho
em equipe

Uma forma simples de apresentar conceitos de tra-
balho em equipe aos estudantes é fazé-los analisar
equipes das quais ja participaram no colégio ou na
universidade. Incluem-se aqui equipes esportivas,
equipes de trabalho, corais etc. Exercicios reflexi-
vos podem incluir a criacdo de pesquisas simples

a serem utilizadas para a formulacdo de questoes
sobre o trabalho em equipe.

Exercicios reflexivos podem ser elaborados a partir
de exemplos de sucessos ou insucessos no trabalho
em equipe considerados relevantes ou atuais na
comunidade local especifica. Como opcao, pode-se
incluir a elaboracdo de questionarios ou discussoes
em grupo sobre artigos de jornal que descrevam
fracassos de equipes esportivas associados as
falhas de equipe ou exemplos impactantes de erros
médicos ocasionados por fracassos no trabalho em
equipe. Os estudos de caso presentes neste topico
também podem ser usados para analisar as falhas
no trabalho em equipe.

Exemplos positivos ou negativos de impacto fora
do ambiente de saulide, tais como acidentes aéreos
ou panes em usinas nucleares, sdo utilizados, com
frequéncia, no ensino dos principios de trabalho em
equipe. Flin et al. [18] descrevem com detalhes uma
série desses exemplos.

Exercicios de formacao de equipes

Ha um grande nimero de atividades que podem au-
xiliar o entendimento das dindmicas de equipe e dos
diferentes estilos de aprendizagem. Uma simples
pesquisa na internet fornecera muitos exemplos.

Eles sdo de extrema utilidade para todos os parti-
cipantes de equipes e ndo tém como pré-requisito
o conhecimento prévio de cuidados em salide ou
de trabalho em equipe. Podem ser divertidos e, ndo
raro, terem um efeito positivo de criacado de lacos
entre os grupos de alunos.

Lembre-se: uma das partes essenciais dos exerci-
cios de formacao de equipes é o debriefing. O objeti-
vo do debriefing é analisar o que funcionou de forma
correta para a equipe, de modo a reforcar condutas
eficazes. A equipe deve também refletir acerca

das dificuldades e desafios enfrentados. Devem-se
explorar estratégias para controlar os desafios e
depois pratica-las nas sessdes seguintes.

Construir torres de papel de jornal: um exemplo de
exercicio de formacdo de equipes

Este € um exemplo de um exercicio interativo que
nao requer contato fisico e que pode sofrer altera-
coes, dependendo do tamanho, da dindmica e do
tempo disponivel do grupo.

Para comecar, separe os estudantes em grupos de
duas a seis pessoas. Dé a cada grupo um ndmero
igual de folhas de jornal (quanto menor o nimero,
mais dificil; a quantidade de 20 a 30 folhas é sufi-
ciente para um exercicio de 10 a 15 minutos de du-
racdo) e um rolo de fita adesiva. A tarefa é construir
atorre mais alta feita apenas de jornal e fita, dentro
do tempo permitido. A finalidade do exercicio é
demonstrar aimportancia do planejamento (tempo,
método de construcio, criatividade) e o efeito
motivacional de uma tarefa em equipe. As instru-
¢cOes devem ser muito claras. Por exemplo, a torre
deve sustentar-se sozinha ou pode ter um apoio?
Na verdade, isso ndo importa; deve-se apenas saber
gue cada item relevante para um resultado claro
esteja bem especificado.

O numero de folhas fornecidas pode variar, de-
pendendo do objetivo principal do exercicio, como
também, até certo ponto, o tempo disponivel e o
numero de pessoas em cada equipe. Como regra
geral, menos folhas devem ser distribuidas quando
as equipes forem menores e tiverem menos tempo
para a atividade. Pouco tempo, equipes grandes e
muitas folhas levam a muita confuséo. Esse tipo de
atividade pode ser interessante para demonstrar

a necessidade de lideranca e gerenciamento. A
menos que o foco seja a lideranca e o gerenciamen-
to da fase de planejamento, evite combinar poucas
folhas e muitos alunos. Pequenos grupos nao preci-
sam de muitas folhas, a ndo ser que hajaaregrade
gue todo o material disponivel deve ser utilizado,
com o intuito de dificultar as fases de planejamento
e projeto.

Ambientes simulados de cuidados em satide

A simulacio é cada vez mais utilizada na apren-
dizagem e na pratica do trabalho em equipe nos
cuidados em salde. Ambientes simulados sao ideais
para o aprendizado por combinarem seguranca

- 0s pacientes ndo sio reais - com a possibilidade

de aumentar ou diminuir o ritmo da evolucio dos
casos, em especial na aplicacido de técnicas de
simulacdo com manequins. Esse tipo de atividade

€ ideal para exercicios de trabalho em equipe, pois
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aimportancia de condutas corretas manifesta-se,
sobretudo, em situacdes de emergéncia, nas quais o
tempo é fator critico. Além disso, os alunos poderao
experimentar a sensacdo de lidar com uma situacado
em tempo real.

Em condicdes ideais, os ambientes simulados
podem ser usados para explorar o trabalho em
equipe com grupos heterogéneos de profissionais
de saude. Ao avaliar o trabalho em equipe, o foco
nao deve estar nas habilidades técnicas dos alunos,
mas, sim, na interacdo e na comunicacdo entre eles.
A melhor forma de garantir que o foco do exercicio
continue a ser esse é permitir que o aluno aprenda
e pratique os aspectos técnicos, no cenario de simu-
lacdo, antes da situacdo real, em geral, por inter-
médio de uma oficina prévia sobre procedimentos.
Se a equipe tiver dificuldades com habilidades e
conhecimentos basicos, talvez a oportunidade de
se discutir o trabalho em equipe seja perdida, pois
havera muitas questdes técnicas e clinicas impor-
tantes a serem tratadas. Contudo, se os alunos
estiverem bem treinados, de antemao, no aspecto
técnico da situacao, o desafio é que coloquem em
pratica tudo o que sabem, enquanto membros de
uma equipe. Dessa maneira, a simulacio se torna
uma oportunidade poderosa de levantamento dos
aspectos nao técnicos do cenario, a saber: traba-
lho em equipe, lideranca e problemas de comuni-
cacao, os quais podem surgir com o desenrolar do
caso. [18]

Assim como nos exercicios de formacao de equipes
expostos anteriormente, é vital a realizacdo de um
debriefing bem estruturado para averiguar como as
equipes atuaram no exercicio: o que funcionou bem
e por que, o que foi dificil e por que, e o que pode
ser feito para aprimorar o desempenho nas oca-
sides seguintes. Se diferentes alunos de diferentes
carreiras da area de saude estiverem trabalhando
em conjunto em uma simulacao, as diversas fun-
coes, perspectivas e dificuldades de cada profissao
podem também ser debatidas durante o debriefing.

A principal limitacdo associada aos exercicios de
simulacao é que eles demandam muitos recursos,
em especial se um manequim computadorizado
for utilizado e/ou no caso de se criar um ambiente
clinico similar ao real em uma instituicido de ensino.

A participacido em equipes de cuidados em satde
Os alunos, em especial os que estiverem no final de
seus programas de formacao, devem ser incenti-
vados a participar de diferentes tipos de equipes
de salude, em todas as situacdes possiveis. Eles ndo
devem deixar de trabalhar com outros profissionais
de satide como parte de uma equipe, mesmo se 0s
clinicos de um determinado servico mantiverem a
tradicional abordagem isolada (ndo multidiscipli-
nar) quanto aos cuidados em satde.

O corpo docente deve identificar equipes nas quais
os alunos serdao bem-vindos e, idealmente, exe-
cutarao alguma funcao participativa. Tais equipes
incluem aquelas de cuidados e planejamento tera-
péutico multidisciplinares bem estabelecidos, como
as encontradas na area de oncologia, saide mental
e naquelas de processo mais funcional, como as

de emergéncia. Podem também incluir equipes de
cuidados primarios em salde na comunidade.

Analisar as experiéncias de equipe na assisténcia

a saude e compartilha-las com os colegas e com o

corpo docente é importante para os alunos. Isso

permitird debates sobre aspectos tanto positivos

quanto negativos das experiéncias. Deve-se soli-

citar aos alunos que identifiquem as equipes que

foram modelos de conduta e expliquem os motivos

pelos quais essas equipes sdo identificadas como

tal. Eles devem ser estimulados a responder ques-

tionamentos como:

e quais foram os pontos fortes da equipe?

e quais profissdes estavam representadas nas
equipes e quais foram as suas funcoes?

e a equipe tinha metas claras?

e havia um lider identificavel?

o foi permitida a participacdo de todos os integran-
tes?

e como os integrantes da equipe se comunicaram
entresi?

e como os alunos puderam ver o aprimoramento
daequipe?

e 0 paciente era parte da equipe?

e quais foram os resultados? Eles foram efetivos?

Deve-se solicitar que os alunos investiguem os
erros ocorridos durante o trabalho em equipe e re-
flitam sobre eles, tais como, por exemplo, a comuni-
cacgio entre os profissionais de cuidados primarios
e secundarios ou durante a passagem de plantdo/
passagem de caso.

Ha também a possibilidade de os alunos fazerem
parte de um painel de discussdo com uma equipe
multidisciplinar eficiente para discutirem sobre o
funcionamento e o trabalho em conjunto da equipe.

Educacao interprofissional

O trabalho em equipe nos cuidados em saide ndo
pode ser debatido sem que se mencione a impor-
tante funcdo da educacio interprofissional (EIP) na
formacao universitaria em saude.

No cerne da EIP, encontra-se a preparacio dos fu-
turos profissionais para a pratica eficaz em equipes
ao aproximar estudantes de diversas disciplinas ao
longo da formacao universitaria para aprenderem
uns com os outros. Isso auxilia os alunos a com-
preenderem o valor das diferentes funcées dos
profissionais da salde e o respeito que merecem
antes mesmo de aderirem a grupos profissionais
especificos.




Embora seja convincente o argumento de que a
educacio interprofissional deve melhorar o futuro
trabalho em equipe, as pesquisas que fundamenta-
riam esse argumento ainda sdo inconclusivas.

As universidades adotaram diferentes enfoques
paraincluir a EIP na grade curricular em funcio
dos recursos e programas de graduacao disponi-
veis e do nivel de apoio que o conceito recebe nas
instancias académicas superiores. Esses enfoques
variaram desde a reformulacdo e o alinhamento de
todas as grades curriculares da satde para incluir
os mddulos e atividades de EIP até a complementa-
cdo do programa curricular existente em momento
oportuno.

Os recursos e atividades incluidos neste guia
pretendem ser Uteis para o ensino de alunos de
um campo profissional especifico, bem como para
grupos de alunos multiprofissionais.

Abaixo encontra-se uma lista de leitura complemen-
tar sobre EIP e informacdes sobre as universidades
gue incluiram EIP em suas grades curriculares.

Ferramentas e recursos (EIP)

Greiner AC, Knebel E, eds. Health professions edu-
cation: a bridge to quality. Washington, DC, National
Academies Press, 2003.

Almgren G et al. Best practices in patient safety
education: module handbook. Seattle, University of
Washington Center for Health Sciences Interpro-
fessional Education, 2004.

Universidades que apresentaram iniciativas impor-

tantes no que diz respeito a EIP:

e Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Linkoping, Suécia. (http:/www.hu.liu.se/?|=en:;
acesso em 20 de fevereiro de 2011).

e Faculdade de Disciplinas da Saude, Universidade
da Columbia Britanica, Canada, (http://www.chd.
ubc.ca/; acesso em 20 de fevereiro de 2011).

Jogos gratuitos de formacao de equipes podem

ser encontrados no seguinte website: http:/ www.
businessballs.com/teambuildinggames. htm; acesso
em 20 de fevereiro de 2011.

Resumo

Em resumo, o treinamento para o trabalho em equi-
pe para estudantes das profissdes de salde pode se
basear em uma variedade de técnicas, muitas das
quais podem ser empregadas em sala de aula ouem
ambientes simulados de baixa fidelidade realistica.

O ideal seria que os alunos fizessem parte de equi-
pes reais e pudessem aprender com a experiéncia e
areflexdo guiada. A formacéao do trabalho em equi-
pe deveria se concentrar no maior nimero possivel
de principios de trabalho eficaz em equipe.

Ferramentas e recursos

TeamSTEPPS™: Estratégias e ferramentas para
melhorar o desempenho e a seguranca do paciente.
O Departamento de Defesa dos Estados Unidos,
em colaboracdo com a Agéncia para Pesquisa e
Qualidade na Saude (em inglés, AHRQ) (http://
teamstepps.ahrg.aov/abouttoolsmaterials.h tm;
acesso em 20 de fevereiro de 2011). TeamSTEPPS™
inclui também o acesso gratuito a uma série de
videos.

A ferramenta SBAR Toolkit esta disponivel no site
do TeamSTEPPS acima mencionado
(http://www.ahrg.aov/teamsteppstools/instructor/
fundamentals/moduleé/iacommunication.htm#s-
bar s!9: acesso em 14 de novembro de 2010).

Avaliacao de aprendizagem deste tépico
Muitas modalidades diferentes podem ser utiliza-
das para avaliar o trabalho em equipe. Perguntas de
multipla escolha podem ser usadas para explorar
partes do conhecimento. Criar um portfdlio para
registrar e refletir sobre as atividades realizadas
pela equipe ao longo do programa de treinamento
também é uma boa estratégia.

Tarefas podem ser formuladas especificamente
para que os alunos precisem trabalhar em equipe.
Nessas tarefas, os alunos podem escolher desen-
volver um projeto relacionado ou ndo a saude, ou
o corpo docente pode sugerir projetos de planeja-
mento, como o desenvolvimento de um projeto de
um apartamento para uma pessoa que use cadeira
de rodas ou o desenvolvimento de um programa
de extensao rural para saude odontolégica. No
desenvolvimento dessas tarefas, a énfase deve ser
mais na forma como os alunos trabalham em equipe
do que no resultado de seus projetos.

As avaliacoes posteriores podem ser mais comple-
xas. Os alunos poderiam avaliar uma equipe com a
qual trabalharam e formular recomendacoes para

melhora-la.

Pode-se propor uma tarefa por escrito em que os
alunos facam o mapeamento das funcdes da equipe
ao seguir um paciente no hospital por um perio-

do de tempo determinado ou que acompanhem

um profissional de salide e analisem de quantas
equipes ele(a) participa e quais sdo suas funcées em
cadauma delas.

Pode-se solicitar que as equipes identifiquem um
problema de seguranca, coletem e analisem dados
sobre ele e descrevam intervencdes para evitar ou
mitiga-lo.

Dependendo dos recursos disponiveis, exercicios
de simulacido também podem ser usados para fazer
uma avaliacdo formativa e somativa do trabalho em
equipe nos cuidados em saude.
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O ideal é que algumas avaliagcdes facam com que
alunos de diferentes profissdes de satude trabalhem
juntos.

Avaliacao do ensino deste topico

Assim como em qualquer exercicio de avaliacao,

uma série de fases deve ser considerada na avalia-

cao. Estas incluem:

e uma analise de necessidades (ou avaliacdo
prospectiva) para julgar quantas orientacdes
sobre trabalho em equipe existem e quantas sdo
necessarias;

e uma avaliacdo do processo durante a execucao
dos programas para maximizar sua eficacia;

e uma avaliacido de impacto para acompanhar o
efeito do programa no conhecimento e nas com-
peténcias adquiridas ao longo do mesmo.

Veja o Guia do Professor (Parte A) para obter mais
informacdes sobre avaliacio.
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Slides para o Tépico 4: Atuar em equipe de
forma eficaz

Aulas expositivas, em geral, ndo sdo a melhor ma-
neira de ensinar seguranca do paciente aos alunos.
Caso se opte por ela, é aconselhdvel que se inclua
no planejamento interacdes e discussdes entre os
alunos. Valer-se de um estudo de caso é uma forma
de gerar discussdes em grupo. Outra maneira é fa-
zer perguntas aos alunos sobre diferentes aspectos
dos cuidados em salde que tratardo das questoes
contidas neste topico.

Os slides do Tépico 4 sdo produzidos para ajudar
o professor na exposicdo do contetido. Os slides
podem ser alterados, de acordo com o ambiente e
aculturalocal. Os professores ndo precisam usar
todos os slides, sendo melhor adequa-los as areas
abordadas em aula.
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Topico 5

Aprender com os erros

para evitar danos

Distracoes podem causar consequéncias desastrosas

Um menino de 3 anos, em sua primeira consulta
odontolégica, foi examinado por um dentista

que, nao tendo encontrado nenhuma cérie, o
encaminhou para uma limpeza de rotina com um
Técnico em Higiene Dental (THD). Apés a limpeza,
o técnico usou um cotonete para espalhar gel de
fluoreto de estanho sobre os dentes, como medida
preventiva de caries.

De acordo com a mae, o higienista conversava en-
quanto fazia seu trabalho e, ao entregar um copo
de dgua ao menino, ndo mencionou a necessidade
de se enxaguar a boca e cuspir a solugao. A mae
disse que a crianca bebeu a 4gua.

O menino comecou a vomitar, suar e queixar-se
de dor de cabeca e tontura. A mae, recorrendo ao
dentista, foi informada de que a crianca recebera
apenas tratamento de rotina. Porém, a mae do me-
nino nao ficou satisfeita e o levou ao ambulatério
pediatrico mais préximo, no mesmo prédio.

Esperaram |4 por duas horas e meia. Apesar dos
pedidos de ajuda da mae, a crianga piorou progres-
sivamente e entrou num estado que parecia ser de
sonoléncia, mas que, na verdade, se tratava de um
estado de coma.

Finalmente, o menino foi examinado por um médi-
co, que chamou o supervisor. A crianca foi tratada
com uma injecao de adrenalina diretamente no
coracdo em uma tentativa de reanima-la. Uma
ambulancia foi chamada e a crianca foi transferida
para um hospital, a cinco minutos de distancia dali.

Chegando ao hospital, a mae e a crianga esperaram
por mais uma hora. A essa altura o menino voltara
ao estado do coma. Os médicos tentaram fazer
uma lavagem gastrica, mas o menino teve uma pa-
rada cardiaca e morreu. De acordo com o toxicolo-
gista, a crianca ingeriu 40 ml da solucao de fluoreto
de estanho a 2%; trés vezes a dose fatal.

Fonte: Caso fornecido por um participante do Comité de Especialistas da OMS, Paris, outubro de 2010

Introducao-Aceitar arealidade dos 3
erros nos cuidados em satde :
Esse estudo de caso reflete os fatores subjacentes a
morte tragica de um menino de 3 anos. Se analisar-
MoSs 0 caso acima, descobriremos muitos erros que
contribuiram para esse resultado tragico e evitavel.
Poderiamos identificar os cuidados que devem

ser tomados para evitar que algo assim aconteca
novamente. O aspecto mais importante da analise
de erros é descobrir o que aconteceu e como evitar
gue torne a acontecer.

Por isso, é crucial que todos os estudantes das
areas de salde tenham uma compreensao basica da
natureza do erro. Todos os profissionais de saude

precisam compreender os diferentes tipos de erros
e como eles ocorrem. Isso é essencial para planejar
estratégias que evitem os erros e/ou os intercep-

tem antes que possam causar danos aos pacientes.

Um aspecto igualmente importante é aprender com
0s erros - tanto os proprios quanto os de outros. E
pelainvestigacdo dos erros e das condi¢cdes que os
causaram que melhorias no projeto dos sistemas
podem ser executadas, na esperanca de diminuir
afrequéncia e o impacto deles. (Esse assunto é
discutido mais detalhadamente no Tépico 3: A com-
preensdo dos sistemas e do efeito da complexidade nos
cuidados ao paciente). @
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Palavras-chave

Erro, violacdo, near miss (quase-erro), viés de re-
trospecto, andlise de causaraiz.

Objetivos pedagogicos 3
Compreender a natureza do erro e como os pro-

fissionais de satide podem aprender com os erros
para melhorar a seguranca do paciente.

Resultados de aprendizagem:
conhecimento e desempenho

Conhecimentos necessdrios
Os requisitos de conhecimento para este topico
incluem que os alunos compreendam como podem
aprender com os erros. A compreensdo dos termos
erro, deslize, lapso, equivoco, violagdo, near miss e viés
de retrospecto é essencial.
Desempenhos esperados 3
Ao fim do curso, os alunos devem ser capazes de:
e identificar os fatores situacionais e pessoais
associados a uma maior probabilidade de erro;
e participar das analises de evento adverso e prati-
car estratégias para reduzir erros.
Erros 3
Em termos simples, um erro ocorre “quando
alguém esta tentando fazer a coisa certa, mas
acaba fazendo a coisa errada” [1]. Em outras
palavras, quando ha um desvio nio intencional do
que se pretendia fazer. O psicélogo cognitivo
James Reason definiu esse fato da vida de modo
mais formal ao definir erros como: “sequéncias
planejadas de atividades mentais ou fisicas que
nao conseguem alcancar os resultados pretendidos
guando esses insucessos ndo podem ser atribuidos
aintervencio do acaso” [2]. Os erros podem
ocorrer quando se faz a coisa errada (comisséo ou
comissivo) ou quando se deixa de fazer a coisa
certa (erro por omissao).
Uma violagao é diferente de erros causa- : ]
dos pelo sistema. Violacdes sdo erros

causados por um individuo que, de forma delibera-
da, descumpre um protocolo ou padrao de
atendimento.

Erros e resultados ndo estao direta- 3
mente vinculados. Frequentemente os alunos
observario pacientes que tiveram resultados
ruins que ndo decorreram de erro humano.
Alguns tratamentos tém complicacdes bem
conhecidas e que podem ocorrer mesmo se esti-
verem sendo ministrados pelas melhores maos
e nas melhores circunstancias. Em outros casos,
varios erros podem ndo conduzir a resultados

ruins, desde que sejam reconhecidos a tempo
e que sejam tomadas medidas adequadas para

neutralizar quaisquer danos que possam ter
sido causados.

As vezes, como mencionado no Tépico 3, pacientes
podem ser resilientes e continuarem saudaveis,
ainda que um erro tenha sido cometido, porque
seus préprios organismos ou sistemas imunoldégicos
toleraram o tratamento incorreto.

E importante ressaltar que ndo had nenhuma men-
cdo de resultado nessa definicdo de erro, embora
oresultado em si (geralmente desfavoravel) seja o
gue normalmente atrai nossa atencao para a ocor-
réncia de um erro. Na verdade, a maioria dos erros
de cuidados em salide nao causa danos aos pacien-
tes porque sdo percebidos antes de ocorrerem, e a
situacdo é remediada.

N3ao ha nenhuma duvida de que a natureza do
resultado geralmente influencia nossa percepcao
do erro, devido, muitas vezes, ao fendmeno do “viés
de retrospecto”, em que conhecer o resultado de
uma situacao influencia nossa percepcao (em geral
de forma desfavoravel) do padréo de cuidados
antes do incidente em questio e durante a sua

ocorréncia. [2].

Basta que nds consideremos um dltimo
“erro bobo” do cotidiano para nos lembrar-
mos da inevitabilidade do erro como um
fato fundamental da vida (veja o Tépico 2:
Por que empregar fatores humanos é impor-
tante para a seguranca do paciente?). @

A realidade desafiadora dos profissionais de satde
€ que 0s mesmos processos mentais que nos levam
a cometer “erros bobos” fora do ambiente de tra-
balho também ocorrem quando realizamos nosso
trabalho. Entretanto, o contexto do trabalho faz
com que as consequéncias sejam muito diferentes.

Os termos erro médico ou erro de cuidados em satide
podem dar a impressado de que os erros que podem
ocorrer nos cuidados em satde sao especificos des-
sa drea. Este ndo é o caso. Os padrdes de erros que
ocorrem no ambiente de salide ndo sao diferentes
dos tipos de problemas e situacdes que existem em
outros ambientes. O que é diferente na area de sau-
de é a persisténcia de uma cultura de infalibilidade
que nega a prevaléncia do erro. Outra caracteristi-
ca Unica de erros associados a assisténcia a satude

€ que quando uma falha ocorre (por omissao ou
comissado), quem sofre é o paciente.

Os erros ocorrem por causa de um de dois ti-

pos principais de falhas: ou a acdo ndo produz o
resultado previsto ou a acio prevista é incorreta
[3]. A primeira situacdo é conhecida como erro

de execucdo e pode ser descrita, de forma mais
precisa, como um deslize, se a acdo for observavel;
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ou como um lapso, se ndo for. Um exemplo de um
deslize é apertar, por engano, o botio errado de um
equipamento. Um exemplo de um lapso é uma falha
da memoria, como esquecer-se de administrar uma
medicacao.

Uma falha que ocorre quando a acao pretendida
é, na verdade, incorreta, é chamada de equivo-
co. Um equivoco é uma falha de planejamento
(isto &, o plano esta errado). Isso pode ser devido

Figura B.5.1. Principais tipos de erros

aum erro na aplicacdo de uma regra ou de um
conhecimento, quando um clinico ndo segue o
curso de acdo correto. Um exemplo de equivoco
na aplicacdo de uma regra seria dar o diagnéstico
errado e seguir assim com um plano de trata-
mento inadequado. Os equivocos de aplicacdo
de conhecimento tendem a ocorrer quando os
profissionais de saide sido confrontados com
situacdes clinicas que eles desconhecem (veja a
Figura B.5.1 abaixo).

Deslizes por falta

| de atencio
Deslizes e lapsos
de habilidade

| Lapsos de

memoria
Erros
Equivocos de
‘ | aplicacao de regras
> Equivocos

Equivocos de aplicacao

de conhecimento
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Fonte: Reason JT. Human error: models and management. British Medical Journal, 2000 [4].

Deslizes, lapsos e equivocos sdo todos sérios e
podem potencialmente prejudicar os pacientes. O
potencial real para o dano depende do contexto em
que o erro ocorre.

As situacoes que aumentam a probabilidade do erro,
assim como estratégias pessoais para minimiza-lo,
sdo descritas no Tépico 2: Por que empregar

fatores humanos é importante para a segu- @
ranca do paciente? Outros principios gerais de
reducdo de erros estdo destacados abaixo. Reason
promoveu também o conceito de “sabedoria do
erro” [4] para profissionais da linha de frente, como
um meio de avaliar o risco presente em contex-

tos diferentes, dependendo do estado em que se

encontra o individuo envolvido, da natureza do
contexto e do potencial de erro da tarefa em curso.

Situacoes associadas com um maior 3
riscode erro :
Sabe-se, por meio de varios estudos, que estudan-
tes e clinicos iniciantes sdo particularmente vulne-
raveis aos erros em determinadas circunstancias.

Inexperiéncia

E muito importante que estudantes nao realizem
um procedimento em um paciente ou administrem
um tratamento pela primeira vez sem a devida
preparacao. Primeiro, os estudantes precisam
entender o que estdo fazendo e praticar emum
manequim ou em outro instrumento de simulacao.
Se for a primeira vez do estudante, ele deve ser
supervisionado de maneira adequada e observado
enquanto realiza o procedimento ou administra um
tratamento.

Parte B Tépico 5. Aprender com os erros para evitar danos



Os estudantes estao em uma posicao privilegiada.
Os pacientes ndo esperam que eles saibam muito e
valorizam o fato de estarem aprendendo. Por isso,
€ muito importante que nao finjam saber mais do
que sabem, nem deixem outros apresenta-los como
tendo mais experiéncia do que na verdade tém.

Falta de tempo

As pressoes de tempo fazem com que as pessoas pu-
lem etapas e peguem atalhos quando nio deveriam
fazé-lo. Nao lavar as maos de forma correta é um
exemplo disso. Outro exemplo seria um farmacéuti-
co que ndo dedica o tempo necessario para aconse-
Ihar adequadamente alguém que esteja tomando
uma medicacdo, ou uma obstetriz que ndo explique
bem os diferentes estagios do parto a uma mulher.

Verificacdo inadequada

O simples ato de verificar evita que milhares de
pacientes recebam medicacao errada. Os farmacéu-
ticos verificam os medicamentos de modo rotineiro
e ajudam os outros membros da equipe de cuidados
em saude a assegurar que cada paciente receba a
dosagem correta do medicamento certo pela via
correta. Os estudantes (de medicina, odontologia e
de obstetricia) devem desenvolver bons relaciona-
mentos com farmacéuticos e enfermeiros que tém
rotinas habituais de verificacdo incluidas em suas
rotinas profissionais. A verificacdo € uma atividade
simples que os estudantes podem comecar a prati-
car assim que forem designados para um ambiente
clinico ou centro comunitario de cuidados em saude.

Procedimentos deficientes

Podem estar relacionados a uma série de fatores:
preparacao inadequada, profissionais inadequados
e/ou atendimento prestado de maneira inadequada
a um paciente especifico. Os estudantes podem
precisar utilizar um equipamento sem que enten-
dam inteiramente a sua funcdo ou como utiliza-lo.
Antes de usar qualquer equipamento pela primeira
vez, os estudantes devem se familiarizar com ele.
Observar o seu uso por alguém e depois conversar
com essa pessoa sobre o procedimento no qual ele
é utilizado é bastante instrutivo.

Informacao inadequada

A qualidade continua dos cuidados em sauide e do
tratamento dependem de cada profissional, que
precisa registrar os detalhes dos pacientes de
forma precisa, em tempo habil e com letra legivel,
no prontudrio do paciente (registro médico, tabela
de administracdo de medicamentos ou outro
método usado para armazenar informacoes do
paciente). E crucial que os estudantes tenham o
habito de verificar a informacao que esta sendo
registrada e se certifiquem de que a informacao
estd legivel, precisa e atualizada. Informacoes
imprecisas, incorretas e inadequadas sdo fatores
gue contribuem com frequéncia para a ocorréncia
de eventos adversos. A transmissao verbal correta

de informacdes também é crucial. Com tantos
profissionais de satide envolvidos no cuidado dos
pacientes, é essencial que as comunicacoes verbal e
escrita sejam verificadas e precisas.

estudantes (e outros profissionais de 3
saude) a erros

Além de situacdes que sdo sabidamente propicias a

erros, ha também os fatores individuais que predis-
pdem aerros.

Fatores individuais que predispoem

Capacidade de memoéria limitada

A percepcao que os estudantes tém de si na pro-
fissdo de saude que escolheram e na hierarquia do
ambiente de trabalho pode estar relacionada a sua
autoconfianca e predisposicao para pedir ajuda. Pe-
dir ajuda é o que se espera de todos os estudantes;
porém, muitos ainda tém bastante dificuldade de fa-
zé-lo. Esse comportamento pode, por sua vez, afetar
a capacidade desses estudantes de reconhecerem
suas limitacoes. A falta de confianca pode interferir
significativamente na hora de decidirem pedir ajuda
para dominar uma habilidade nova. Se eles nao tive-
rem disposicao ou confianca para pedir ajuda para
realizarem tarefas simples, sera que terdo quando
estiverem em uma situacdo mais complexa?

Aprender a pedir ajuda é uma habilidade essencial
para todos os estudantes e clinicos iniciantes. Pesqui-
sadores analisaram o nivel de preparacio de estudan-
tes de medicina e enfermagem na prética clinica. Esses
estudos revelaram que muitos médicos recém-forma-
dos apresentam deficiéncias em habilidades clinicas
bésicas nos primeiros anos de clinica. O primeiro ano
de pratica para enfermeiros é também um momento
de pouca competéncia e estresse. Isso pode ser con-
sequéncia de uma relutancia em pedir ajuda quando
ainda eram estudantes. A compreensio inadequada
dos principais sinais de doenca grave, obstrucdo de
vias respiratodrias, bem-estar fetal e materno, e suporte
basico de vida foram exemplos de areas especificas
em que os médicos recém-formados demonstraram
conhecimento e habilidades insuficientes.

Muitos estudantes pensam que se conseguirem
regurgitar ainformacao técnica armazenada nos
livros didaticos serdo bons profissionais de satde.
Porém, isso ndo é verdade. A quantidade de infor-
macoes que muitos profissionais de salide precisam
saber hoje em dia ultrapassa os limites do que pode
ser memorizado. O cérebro humano sé é capazde
armazenar uma quantidade finita de informacdes.
Os estudantes nao devem confiar apenas na memo-
ria, principalmente quando um processo envolver
uma série de etapas. Diretrizes e protocolos foram
desenvolvidos para ajudar os profissionais de saide
a oferecerem o melhor cuidado e servico, de acordo
com as melhores evidéncias disponiveis. Os estudan-
tes devem desenvolver o habito de usar checklists
(listas de verificacdo) e ndo confiar na memoria.
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Fadiga

A memoria é afetada pela fadiga. A fadiga é um fator
conhecido nos erros em que profissionais de satde
estdo envolvidos. Em reconhecimento aos problemas
causados pela fadiga, muitos paises ja reformularam,
ou estao reformulando, a carga hordria excessiva que
¢ exigida dos médicos [5]. A relacdo entre a privacio
de sono dos residentes, devido a longos plantbes e
ainterrupcao do ciclo circadiano, e o bem-estar foi
percebida ha trés décadas. Contudo, apenas recen-
temente os governos e érgaos reguladores adotaram
medidas rigidas para limitar o nimero de horas traba-
lhadas. Um estudo de 2004, realizado por Landrigan
e outros autores [6], foi um dos primeiros desse tipo
amedir os efeitos da privacao de sono em erros
médicos. Esse estudo descobriu que os residentes
gue trabalhavam na unidade de terapia intensiva e
na unidade coronariana do Brigham and Women'’s
Hospital (Boston, Massachusetts, Estados Unidos)
cometiam muito mais erros graves quando trabalha-
vam em plantdes seguidos de 24 horas ou mais do
gue quando trabalhavam em plantdes mais curtos.
Outros estudos mostram que a privacio de sono
pode ter sintomas semelhantes a intoxicacdo por
alcool [7-9]. Problemas com enfermeiros trabalhando
em plantoes de 12 horas, a obrigatoriedade de horas
extras e o fato de essas praticas poderem levar aum
aumento do nimero de erros também foram docu-
mentados na literatura profissional.

Estresse, fome e doenca

Se os estudantes estio estressados, com fome ou
doentes, ndo trabalharao tio bem quanto traba-
Ihariam se n3o tivessem nessas condicées. E muito
importante que os estudantes monitorem sua con-
dicdo e seu bem-estar. Eles devem estar cientes de
que, se estiverem se sentindo mal ou estressados,
estardo mais propensos a cometer erros. A sindro-
me de burnout em enfermeiros iniciantes ja causou
erros e levou enfermeiros a deixar a profissio. O es-
tresse e burnout sdo fatores que se inter-relacionam.

Ha varios dispositivos mnemaonicos para auxiliar os
estudantes a se monitorarem. HALT é um deles.
Preste atencao se vocé estiver: :
Hungry (com fome)
Angry (irritado)
Late (atrasado)
Tired (cansado)

- >

Outra ferramenta da memoria para o
automonitoramento é o IM SAFE (“estou
seguro’, em inglés).

| Iliness (doenca)

M Medication (medicamento: remédios
controlados, entre outros)

Stress (estresse)

Alcohol (alcool)

Fatigue (fadiga)

Emotion (emoc3o)

mT>wn

Lingua ou fatores culturais

O potencial para a ocorréncia de erros de comuni-
cacao causados pela lingua e por fatores culturais é
6bvio, mas ha muitas interacdes entre os pacientes
e profissionais de salide que ocorrem mesmo sem
um intérprete ou uma lingua comum. Os estudan-
tes devem estar atentos aos problemas causados
por barreiras linguisticas e pela falta de entendi-
mento das normas culturais. O grau de instrucao

é outra questao importante para se ter em mente.
Os profissionais de salide devem se certificar de
que os pacientes e seus cuidadores entenderam as
instrucoes que lhes foram dadas por escrito.

Atitudes perigosas

Pode-se dizer que estudantes que realizam pro-
cedimentos ou intervencdes em pacientes sem
supervisao agem de forma perigosa. Esses estudan-
tes podem estar mais interessados em treinar ou
ganhar experiéncia do que em cuidar do bem-estar
do paciente. Os estudantes devem reconhecer que
o contato com pacientes é um privilégio que ndo
deve ser subestimado.

Maneiras de aprender com os erros

Notificacdo de incidentes

A notificacdo e o monitoramento de
incidentes envolvem a coletae aandlisede '
informacdes sobre qualquer evento que po- 3
deria ter prejudicado ou que prejudicouum L:
paciente em um ambiente clinico ou organizacao
de saude. Um sistema de notificacdo de incidentes
€ um componente fundamental da capacidade que
uma organizacao tem de aprender com os erros. As
licoes aprendidas por meio do uso desses procedi-
mentos permitem que a organizacao identifique e
elimine as “armadilhas de erro”. (Mais informacoes
sobre responsabilidade organizacional para o moni-
toramento de incidentes encontram-se no Topico 6:
Compreender e gerenciar o risco clinico). @

Os incidentes, tradicionalmente, sdo subnotificados,
isso porque a abordagem de pessoas para a analise
de incidentes ainda predomina na area de saude.
Nesse contexto, os profissionais da linha de frente,
como enfermeiros, farmacéuticos, médicos, dentis-
tas ou obstetrizes - que normalmente relatam os
incidentes - sdo criticados por sua participacdo na
evolucido do incidente. Como mencionado acima,
essa situacado é quase sempre agravada pelo fenéme-
no do viés de retrospecto. A abordagem de pessoas é
contraproducente em varios niveis. (Veja o Topico 3:
A compreensdo dos sistemas e do efeito da complexida-
de nos cuidados ao paciente). @

Afrequéncia da notificacdo e aforma como os inciden-
tes sdo analisados - seja por meio de uma abordagem
de sistemas ou de pessoas - dependem fortemente da
lideranca e da cultura de uma organizacdo. Nos Ultimos
anos, nota-se um foco maior na relevancia da cultura
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organizacional para os cuidados a satide [10], reflexo
das licoes aprendidas em outras industrias com relacao
aseguranca de sistema. E provavel que hajauma
correlacdo entre a cultura organizacional de uma
instituicio de salide e a seguranca dos pacientes que
estdo sendo tratados nesse local.

A cultura de uma organizacio reflete os valores e
crencas compartilhados que interagem com sua
estrutura e seus sistemas de controle para produzir
normas comportamentais [11]. Organizacées com
uma forte cultura de notificacdo sdo mais z
capazes de aprender com os erros porque ‘

os funcionarios sentem-se a vontade para : ]
relatar problemas reais ou potenciais sem

medo de serem ridicularizados ou repreendidos.
Estudantes e clinicos iniciantes sdo parte da cultura
do trabalho. Eles podem sentir que ndo tém
nenhum poder para mudar ou influenciar qualquer
coisa no ambiente de trabalho. No entanto, eles
também podem buscar formas de melhorar o
sistema. Isso pode ser tdo simples quanto respeitar
os outros membros da equipe de saude, inclusive os
pacientes, nas discussoes sobre o tratamento, ou
tao simples quanto oferecer um café aos outros
membros da equipe quando for pegar um para si.
Abster-se de acusar os individuos envolvidos em

um evento adverso é outra forma de os estudantes
ajudarem a mudar a cultura. Se um estudante ouvir

Quadro B.5.1. O Protocolo de Londres

funcionarios falando sobre um membro especifico
da equipe que tenha cometido um erro, ele pode
tirar o foco do individuo e redirecionar a discussao
para os fatores subjacentes que podem estar
envolvidos no erro.

Outras estratégias bem-sucedidasemter- | : ]
mos de relatos de incidentes e de monito-

ramento incluem [7] relatos andnimos, feedback em
momento oportuno, reconhecimento de sucessos
que resultaram do relato de um incidente ou near
misses (quase-erros). A notificacdo de near misses é
util pois proporciona oportunidades “gratuitas” de
se aprender licdes. Em outras palavras, as melho-
rias do sistema podem ser instituidas como resul-
tado de investigacdo, sem que os pacientes tenham
sofrido qualquer dano.

Anidlise da causa-raiz 3
Veja também o Tépico 7: Usar métodos de melhoria da
qualidade para melhorar os cuidados. @

Vérios modelos foram desenvolvidos usando
principios da andlise da causa raiz (ACR). Um
desses modelos, chamado Protocolo de Londres, foi
desenvolvido por Charles Vincent e colaboradores.
Esse é um modelo de facil compreensao que conduz
a equipe por cada uma das etapas de uma investi-
gacdo clinica. Veja o Quadro B.5.1 para obter uma
visdo geral das etapas envolvidas.

Detalhes do processo de investigacao

Quais incidentes devem ser investigados?
Rever os registros do caso.

Enquadrar o problema,

Entrevistar os funcionarios.

Como aconteceu? - identificar os problemas com a
geréncia dos cuidados.

Por que aconteceu? - identificar os fatores contri-
buintes.

Analise do caso

Se o protocolo for seguido sistematicamente e a
entrevista conduzida de maneira minuciosa, o rela-
tério e as implicacoes do incidente devem emergir
da analise de forma relativamente direta. Quando
a investigacao estiver completa, ela deve incluir um
resumo claro do problema e das circunstancias que
o causaram, e as falhas no processo de cuidados
devem aparecer facilmente. A parte final do relaté-
rio deve considerar quais implicaces o incidente
tem para o departamento ou a organizacao e fazer
recomendacgdes para agdes corretivas.

Fonte: Vincent C et al. How to investigate and analyse clinical incidents: clinical risk unit and association of
litigation and risk management protocol. British Medical Journal, 2000, 320: 777-781.
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O Centro Nacional de Seguranca do Paciente do
Departamento de Veteranos dos Estados Unidos -
Veterans Affairs National Center for Patient
Safety of the Department of Veterans

Affairs (VA) - desenvolveu outro modelo, ;

que também utiliza uma abordagem 3
estruturada de ACR para avaliar e analisar ;
eventos adversos graves e desenvolver melhorias
no sistema para impedir sua recorréncia [12].
Todos os modelos que revisam o caso retrospecti-
vamente fazem as seguintes perguntas [1]:

® 0 que aconteceu?

e quem estava envolvido?

e quando aconteceu?

e onde aconteceu?

e qual a gravidade do dano real ou potencial?

e qual a probabilidade de recorréncia?

e quais foram as consequéncias?

A ACR se concentra no sistema, ndo no profissional
individual e parte do principio de que o evento adver-
so que prejudicou um paciente é uma falha do siste-
ma. O sistema dos VA e aqueles usados na Australia

e em outros lugares usam um codigo de avaliacdo de
gravidade para ajudar na triagem de incidentes rela-
tados para garantir que aqueles que indicam os riscos
mais graves sejam abordados primeiro.

O foco dos modelos de ACR esta na prevencao, ndo
na culpabilizacdo ou punicdo. (Outros processos sdo
usados quando o foco do interesse é responsabili-
zar individuos por suas acoes). O foco desse tipo de
analise esta nas vulnerabilidades do sistema e ndo no
desempenho individual. O modelo examina multiplos
fatores, tais como comunicacao, treinamento, fadiga,
programacao de tarefas/atividades e funcionarios,
ambiente, equipamento, regras, politicas e barreiras.

As caracteristicas que definem a andlise da causa-

-raizsao [13]:

e revisdo por uma equipe interprofissional com co-
nhecimento dos processos envolvidos no evento;

e andlise dos sistemas e processos e ndo do desem-
penho individual;

e anélise aprofundada usando as perguntas “o
que” e “por que” até que todos os aspectos do
processo sejam revistos e fatores contribuintes
considerados;

¢ identificacdo de potenciais alteracdes que
possam ser feitas nos sistemas ou processos
para melhorar o desempenho e reduzir a proba-
bilidade de recorréncia de eventos adversos ou
arriscados no futuro;

o familiarizacdo com seu ambiente de trabalho; e

e estar preparado para a rotina, sabendo que even-

tos que fogem a rotina podem acontecer.

Estratégias para reduzir erros

Os estudantes podem comecar a praticar
comportamentos de reducio de erros
imediatamente cuidando da prépria saude.

Os estudantes devem:

e familiarizar-se com o ambiente em que traba-
lham; e

e estar preparados para o esperado, sabendo que
coisas incomuns podem acontecer.

e saber quando estao cansados;

Sabemos que é impossivel um Unico individuo

saber tudo, por isso é importante que os estudan-

tes se acostumem a perguntar sempre que nao

souberem algo relevante e importante para seus

pacientes. Aqui estdo algumas estratégias pessoais

de reducio de erros para os estudantes:

e cuide de si mesmo (coma bem, durma bem e
cuide da saude);

e conheca seu ambiente;

e conheca suas tarefas;

e prepare e planeje (e se...);

e crie rotinas de verificacio;

e pergunte caso vocé nio saiba.

Os estudantes devem partir do principio de que erros
ocorrerao. Isso serd uma mudanca para muitos por-
que, em algumas culturas, ainda existe a crenca de que
somente profissionais de satde ruins ou incompeten-
tes cometem erros. Os estudantes devem admitir que
erros serao cometidos e devem se preparar para eles.
Isto inclui identificar circunstancias mais propensas
aos erros (por exemplo, periodos de alto risco).

Por exemplo, pesquisas identificaram situacdes de
alto risco em que a chance de estudantes de enfer-
magem cometerem erros ao administrar medica-
mentos foi maior [14]. Essas situacdes envolvem:

e solicitac6es de dosagens ndo padronizadas e/ou
dosagens em intervalos de tempo pouco usuais;

e documentacdo nio padronizada ou inadequada;

e registros de administracdo de medicamentos
indisponiveis;

e solicitacdo de administracdo parcial da droga;

e medicacdes suspensas ou interrompidas;

e monitoramento de problemas - por exemplo, o
estudante precisa verificar sinais vitais antes de
administrar o medicamento;

e 0 uso de liquidos que sdo somente para uso oral,
mas que sao ministrados por via parenteral.

E importante ter planos de contingéncia disponi-
veis para lidar com esses problemas, interrupcoes
e distracdes. Os estudantes devem sempre ensaiar
mentalmente os procedimentos complexos - ou
qualquer atividade envolvendo um paciente - que

estejam realizando pela primeira vez.
Resumo 3

O erro médico é uma questdo complexa, mas o erro
em si é uma parte intrinseca da condicdo humana.

Essas dicas sao conhecidas por limitar os erros
potenciais causados pelos humanos [15].
e Evitar depender da memoria
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e Simplificar processos

e Padronizar processos e procedimentos comuns
o Utilizar checklists (listas de verificacdo) rotineiramente
e Diminuir a dependéncia da vigilancia

Consulte também a discussdo no Tépico 2; Por que em-
pregar fatores humanos é importante para a seguranca

do paciente? @

A aprendizagem com o erro pode se dar no plano
individual ou organizacional, por intermédio de ana-
lises e notificacdes de incidentes. As barreiras para
a aprendizagem com o erro incluem uma cultura de
culpa que impde um enfoque pessoal as investiga-
¢oes, assim como o fendmeno do viés da retrospec-
tiva. E necessaria uma abordagem sistematica em
larga escala para o aprendizado organizacional e
para a possibilidade de alteracdes no sistema.

A anélise da causa raiz (ACR) é uma abordagem
sistémica altamente estruturada para a andlise de
incidentes, em geral reservada aos episddios mais
sérios de dano ao paciente. Os estudantes podem
ter poucas oportunidades de participarem de um
processo de andlise da causa raiz ou de observa-lo.
Porém, quando empregados em hospitais ou no
servico de salde, os profissionais de satde recém-
-qualificados devem buscar oportunidades para
participarem em um processo de ACR.

Formatos e estratégias de ensino

Exercicios de simulacao i>

Diferentes cendrios podem ser preparados no que
tange a eventos adversos e a necessidade de relatar
e analisar erros. Exercicios praticos que mostram
como evitar erros podem ser utilizados. Os estu-
dantes devem também ser incentivados a treinar

estratégias de gestio de erros.
[ )
Palestra expositiva/interativa = 4%

Use os slides anexos como um guia para cobrir todo o
tépico. Slides de PowerPoint podem ser empregados
ou convertidos em transparéncias para retroprojetor.
Inicie a sessdo com um caso de estudo do Banco de Es-
tudos de Caso, ou peca para os estudantes relatarem
alguns erros que tenham cometido recentemente.

Atividades em pequenos grupos &

Um pequeno grupo de discussao pode focar em
erros comuns no local de trabalho. Um ou mais
estudantes podem conduzir uma discussdo sobre
as areas cobertas neste topico. Eles podem seguir
os titulos, tais como expostos acima, e apresentar o
material. O tutor que esteja facilitando essa sessao
deve também estar familiarizado com o conteudo,
de modo a acrescentar informagdes quanto ao
sistema de salide e ao ambiente clinico locais.

Outras atividades de ensino
Entre os diferentes métodos para fomentar a dis-
cussao sobre as areas neste tdpico estao:

- solicitar aos estudantes que mantenham ano-
tacdes regulares nas quais registrem um erro
observado ou um near miss (o que aconteceu,
categorizacao do tipo de erro, recomendacdes
sobre o que se pode fazer para evitar que algo
semelhante aconteca novamente);
selecionar um estudo de caso entre os apresenta-
dos anteriormente que sirva como pano de fundo
para uma discussao sobre os erros mais comuns
nos cuidados em satide;
utilizar exemplos difundidos/publicados pela midia;
utilizar exemplos de casos de sua propria clinica
ou consultorio (sem usar dados identificaveis);
utilizar um estudo de caso para motivar os estu-
dantes a fazerem um brainstorm sobre os possi-
veis erros e fatores associados;
considerar exemplos e licbes aprendidas por ou-
tras industrias quanto a erros e falhas do sistema;
convidar um(a) profissional de outra disciplina,
como engenharia ou psicologia, para discutir
sobre a teoria da causalidade de erro, as culturas
de seguranca e a funcio das notificacdes de erros
na seguranca;
convidar um(a) profissional de salide experiente
para fazer uma palestra sobre os erros cometidos
por ele(a);
solicitar ao responsavel pela equipe de melhoria
da qualidade de um hospital para conversar com
os estudantes sobre a coleta, andlise e resultados
de dados, assim como sobre as funcdes dos diver-
sos membros da equipe no processo de melhoria
de qualidade;
convidar um profissional da area de qualidade
e seguranca para discursar sobre os sistemas
implementados para minimizar erros e gerenciar
eventos adversos em determinado sistema ou
estabelecimento;
- discutir as diferencas entre falhas de sistema,
violacdes e erros (consultar Topico 4);
- utilizar um estudo de caso na analise das diferen-
tes vias de acao para gerir um evento adverso;
- participar de uma ACR ou assistir auma.

Atividades para estudantes no local de trabalho

ou na pratica clinica

Pode-se solicitar que os estudantes:

- participem de uma investigacao de ACR;

- descubram se seus locais de assisténcia realizam
reunioes sobre mortalidade e morbidade ou se
tém outras formas de inspecao feitas por colegas
nas quais eventos adversos sao revistos;

- conversem entre si sobre erros presenciados no
ambiente de trabalho, utilizando uma abordagem
nao acusatoria, e que identifiquem nio apenas
os erros, mas também possiveis estratégias de
prevencao;

- selecionem uma clinica ou ambiente de tratamen-
to em que estejam se capacitando, pesquisem os
principais tipos de erros na area escolhida e as ini-
ciativas para minimiza-los, e aprendam com eles.
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Estudos de caso

Alerta quanto a administracao de vincristina

Os estudos de caso a seguir envolvem a administragéo
da droga vincristina e os possiveis eventos adversos
subsequentes.

Hong Kong, 7 de julho de 2007

Uma mulher de 21 anos faleceu apés receber vin-
cristina por engano por via espinhal. O evento est4
sob investigacdo. A vincristina (e outros alcaloides
davinca) deve ser aplicada apenas por administra-
cdo intravenosa, por meio de uma bolsa de infusio.
Trata-se de um agente quimioterapico amplamente
utilizado e cuja administracdo deve ser feita exclusi-
vamente por via intravenosa, nunca por outra via.
Muitos pacientes que recebem vincristina intrave-
nosa também recebem outras medicacdes por via
espinhal como parte do protocolo de tratamento.
Isso propicia a ocorréncia de erros nos quais a
vincristina foi administrada por via espinhal. Desde
1968, ha registros de 55 erros dessa natureza

em diversos estabelecimentos internacionais. Ao
longo do tempo, houve frequentes alertas e foram
estabelecidos requisitos rigidos quanto aos rétulos
e aos padroes. Entretanto, erros relacionados a
administracdo acidental de vincristina por via espi-
nhal ainda ocorrem.

Outras mortes recentes e near misses:
Estados Unidos, novembro de 2005

Um homem de 21 anos estava em tratamento para
linfoma ndo Hodgkin. Uma seringa contendo vincris-
tina destinada a outro paciente foi colocada aciden-
talmente ao lado do leito do paciente em questao.
Um médico administrou vincristina por via espinhal,
acreditando ser outra medicacao. O erro nao foi
detectado, e o paciente morreu trés dias depois.

Espanha, outubro de 2005

Uma mulher de 58 anos estava em tratamento para
linfoma ndo Hodgkin. Preparou-se uma seringa

de 20 ml de vincristina, que foi entregue em um
pacote com mais duas drogas, entre elas, uma com
metotrexato. Nao havia nada escrito quanto as
vias de administracdo em qualquer das solucdes.
O tratamento intratecal foi realizado ao meio-dia.
O hematologista estava bastante ocupado e pediu
ajuda a outro médico, que ndo havia participado
dos procedimentos intratecais. A medicacao foi
entregue no quarto do paciente. O enfermeiro
responsavel ndo estava familiarizado com os
procedimentos intratecais. A seringa de 20 ml com
vincristina foi passada ao médico, que iniciou a
administracdo. Apdés administrar cercade 2 ml, ele
notou o tamanho da seringa e interrompeu a ad-

ministracdo ao perceber o erro. O paciente faleceu
cercade 100 dias depois.

Australia, 2004

Um homem de 28 anos com linfoma de Burkitt
estava recebendo metotrexato por via espinhal. O
médico documentou que “vincristina e metotrexato
foram administrados por via intratecal, como solici-
tado”. O rétulo de adverténcia da vincristina estava
incompleto, em letras miudas, e foi lido em uma sala
mal iluminada. O erro passou despercebido por
cinco dias, até ocorrer uma paralisia dos membros
inferiores. O paciente morreu apés 28 dias.

Perguntas
- Que fatores podem ter causado os erros nos
exemplos acima?

- Que medidas poderiam ter sido tomadas pela
organizacao para assegurar que os eventos catas-
troficos ndo se repitam?

- Caso fosse o gestor do hospital, o que vocé faria
em cada um desses casos?

Fonte: World Health Organization, SM/MC/
IEA.115 (http://www .who.int/patientsafety/
highlights/PS alert 115 vincristine.pdf; acesso em
20 de fevereiro de 2011).

Um enfermeiro intervém para evitar erros mais
graves e protege o paciente de resultados adversos
Este caso ilustra a importdncia de se manifestar, caso
haja problemas quanto a seguranca dos pacientes.

Préximo a finalizacao do briefing pré-operatério
(discussbes da equipe anteriores aos procedimen-
tos cirdrgicos), um enfermeiro se manifestou e
relatou que “o paciente usava uma lente de contato
no olho esquerdo”.

O anestesista perguntou se era permanente e o
enfermeiro verificou que a lente era descartavel. O
anestesista questionou o paciente quanto ao moti-
vo de estar usando lente de contato, mas ele estava
sedado e ndo foi muito coerente nas respostas.

O enfermeiro explicou que o paciente ndo podia
enxergar sem a lente de contato. O anestesista elu-
cidou a equipe da sala de operacdes que o paciente
nao poderia manter a lente com o anestésico e que
o paciente nao deveria ter sido sedado com ela. Um
dos membros da equipe perguntou se o anestesista
queria que a lente fosse retirada. A resposta foi:
“Bom, ele ndo pode ser anestesiado com isso”. O
residente da cirurgia ajudou o paciente a remover a
lente do olho. O paciente pediu que lhe dessem algo
para guarda-la. Conseguiu-se um pequeno recipien-
te com solucéo salina, na qual a lente foi guardada.
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Pergunta

- Quais podem ser as implicacdes deste caso para
a enfermagem do pré-operatorio? O que pode
ser feito para evitar a ocorréncia de incidentes
semelhantes no futuro?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools expert group. Case supplied by
Lorelei Lingard, Associate Professor, University of
Toronto, Toronto, Canada.

Medicacao incorreta na sala de parto
Este caso de estudo demonstra como multiplos fatores
podem culminar em danos ao paciente.

Uma primipara de 25 anos, na 32% semana de gesta-
¢ao, deu entrada no Departamento de Emergéncia
com fortes dores nas costas. Passou pela triagem

e foi enviada a sala de parto, local onde os profis-
sionais estavam muito atarefados e em nimero
reduzido. A tira de monitorizacao fetal mostrava
contracdes em intervalos de 8 a 10 minutos.

O obstetra examinou a paciente e recomendou
infusdo continua de drogas tocoliticas para desa-
celerar a atividade uterina e evitar um nascimento
prematuro.

Todas as obstetrizes atendiam outras pacientes em
trabalho de parto, sendo solicitado a uma estudan-
te de obstetricia que preparasse ainfusdo. Ela ndo
estava a par do historico daquele caso especifico e
temia perguntar a obstetriz mentora. Apesar de ser
uma gestante com obviamente 32 semanas, a es-
tudante ndo avaliou a altura do fundo do Utero. Ela
preparou e aplicou uma infusdo com ocitocina (para
acelerar o trabalho de parto), no lugar do tocolitico.
O erro nao foi detectado durante horas. No dia
seguinte, a paciente deu a luz um bebé prematuro
gue necessitou de transferéncia para a unidade de
terapia intensiva neonatal devido a graves proble-
mas respiratorios.

Discussdo

- Discuta esse caso examinando os seguintes fato-
res: fatores da estudante, da paciente, da superior
hierarquica, da organizacio e do ambiente.

- Como este evento adverso poderia ter sido
evitado?

Fonte: Caso fornecido por Andrea Stiefel, MSc, Zu-
rigue University of Applied Sciences, Winterthur,
Switzerland.

Morte de uma crianca

Leia o estudo de caso descrito na introducdo deste
topico e peca aos estudantes que discutam as seguintes
questoes.

- Utilizando uma abordagem sistémica, considere
o que poderia ter sido feito de outra forma nos di-
versos estagios da historia; no consultério odon-
toldgico, na clinica ambulatorial e no hospital.

- Como atransicao de cuidados entre a clinica am-
bulatorial e o hospital poderia ter sido diferente,
de modo a assegurar o imediato atendimento do
paciente?

- Quais sdo as precaucodes que podem ser tomadas
nos ambientes clinicos para prevenir intoxicacoes
acidentais em criancas?

Fonte: Caso fornecido por Shan Ellahi, Consultor em
Seguranca do Paciente, Servicos Comunitarios Ea-
ling e Harrow, National Health Service, Londres, UK.

Ferramentas e material de referéncia

Uma gama de fontes sobre erros médicos e assun-
tos afins pode ser encontrada no site da Agency for
Healthcare Research and Quality, New York Medical
College, New York, USA (http:/www.ahra.QOv/aual/
errorsix.htm: acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Avaliacao do conhecimento deste tépico
Muitas estratégias de avaliacdo sdo apropriadas
para este tépico, incluindo MCQ (Multiple Choi-

ce Questions - Perguntas de Muiltipla Escolha),
redacoes, SBA (Short Best Answer Question Paper

- Pergunta Breve de Melhor Resposta Possivel),
CBD (Case-based Discussion - discussdes de casos
clinicos) e autoavaliaces. Uma investigacdo de um
evento adverso, ou até mesmo a simulacdo de uma
andlise da causa-raiz, liderada por um aluno ou um
grupo de alunos, € uma opgao muito envolvente
para verificar o entendimento.

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante na revisao dos resultados
de uma sessao de ensino e na verificacido de possi-
veis melhorias. Consulte o Guia do Professor (Parte
A) para obter mais informacoes sobre avaliacdo.
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Slides para o Topico 5: Aprender com erros
para evitar danos

Aulas expositivas, em geral, ndo sdo a melhor ma-
neira de ensinar seguranca do paciente aos alunos.
Caso se decida fazer uma palestra, é uma boa ideia
planejar interacoes e discussdes com os alunos
durante a palestra. Valer-se de um estudo de caso
é uma forma de gerar discussdo em grupo. Outra
maneira é fazer perguntas aos estudantes sobre
diferentes aspectos dos cuidados em salide que
trardo a tona as questdes contidas neste topico,
como a cultura da culpa, a natureza do erro e como
os erros sao geridos em outras organizagoes.

Os slides do Topico 5 foram planejados para ajudar
o professor na exposicao do conteudo. Os slides
podem ser alterados de acordo com o ambiente e
a culturalocais. Os professores nao precisam usar
todos os slides, e € melhor adequa-los as areas
abordadas em cada aula.
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Topico 6

Compreender e gerenciar o risco clinico

Um resultado inesperado da falta de cuidados a um pé enfaixado

Um pai levou a filha de 2 anos, Hao, a emergéncia
de um hospital regional em uma sexta-feira a noite.
Hao apresentara um quadro recente de “resfria-
do com tosse produtiva” e ja havia sido atendida
no ambulatério. O médico atendeu Hao para o
tratamento de pneumonia. Foi inserido um acesso
venoso na parte superior do seu pé esquerdo, que
foi enfaixado em seguida. Ela foi entdo internada
durante o fim de semana, ficando aos cuidados

de uma equipe de enfermeiros e de um médico
especialista. O curativo do pé nio foi removido

até o comeco da noite de domingo (quase 48 horas

depois), apesar de o dano a pele ser um fator de ris-
co conhecido em criancas e que pode ocorrer em
um periodo de 8 a 12 horas. Evoluiu com necrose
no calcanhar esquerdo e Ulceras que apareceram
posteriormente na parte superior do pé esquerdo.
Apos a alta e o tratamento ambulatorial da pa-
ciente, Hao acabou sendo admitida em um grande
hospital infantil, onde precisou ser internada

para ser submetida a um tratamento. Ela também
desenvolveu problemas de comportamento como
resultado da experiéncia.

Fonte: Case studies - investigations, Health Care Complaints Commission Annual Report 1999-2000:59,

Sydney, New South Wales, Australia.

Introducao - Por que o risco clinico E

é relevante para a seguranca do

paciente? i

O gerenciamento do risco faz parte da roti-

na na maior parte das organizacoes e tem sido tra-
dicionalmente associado a limitacdo de custos de
litigio. Na area de saude, isso é, em geral, associado
a pacientes que tomam medidas legais contra um
profissional de satide ou hospital, alegando danos
como resultado do cuidado e do tratamento. Mui-
tas empresas implementam estratégias para ten-
tarem evitar perdas financeiras, fraudes ou falhas,
para garantir as expectativas dos resultados. Para
evitar problemas, como os descritos no relato de
caso acima, os hospitais e as organizacdes de saude
usam diversos métodos para gerenciar riscos. En-
tretanto, o sucesso do programa de gerenciamento
de riscos depende da criacdo e da manutencao de
sistemas seguros de cuidado, projetados para redu-
zir os eventos adversos e melhorar o desempenho
humano [1]. Muitos hospitais, clinicas e servicos de
saude tém sistemas bem-estabelecidos ja em fun-
cionamento, tais como notificacées de quedas de

pacientes, de erros médicos, de swabs retidos e de
erros na identificacdo dos pacientes. Apesar disso,
amaior parte dos servicos de salde esta apenas
comecando a dar énfase a todos os aspectos de
cuidados clinicos em um esforco de reduzir o risco
aos pacientes.

Os estudantes, assim como todos os funcionarios
de uma instituicdo médica, tém a responsabilidade
de agir corretamente quando virem uma situacdo
ou um ambiente inseguro. Tomar providéncias

para garantir que um piso molhado e escorregadio
seja seco para evitar que um paciente caia é tao
importante quanto garantir que o paciente esteja
tomando os medicamentos corretos. No caso de um
paciente sofrer uma queda por causa de um piso
escorregadio ou receber o medicamento errado, é
importante que os alunos relatem o incidente para
que sejam tomadas providéncias que evitem sua
recorréncia no futuro. Se, por um lado, os enfermei-
ros tém, desde muito tempo, o habito de notificar
alguns tipos de incidentes, hoje em dia, espera-se
que todos os profissionais de saide facam essas no-
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tificac6es e que aprendam com elas. Mesmo que os
alunos observem que funcionarios mais antigos nao
notificam incidentes, eles devem ter consciéncia de
gue um servico de saide em que haja uma cultura
de notificar é mais seguro do que aquele em que
nao haja tal cultura. A lideranca demonstrada por
funcionarios mais antigos mostrara aos estudantes
o valor de uma cultura de notificacao.

Um gerenciamento de riscos eficaz envolve todos
os niveis do servico de saude. Por esse motivo,

€ essencial que todos os trabalhadores da area
entendam o gerenciamento de risco, seus objetivos
e estratégias, além de sua relevancia no local de tra-
balho. Infelizmente, mesmo que uma clinica ou hos-
pital tenha politicas para notificar incidentes, como
erros médicos e quedas, a notificacdo de incidentes
em si costuma ser esporadica. Alguns enfermeiros
notificam regularmente, ao passo que médicos

da mesma unidade podem n3o ver beneficios em
notificar pois ndo percebem melhoria. Os alunos
podem comecar a pratica da notificacdo de inciden-
tes falando com a equipe de satide sobre os riscos,
erros e as estratégias para controlar e evita-los.

O papel de um whistleblower! ou informante (alguém
gue demonstra preocupacdo com relacdo a alguma
ocorréncia de erro na organizacdo) na areadasatde
nao tem uma boa histdria, apesar da evidéncia de que
amaior parte dos informantes tenta corrigir os
problemas por meio dos canais tradicionais. A recusa
ou falta de habilidade de uma organizacdo em corrigir
o problema forca a pessoa preocupada alevar o
assunto a autoridades superiores. Nem todos os paises
tém leis que protegem os informantes. Se, por um lado,
os profissionais de satiide ndo precisam ser informan-
tes heroicos, eles tém o dever de proteger os pacientes
gue estdo sob os seus cuidados. Estudos mostram que
enfermeiros tém mais costume de notificar incidentes
do que outros profissionais de satide. Notificacoes
feitas de forma inadequada podem ser acausade a
cultura de culpa na area de saude dissuadir tantos
profissionais de notificar os riscos. Atualmente, a
maior parte dos programas de gerenciamento de risco
visa melhorar a seguranca e a qualidade, além de
minimizar o risco de litigios e de outras perdas
(motivacdo dos funciondrios, perda de funcionarios,
piora na reputacio). Entretanto, o sucesso desses
programas depende de muitos fatores.

O gerenciamento de riscos clinicos se preo- | i
cupa de forma especifica com a melhorada
gualidade e da seguranca dos servicos de satde por
meio da identificacdo das circunstancias e situa-
cOes que expdem os pacientes ao risco de lesdes e
depois agem para prevenir ou controlar esse risco.
O simples processo de quatro passos mostrado a
seguir é usado para gerenciar riscos clinicos:

1. NT: Informantes ou denunciantes sio profissionais que, em
alguns paises, sdo remunerados para relatarem atos ilicitos.

1.identificar orisco;

2. avaliar afrequéncia e a severidade do risco;

3. reduzir ou eliminar o risco;

4. avaliar os custos poupados com a reducao do
risco ou os custos de ndo gerenciar o risco.

Os estudantes e os profissionais de saude se preo-
cuparao principalmente com o risco aos pacientes.
O Tépico 1 deste Guia Curricular trata do grau de
dano causado na area de satde. E com este pano de
fundo que as organizacdes se preocupam quando
falam de gerenciar riscos clinicos. O gerenciamento
de riscos clinicos permite a identificacdo de poten-
ciais erros. Servicos de salde sdo, em si mesmos,
arriscados e, embora seja impossivel erradicar todo
o risco, hd muitas atividades e acdes que podem
ser introduzidas para minimizar oportunidades de
erro. O gerenciamento do risco clinico é relevante
para os alunos pois reconhece que o cuidado e o
tratamento clinicos sdo arriscados e que podem
ocorrer incidentes negativos. Estudantes (assim
como outros profissionais de satide) devem ponde-
rar o tempo todo os riscos e beneficios antecipados
de cada situacdo clinica e s6 agir depois. Isso inclui
o reconhecimento das limitagcdes e da falta de
experiéncia de algum profissional e a necessidade
de se evitar qualquer cuidado ou tratamento nio
supervisionado. Os alunos devem procurar infor-
macoes sobre riscos anteriores e realizar esforcos
para impedir sua recorréncia. Por exemplo, os
estudantes podem buscar informacdes acercada
conformidade com protocolos de higiene das maos
para minimizar a possibilidade de infeccoes. Nesse
sentido, os estudantes podem evitar problemas de
maneira proativa, em vez de apenas reagirem aos
problemas conforme aparecem.

Palavras-chave
Risco clinico, notificacdo de near misses (quase
erros), notificacdo de erros, avaliacdo de riscos,

incidente, monitoramento de incidentes.
Objetivos pedagégicos 3
Saber como aplicar principios de gerenciamento

de risco por meio da identificacdo, da avaliacdo e

da notificacido de perigos e riscos em potencial no
ambiente de trabalho.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e

desempenho

Os estudantes precisam:

e saber como coletar informacdes sobre o risco;

e compreender requisitos de aptiddo para a pratica
profissional e prestacio de contas pessoal parao
gerenciamento de risco clinico;

e saber como notificar riscos ou perigos no am-
biente de trabalho;

Conhecimento necessdrio
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e saber quando e como pedir ajuda de um instru-
tor, supervisor, profissional de saide mais antigo
ou qualquer outro profissional de saude.

Desempenho esperado :

Os estudantes precisam:

e manter registros precisos e completos dos servi-
cos de saude;

e participar de reunides para discutir gerencia-
mento de risco e seguranca do paciente;

e responder de forma apropriada a pacientes e
familiares apés um evento adverso;

e responder de forma apropriada a reclamacoes;

e manter a prépria saide e bem-estar.

Coleta de informacoes sobre o risco 3

Os estudantes podem nao conhecer, logo de inicio,

o programa de gerenciamento de risco do hospi-

tal, da clinica ou do ambiente em que trabalham.

Entretanto, na maioria dos paises, as unidades de

saude empregam uma ampla gama de mecanismos

para avaliar o dano causado aos pacientes e aos
funcionarios, e também para evitar diversos pro-
blemas conhecidos. Alguns paises tém registros de
incidentes estaduais e nacionais bem desenvolvi-
dos. Na Australia, o Sistema Avancado de Geren-
ciamento de Incidentes inclui uma abordagem
ampla 3 ideia de notificar incidentes e analisa-los.

Nos Estados Unidos, o Departamento de Assuntos

de Veteranos estabeleceu um Centro Nacional de

Seguranca do Paciente que utiliza uma abordagem

estruturada chamada andlise de causa-raiz (RCA)

para avaliar, analisar e tratar esses tipos de proble-
mas. (Ver Tépicos 5 e 7 cddigo para informacoes

sobre RCA). @ Q

O principio subjacente a RCA é que a verdadeira
causa (raiz) de um problema especifico dificilmente
é reconhecivel de imediato no momento do erro ou
do incidente. Uma avaliacdo superficial e parcial de
gualquer problema em geral nao corrige o proble-
ma e os incidentes adicionais podem ocorrer em
situacdes semelhantes.

Uma parte essencial de qualquer RCA é aimple-
mentacao das descobertas da analise. Muitas
clinicas, hospitais e organizacoes falham em com-
pletar o processo, seja por que as recomendacdes
envolvem recursos que ndo estdo disponiveis, ou
porque nao ha empenho dos administradores mais
experientes do hospital em dar prosseguimento as
recomendacoes.

Algumas organizacoes de salide que exigem a
notificacdo de incidentes podem ficar tao sobrecar-
regadas com essas notificacbes que muitas ndo sdo
analisadas devido a inadequacio dos recursos. Para
lidar com o problema, muitas instituicoes de saude
adotaram um cédigo de avaliacio de gravidade para
ajudar aidentificar incidentes com maior grau de
risco. Todavia, mesmo com a adocio de um sistema

de triagem para assinalar os incidentes mais graves,
esse dilema nao foi resolvido em alguns sistemas.

Algumas atividades habitualmente usadas para
gerenciar o risco clinico sdo descritas a seguir.

Monitoramento de incidentes

A notificacdo de incidentes ja existe ha décadas.
Muitos paises ja tém bancos de dados nacionais so-
bre eventos adversos relacionados a especialidades
distintas, como cirurgia, anestesia e salide materna
e infantil. A OMS define um incidente como um
evento ou circunstancia que poderia levar ou levou
aum dano nao intencional e/ou desnecessario a
uma pessoa e/ou a uma reclamacao, perda ou dano.
O beneficio principal da notificacdo de inciden-

tes é o recolhimento de informacdes Uteis para a
prevencao de incidentes semelhantes no futuro.
Outros métodos quantitativos sdo necessarios para
as analises das frequéncias desses incidentes.

O monitoramento facilitado de incidentes se refere
a mecanismos para identificacio, processamento,
andlise e notificacido de incidentes com vistas a im-
pedir a sua recorréncia[2]. A chave paraum sistema
eficaz de notificacdo de incidentes é que os fun-
cionarios relatem incidentes e near misses (quase
erros) de forma rotineira. Entretanto, a menos que
os funcionarios confiem que a organizacao utili-
zara as informacoes com vistas a melhorar e ndo a
culpar individuos, eles relutam em notificar esses
incidentes. A confianca também inclui a crenca de
gue a organizacao agira de acordo com as informa-
coes recebidas. Se os estudantes notificarem um
incidente para um instrutor, supervisor ou outro
profissional de satide e este ndo der importancia ao
seu esforco, entio esses estudantes provavelmente
notificardo menos no futuro. Mesmo quando essa
situacdo ocorrer, os estudantes devem ser encora-
jados pelos professores a ndo deixarem de notificar
incidentes. Os estudantes de hoje se tornarao
profissionais de salde veteranos amanh4, e suas
acoes influenciardo muito os colegas e estudantes
mais jovens.

O monitoramento facilitado é um processo para

identificar e analisar uma proporcio maior de inci-

dentes com uma proposta de trazer melhorias aos
cuidados do paciente. Esse tipo de monitoramento

€ uma atividade continua da equipe de saude e

envolve as seguintes acoes:

e discussao sobre incidentes como um item sepa-
rado nas reunioes semanais de funcionarios;

e uma avaliacdo semanal de areas nas quais se
sabe que ocorrem erros;

o uma discussao detalhada sobre os fatos de um
incidente e sobre o acompanhamento da acao é
realizada com a equipe (esta discussio deve ser pe-
dagogica, em vez de focar na atribuicio da culpa);

¢ identificacdo de questdes relacionadas ao sis-
tema, para que possam ser tratadas e para que
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outros funcionarios possam saber das potenciais
dificuldades.

Além de notificar os incidentes em si, algumas
organizacoes estimulam a notificacio de near
misses devido ao valor que essa notificacdo tém
para identificar novos problemas e os fatores
predisponentes e como podem ser evitados antes
que ocorram danos graves a um paciente. Um near
miss é um incidente que nao causou dano. Alguns
chamam os near misses de “quase acertos”, pois as
acoes podem ter causado um evento adverso, mas
alguma acao corretiva foi tomada a tempo ou o
paciente ndo teve reacao adversa ao tratamento

incorreto. Em alguns ambientes nos quais hd uma
forte cultura de culpa, falar sobre near misses pode
ser mais simples do que falar sobre incidentes com
resultados negativos, visto ndo haver pessoa para
culpar, uma vez que ndo houve resultado adverso
para o paciente. Por exemplo, pode ser mais facil
para um farmacéutico discutir um erro de distri-
buicdo de medicacdo em um contexto no qual o
erro tenha sido percebido por um sistema de veri-
ficacdo. Nesses casos, os erros nao sdo cometidos,
mas poderiam ter sido caso ndo houvesse sistemas
para identifica-los e preveni-los. Ver Tabela B.6.1
para entender melhor as andlises de monitora-
mento de incidentes.

Tabela B.6.1. Tipos de questdes identificadas pelo monitoramento de incidentes

% de
Tipos de incidente notificacoes?
Quedas 29
Qutras lesoes, além de quedas (ex.: queimaduras, ferimentos por pressao, agressao fisica, automutilagao) 13
Erros de medicacdo (ex.: omisséo, alta dosagem, baixa dosagem, via errada, medicamento errado) 12
Problemas de processo clinico (ex.: diagnéstico errado, tratamento inadequado, cuidado insuficiente) 10
Problemas de equipamento (ex.: indisponivel, inapropriado, mal projetado, mal operado, ndo 8
funcionamento, mau funcionamento)
Problemas de documentacéo (ex.: inadequada, incorreta, incompleta, desatualizada, pouco clara) 8
Ambiente perigoso (ex.: contaminacao, limpeza ou esterilizacao inadequada) 7
Recursos inadequados (ex.: equipe ausente, indisponivel, inexperiente, mal orientada) 5
Problemas logisticos (ex.: problemas com admissao, tratamento, transporte, resposta a uma emergéncia) 4
Problemas administrativos (ex.: supervisédo inadequada, falta de recursos, mas decisées gerenciais) 2
Problemas de infusdo (ex.: omissao, proporc¢ao errada) 1
Problemas de infraestrutura (ex.: queda de energia, leitos insuficientes) 1
Problemas de nutriééo (ex.: alimentacdo em periodo de jejum, alimento errado, alimento contaminado, 1
problemas com pedidos)
Problemas com coloides ou hemocomponentes (ex.: omissao, baixa dosagem, alta dosagem, problemas 1
de armazenamento)
Problemas de oxigénio (ex.: omissao, alta dosagem, baixa dosagem, cessacao prematura, falha no fornecimento) 1
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2Um Unico incidente pode ser classificado em mais de uma categoria.

Fonte: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting it right, 2007 [3].

Eventos sentinela 5
Um evento sentinela é “um evento adver-

so que nunca deveria acontecer” [3] e é, em geral,
inesperado e envolve ou um dano fisico ou psicol6-
gico sério aum paciente ou a sua morte. A tendén-
cia atual em diversos paises na andlise de eventos
adversos é classificar a gravidade do evento. O
termo evento sentinela é reservado para aqueles
mais graves.

Muitas unidades de tratamento consideram
obrigatdria a notificacdo desses eventos por causa

dos riscos significativos associados a sua recorrén-
cia. Esses eventos costumam ser classificados em
categorias (ex.: cirurgia no paciente errado ou na
parte errada do corpo, transfusio de sangue incom-
pativel, erro médico que leva a morte, remocio de
dente errado, administracdo de medicamento er-
rado, entrega de recém-nascido a m3e errada etc.).
Eventos que ndo se encaixam bem nas categorias
estabelecidas sdo chamados de “outros eventos
catastroficos”. Esses “outros eventos catastroéfi-
cos” correspondem a metade de todos os eventos
sentinela relatados nos EUA e a mais de dois tercos
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dos relatados na Australia [3]; as causas do evento
sentinela podem ser multiplas e se permanecerem
desconhecidas, redundara em um resultado catas-
trofico para o paciente.

O papel das reclamacgdes na melhoria 3
dos cuidados i
Uma reclamacéo é definida como uma expressao de
insatisfacdo por um paciente, parente ou cuidador
com os cuidados fornecidos. Como os alunos trata-
rao pacientes sob instrucdo ou supervisdo, podem
ser indicados em uma reclamacao sobre cuidado

e tratamento. Um aluno pode se sentir vulneravel

quando isso ocorrer e temer ser culpabilizado ou
ter a carreira afetada.

Os alunos, a semelhanca dos profissionais de saude,
podem se sentir envergonhados, arrependidos,
raivosos ou defensivos se forem mencionados em
uma reclamacao e acreditarem que ela é infundada.
Embora seja desconfortavel lidar com reclama-
coes de pacientes e familiares, elas sdo uma 6tima
oportunidade de melhorar a pratica profissional e
de restabelecer uma relacdo de confianca entre o
paciente, a familia e a equipe hospitalar. [4]. Muitas
vezes, as reclamacoes ressaltam problemas que
necessitam de cuidados, tais como problemas de
comunicacdo ou processo decisério com qualidade
inferior a desejada. Problemas de comunicacao

sdo causas comuns de reclamacoes, assim como os
problemas com tratamento e diagnéstico. Reclama-
cOes podem ser evitadas se o aluno ou o profissio-
nal de saude se certificar de que o paciente nunca
saia de uma consulta se sentindo desvalorizado,
desprezado ou diminuido de qualquer forma.

Os alunos iniciantes, na area de saude, estao
aprendendo sobre o processo decisorio clinico e
sobre a gestao de pacientes e estdo vendo o quanto
essas tarefas podem ser complexas. Dessa forma,
nao surpreende que a falta de comunicacio ou de
cuidado com a qualidade desejada possa ocorrer
ocasionalmente. Reclamacdes de pacientes ajudam
aidentificar areas que podem ser melhoradas nos
processos de cuidados. A reclamacio pode levar a
uma melhor instrucdo ou supervisio dos alunos em
um ambiente especifico. As informacdes advindas
de reclamacoes também podem ser usadas para
instruir e informar profissionais de saide sobre
areas problematicas.

Além dos beneficios descritos acima, as reclama-
coes também [4]:

e auxiliam na manutencao dos altos padroes;

e reduzem a frequéncia de litigios;

e ajudam a manter a confianca na profissao;

e encorajam a autoavaliacao;

e protegem o publico.

Os alunos devem estar cientes de que a maioria
dos profissionais de saude receberao reclamacoes

durante a carreira e que isso nao significa que eles
sejam incompetentes ou pessoas ruins. Até mesmo
os profissionais mais conscientes e habilidosos da
area tanto podem cometer erros como de fato co-
metem. As vezes, os pacientes podem ter expectati-
vas irrealistas sobre o cuidado que devem receber.
O erro no cuidado do paciente é um subproduto do
erro humano; todos os humanos cometem erros.

Se um aluno estiver envolvido em uma reclamacéo
ou receber alguma em seu contexto de trabalho
como profissional de saiide, deve estar aberto a
discutir a reclamacdo com o reclamante. E uma boa
ideia ter um profissional mais experiente presente
durante essas discussoes. Se uma organizacao de
salde exige que o estudante forneca uma declara-
cdo escrita sobre suas acoes, é importante que a
declaracao seja factual e se relacione diretamente
com o seu envolvimento. E importante sempre
checar com um instrutor ou supervisor se uma
reclamacao escrita foi recebida e se uma declara-
cao é necessaria. A unidade de salde deve ter uma
politica para lidar com reclamacgodes.

Reclamacgoes e preocupacgoes de responsabilida-
de individual

Da perspectiva do paciente, cada paciente deveria
poder ter suas preocupacdes analisadas minuciosa-
mente para verificar se houve algum distanciamen-
to dos padrdes profissionais. Apds uma avaliacao
ou investigacao, pode ficar claro que o problema
principal é do sistema, mas que o profissional ou a
equipe de saide também podem ter contribuido
para o resultado ruim, como, por exemplo, ao bus-
car atalhos e ndo respeitar os protocolos ja estabe-
lecidos. O padrao da assisténcia pode ter sido baixo,
resultando em um atendimento de baixa qualidade.
Os protocolos podem nio ter sido seguidos ou as
regras da instituicdo podem nao ter sido seguidas.

Por exemplo, a ndo observancia dos padroes

de higiene das maos por um funcionario pode

ter resultado na transmissao de infecgdo de um
paciente para outro. Enquanto a abordagem inicial
dainvestigacdo desse incidente deveria se basear
no sistema, é importante lembrar que os individuos
também devem cumprir com suas responsabili-
dades profissionais. Pode ser que o integrante da
equipe tenha sido diretamente responsavel ao ndo
cumprir os padroes de assisténcia.

Investigacges periciais

A maioria dos paises tem algum sistema para
estabelecer a causa de morte. Individuos especifi-
camente designados, chamados peritos em muitos
paises, sdo responsaveis por investigar mortes em
€asos NOs quais a causa é incerta ou resulta de su-
posta atividade antiética ou ilegal. Em geral, peritos
tém poderes mais amplos que um tribunal judicial,
e, apos notificarem os fatos, fardo recomendacoes
para lidar com quaisquer problemas sistémicos.
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Requisitos de aptidao para a pratica 3
Os estudantes e os profissionais de saude .

sdo responsaveis por suas acoes e condutas no am-
biente da assisténcia, de acordo com as circunstan-
cias nas quais estdo inseridos. O conceito de aptiddo
para a pradtica esta relacionado a responsabilidade.
Por que a aptidao para a pratica é um componente
essencial para a seguranca do paciente?

Um dos muitos fatores que contribuem para
eventos adversos esta ligado a competéncia dos
profissionais de satde. Muitos erros que levam a
eventos adversos estdo associados com a aptidao
dos profissionais para a pratica. Eles sdo compe-
tentes? Estdo praticando seu oficio em um nivel
superior a sua experiéncia e a sua habilidade?
Estdo indispostos, sofrendo de estresse ou de
alguma doenca? A maior parte dos paises tem um
sistema para registrar diferentes tipos de profis-
sionais de salde, reclamacoes e manutencao de
padroes. E importante que os estudantes enten-
dam por que é preciso ser vigilante em relacio a
suas aptiddes e a de seus colegas. As profissoes
de salde impdem deveres e obrigacdes aos pro-
fissionais com o objetivo de manter a seguranca
dos pacientes.

Selecionar o estudante certo para treinamento
nas profissoes de salde é o primeiro passo para
garantir que os alunos tenham os atributos ne-
cessarios para uma pratica ética e segura. Muitos
programas de treinamento estao utilizando pro-
cessos tipo OSCE (Exame Clinico Objetivo Estru-
turado por Estacdes) para ajudar a identificar os
estudantes que, além dos resultados na avaliacao,
também tenham as atitudes e os comportamentos
mais adequados para o trabalho na area de sadde.
Atributos como compaixao, empatia e a aspiracdo
de ser util para a sociedade sao caracteristicas
desejadas.

E importante que profissionais de satde partici-
pem de atividades de aprendizagem ao longo da
carreira, mantenham seu conjunto de habilidades
no nivel mais alto possivel e, assim, permanecam a
par dos avancos em seu campo de especializacao.
A medida que os alunos vao se familiarizando com
0s conceitos e principios descritos neste Guia
Curricular, eles aprofundario seu conhecimento,
se tornardo mais habilidosos e vdo aderir auma
pratica segura.

Entre os deveres de um profissional de satide

(ou de um estudante), estdo relatar uma pratica
perigosa por parte de um colega devido a falta

de competéncia, de profissionalismo ou ao seu
comportamento antiético. Alguns paises torna-
ram tal pratica obrigatéria, ao passo que outros
contam com a consciéncia dos profissionais nesse
aspecto.

As organizacoes de salde sdo obrigadas a garantir
que os profissionais que participam do cuidado

e do tratamento dos pacientes tenham as qua-
lificacGes apropriadas e sejam competentes. Os
servicos de salde precisam se certificar de que
um profissional tenha as qualificacdes corretas e

a experiéncia necessaria para trabalhar na area
desejada. Os processos para tanto sao apresenta-
dos abaixo.

Credenciamento

O Conselho Australiano em Padroées de Satude (Aus-
tralian Council on Healthcare Standards) define

o credenciamento como o processo de avaliar e
aprovar a admissibilidade de alguém para prestar
servicos e tratamentos de satude especificos a

um consumidor/paciente, seguindo parametros
definidos com base na licenca profissional, ensi-
no, treinamento, experiéncia e competéncia do
individuo. Muitos hospitais, clinicas e instituicoes
de saude tém processos de credenciamento para
avaliar se um profissional tem as habilidades e o
conhecimento necessarios para fazer procedimen-
tos ou tratamentos especificos. Clinicas e hospitais
deverdo restringir o tipo de procedimento que
oferecem se ndo houver funcionarios qualificados
e recursos apropriados para um tratamento ou
situacdo especificos.

Acreditacao

Acreditacdo é um processo formal para garantir a
prestacdo de servicos de salide seguros e de alta
qualidade baseados em padroes e processos con-
cebidos e desenvolvidos por profissionais de satde
para servicos de sauide. Pode também se referir ao
reconhecimento publico de uma adequacao, por
uma organizacao de salde, aos padrdes de saude
nacionais.

Registro (licenciamento)

A maioria dos paises exige que os trabalhadores
na area da salde sejam registrados em alguma
autoridade governamental ou em um instrumen-
to governamental, como o Australian Health
Practioners Registration Agency, responsavel
pelo registro de grande parte das profissdes na
area de saude. A funcao principal do registro
perante uma autoridade é proteger asalde e a
seguranca do publico por meio de mecanismos
projetados para garantir que os profissionais

de salde estejam aptos a pratica profissional. O
registro atinge este objetivo ao garantir que s6
profissionais adequadamente treinados sejam
registrados e que eles mantenham padrdes ade-
quados de conduta e de competéncia. O registro/
licenciamento adequado é uma parte importante
dos processos de credenciamento e acreditacao
mencionados acima.
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Responsabilidade pessoal para gerenciamento
derisco

A maioria dos estudantes experientes comecara

a estabelecer papéis e responsabilidades claros
como integrantes das equipes de saide quando
passar mais tempo no ambiente de trabalho e
lidando com pacientes. Préximo ao fim do seu
treinamento, muitos precisardo demonstrar
competéncia em diversas atividades técnicas
basicas. As atividades a seguir ndo pretendem ser
uma lista exaustiva ou prescritiva. Sao oferecidas
para darem uma visdo geral das competéncias que
os estudantes precisam ter quando completarem
sua formacdo e comecarem a trabalhar na area
escolhida.

Os estudantes devem:

e Aprender a lidar com um encaminhamento ou um
pedido de consulta de outro prestador de servi-
cos de sauide ou de outra equipe de saude. Essas
habilidades incluem a utilizacdo de procedimen-
tos de identificacdo adequados e a apresentacio
de resumo preciso do histérico do paciente, com
seu problema atual de satide e o resultado de
exames. E importante sé incluir informacdes re-
levantes e necessdérias ao solicitar uma consulta e
escrever de maneira legivel.

Aprender a fazer uma ligacao telefénica para o
médico principal do paciente ou outro membro
profissional da equipe de cuidados. Inicialmen-
te os alunos devem se certificar de que sejam
supervisionados ou observados por alguém
experiente durante esta atividade. Eles devem
praticar a tarefa, fornecendo informacoes
precisas sobre o paciente, pronunciando cor-
retamente a terminologia relevante, utilizando
técnicas para garantir que a pessoa com quem
eles estao falando tenha entendido o que foi
dito, procurando informacoes sobre qualquer
preocupacéo e escrevendo um resumo da
conversa telefénica no prontuario do paciente.
Algumas dessas técnicas sdo descritas no Topi-
co 4: Atuar em equipe de modo eficaz. @
Aprender a escrever um relatério,
quando o paciente estad sendo transferido para
outro profissional ou outra equipe. O docu-
mento deve conter as informacdes relevantes
de identificacdo do paciente, as datas de ad-
missao e informacoes de alta/tratamento, além
do nome dos profissionais responsaveis pelo
tratamento, um resumo preciso do tratamento
fornecido, o diagndstico final, as investiga-
¢Oes principais, o motivo para o tratamento e
o status dos problemas clinicos do paciente.
Descrever o tratamento e os exames feitos,

o resultado, o que ficou acordado e qualquer
descoberta importante. O pedido deve incluir
uma lista precisa de tratamentos e medica-

mentos incluindo dose, via de administracio
e duracdo prevista do tratamento. E muito
importante que o pedido seja completamente
legivel e assinado pelo responsavel.

e Saber quem sao os profissionais de referéncia em
qualquer situacao.

O papel da fadiga e a aptidao para a pratica 3
Ha uma forte evidéncia cientifica que associa fadiga
e desempenho. Os alunos devem estar cientes de
gue, quando cansados, estardo menos alerta e inca-
pazes de atuar normalmente em diversas ativida-
des psicomotoras.

Estudos feitos na Irlanda e no Reino Unido
mostraram que a fadiga pode afetar o bem-estar
mental de residentes médicos (depresséo, ansie-
dade, raiva e confusao) [5]. Estudos controlados,
realizados recentemente, confirmaram que a falta
de sono pode afetar negativamente o desempe-
nho clinico [6]. A fadiga também foi associada ao
risco crescente de erros [7-8] e a acidentes de vei-
culos motores. Um estudo de 2004, realizado por
Landrigan et al. [8], foi um dos primeiros a medir
os efeitos da falta de sono em erros médicos. A
pesquisa mostrou que os internos que trabalham
nas unidades de tratamento intensivo e corona-
riana do Brigham and Women'’s Hospital (Boston,
MA, EUA) cometiam erros substancialmente mais
graves quando trabalhavam em turnos frequentes
de 24 horas ou mais do que quando trabalhavam
em turnos menores. Outros estudos mostraram
gue a falta de sono pode ter sintomas semelhan-
tes aos da embriaguez [9].

Ha estudos sobre as horas de trabalho de enfer-
meiros que mostram que os riscos de cometer um
erro aumentavam de modo significativo quando
os turnos tinham mais do que doze horas, quan-
do os enfermeiros trabalhavam horas extras ou
guando trabalhavam mais de quarenta horas
semanais [10].

De maneira semelhante, farmacéuticos identifi-
caram que os principais fatores que contribuem
para erros de dosagem sdo muitos itens na pres-
cricdo, fadiga e excesso de trabalho do farmacéu-
tico, interrupcao na administracdo do medica-
mento e nomes de medicamentos semelhantes ou
confusos [11].

Os alunos devem conhecer seus direitos relativos
aos horarios de trabalho e de descanso. As orga-
nizacoes para as quais trabalham tém o dever de
garantir que nao trabalhem mais horas do que o
permitido, a menos que haja circunstancias exte-
nuantes ou permissao organizacional.
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Estresse e problemas de satide mental

Os alunos também estao suscetiveis ao estresse
causado pelas provas, empregos de meio periodo

e preocupacoes relativas a familia e ao ambiente
de trabalho. Ha fortes evidéncias que sugerem que
os médicos estdo suscetiveis a problemas de satide
mental [12], sobretudo depressio, nos primeiros
anos de estudo, e também nos anos posteriores. Os
alunos também sofrem de estresse e de problemas
de saude associados a ele quando comecam a exer-
cer a profissdo. Nao surpreende, portanto, que haja
funcionarios estressados e com pouca ou nenhuma
motivacao, pois assim como cuidam de doentes e
pessoas vulneraveis, eles geralmente trabalham
com colegas sobrecarregados e precisam cumprir
multiplas tarefas em pouco tempo.

Embora as taxas de depressio e problemas de
salide mental entre médicos sejam mais altas do
gue as da populacido em geral, a literatura mostra
gue, quando os internos e residentes recebem
apoio dos funcionarios da casa e dos médicos mais
experientes e sio membros de equipes entrosadas,
eles tém menos chance de se sentirem isolados e de
sofrerem de estresse.

O desempenho também é afetado pelo estresse.
Ha fortes evidéncias indicando que falta de sono
contribui mais para o estresse e para a depressao
do que o nimero de horas trabalhadas. Outros
fatores de estresse identificados na literatura
incluem situacao financeira, dividas com educacao,
semestre de estudo e pressdo emocional causada
por demandas de pacientes, escolhas de periodos
de trabalho e interferéncia na vida pessoal.

Ambiente de trabalho e organizacao

Unidades de salide podem ser lugares muito estres-
santes para novatos. Praticas de trabalho pouco
familiares podem ser muito dificeis na primeira

fase de um novo emprego. Além disso, trabalhar em
excesso de forma continua causa fadiga.

Alguns fatores e periodos de tempo, como turnos
de trabalho, horas extras, mudancas de turnos,
madrugadas e fins de semana estao associados a
um crescente nimero de erros. Entre os fatores
subjacentes a esses erros, ha desde a faltade
supervisao e de instrucdo ao cansaco em si. Os es-
tudantes devem ser ainda mais vigilantes durante
esses periodos.

Formacao e supervisao

Uma boa formacdo e uma supervisio de quali-
dade sio essenciais para todos os estudantes.
Elas vdo determinar, em grande parte, o quanto
um estudante se integra e se ajusta ao ambiente
hospitalar ou institucional. Sem isso, o aluno fica
mais vulneravel a riscos de erros por omissdo
(esquecer-se de fazer algo) ou por comisséo (fa-

zer algo errado). Os alunos sempre devem pedir
que uma pessoa mais experiente esteja presente
se for sua primeira vez em algum procedimento
com um paciente. Devem também informar ao
paciente que sdo estudantes e pedir sua per-
missdo para prosseguir com o tratamento ou
procedimento.

Uma relacdo interpessoal ruim entre estudantes,
outros profissionais de saude, médicos iniciantes

e instrutores ou supervisores também sio fatores
que contribuem para o cometimento de erros. Se
um estudante tem problemas com um instrutor ou
supervisor, ele deve buscar ajuda de outro membro
dainstituicdo que pode conseguir mediar ou ajudar
o estudante com técnicas para melhorar a relacio.
A literatura também mostra que estudantes que
tém problemas com a aquisicdo inadequada de
habilidades também tém pouca supervisido. Muitos
profissionais de salide que aprenderam a fazer
procedimentos sem supervisdo foram posterior-
mente considerados por seus supervisores como
possuidores de uma técnica ruim e de dominio
inadequado desses procedimentos. Os estudantes
nunca devem realizar um procedimento, manipular
ou examinar um paciente sem preparo e instrucdo
suficientes.

Problemas de comunicagao @ @

Diversos profissionais de salide, como enfermei-
ros, obstetrizes, dentistas, farmacéuticos e radio-
logistas precisam fazer um registro fiel das suas
comunicacoes nos livros de registros da unidade,
incluindo qualquer comunicacdo com os funciona-
rios do laboratério. Transferir informacao, verbal-
mente ou por escrito, € um processo complexo e
nada facil. Poucas unidades de saide contam com
comunicacao padronizada. O papel de uma boa
comunicacao em servicos de qualidade e dama
comunicacao em servicos de ma qualidade ja esta
bem documentado. O sucesso do tratamento do
paciente depende, muitas vezes, da comunicacdo
informal dos funciondrios e do seu entendimento
do ambiente de trabalho [13]. Erros de tratamen-
to causados por falhas, auséncia ou inadequacao
na comunicacdo ocorrem diariamente em todos
os ambientes de assisténcia clinica. Checklists,
protocolos e planos de cuidados projetados para
categorias particulares de pacientes sdo manei-
ras eficazes de comunicar as prescricoes para os
pacientes.

Além disso, a qualidade da comunicacio entre
pacientes e profissionais de salide encarregados
do tratamento influencia de forma consideravel os
seus resultados.




Como entender e gerenciar riscos :
clinicos 3
Saber como relatar riscos ou perigos no ambiente
de trabalho

Os estudantes devem buscar informacdes sobre o
sistema de notificacido de incidentes utilizados na
instituicdo em que estio sendo treinados. Geral-
mente, ha um método especifico para fazer a no-
tificacao, seja em formato eletrénico ou impresso.
Os estudantes devem se familiarizar com o sistema
local e buscar informacdes sobre como notificar
incidentes.

Manter registros precisos e completos dos servi-
¢os de satide

Um registro clinico (formularios de evolucbes
médicas, cadernetas de registros do paciente,
formularios de prescricdo de drogas e medicamen-
tos) € um documento que contém diferentes tipos
de informacdes sobre um paciente. Os estudantes
devem estar cientes de que registros de boa quali-
dade sdo essenciais para o cuidado e o tratamento
dos pacientes. Os registros de salde sao sujeitos
adiversos requisitos especificos do governo e da
instituicao especifica em relacdo a quem pode ter
acesso a eles, quem pode altera-los, onde estdo
armazenados e por quanto tempo.

Os alunos tém a obrigacao ética e legal de regis-
trar suas observacoes e descobertas com precisdo
para garantir cuidados de qualidade ao paciente.
Quando escreverem nos registros de saude, os
estudantes, assim como todos os outros profissio-
nais, devem:

e fornecer informacodes suficientes para identificar
o paciente ao qual o registro esta relacionado,
para que os outros membros da equipe possam
continuar a sua assisténcia;

e anotar qualquer informacao relevante ao diag-
nostico ou tratamento do paciente e resultados;

e garantir que os registros sejam atualizados e
escritos o mais proximo possivel do evento em
questao;

e anotar qualquer informacao ou conselho dado ao
paciente.

Saber quando e como pedir ajuda de um instru-
tor, supervisor ou profissional de satide mais
experiente

Muitos alunos temem que, se admitirem nao
saberem algo, seus professores os considerarao
maus alunos e os desprezario. E importante que

os estudantes reconhecam as limitacdes associa-
das a sua falta de conhecimento e experiénciae a
importancia de buscar ajuda e pedir informacdes;
os pacientes podem sofrer danos causados por pro-
fissionais de salide sem experiéncia. Os estudantes
devem entender claramente a quem se reportar no
ambiente de trabalho e quando e como essa pessoa
pode ser contatada. Essa pessoa podera auxilia-los

caso se deparem com situacdes que ultrapassem
seu conhecimento e habilidades. E essencial que

os estudantes pecam ajuda ainda que nao estejam
confortaveis ao fazé-lo. Todos os profissionais

de saude entendem que os estudantes estdo no
comeco de suas carreiras e que tém conhecimentos
e habilidades limitados. Eles ndo esperam que os
estudantes ou os novos profissionais de saude ja te-
nham acumulado conhecimentos em profundidade
suficiente para tratar pacientes de forma inde-
pendente. Eles esperam que os estudantes pecam
ajuda. Mas pode ser muito dificil se o instrutor ou
supervisor estiver raramente disponivel. Se esse for
0 caso, o estudante deve procurar outro profissio-
nal competente que esteja presente com regulari-
dade. Isso pode ser discutido com o supervisor para
gue ele possa dar o seu aval.

Participar de reunides para discutir gerenciamen-
to derisco e seguranca do paciente

No comeco, pode nao ser facil saber quais os
programas de gerenciamento de risco existem na
unidade de saude. Os estudantes podem perguntar
a profissionais de salide mais experientes ou gesto-
res da instituicdo sobre os programas do local e se é
possivel participar de uma reunido para saber como
o sistema funciona para proteger os pacientes.

Responder de forma apropriada a pacientes e
familias ap6s um evento adverso

N3o se espera que os estudantes aceitem a respon-
sabilidade de comunicar eventos adversos a pacien-
tes ou suas familias. Caso isso Ihes seja solicitado,
devem pedir assisténcia imediata de um docente ou
instrutor mais experiente. Muitas organizagdes de
salide estdo comecando a criar manuais de revela-
cado de erros (manuais para auxiliar acomunicacio
honesta com um paciente apds um evento adverso).
E vital que qualquer processo de revelacdo de even-
to ndo seja apressado, seja transparente e envolva
os passos adequados para garantir que qualquer
erro cometido nio seja cometido novamente.

Responder de forma apropriada a reclamacoées
Todos os estudantes envolvidos em uma recla-
macado devem escrever declaracdes completas e
factuais sobre o ocorrido. Devem ser honestos
sobre seus papéis ou acoes e minimizar declaracoes

subjetivas ou emocionais.
Resumo 3

Os profissionais de satide sdo responsaveis pelo
tratamento, cuidados e resultados clinicos dos seus
pacientes. Essa responsabilidade é de todos os
membros da equipe, ndo sé do mais experiente.

A responsabilidade pessoal é importante, ja que
qualquer pessoa na rede assistencial pode expor
um paciente a risco. Uma forma de os profissionais
ajudarem a prevenir eventos adversos € identificar
areas sujeitas a erros.
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A intervencao proativa de uma abordagem sistémi-
ca para minimizar as oportunidades de erros pode
impedir eventos adversos. Os individuos também
podem trabalhar para manter um ambiente clinico
de trabalho seguro ao cuidarem da propria saide e
responderem de modo adequado as preocupacoes
de pacientes e colegas.

Formatos e estratégias de ensino

@
Palestra interativa/expositiva ¥
Utilize os slides como guia para o tépico todo. Os
slides de PowerPoint podem ser usados ou conver-
tidos para uso em um projetor tradicional. Comece
asessdo com um estudo de caso e peca que os
estudantes identifiquem algumas das questdes
apresentadas nesse estudo de caso.

Painéis de debate

Convide um painel formado por profissionais de
saude respeitados para apresentarem um pano-
rama de seus esforcos para melhorar a seguranca
do paciente. Se forem estudantes de farmacia,
seria apropriado convidar farmacéuticos expe-
rientes para discutir suas praticas; o mesmo vale
para obstetrizes e dentistas. Mas manter o painel
multidisciplinar também é instrutivo e expde os
problemas comuns a todas as profissdes de satde.
Convidar um paciente para participar é importante,
pois mantém o foco no dano potencial que podem
ter se ndo houver estratégias de gerenciamento de
risco em vigor. Os estudantes também podem fazer
uma lista de perguntas sobre a prevencao e o ge-
renciamento de eventos adversos; e reservar-se um
tempo para apresentacao de perguntas. Especia-
listas em gerenciamento de risco em outras areas
também podem ser convidados para falar sobre os
principios gerais envolvidos em seu trabalho.

Atividades em pequenos grupos &

A turma pode ser dividida em pequenos grupos

de trés alunos. Cada um vai conduzir uma discus-
sdo sobre um dos tipos de incidentes descritos na
Tabela B.6.1. Alguns estudantes podem focar nas
ferramentas e nas técnicas disponiveis para mini-
mizar as oportunidades de erros, enquanto outros
discutem o papel das reunides sobre mortalidade e
morbidade.

O tutor que media a sessdo também deve estar
familiarizado com o contelido, de modo que ain-
formacao sobre o sistema de salude local possa ser

compartilhada.

Exercicios de simulacao i>

E possivel desenvolver diferentes cenarios associa-
dos a eventos adversos e técnicas para minimizar
as oportunidades de erros, como fazer reunides
informativas (briefing e debriefing) e exercicios de
objetividade e clareza para melhorar a comunica-
cdo. Além disso, os estudantes podem encenar uma

reuniao de pares ou uma reunido de discussao de
mortalidade e morbidade usando uma abordagem
pessoal e depois uma abordagem sistémica. Outras
atividades de interpretacao de papéis podem ser
baseadas em situacdes em que um estudante nota
algo errado e precisa comunicar.

Outras atividades de ensino

- Os estudantes podem assistir a uma reunido de
gerenciamento de risco ou se encontrar com
os profissionais do departamento responsavel
pela gestao de reclamacoes. Parte do exercicio
compreenderia os estudantes perguntarem sobre
a politica de reclamacdes da unidade e o que cos-
tuma ocorrer quando uma reclamacao é recebida.
Outra alternativa é que os estudantes participem
de um processo de revelacdo aberta de erros.

- Ap6s as atividades, deve-se pedir aos estudantes
que se reinam em duplas ou em pequenos grupos
para discutirem com um tutor ou instrutor o que
observaram, se os recursos ou técnicas estudadas
estavam presentes ou ausentes e se as técnicas
empregadas foram eficazes.

Estudos de caso

Inadequacao de um sistema de gerenciamento da
pratica de um cirurgiao ortopédico

Registros precisos e legiveis sdo essenciais para manter
a continuidade do tratamento

Brian estava sendo tratado por um novo especia-
lista e precisava dos registros feitos pelo cirurgido
ortopédico que havia operado seu joelho dois
anos antes. Quando finalmente chegaram, o novo
médico de Brian informou-lhe que ndo estavam
completos.

Os registros estavam mal documentados com
poucas anotacoes relevantes acerca da discussao
com relacdo ao consentimento para a operacao de
Brian. Faltavam também informacdes no relatério
dacirurgia e ndo havia documentacao sobre o aviso
verbal do cirurgiao ortopédico sobre os riscos e as
complicacdes da operacdo. Brian ficou boquiaberto
ao descobrir que o cirurgido nao havia deixado um
relatorio adequado para que pudesse ser acompa-
nhado no pds-operatorio.

Pergunta

- Que fatores podem ter estado presentes para
resultar na falta de documentacao da primeira
operacdo de Brian?

Fonte: Caso adaptado de: Payne S. Case study:
managing risk in practice. United Journal, 2003,
Spring:19.
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Reconhecimento de um erro de tratamento
Este caso mostra o valor da revelacdo aberta de erros
(disclosure).

Frank é residente de uma clinica geriatrica. Certa
noite, um enfermeiro lhe administrou insulina

por engano e ele ndo era diabético. O enfermeiro
imediatamente reconheceu o erro e o levou ao
conhecimento dos demais funcionarios, os quais,
por sua vez, informaram a Frank e a sua familia. A
unidade de tratamento agiu imediatamente para
auxiliar Frank e conseguiram sua transferéncia
para um hospital no qual foi admitido e mantido
em observacao antes de retornar a unidade de
cuidados de idosos. O enfermeiro foi elogiado por
informar imediatamente a administracio incorre-
ta de insulina. Depois do incidente, o enfermeiro
passou por mais um treino em medicamentos para
minimizar a possibilidade de um erro semelhante
ocorrer no futuro.

Pergunta

As possiveis causas do erro nao estio claras. Parece
haver uma suposicao de que o enfermeiro fez ou
deixou de fazer algo que o levou ao erro. Nesse tipo
de caso, é importante utilizar uma abordagem sisté-
mica para descobrir o que houve de verdade.

- Quais fatores ambientais e organizacionais cria-
ram uma cultura em que o enfermeiro se sentiu
confortavel em expor o erro de medicacio?

Fonte: Open disclosure. Case studies. Health
Care Complaints Commission, Sydney, New South
Wales, 2003, 1:16-18.

Consultérios fora dos padroes
Este caso mostra a importdncia das reclamagées na
melhoria dos servicos de satde.

Quando Denise visitou o posto médico local,
ficou chocada ao perceber que a pratica assis-
tencial ndo era tao higiénica quanto esperava.

A situacdo era tido ruim que ela reclamou com o
Departamento de Salde de New South Wales.
Um inspetor de salide notou que cloroxilenol

(um desinfetante liquido) estava armazenado em
um recipiente de bebidas, havia medicamentos
armazenados com prazo de validade vencido, ndo
havia adrenalina na ala cirdrgica para tratar um
ataque cardiaco, as vezes os pacientes tinham
acesso ndo supervisionado a maleta do médico
gue continha narcéticos injetaveis e um receitua-
rio, as coberturas de papel na mesa de exames
ndo eram trocadas entre os atendimentos e o
médico n3o higienizava as maos depois de exa-
minar os pacientes. Também nao havia pias nos
consultorios.

A Comissdo de Reclamacdes em Assisténcia a Sau-
de (Health Care Complaints Commission) recomen-
dou que o Departamento de Saide de New South
Wales fizesse uma visita ao local para orientar os
funcionarios em relacdo aos protocolos do Ministé-
rio da Saude australiano contra infeccoes e que se
certificasse de que as medidas apropriadas fossem
tomadas para proteger a salde publica. Denise
ficou contente ao saber que, depois de sua reclama-
cao, houve progressos no local.

Discussao:

- Peca aos estudantes para identificar tipos de
reclamacoes feitas sobre seus locais de trabalho
(hospitais, clinicas, farmacias) e discuta métodos
para lidar com tais queixas.

Fonte: Review of investigation outcomes. Health
Care omplaints Commission, Sydney, New South
Wiales. Annual Report 1998-1999:39-40.

Administracdo inadequada de reclamacodes
Este caso mostra a importdncia da atencdo imediata as
reclamacées.

Alexandra estava se consultando regularmente
com um psicélogo que atuava em um hospital
privado. Durante a primeira e a segunda consulta,
o psicélogo rompeu a confidencialidade ao discutir
detalhes pessoais sobre outros pacientes. Alexan-
dra achou esse comportamento desconcertante e
decidiu que deveria levar o fato aos ouvidos de al-
guém no hospital. Ela se reuniu com representantes
do hospital para falar sobre diversas preocupacoes
que tinha com o local, inclusive acerca do psicélogo.
Muitos meses se passaram sem nenhuma respos-
ta escrita do hospital detalhando as acdes que o
representante havia prometido tomar. Com a ajuda
do Setor de Apoio ao Paciente, Alexandra se reuniu
com o presidente-executivo e o vice-presidente da
instituicdo. O hospital pediu desculpas a Alexandra
e se comprometeu a fazer um treinamento conti-
nuado dos funcionarios envolvidos como o geren-
ciamento de reclamacdes. Também encorajaram
Alexandra a fazer uma reclamacao formal na Junta
de Registro dos Psicélogos acerca do comporta-
mento do psicélogo.

Atividade

- Use uma abordagem sistémica para identificar o
que poderia ter sido feito de maneira diferente
nesse caso e o que o hospital pode fazer para
impedir incidentes semelhantes no futuro.

Fonte: Patient Support Service, Health Care Com-
plaints Commission, Sydney, New South Wales.
Annual Report 1999-2000:37-46.
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Um enfermeiro inapto
Este caso mostra como profissionais de satide precisam
manter sua aptiddo para a pratica.

Durante a operacao de Alan, um enfermeiro substi-
tuiu, sem perceber, o analgésico fentanil, que havia
sido receitado para Alan, por dgua. O enfermeiro
colocou Alan em risco fisico devido a necessidade
desesperada de obter um opidide para satisfazer
sua dependéncia de drogas.

Essa nao havia sido a primeira vez que o enfermeiro
furtara uma droga de uso restrito para administra-
-la em si mesmo. Diversas reclamacdes haviam sido
feitas sobre o enfermeiro quando ele trabalhava em
outro hospital, inclusive de ma conduta profissio-
nal, incapacidade de trabalho devido a dependéncia
e afaltade carater, o que o tornavainapto para
praticar seu oficio.

Perguntas

- Que providéncias poderiam ser tomadas pelos
profissionais para auxiliar o enfermeiro com
problemas?

- Que politicas o servico de saude deveria ter para
proteger pacientes de profissionais de saude
dependentes ou inaptos?

Fonte: Swain D. The difficulties and dangers of
drug prescribing by health practitioners. Health
Investigator, 1998, 1:14-18.

Falha na verificacao de gravidez no pré-operatério
Este caso hipotético ilustra por que a possibilidade de
gravidez deve ser considerada em todas as pacientes
antes de qualquer cirurgia que possa colocar a mde ou
o feto emrisco. Politicas locais pré-operatdrias devem
ser revistas para assegurar a ocorréncia ou ndo de
gravidez no periodo pré-operatério. A checagem deve
ser registrada em documentacdo pré-operatéria usada
pelo staff encarregado das ultimas verificacées clinicas
e de identificacdo do paciente antes de uma interven-
cdo cirdrgica.

Hannah, uma mulher de 28 anos, tinha histérico

de dores abdominais recorrentes e ficaraem uma
lista de espera durante varios meses para fazer
uma laparoscopia e diagnosticar o problema. Ela

foi finalmente hospitalizada e submetida auma
intervencao cirurgica exploratéria sob anestesia
geral. Antes de sua saida, Hannah apresentou
fortes dores abdominais e sangramentos vaginais.
O enfermeiro encarregado reconheceu os sintomas
de um aborto.

Pergunta
- Que fatores podiam estar presentes e que leva-
ram ao nao diagndstico de sua gravidez?

Histérico e fonte: entre outubro de 2003 e novem-
bro de 2009, o United Kingdom National Health
Service National Patient Safety Agency recebeu
42 relatos de pacientes submetidos a uma cirurgia
eletiva sem ter qualquer avaliacio de gravidez
documentada no pré-operatoério. Trés casos de
abortos espontaneos foram relatados apds os
procedimentos (Department of Health gateway
reference PSA/2010/RRR0O11. Data de publicacao,
28 de abril de 2010. Informacéao atualizada pode
ser encontrada em http://www.nrls.npsa.nhs.uk/
resources/?Entryld45=73838; acesso em 21 de
fevereiro de 2011).

Administracido de medicamentos em neonatos
Como mostrado nesse estudo de caso hipotético, é
necessdria a utilizacdo mais segura da gentamicina
intravenosa em neonatos. Incidentes de seguranca do
paciente jd foram relatados envolvendo a administra-
cdo de gentamicina no momento errado, com erros
de prescricdo e problemas no monitoramento do nivel
sanguineo.

Edward era um recém-nascido prematuro com
dificuldades respiratodrias que requeriam ventila-
cado auxiliar. Ele apresentou uma infeccio grave e
por isso prescreveram gentamicina intravenosa. O
enfermeiro do centro de tratamento intensivo e o
pediatra estavam muito ocupados com a internacio
de dois gémeos muito prematuros. O medicamento
foi administrado 90 minutos apds a prescricio.

Discussdo
- ldentifique todos os fatores possiveis que podiam
estar presentes no momento do incidente.

- Esse incidente deveria ser relatado?

- Discuta diferentes métodos para relatar inci-
dentes.

Histérico: uma revisio dos incidentes de medicacio
neonatal relatados no UK Reporting and Learning
System (RLS), entre abril de 2008 e abril de 2009,
identificou 507 incidentes de seguranca do paciente
relacionados ao uso de gentamicina intravenosa.
Esses incidentes representam 15% de todos os inci-
dentes de medicacdo neonatal durante esse periodo.

Comunicacao deficiente

Este caso é um exemplo de erro comum, no qual um
antibidtico foi receitado a um paciente, mas ele recebeu
por engano um medicamento antidiabético, levando a
um choque hipoglicémico.

Um médico receitou a um paciente antibiéticos e
analgésicos que deveriam ter sido tomados apds a
remocdo de um dente. O antibidtico prescrito foi
amoxilina. O nome da medicacao estava ilegivel na
receita e foi mal interpretada e dispensada de ma-
neira equivocada pelo farmacéutico. Ele entendeu
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areceita como glibenclamida, um medicamento
antidiabético.

Durante a noite, o paciente teve que ser levado as
pressas para uma emergéncia para tratar o choque
hipoglicémico.

Perguntas
- Quais fatores contribuiram para a o problema do
paciente?

- A quem esse erro deveria ter sido relatado?
- Quem deveria fazer o relatério?

- Como essa informacao deveria ser usada apds ter
sido recebida?

Fonte: Caso fornecido por Shan Ellahi, Consultor de
Seguranca do Paciente, Ealing and Harrow Commu-
nity Services, National Health Service, London, UK.

Ferramentas e material de referéncia

“Being Open” - Como ser aberto?

Um pacote de ensino digital da UK National Health
Service National Patient Safety Agency, 2009 Being
open, communicating with patients, their families and
carers following a patient safety incident. Data de
publicacéo: 19 de novembro de 2009 (http:/www.
nrls.npsa.nhs.uk/alerts/?entryid45=65077; acesso
em 21 de fevereiro de 2011).

Eventos sentinela

Um glossario util sobre termos acerca de um
evento sentinela podem ser encontrados em: http://
en.wikipedia.org/wiki/Sentinel_event; accesso em
21 de fevereirode 2011.

Outros materiais de pesquisa

Better practice guidelines on complaints manage-
ment for health care services. Australian Com-
mission for Safety and Quality, 2006 (http:/
www.safetyandquality.gov.au/internet/safet y/
publishing.nsf/Content/F3D3F3274D393DFC-
CA257483000D8461/$File/guidecomplnts.pdf
Acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Complaint or concern about a clinician: principles
for action. Department of Health, New South
Wales,2006 (http://www.health.nsw.gov.au/poli-
cies/gl/2006/GL2006_002.html; acessoem 21 de
fevereiro de 2011).

Johnstone M, Kanitsaki. Clinical risk management
and patient safety education for nurses: a critique.
Nurse Education Today, 2007,27:185-191.

Safer use of gentamicin for neonates. National Health
Service National Patient Safety Agency.

Patient safety alert no. NPSA/2010/PSA001. Data

de publicacdo, 30 de marco de 2010. (http:/www.
dhsspsni.gov.uk/hsc_sgsd_4_10.pdf; acessoem 21
de fevereirode 2011).

Avaliacao do conhecimento deste tépico

Uma variedade de métodos de avaliacido pode

ser utilizada para este tdpico, inclusive relatérios
observacionais, declaracoes reflexivas sobre erros
cirargicos, dissertacdes, perguntas de multipla
escolha, perguntas de melhor resposta, discussoes
de casos clinicos e autoavaliagoes. Os estudantes
podem ser incentivados a criarem uma abordagem
de portfdlio para o aprendizado de seguranca do
paciente. O beneficio dessa abordagem é que, no
fim do treinamento, os estudantes terdo um acervo
de todas as atividades de seguranca do paciente.
Poder3o utiliza-lo para auxiliad-los em entrevistas
de empregos e em suas carreiras futuras.

O conhecimento do gerenciamento de risco clinico
pode ser avaliado por meio de um dos métodos a seguir:
e um portfoélio;

e discussao de caso clinico, observacoes escritas
sobre uma atividade de gerenciamento de risco,
como um processo de revelacdo de erro ou siste-
ma de monitoramento de incidentes;

¢ 0s estudantes também podem escrever relatos
reflexivos sobre como as reclamacdes sdo geren-
ciadas nos hospitais ou clinicas, os sistemas vi-
gentes para comunicar erros no servico de saude
ou como os médicos aprendem com seus erros.

Essa avaliacdo pode ser tanto formativa quanto so-
mativa; as avaliacbes podem variar de satisfatéria/
insatisfatoria a uma nota numérica.

Veja os formuldrios na Parte B, Anexo 2 para exem-
plos de avaliacao.

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo dos estudantes é importante para que
haja umarevisio da aula e umaindicacdo de como
ela pode ser melhorada. Ver o Guia do Professor
(Parte A) para ler um resumo dos principios impor-
tantes de avaliacado dos estudantes.
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Slides para o Topico 6: Compreender e geren-
ciar orisco clinico

Palestras expositivas, em geral, ndo sdo a melhor
forma de ensinar seguranca do paciente aos
alunos. Se uma palestra for a opcdo escolhida, de-
ve-se planejar a interacdo dos estudantes e uma
discussao durante o evento. Utilizar um estudo
de caso é uma maneira de gerar uma discussao
de grupo. Outra forma é fazer perguntas aos es-
tudantes sobre diferentes aspectos dos servicos
de salde que trardo a tona questdes contidas
neste topico, como a cultura de culpa, a natureza
do erro e como os erros sdo administrados em
outras areas.

Os slides para o Tépico 6 foram planejados para
auxiliar o professor a transmitir o contetido deste
tépico. Os slides podem ser adaptados parao

ambiente e a cultura locais. Os instrutores nao pre-
cisam utilizar todos os slides, e € melhor adapta-los
para as areas a serem cobertas durante a aula.

Todos os nomes de medicamentos estio de acordo
com a WHO International Nonproprietary Names for
Pharmaceutical Substances (http://www.who.int/
medicines/services/inn/en/; acesso em 24 de marco
de 2011).
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Topico 7

Usar métodos de melhoria da qualidade
para melhorar os cuidados

Introducao - Por que os estudantes :
precisam conhecer os métodos para
diminuir os danos e melhorar os cuidado
em saude?

Desde os primeiros estudos acerca da extensao dos
danos causados a pacientes, a seguranca deles se
transformou em uma disciplina com base teédrica e
métodos de ciéncia de seguranca elaborados para
avaliar os eventos adversos e levar a melhorias sig-
nificativas e sustentaveis com o objetivo de impedir
gue eventos semelhantes ocorram no futuro [1].
Reconhecer que eventos adversos ocorrem nao é
suficiente. E preciso também entender suas causas
e fazer as mudancas necessdrias para impedir da-
nos futuros. Emmanuel et al. descrevem a ciéncia de
seguranca como os métodos pelos quais o conhe-
cimento da seguranca é adquirido e aplicado para
criar sistemas altamente confidveis. Organizacoes
altamente confidveis planejam-se para as falhas,
projetando e operando sistemas que tém “seguran-
ca para falhas”. Diversos métodos foram desenvol-
vidos com esse propésito. Muitos dos quais vém de
fora do campo de saude, como engenharia, psicolo-
gia aplicada, fisiologia humana e administracao.

A maior parte dos estudantes esta familiarizada
com o termo prdtica baseada em evidéncia, assim
como com estudos controlados aleatoriamente
(ou randomizados), que permitem que os pesqui-
sadores estabelecam se determinado tratamento
é validado por evidéncias ou simplesmente pelas
crencas dos profissionais. Métodos de pesquisa
cientifica, como um estudo clinico controlado
aleatoriamente, sdo usados para avaliar a eficacia
clinica; o estudo clinico controlado aleatoriamente
€ o padrdo ouro da pesquisa clinica. A pesquisa
sobre melhoria da qualidade usa metodologias
projetadas para avaliar caracteristicas Unicas
associadas a um evento adverso, componentes
contextuais ou processos de cuidados que podem
resultar em um evento adverso e no desenvolvi-
mento e comprovacao de solucdes apropriadas.

E mais do que medir a frequéncia de um evento.

Quando um problema se torna aparente durante
o cuidado dos pacientes, ele deve ser resolvido
ou administrado o quanto antes. N3o se pode
controlar eventos como em estudos experimen-
tais. Para entender o que aconteceu e o porqué, é
necessario estudar e analisar o evento especifico.
Essas observacoes e conclusbes podem entao ser
usadas para projetar sistemas mais seguros. Mais
adiante, neste topico, descrevemos as diferencas
nas mensuragoes entre processos de pesquisa e
melhorias.

Métodos de melhoria da qualidade sdo usados ha
décadas em outras areas. No entanto, estudantes
das areas de saude podem estar menos familia-
rizados com o objetivo de melhorar a qualidade
dos cuidados, o que envolve mudar o modo como
os sistemas e os trabalhadores de satde funcio-
nam para atingir melhores resultados para os
pacientes [2].

A seguranca do paciente necessita de um profun-
do conhecimento dos processos de cuidados ao
paciente, assim como da habilidade de avaliar os
resultados dos pacientes e testar se as interven-
¢Oes usadas para corrigir um problema foram efi-
cazes. Se os resultados do cuidado do paciente ndo
sdo mensurados, é dificil saber se as providéncias
tomadas pelos profissionais de salide para resolver
um problema realmente melhoraram a situacéo.

A simples implementacao de um protocolo pode
nao resolver o problema; podem haver outros
fatores que contribuam para o problema além de
os funciondarios nao seguirem os passos adequados.
Entender as multiplas causas de eventos adversos
exige o uso de métodos elaborados para que todas
as causas provaveis sejam percebidas. A ciéncia

da seguranca inclui acdes para impedir o aconteci-
mento de eventos adversos. Métodos de pesquisa
cientifica focados na melhoria podem incorporar
uma ampla gama de metodologias e, em geral, con-
sideram o contexto e a complexidade da mudanca
social [1].
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A implementacao da maioria dos métodos de
melhoria da qualidade envolve equipes de pes-
soas que trabalham juntas usando um processo
acordado para resolver ou evitar um problema
especifico. Porém, antes de tudo, os membros

da equipe precisam concordar que vale a pena
resolver o problema em questdo. Os estudantes
sado incentivados a descobrir se a unidade de sau-
de na qual estdo treinando tem um programa de
melhoria de qualidade e se podem observar ou se
unir a uma equipe que participe de uma atividade
de melhoria.

Maneiras de os estudantes comecarem a entender

o papel da melhoria da qualidade:

e perguntar e aprender sobre ferramentas que
podem ser usadas para melhorar a seguranca do
paciente;

e reconhecer que boas ideias podem vir de qual-
quer pessoa;

e estar ciente de que o ambiente local é um fator-
-chave no processo de melhoria;

e estar ciente de que as maneiras como as pessoas
atuantes pensam e reagem sao tao importantes
quanto as estruturas e processos;

e perceber que a disseminacdo de praticas inova-
doras é resultado da adocio de novos processos;

e entender que avaliar o resultado do paciente é
necessario para projetar as estratégias apropria-
das e avaliar a melhoria.

O principio central da melhoria na satide é que a
qualidade dos cuidados ndo é algo controlado no
fim, mas ao longo de todo o processo de trabalho.
Este tépico explica algumas das teorias subjacentes
a este principio.

As tentativas tradicionais de persuadir e influenciar
profissionais de salide a mudar seu comportamen-
to, garantindo o cumprimento de um protocolo ou
promovendo programas de vigilancia a respeito de
interacdes medicamentosas tém sido pouco fruti-
feras em muitas areas, como medicina, odontologia
e enfermagem. Em outras, porém, como farmdcia,
obtiveram mais sucesso.

Centenas de comités e grupos de pares pela me-
Ilhoria da seguranca e da qualidade dos cuidados
ao paciente fizeram milhares de recomendacoes
nas Ultimas décadas. No entanto, temos visto que
a publicacio de provas em periddicos médicos
revisados por pares nio os leva a mudarem sua
pratica [3].

Uma série de métodos de melhoria foi elaborada
para tentar lidar com essa lacuna e fornecer ferra-
mentas a profissionais de satide para: (i) identificar
um problema; (ii) avaliar o problema; (iii) desen-
volver as intervencoes projetadas para resolver

o problema; e (iv) testar se as intervencdes foram
eficazes.

Aidentificacdo e a avaliacido de cada passo na pres-
tacdo de servicos de saude € a base dos métodos
de melhoria. Quando cada passo do processo é
examinado, comeca-se a entender como diferentes
fatores se conectam, interagem e como podem ser
avaliados. A avaliacio é critica para a melhoriada
seguranca.

Palavras-chave

Melhoria de qualidade, ciclo PDSA, mudanca

de conceitos, variacdo, métodos de melhoria da
qualidade, ferramentas de melhoria, fluxogramas,
diagramas de causa e efeito (diagramas Ishikawa/
espinha de peixe), diagramas de Pareto, histogra-

mas e graficos de registros. tabelas.
Objetivos pedagogicos 3
Descrever os principios de melhorias e os méto-

dos basicos e as ferramentas usados para avaliar a
melhoria em seguranca do paciente.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e
desempenho

E importante que os estudantes entendam as infor-
macoes apresentadas neste topico porque a me-
lhoria sé sera atingida e sustentada pela avaliacdo
continuada. Entretanto, este tépico também sera
um dos mais dificeis de ensinar, pois muitas organi-
zacdes de saude ndo tém os recursos ou conheci-
mentos para avaliar aspectos especificos do servico
de saude. Uma maneira eficaz para os estudantes
entenderem os beneficios de se utilizarem méto-
dos de melhoria é observar ou participar de uma
atividade de melhoria em uma unidade de salde.
Os estudantes também podem aplicar os principios
e as ferramentas apresentados neste tépico em
seus proéprios projetos, como melhorar habitos

de estudo, desenvolver uma rotina de exercicios,
passar mais tempo com a familia e os amigos.

Conhecimento necessdrio

Os estudantes devem conseguir descrever:
e a ciéncia da melhoria;

e conceitos basicos de mudanca;

e principios de melhoria;

e 0 papel da avaliacdo na melhoria.

Desempenho esperado 3

e |dentificar as oportunidades para usar ciéncia da
seguranca para analisar erros.

o Avaliar a gama de métodos de melhoria disponi-
veis para reduzir o dano aos pacientes.

e Utilizar ao menos uma ferramenta de melhoria
em um contexto clinico especifico.

e Participar de uma atividade de melhoria (se
possivel).
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A ciéncia da melhoria : ]
A ciéncia da melhoria tem suas origens

na obra de W. Edwards Deming, o pai da teoriada
melhoria. Ele descreveu os quatro componentes do
conhecimento a seguir, os quais sdo a base da me-
lhoria [4]: compreensao do sistema; conhecimento
das variacoes; teoria do conhecimento e psicologia.

Deming diz que nao precisamos entender esses
componentes a fundo para aplicar o conhecimen-
to [5]. Uma analogia usada por especialistas em
melhoria é que podemos dirigir um carro sem en-
tender como ele funciona[4, 6]. Os estudantes em
comeco de carreira sé precisam de um conhecimen-
to basico da ciéncia da melhoria. O mais importante
€ que saibam que ha métodos para melhorar os
processos de cuidado [7].

Conhecimento de um sistema

Ao aplicarmos os conceitos de Deming ao campo
da salde, precisamos nos lembrar de que a
maior parte dos resultados ou servicos de saude
envolvem sistemas complexos de interacoes
entre profissionais de salide, procedimentos e
equipamentos, cultura organizacional e pacien-
tes. Desse modo, é importante que os estudan-
tes entendam a interdependéncia e as relacoes
entre todos esses componentes (médicos,
dentistas, farmacéuticos, obstetrizes, enfermei-
ros, profissionais de satde auxiliares, pacientes,
tratamentos, equipamento, procedimentos, area
de trabalho, etc.), aumentando a precisdo das
previsoes que podem fazer sobre o impacto de
gualquer mudanca no sistema.

Entendendo a variacao

Variacao é a diferenca entre duas ou mais
coisas semelhantes, como taxas diferentes de
sucesso para apendicectomias feitas em duas
regides diferentes de um pais ou incidéncias
diferentes de caries em duas regides distintas.
Ha uma ampla variacdo no servico de salde e os
resultados dos pacientes podem ser diferentes
de uma ala do hospital a outra, de um hospital a
outro e de um pais a outro. Entretanto, deve-
mos estar cientes de que variacdo é uma carac-
teristica da maior parte dos sistemas. Escassez
de efetivo, equipamentos, medicamentos ou
leitos podem levar a variacdes no servico de
salde. Os estudantes podem adquirir o habito
de perguntarem aos professores e supervisores
sobre os resultados esperados de um tratamen-
to ou procedimento especifico. Sera que as trés
mulheres que foram transferidas para um hos-
pital apds o parto em uma clinica rural tiveram
um problema com o parto? Faz diferenca ter
um enfermeiro extra a disposicdo do servico?
Serd que o fracasso em fazer uma coroa denta-

ria indica um problema com o processo? Foram
cometidos menos erros médicos quando um
farmacéutico entrou na equipe de plantdo? A
habilidade de responder a essas perguntas e a
outras semelhantes faz parte do objetivo das
atividades de melhoria.

Teoria do conhecimento

Deming diz que a teoria do conhecimento nos
permite prever que as mudancas que fazemos
levardo a resultados melhores. Prever os resulta-
dos de uma determinada mudanca é um passo ne-
cessario no processo de planejamento preliminar.
Muitos estudantes ja tém experiéncia com essas
previsdes e ja escreveram planos de estudo pre-
vendo quais informacdes serdo necessarias para
passarem em uma prova. Aqueles com experién-
cias especificas podem ser melhores em previsoes
que tenham um determinado foco. Por exemplo,
profissionais de saude que trabalham em um
ambiente especifico, como uma clinica rural,
podem ser melhores em prever os resultados de
uma mudanca nesse ambiente especifico. Como
tém mais conhecimento sobre essas clinicas e

sua forma de funcionamento (ou como deveriam
funcionar), sdo mais eficientes em prever como
uma determinada mudanca afetara os pacientes e
suas familias. Quando profissionais de satide tém
experiéncia e conhecimento sobre o campo que
guerem melhorar, as mudancas propostas tém
maior possibilidade de se tornar melhorias verda-
deiras. Comparar resultados com previsées é uma
atividade de aprendizado importante. Construir
conhecimento ao fazer mudancas e depois avaliar
os resultados ou observar as diferencas é a base
da ciéncia da melhoria.

Psicologia

O altimo componente é a importancia de se
entender a psicologia de como as pessoas intera-
gem entre si e com o sistema. Qualquer mudanca,
grande ou pequena, terd um impacto, e conhecer
a psicologia pode nos ajudar a compreender
como as pessoas podem reagir e quando podem
ser resistentes a mudanca. Uma ala médicaem
um hospital, por exemplo, inclui diversas pessoas
que terdo reacdes diversas a um evento seme-
lhante, como a introducdo de um novo sistema
de monitoramento de incidentes para monito-
rar eventos adversos. As distintas reacdes em
potencial devem ser consideradas quando uma
mudanca é feita.

Esses quatro componentes formam o sistema de
conhecimento no qual se baseia a melhoria. De
acordo com Deming, é impossivel que a melhoria
ocorra sem as seguintes acoes: desenvolver, testar
e implementar mudancas.

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional

178



Conceitos basicos de mudanca 3
Nolan e Schall [6] definiram o conceito

de mudanca como toda ideia geral com mérito
provado e uma base cientifica ou légica sélida que
pode estimular ideias especificas para mudancas
qgue levam a melhoria. Eles identificaram diversas
fontes para pensar sobre as mudancas possiveis,
gue podem surgir de qualquer lugar: pensamento
critico sobre o sistema atual, pensamento criativo,
observacao do processo, uma ideia da literatura,
uma sugestio do paciente, ou um insight vindo de
uma area ou situacao completamente distinta.

Muitas pessoas usam conceitos de mudanca
intuitivamente em seu cotidiano, perguntando que
mudancas podem ser feitas para melhorar uma si-
tuacdo especifica, como, por exemplo, maus habitos
de estudo, tensdo com um membro da familia ou
dificuldades no trabalho. Perguntam: “O que posso
fazer para melhorar a situacido?”

Uma equipe de satde que quer melhorar a assistén-
cia ao paciente pode usar um conceito abstrato e
tentar aplica-lo diretamente no ambiente local, em
uma situacao especifica ou em uma tarefa que esta
tentando melhorar. Este processo levara em conta
aspectos particulares da situacao local. Esse é um
passo importante pois incorpora a equipe local ao
processo de melhoria. Membros da equipe que
participam dessa etapa do processo se comprome-
terdo mais com o projeto de melhoria.

Quadro B.7.1. Exemplo da aplicacdo de um
conceito de mudanca

Uma equipe de saude quer aderir as recomenda-
coes das Diretrizes da OMS para higiene das mdos
nos servicos de satde. Acredita ser uma boa ideia,
especificamente, pelo fato de o guia ser baseado
em evidéncias documentadas na literatura cienti-
fica e na opinido dos especialistas. Pode-se prever
que, se essa Diretriz fosse usada, haveria uma
melhoria subsequente, como uma diminui¢cdo na
transmissao de infec¢cdes por meio das maos dos
profissionais.

Uma diretriz € um exemplo de um conceito abs-
trato. Assim, a equipe faria planejamentos mais
especificos para implementar a diretriz no local

de trabalho. Em outras palavras, ela vai aplicar

o conceito abstrato com o objetivo pratico, por
exemplo, de reduzir infeccdes no local de trabalho.
Se o conceito de mudanca é abstrato e nio pratico,
entdo precisa ser sustentado pela literatura e por
evidéncias.

A medida que o conceito vai ficando mais local e
pratico (aplicado), ele deve se tornar cada vez mais

concreto, logicamente conectado e sensivel a situa-
cao local.

Principios de melhoria que fundamentam os
modelos de melhoria

Melhoria de qualidade inclui qualquer processo ou
ferramenta com o objetivo de reduzir uma falha de
qualidade em fungdes sistémicas ou organizacio-
nais. Os principios basicos da melhoria de quali-
dade sdo bem intuitivos: foco no paciente/cliente,
lideranca forte, envolvimento de todos os membros
da equipe, uso de uma abordagem processual, uso
de uma abordagem sistémica na administracdo, me-
Ilhoria continua, uma abordagem factual na tomada
de decisoes e relacdes que sejam mutuamente
benéficas a todos os envolvidos.

A melhoria envolve tanto a construcao quanto a
aplicacado do conhecimento. A maioria dos modelos
de melhoria envolve uma fase de questionamento,
seguida pelo ciclo PDSA descrito por Deming (ver
Figura B.7.1. abaixo).

Perguntas-chave para qualquer processo de me-
Ihoria:
1. O que estamos tentando realizar?

2. Como saberemos se uma mudanca constitui
uma melhoria ou resultou em uma?

Nao é incomum ver uma abordagem de tentativa-
-e-erro em esforcos para mudar algo para melhor. A
mesma abordagem é a base do processo PDSA usa-
do parafazer todo tipo de melhoria, tanto grandes

quanto pequenas.

Figura B.7.1. O Modelo de Melhoria

O Modelo de Melhoria

O que estamos tentando
realizar?

Como saberemos que uma
mudanca é uma melhoria?

Que mudanca podemos fazer que
resulte em uma melhoria?

Fonte: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost
LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical
Approach to Enhancing Organizational Performan-
ce, 1996 [4].
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1. O que estamos tentando realizar?

Fazer essa pergunta ajuda a manter o foco da
equipe nas areas que querem melhorar ou corrigir.
E importante que toda equipe concorde que um
problema existe e que vale a pena tentar resolvé-lo.
Alguns exemplos:

(a) Concordamos que a taxa de infeccdo em
pacientes que passam por operacao no joelho é
alta demais?

(b) Concordamos que precisamos de um sistema
melhor de marcacao de consultas para os
pacientes?

(c) Concordamos que o modo de armazena-
mento dos medicamentos na clinica dental os
danifica?

A confirmacao da existéncia de um problema exige
evidéncias que a sustentem (qualitativas ou quanti-
tativas) para indicar a extensio do problema. Ainda
nos exemplos acima:

(a) Temos numeros indicando a alta taxa de
infeccao?

(b) Ha reclamacoes sobre o sistema de marca-
cdo de consultas usado naclinica?

(c) Algum medicamento armazenado na clinica
dental foi danificado no ultimo més?

Nao é uma boa ideia se esforcar muito por algo que
s6 uma pessoa acredita ser um problema.

Muitos paises tém bancos de dados nacionais e
internacionais para indicadores especificos de
doencas. Esses bancos de dados sdo muito Uteis,
principalmente para estabelecer um benchmark.
Esses dados sdo importantes, pois permitem que
a equipe centre seus esforcos na drea correta.
Em alguns casos, pode ndo haver muitos dados
disponiveis. Entretanto, independentemente da
extensdo das informacoes disponiveis, tente man-
ter as mudancas o mais simples possivel.

2. Como saberemos se uma mudanca resultou em
uma melhoria?
Profissionais e estudantes de saude precisarao
avaliar os resultados/parametros envolvidos
antes e depois da mudanca para ver se as acoes
feitas pela equipe fizeram diferenca. A melhoria
pode ser confirmada quando os dados coleta-
dos mostrarem que a situacdo melhorou com
o tempo. As melhorias precisam ser mantidas
continuamente antes que a equipe confie na efi-
cacia das mudancas. Essa confirmacdo implica
gue a equipe teste diferentes intervencoes
planejadas e implementadas por ela. O ciclo
PDSA mostrado no diagrama abaixo descreve

um método usado para auxiliar na avaliacao de
diversas formas para se verificar se uma inter-
vencao foi eficaz.

Figura B.7.2. O ciclo planejar-fazer-
-estudar-agir

E::j

Agir
Determine que

mudancas devem
ser feitas

Planejar
Mude ou
teste

Fazer
Coloque em
pratica o planejado

Estudar
Faca um resumo
do que aprendeu

Fonte: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost
LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical
Approach to Enhancing Organizational Performan-
ce, 1996 [4].

O ciclo comega com um planejamento e termi-

na com uma acao. A fase de estudo é planejada
para permitir que aparecam novas informacodes e
conhecimentos. E uma fase importante na ciéncia
da melhoria, pois novas informacdes permitem
previsdes melhores sobre os efeitos das mudancas.
A aplicacao do modelo PDSA pode ser simples ou
complexa, formal ou informal. Exemplos praticos
de situagdes nas quais o ciclo PDSA pode ser usado
incluem melhorar os periodos de esperaem uma
clinica, diminuir as taxas de infeccao cirdrgicaem
salas de operacao, reduzir a duracdo da interna-
cdo pos-cirdrgica, minimizar problemas dentais,
reduzir o nimero de resultados de testes envia-
dos a pessoas erradas, melhorar a experiéncia do
parto para as mulheres. Uma atividade de melhoria
formal pode exigir documentacio detalhada, fer-
ramentas mais complexas para analise de dados ou
mais tempo para discussoes e reunides de equipe.
O modelo PDSA depende de um formato que repi-
ta os passos inimeras vezes até que as melhorias
sejam feitas e mantidas.
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Questoes a serem consideradas no comeco
de um projeto de melhoria

Os seguintes aspectos precisam ser considerados
qguando se decide usar um método de melhoria.

E necessdrio formar uma equipe

Incluir as pessoas certas em uma equipe de me-
lhoria do processo é fundamental para um esforco
bem-sucedido de melhoria. As equipes variam de
tamanho e de composicao, e cada organizacao

constitui equipes de acordo com suas necessidades.

Por exemplo, se o objetivo do projeto é melhorar

o planejamento de altas, a equipe deve incluir
pessoas que conhecem o processo, enfermeiros de
alta, médicos de cuidados primarios, farmacéuticos,
dentistas ou obstetrizes (dependendo do paciente
em questao) e pacientes.

A equipe precisa definir os objetivos do processo de
melhoria

A melhoria precisa ter objetivos definidos. Os obje-
tivos devem ter prazos especificos e ser mensura-
veis, além de se referirem a um conjunto especifico
de pacientes que serao afetados. Isso ajuda a
manter a equipe e seus esforcos focados.

A equipe precisa estabelecer como avaliard as mudancas
As equipes usam métodos quantitativos para
determinar se uma mudanca especifica leva de fato
auma melhoria.

A equipe precisard selecionar as mudancas a serem feitas
Toda melhoria precisa de mudancas, mas nem toda
mudanca resulta em uma melhoria. Assim, as orga-
nizacdes devem identificar as mudancas que tém
mais chances de resultar em melhoria.

A equipe precisa testar as mudancas

O ciclo PDSA é uma maneira de testar uma mu-
danca no ambiente real de trabalho, incluindo o
planejamento de mudanca, a experimentacao, a ob-
servacdo dos resultados e a acao a partir do que foi
aprendido. Este é um exemplo do método cientifico.

A equipe precisa implementar as mudancas

Apods testar uma mudanca em pequena escala,
aprender com cada teste e refinar a mudanca

por meio de diversos ciclos PDSA, a equipe pode
implementar a mudanca em uma escala maior, por
exemplo, para uma populacio-piloto ou em uma
unidade de saide completa.

A equipe precisa disseminar as mudancas

A implementacao bem-sucedida de uma mudanca
ou conjunto de mudancas para uma populacao-
-piloto ou uma unidade inteira pode permitir que
a equipe ou os gestores disseminem as mudancas
para outras partes da organizacio ou para outras
organizacoes.

O papel da avaliacdo na melhoria

Atividades de melhoria de qualidade necessitam de
profissionais de salde para coletar e analisar os da-
dos gerados pelos processos da area de saude. Por
exemplo, os alunos ndo podem estudar uma mudan-
ca nos seus habitos de estudo sem obter alguma
informacao sobre seus habitos de estudo atuais e
sobre o ambiente no qual moram e estudam. Pri-
meiro precisam examinar os dados para ver se ha
um problema com seus habitos de estudo. Depois,
precisam decidir qual informacao é necessaria para
avaliar se houve alguma melhoria.

Tabela B.7.1. Mensuracoes distintas para objetivos distintos 3

Mensuragao para pesquisa

Mensuracao para melhoria do aprendizado
e melhoria do processo

Trazer um conhecimento novo para a pratica didria
Muitos testes sequenciais observaveis
Fixar as perspectivas a cada teste

Coletar dados suficientes para aprender e
completar outro ciclo

Pequenos testes de mudancas significativas
aceleram a taxa de melhoria

Fonte: Institute for Healthcare Improvement (http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/

Propésito Descobrir um conhecimento novo
Testes Um grande teste “as cegas”
Vieses Controlar o maior numero de vieses possivel
Dados Coletar o maximo de dados possivel,
Caso sejam necessarios
Duracao Pode demorar muito tempo para que resulta-
dos sejam obtidos
Measures/ [8].
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Nessa analogia, o propésito do projeto de melhoria
é fazer uma mudanca nos habitos de estudo dos
alunos levando a um maior sucesso nas provas,

em vez de simplesmente identificar os alunos com
maus habitos.

A avaliacdo é um componente essencial da me-
Ihoria pois forca as pessoas a olharem para o que
fazem e como fazem.

Todos os métodos de melhoria dependem de
avaliacdo. A maior parte das atividades na area
da salude pode ser medida, embora hoje em dia
nao seja. Ha fortes evidéncias mostrando que,
guando se usam as ferramentas apropriadas
para avaliar mudancas, melhorias significativas
podem ser feitas. Os estudantes, no nosso
exemplo acima, sé saberdo se melhoraram seus
habitos de estudo ao medirem cada situacao
antes e depois. A Tabela B.7.1 descreve as
diferencas na avaliacdo de processos de pesqui-

sa e melhoria.
Ha trés tipos principais de indicadores 3

usados na avaliacdo da melhoria: indicadores de
resultados, indicadores de processos e indicadores
de equilibrio.

Indicador de resultados

Exemplo de indicadores para avaliacio de resul-
tados incluem frequéncia de eventos adversos,
nimeros de mortes inesperadas, pesquisas de
satisfacdo de pacientes e outros processos que
capturam as experiéncias dos pacientes e das
familias. Isso inclui pesquisas, auditorias dos re-
gistros médicos e outros métodos, como entrevis-
tas, que busquem avaliar a incidéncia de eventos
adversos, a percepcado das pessoas ou atitudes em
relacdo ao servico e seu nivel de satisfacdo com
os servicos de saude.

Exemplos especificos:

e acesso: tempo de espera para consultas e exames;

e cuidados intensivos: nimero de mortes na emer-
géncia ou nimero de mortes/near misses devidos
a hemorragia pés-parto ou eclampsia;

e sistemas de medicacio: nimero de erros de
dosagem ou administracao de medicamentos que
ocorreram ou foram detectados.

Nas auditorias de erros médicos, bandeiras verme-
lhas sdo usados para identificar e avaliar a frequén-
ciade eventos adversos.

Indicador de processos

A avaliacdo de processos se refere as avaliacoes
do funcionamento de um sistema. Essas ava-
liacbes focam nos componentes dos sistemas
associados a um resultado negativo especifico, em

oposicao a incidéncia desses eventos. Essas ava-
liacbes sdo, em geral, usadas quando um profis-
sional de saude ou gerente mais experiente quer
descobrir quao bem uma parte ou um aspecto do
sistema ou servico de salde esta funcionando ou
sendo fornecido.

Exemplos especificos:

e cuidado cirudrgico: nUmero de vezes que a conta-
gem de swabs estava completa;

e administracdo de medicamentos: atrasos na ad-
ministracdo de medicamentos; levar em conside-
racao fatores que afetem a prescricao; o forneci-
mento e a administracdo do medicamento;

e atrasos na transferéncia para a sala de parto;

e acesso: numero de diasem que a UTl esta cheiae
nao tem leitos vagos.

Indicador de equilibrio

Essas medidas sdo usadas para garantir que as
mudancas ndo criem problemas extras. Sdo usa-
das para examinar o servico ou a organizacdo sob
uma perspectiva diferente. Por exemplo, se os
estudantes mudam seus habitos de estudo sem
gue sobre tempo para eles encontrarem os ami-
gos, pode haver um efeito negativo no bem-estar.
Um exemplo de um indicador de equilibrio em
um contexto de saiide pode envolver a certeza
de que os esforcos para reduzir o periodo no
hospital para um grupo especifico de pacientes
nao leve a um aumento nas taxas de readmissao
causado por pacientes que ndo souberam como
cuidar de si mesmos.

lhoria no campo da satde. Muitos alunos :

se familiarizam com os métodos de seus
respectivos ambientes de trabalho conforme avan-
cam na carreira. O Dr. Brent James (EUA) [9] fez
melhorias significativas na drea da saide usando
um método chamado metodologia de melhoria de
pratica clinica (CPI). Outros dois métodos popu-
lares usados em muitos paises sdo a andlise de
causa-raiz (RCA) e a andlise de modos de falhas e

de efeitos (FMEA). Esses trés modelos de melhoria
sdo descritos brevemente abaixo.

Exemplos de métodos de melhoria
Ha diversos exemplos de métodos de me-

Melhoria da pratica clinica

A metodologia CPI é usada por profissionais de
saude para melhorar a qualidade e a seguranca na
assisténcia. Isso é feito por meio de uma andlise
detalhada dos processos e resultados dos cui-
dados clinicos. O sucesso de um projeto de CPI
depende da equipe que cobre cada uma das cinco
fases a seguir.
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Fase do projeto

Os membros da equipe precisam se perguntar
o que desejam corrigir ou realizar. Podem fazer
isso desenvolvendo uma declaracao de objetivo
qgue descreva o que querem fazer em algumas
frases. Os pacientes sempre devem ser consi-
derados integrantes da equipe. Nessa etapa, a
equipe deve considerar os tipos de medicéo a
serem usados.

Fase do diagnéstico

Alguns problemas incomodam, mas pode nao
valer a pena resolvé-los em funcdo dos beneficios
minimos associados ao seu reparo. Desse modo,
a equipe precisa se perguntar se o problema que
identificaram vale a pena ser resolvido. A equi-
pe deve estabelecer a dimensdo do problema,
conseguindo o maximo possivel de informacoes
sobre ele. A equipe também precisa entender as
expectativas dos participantes. Um exercicio de
brainstorming da equipe pode gerar mudancas
qgue podem trazer melhorias. Uma decisio sobre
aforma de medir melhorias precisa ser tomada
durante esta fase.

Fase de Intervencdo

Neste momento, a equipe ja devera ter re-
solvido quais sdo os problemas e refletido
sobre as possiveis solucoes. Cada uma das
solucoes propostas devera ser testada por
um processo de tentativa e erro usando os
ciclos PDSA para testar mudancas, obser-
var os resultados e manter o que funcionar.

Fase de impacto e implementacdo

Esse é o momento de medir e registrar os
resultados dos testes de intervencao. As interven-
¢oes fizeram alguma diferenca?

B bubl

Os efeitos de todas as mudancas precisam ser
medidos, para que se possa afirmar que mudanca
fez alguma diferenca de fato. De outro modo,
ndo podemos descartar as possibilidades de que
qgualquer avanco tenha sido o resultado de uma
coincidéncia ou de um caso isolado. O objeti-

vo é apresentar uma mudanca que resulte em
melhoria constante. Os dados que mostram os
resultados da mudanca sdo expostos em tabelas
e métodos estatisticos apropriados. Usando os
habitos de estudo dos alunos como exemplo, po-
demos dizer que eles melhoraram esses habitos,
se mantiveram ou mudaram esses habitos duran-
te alguns meses e se ndo voltaram aos habitos
antigos.

Fase de manutencdo e melhoria 3
A fase final requer que a equipe desenvolva e
concorde com um processo de monitoramento e

planeje uma melhoria continuada. As melhorias al-
cancadas neste momento se tornarao futuros erros

caso nao haja planos de como serdo mantidas.

Essa fase pode incluir a padronizacdo de processos
e sistemas existentes para atividades de trabalho,
assim como a documentacao de politicas, procedi-
mentos, protocolos e diretrizes relevante. Essa fase
também pode envolver medicdes e revisdes para
permitir que a mudanca se torne rotineira, assim
como o treinamento e a instrucido dos funcionarios.

Exemplo de projeto de CPI

O exemplo a seguir de um projeto de CPI ajudara

os estudantes a entenderem essa ferramenta e

a usa-la no processo de melhoria. O caso abaixo
descreve um projeto durante um programa de CPI
conduzido pelo Northern Centre for Health-Care
Improvement (Sidney, New South Wales, Australia).
O nome do hospital e dos participantes foram reti-
rados. O titulo do projeto é Recuperacdo Acelerada
da Cirurgia de Colectomia.

A primeira coisa que a equipe fez foi identificar
exatamente o que precisava ser corrigido. Sera que
o tempo de internacio de pacientes que fazem a
cirurgia de colectomia é maior do que o necessario?
Houve um acordo a respeito da seguinte declaracao
de missao:

Reduzir o tempo de internacdo de pacientes que fazem
colectomia de 13 para 4 dias em um prazo de seis
meses no hospital de base.

O passo seguinte no processo foi garantir que fosse
selecionada a equipe certa para participar do pro-
jeto. Os membros da equipe precisam ter o conhe-
cimento fundamental necessario para a tarefaem
questao.

Coordenadores da equipe:

e gestor do servico de salde;

e diretor executivo do hospital;

o diretor de enfermagem do hospital;

e enfermeiro consultor de area clinica (controle da dor);
e médico especialista (cirurgido).

Membros da equipe:

e enfermeiro consultor de area clinica, controle da
dor (lider da equipe);

e cirurgido geral;

® anestesista;

e enfermeiro para dor aguda;

e clinico pré-operatério;

e enfermeiro lotado na ala cirdrgica;

e farmacéutico;

o fisioterapeuta;

e nutricionista;

® paciente.

Voltaremos a esse exemplo posteriormente neste
capitulo.
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Analise da causa-raiz

Muitos hospitais e servicos de salde estdo usando
um processo chamado andlise da causa-raiz (RCA)
para determinar as causas subjacentes a eventos
adversos. O método RCA foi desenvolvido no
campo da engenharia e agora é usado em diversas
organizacoes, inclusive a de assisténcia a saude.

O RCA é usado ap6s a ocorréncia de um incidente
para descobrir as causas primarias. Assim, ele foca
no incidente especifico e nas circunstancias ao seu
redor. Entretanto, hd muito a se aprender com esse
processo retrospectivo que pode evitar a ocorrén-
cia de eventos semelhantes no futuro.

O RCA é um processo definido que busca explorar

todos os possiveis fatores associados a um inciden-
te ao perguntar o que houve, por que aconteceu e o
que pode ser feito para evitar uma nova ocorréncia.

Profissionais de saiide precisam de treinamento
nesse método, assim como na metodologia CPI.
Muitos paises criaram programas de treinamento
para ajudar os profissionais de satide a desenvol-
verem habilidades para a conducio de RCAs. O
VA (NT: Veterans Affairs) dos Estados Unidos e
hospitais na Australia adaptaram o RCA para a
investigacao de eventos adversos. O modelo VA se
tornou um protétipo para organizacdes de saude
no mundo todo.

E dificil que uma equipe de profissionais de satide
conduza um RCA sem o apoio da sua organizacao,
incluindo pessoal, tempo e apoio dos administrado-
res, clinicos e do diretor executivo.

O VA desenvolveu um guia para os funcionarios
sobre as possiveis areas e perguntas que terdo que
fazer para descobrirem os fatores que possivel-
mente estao envolvidos em um incidente.

e Comunicacdo: O paciente foi identificado correta-
mente? A informacao das avaliacdes do paciente
foi compartilhada com os membros da equipe de
tratamento em momento oportuno?

o Ambiente: O ambiente de trabalho foi projetado
para sua funcao? Foi feita uma avaliacdo do risco
do ambiente?

e Equipamento: O equipamento foi projetado para
o proposito pretendido? Existe uma revisao
documentada sobre uma revisio de seguranca
do equipamento?

e Barreiras: Que barreiras e controles estavam
envolvidos no incidente? Eles foram projetados
para proteger pacientes, funcionarios, equipa-
mento ou o ambiente?

e Regras, politicas e procedimentos: Houve um plano
geral de administracdo paralidar comorisco e
designar aresponsabilidade pelo risco? Foi feita
uma auditoria para um evento semelhante no
passado? Se foi, as causas foram identificadas e
foram feitas intervencoes eficazes e implementa-
das a tempo?

e Fadiga/cronograma de trabalho: Os niveis de vi-
bracao, ruido e outras condicdes ambientais sdo
apropriados? Os funciondrios dormiram adequa-
damente?

Todas as recomendacdes devem remeter a
causa-raiz do problema. Devem ser especifi-
cas, concretas e facilmente compreensiveis. As
recomendacdes devem ser realistas; devem ser
implementaveis. As funcdes e responsabilida-
des pararealizar as implementacdes devem ser
claramente definidas, com um plano para sua
execucao.

Andlise de Modo de Falha e Efeito (FMEA)
Histérico

O objetivo do FMEA é prevenir a ocorréncia de
problemas na assisténcia a saude. O método
FMEA tem sua origem no exército dos Estados
Unidos, com o Procedimento Militar MIL-P-1629,
e existe nos dias atuais como o Padrao Militar
1629a. Procedimentos para efetuar uma analise
critica de modo e efeito de falha [10]. No nivel
mais basico, a FMEA busca identificar o efeito de
uma falha em algum componente. Como essas
falhas ainda ndo ocorreram, sdo expressas em
uma pontuacao probabilistica de chance e de
significancia de impacto. As equipes, entao, usam
essa informacao para apresentar melhorias de
qgualidade nas suas respectivas organizacoes.

A implementacao das melhorias de qualidade
baseadas na FMEA na saulde tiveram inicio nos
primeiros anos da década de 1990. Desde entéo,
o uso do FMEA se expandiu. principalmente no
ambiente dos pacientes. O crescimento nesse do-
minio de salde se deve, em grande parte, ao fato
de que agora é usado por organizagdes que fazem
as certificacoes hospitalares, além de ser usada na
traducdo da linguagem FMEA de engenharia para
outra mais acessivel aos profissionais de saude.

FMEA: panorama geral

A abordagem FMEA busca encontrar e identificar
possiveis falhas no sistema e implementar es-
tratégias que as impecam de acontecer. A FMEA
costuma ser uma parte de um conjunto mais amplo
de iniciativas de melhoria da qualidade implemen-
tadas por uma organizacao de salde e envolve um
processo de trés etapas:

1. Avaliacdo derisco

(a) Identificacdo de riscos: envolve analisar as evi-
déncias de que o processo em questao resulte
em algum dano.

(b) Anélise de sistemas: envolve diagramar por
completo o processo de cuidados existentes
e avaliar quaisquer potenciais riscos de danos
associados. E nesta etapa que o FMEA é con-
duzido.
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(c) Caracterizacao de risco: as descobertas dos dois
primeiros passos sdo integradas. Nesse passo,
suposicoes, incertezas e julgamentos sdo apre-
sentados. Com base nas aprovacoes, € criada
uma lista de acbes a serem tomadas para reduzir
o risco.

2. Implementacio
3. Avaliacédo

Conhecimentos e habilidades bdsicos

Para entender o basico do FMEA, os estudantes
precisam aprender o conceito de mapeamento de
processos e o papel do trabalho em equipe.

O mapeamento de processos € usado em todas as
areas de producao, mas na assisténcia clinica se
refere simplesmente a identificacdo de todos os
passos envolvidos na administracido de cuidados
e a obtencio de um quadro mais claro sobre a
maneira como o servico de salde é organizado e
operado.

O objetivo das equipes de solucdo de problemas é
fazer um brainstorm de quais maneiras as etapas
especificas em um processo de assisténcia clini-
ca podem falhar. Uma caracteristica especifica
do FMEA é que as equipes podem quantificar
modos de falha ao analisar o produto da pontua-
cao da severidade, da ocorréncia e da deteccao
para produzir um nimero de prioridade de risco.
Cada um dos trés quantificadores é, em geral,
avaliado em uma escalade 1 a 10. O nimero

da prioridade de risco facilita a ordenacao, que
auxilia as equipes de resolucao de problemas a
direcionar seus esforcos para os componentes
do processo que precisam ser considerados mais
rapidamente.

Construir um FMEA é uma atividade em equipe que
pode levar diversas sessoes e horas de deliberacao.
Um elemento critico deste método (e de outros) é
que aresolucao de problemas ocorre com equipes
compostas por pessoas com habilidades, historicos
e competéncias variados. Grupos sdo melhores em
resolver problemas do que individuos, em especial
qguando as tarefas sdo complexas e precisam da
consideracao e integracdo de muitos componen-
tes. Além disso, decisdes de grupo alcangadas por
meio da deliberacao conjunta e respeitosa sdo
fundamentalmente superiores as decisdes tomadas
por individuos ou grupos operando pela regra da
maioria[11].

A questao a ser explorada comeca com a etapa de
orientacdo, seguida pela avaliacio ou apreciacao
da equipe em relacdo ao tema. Por fim, toma-se
uma decisdo e chega-se a um acordo sobre a acdo
a ser realizada. Equipes eficazes na resolucdo de
problemas formulam o objetivo do seu trabalho,
permitem a expressao aberta das diferencas e

uma revisdo comparativa das diferencas e das
alternativas. Os membros de equipes eficazes se
escutam e se apoiam mutuamente.

Ha muitos modelos e formatos disponiveis para
FMEA, mas todos seguem a mesma estrutura basi-
camostrada na Figura B.7.3.

FiguraB.7.3.
Componente e funcdo de FMEA

Componente e Funcao

L Modo de falha —e
— Efeito potencial da falha 1 —00
— Causa potencial da falha 1
— Gravidade
— Ocorréncia RPN
— Deteccao
— Controles

|: Detecgao
Prevencao

— Acdo recomendada

| Acédo tomada

Gravidade

Ocorréncia RPN

Fonte: FMEA [web site] http://www.fmea- fmeca.
com/index.html [12].

Indice de Prioridade de Risco (RPN) é uma medida
usada na avaliacao de risco para ajudar a identifi-
car modos de falha critica associados ao projeto
ou processo. Os valores RPN vao de 1 (o melhor
absoluto) a 1000 (o pior absoluto). O RPN do FMEA
costuma ser usado na industria automotivae é
semelhante aos nimeros usados criticamente no
Mil-Std-1629a (Padrao Militar dos Estados Unidos
para realizacdo de FMEAs). O grafico acima mostra
os fatores que formam o RPN e como ele é calcula-
do para cada modo de falha [12].

Ferramentas para avaliar problemas subjacentes
€ 0 progresso

As ferramentas a seguir, de organizacao e analise
de dados, costumam ser usadas em iniciativas de
melhoria da qualidade na assisténcia a salde. Sao
relativamente simples de usar. Muitos servicos de
saude, como hospitais e clinicas, coletam e usam
dados de forma rotineira a respeito dos servicos
fornecidos e os analisam estatisticamente para

Parte B Tépico 7. Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados



relatar as autoridades de saude locais ou ao chefe
do servico de saude.

As ferramentas a seguir sdo usadas de modo
regular eminiciativas de melhoria da qualidade:
fluxogramas; diagramas de causa e efeito (tam-
bém conhecidos como diagramas de Ishikawa ou
espinha de peixe); diagrama de Pareto e graficos.
Uma descricao dessas ferramentas esta disponivel
mais adiante.

Fluxogramas 3
Fluxogramas permitem que a equipe entenda os
passos envolvidos nos diversos servicos de saude
fornecidos, tais como pacientes que sdo submeti-
dos a tratamentos ou procedimentos especificos.
Um fluxograma é um método pictografico que
mostra todos os passos ou partes de um processo.
Sistemas de saude sao muito complexos e, antes
de podermos resolver um problema, precisamos
entender como as diferentes partes do sistema

em questdo se complementam e funcionam. Os
fluxogramas sdo mais precisos quando diversas
pessoas os criam e contribuem para o seu desen-
volvimento. Seria muito dificil para uma sé pessoa
criar um fluxograma preciso, pois essa pessoa pode
nao estar familiarizada com a ampla gama de acoes
gue ocorrem em uma situacdo especifica ou pode
nao ter acesso a documentacao dos servicos forne-
cidos. Quando diversos membros da equipe estao
envolvidos em sua criacio, fluxogramas sao uma
boa maneira de ilustrar o que as pessoas realmente
fazem no trabalho, em vez de mostrar o que os ou-
tros pensam que elas fazem. Mesmo que as acoes
descritas pelos membros da equipe possam diferir

Figura B.7.4. Exemplo de um fluxograma

da posicao oficial da organizacao, é importante que
o fluxograma mostre o que acontece na vida real.

Esse fluxograma fornece um ponto de referéncia

e uma linguagem comuns que todos os membros
da equipe possam compartilhar. A criacdo de um
fluxograma adequado permite uma representacido
precisa do processo. Ele descreve a realidade, em
vez de descrever o que uma pessoa especifica quer
ou outras pessoas querem.

Ha dois tipos de fluxogramas. Fluxogramas de

alto nivel e fluxogramas detalhados, e ambos

tém diversos beneficios. Podem ser usados para
explicar os processos envolvidos na administracao
de servicos de saude. Podem também ser usados
para identificar os passos que ndo agregam valor ao
processo, incluindo atrasos, quebras na comunica-
cdo, armazenamento e transporte desnecessarios,
trabalho desnecessario e outras despesas adicio-
nais. Os fluxogramas podem ajudar os funcionarios
do servico de saude a desenvolver um entendi-
mento conjunto do processo e a usar esse conhe-
cimento para coletar dados, identificar problemas,
focar nas discussodes e identificar recursos. Esses
fluxogramas podem servir como base para projetar
novas maneiras de fornecer servicos de saude. Os
profissionais de salide que documentam o processo
em questdo também adquirem um melhor entendi-
mento dos papeis e funcdes de cada um.

Nem todos os fluxogramas sdo iguais. A Figura
B.7.4 mostra o fluxograma desenvolvido pela
equipe que quer reduzir o tempo de internagio dos
pacientes de colectomia de 13 para 4 dias em um
periodo de seis meses.

Fluxograma de processo

Investigagdes
Encaminha para a cirurgia
Encaminha ao hospital

Internado

>

Volta a vida normal

Enfermaria pré-cirurgica

Admitido no hospital

Clinica pré-cirurgica

Processo de
internacdo/admissao

Algo errado Cuidado pds-anestésico ——  Centro Cirdrgico

Consulta o Sala de cirurgia / \

clinico geral 9 Técnicos em Equipe
¢ + salde cirdrgica

Equipe de dor

Planejamento
y dealta

Comunidade de satde/
Hospital periférico

;

Casa

Fonte: Exemplo de um fluxograma de: Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS) North Coast Area Health Service,

Australia.

Diagramas de causa e efeito

Diagramas de causa e efeito sdo usados para
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explorar e mostrar todas as causas possiveis de
determinado efeito. Esse tipo de diagrama tam-
bém é chamado de diagrama Ishikawa ou espinha
de peixe. Um diagrama de causa e efeito mostra
graficamente a relacio das causas com o efeito e
umas com as outras. Pode ser usado para identifi-
car multiplos fatores que possam contribuir para
um efeito. Esse tipo de diagrama pode ajudar uma
equipe afocar em areas para melhoria. O contetdo
de cada braco do diagrama é gerado por membros
da equipe enquanto fazem um brainstorming sobre
as possiveis causas. O diagrama espinha de peixe

mostrado na Figura B.7.5 é o resultado do brainstor-
ming de uma equipe de profissionais de saude que
busca reduzir a duracdo dainternacao de pacientes
de colectomia no hospital.

Em continuidade ao projeto de CPI conduzido pela
equipe que tenta reduzir o tempo que os pacientes
de colectomia precisavam ficar no hospital apos a
cirurgia, um diagrama de causa e efeito foi usado
para identificar os fatores que os integrantes da
equipe acham que contribuem para a duracio da
internacdo dos pacientes no hospital.

Figura B.7.5. Exemplo de um diagrama de causa e efeito

Fonte: Exemplo de fluxograma de: Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS) North Coast Area Health Service,

Diagrama de causa e efeito

Atitudes do staff

tempo de permanéncia
mobilidade do paciente
controle da dor

Problemas sociais Complicacoes

pouco controle da dor
complicacbes de feridas
fraqueza/desnutricao
infeccao

suporte domiciliar

pouco suporte
domiciliar

nutricao
Tempo de

P> permanéncia
elavado

expectativa de longa cinico geral

permanéncia

nutricdo adequada
mobilizacdo de paciente
dieta zero
cirurgia
controle da dor

saude da comunidade
pouco conhecimento do
procedimento

pouco conhecimento do
servico de suporte
falta de controle

familia
enfermagem de cuidado
intestinal

Procedimento Recepc¢ao do paciente Suporte pés-alta

Australia.

Na década de 1950, o Dr. Joseph Juran [13] usou
o termo Principio de Pareto para descrever uma
grande proporcao de problemas de qualidade
causados por um pequeno nimero de agentes. O
principio de que alguns poucos fatores causam a
maior parte do efeito é usado para direcionar as
iniciativas da equipe de resolucdo de problemas.
Isso é feito priorizando problemas, ressaltando
o fato de que a maioria dos problemas é afetada
por poucos fatores e indicando quais problemas
resolver e em que ordem.

Um diagrama de Pareto é um grafico no qual os
diversos fatores que contribuem para o efeito
geral estdo arranjados em ordem decrescente,
segundo a grandeza relativa dos seus efeitos. A
ordem dos fatores é um passo importante, pois
ajuda a equipe a concentrar seus esforcos nos
fatores que tém o maior impacto. Ajuda também
a explicar arazdo para concentrar em areas
especificas.

Diagrama de Pareto
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Figura B.7.6. Exemplo de um diagrama de Pareto

Grafico de Pareto
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Fonte: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical Approach to Enhancing
Organizational Performance, 1996 [4].

Graficos de série temporal 3 melhoria significativa). Graficos de série temporal

A Figura B.7.7. mostra um grafico produzido por
uma equipe de um hospital que acompanha a me-
Ilhoria ao longo do tempo. Esse tipo de grafico, ou
séries temporais, mostram dados coletados ao lon-
go do tempo que ajudam a equipe a determinar se
uma mudanca resultou em uma melhoria ou se os

ajudam a identificar quando ha uma tendéncia.
Uma tendéncia se forma quando uma série de pon-
tos consecutivos descem ou sobem continuamente.

Os graficos de série temporal podem ajudar
equipes a avaliar como um processo especifico

estd ocorrendo e identificar quando uma mudanca
resultou em uma melhoriareal.

resultados observados representam uma flutuacdo
aleatéria (que pode ser mal interpretada como uma

Figura B.7.7. Exemplo de um grafico de série temporal

Grafico de Série temporal
Tempo médio de internacao (dias) por més

60
50
40 /\ mudanca feita aqui
2 30 / \
a / \
20 / \
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Fonte: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical Approach to Enhancing
Organizational Performance, 1996 [4].
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Histogramas

Histogramas sdo um tipo de grafico em barras.
Um histograma é uma representacdo graficada
distribuicdo de probabilidade de uma variavel,
que mostra as frequéncias de pontos de dados em

regides discretas.
Estratégias para sustentar melhorias 3

Implementar as melhorias ndo é o fim do pro-

cesso; a melhoria precisa ser mantida ao longo

do tempo. Isso significa uma medicao e ajuste

continuos por meio dos ciclos PDSA. As estra-

tégias a seguir foram identificadas pela equipe

gue queria reduzir o tempo que os pacientes de

colectomia precisavam passar no hospital apds

acirurgia:

e documentar o tempo de internacio de cada
paciente no hospital;

e calcular a média mensal de internacio;

e colocar um grafico de série temporal atualizado
nos locais de operacdo mensalmente;

e fazer reunides bimestrais da equipe para discutir
avancos positivos e negativos;

e refinar continuamente as alternativas clinicas;

e relatar os resultados para o grupo local de gover-
nanca clinica;

e disseminar essas praticas entre todas as equipes
cirdrgicas no hospital e em toda a regido.

Ao implementar essas estratégias, a equipe
reduziu, com sucesso, o tempo de internacdo de
pacientes que fazem colectomia no hospital. Ao
fazé-lo, melhoraram a qualidade dos cuidados aos
pacientes, reduzindo significativamente os riscos
de infeccbes e acelerando a recuperacao. Houve
também um beneficio nos custos. Mesmo assim, é
preciso manter essas melhorias. A equipe planejou
continuar monitorando o tempo de internacéo
desses pacientes no hospital e vai analisar os dados
mensalmente.

Resumo

Ha forte evidéncia de que os cuidados ao paciente
melhoram e os erros sdo minimizados quando

os profissionais de saude utilizam métodos e
ferramentas de melhoria de qualidade. Sé quando
esses métodos e ferramentas forem usados, os
esforcos da equipe serdo recompensados por me-
lhorias reais e sustentaveis na assisténcia a saude.
Esse topico definiu métodos para melhoria de
qualidade e descreveu uma gama de ferramentas
usadas na melhoria de qualidade. Essas ferramen-
tas podem ser utilizadas em qualquer contexto:
uma clinica em uma area rural remota ou um local
de operacdo movimentado em um grande hospital
dacidade.

Formatos e estratégias de ensino

Ensinar métodos de melhoria de qualidade para
estudantes pode ser desafiador pois requer pro-
fissionais de salde que ja tenham tido experiéncia
real com as ferramentas e que estejam familiari-
zados com os beneficios associados ao seu uso.

O melhor jeito de ensinar este topico é fazer os
estudantes usarem as ferramentas de melhoria
de qualidade e conseguir um treinamento indivi-
dualizado em métodos de melhoria de qualidade.
Os estudantes devem também ser incentivados

a participar de projetos ja existentes para experi-
mentarem o trabalho em equipe envolvido nesses
projetos e entenderem como os resultados dos
pacientes melhoram de forma significativa quando
esses métodos sdo usados.

Esse tépico pode ser ensinado de diversas maneiras.
[ )

Palestra interativa/expositiva =

Esse topico contém muitas informacdes tedricas e

aplicadas adequadas para uma palestra expositiva

interativa. Use os slides anexos que podem ser en-

contrados no site da OMS como guia para abordar

o tépico todo. Os slides de PowerPoint podem ser

usados, ou podem ser convertidos para uso emum

projetor tradicional.

Painéis de discussao

Convide profissionais de saide que ja usaram
métodos de melhoria (CPI, RCA ou FMEA) para
falar sobre os processos de melhoria e se esses
métodos permitiram que percebessem algo que
de outro modo nao conseguiriam. Os pacientes
também devem ser incluidos no painel para que
se feche o ciclo com a perspectiva deles. Algu-
mas organizacgdes estio incluindo pacientes em
equipes de RCA e de CPI, pois tém contribuicoes
inéditas a dar.

Atividades em pequenos grupos &

A turma pode ser dividida em pequenos grupos.
Trés estudantes em cada grupo podem comecar
uma discussao sobre melhoria da qualidade em
geral, assim como sobre os beneficios dos métodos
de melhoria da qualidade e quando eles podem ser
usados.

Exercicios de simulacao D

Pode-se desenvolver diferentes cenarios para

os estudantes, incluindo a pratica de técnicas de
brainstorming e/ou a elaboracgdo de um grafico de
série temporal, um diagrama de causa e efeito ou
um histograma.

Outras atividades de ensino

Esse tépico é melhor ensinado se os estudantes
praticarem o uso das ferramentas e técnicas de
melhoria da qualidade em seus projetos pessoais
de melhoria. A seguir apresentamos alguns exem-
plos desses projetos:
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- desenvolver melhores habitos de estudo;
- passar mais tempo com a familia;

- parar de fumar;

- perder ou ganhar peso;

- fazer mais trabalhos domésticos.

Os estudantes podem implementar o ciclo PDSA
para se adequar as proprias circunstancias pessoais
e obterem um melhor entendimento do processo.
Os principios e métodos usados serio relevantes
no seu trabalho profissional subsequente. Os
estudantes podem comecar a experimentar as
ferramentas para ver como usa-las e se elas podem
ajuda-los em seus proprios projetos.

Um dos melhores aprendizados ocorre quando

os estudantes podem participar ou observar um
processo real de melhoria da qualidade. Isso requer
que os estudantes perguntem a seus instrutores,
supervisores ou outros profissionais de saude se
sua unidade de cuidados em saude realiza projetos
regulares de melhoria da qualidade. Eles também
podem procurar gestores em um servico de saude
e perguntar se podem observar uma atividade de
melhoria da qualidade.

Apods essas atividades, deve-se pedir aos estu-
dantes que se reinam em duplas ou grupos para
discutir com um tutor ou profissional de satde
0 que observaram, se o que aprenderam estava
presente ou ausente e se essas técnicas foram
eficazes.

Ensinando modo de falha e andlise de efeitos
Antes de ensinar FMEA aos estudantes, eles
precisam demonstrar uma proficiéncia basicaem
criar diagramas de processos. A porcao relativa

ao FMEA deste topico é para ser ensinada em

duas partes. A primeira é uma palestra. O objetivo
dos instrutor durante essa palestra é apresentar

os principios basicos do FMEA aos estudantes. A
palestra deve mostrar como criar uma tabela FMEA
simples com base em um diagrama de processo
basico, assim como enfatizar formas de identificar
multiplos modos de falha em potencial e causas por
componente ou funcao. Exemplos de escalas para
determinar gravidade e ocorréncia também devem
ser enfatizados.

A segunda parte da aula é um exemplo de caso
verdadeiro. Os estudantes devem ser separados
em grupos de ndo menos que quatro participan-
tes. Grupos maiores sdo, na verdade, melhores,
pois tém mais chance de agregar visdes divergen-
tes e eles precisarao trabalhar com mais afinco
para chegarem a um consenso. O estudo de caso
usado deve ser relevante para o grupo profis-
sional. O objetivo de cada grupo de estudantes

é criar um FMEA com base no estudo de caso.

Isso nao deve levar mais do que 30 minutos. O
objetivo ndo é completar o processo, mas que os
estudantes pratiquem o que aprenderam. Cada
grupo apresenta seu FMEA com as questoes
ordenadas por RPN da mais significativa a menos
significativa.

Ferramentas e material de referéncia
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Andlise de causa-raiz

Root cause analysis. Washington, DC, United States
Department of Veterans Affairs National Center
for Patient Safety, 2010 (http:/www.va.gov/NCPS/
rca.html; acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Guia de melhoria clinica

Easy guide to clinical practice improvement: a guide
for health professionals. New South Wales Health
Department, 2002. (http:/www.health.nsw.gov.au/
resources/quality/p df/cpi_easyguide.pdf; acesso
em 21 de fevereiro de 2011).

Mozena JP, Anderson A. Quality improvement han-
dbook for health-care professionals. Milwaukee, W],
ASQC Quality Press, 1993.
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Analise de modo de falha e efeito
McDermott RE, Mikulak RJ, Beauregard MR. The
basics of FMEA, 3rd ed. New York, CRC Press, 2009.

Avaliacao do conhecimento deste tépico
Diversos métodos de avaliacdo sdo adequados

a este topico. Pode-se pedir aos estudantes

para completarem um projeto de melhoria deles
mesmos e para fazerem um relato da experiéncia
ou escreverem uma avaliacdo reflexiva sobre uma
observacdo de uma atividade de melhoria que
observaram ou da qual participaram.
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Avaliacao do ensino deste topico

A avaliacdo é importante para analisar como uma
aula ocorreu e como pode ser melhorada. Ver o
Guia do Professor (Parte A) para ler um resumo dos
principios de avaliacdo importantes.
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Slides para o Topico 7: Usar métodos de
melhoria da qualidade para melhorar os
cuidados

Palestras expositivas, em geral, ndo sdo a melhor
forma de ensinar aos estudantes seguranca do
paciente. Se uma palestra for o método escolhido, é
uma boa ideia planejar uma interacao dos estudan-
tes e uma discussdo durante essa palestra. Utilizar
um estudo de caso é uma maneira de gerar uma
discussio de grupo. Outra maneira é perguntar
aos estudantes sobre os diferentes aspectos do
servico de salde que expdem as questdes contidas
neste tdpico, como uma mudanca nos principios de
gestdo e aimportancia da medicao.

Os slides para o Tépico 7 foram elaborados para
ajudar o professor a transmitir o contetddo deste
tépico. Os slides podem ser modificados para se
adequarem ao ambiente e a cultura locais. Os
instrutores ndo precisam utilizar todos os slides
e é melhor adequa-los as areas a serem cobertas
pela aula.
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Topico 8

Envolver pacientes e cuidadores

Uma mulher sofre de uma gravidez
ectopicarota

Samantha estava gravida de 6 semanas e meia (via
inseminacédo de doador) quando foi encaminhada
pelo seu clinico geral para um ultrassom urgen-

te. Os ultrassons transabdominal e transvaginal
sugeriam uma gravidez ectépica do lado direito.
Durante o procedimento, o radiologista perguntou
a Samantha quando ela teria uma consulta com sua
obstetriz ou seu clinico geral. Ela disse que seria ao
meio-dia do dia seguinte. A Unica discussao que se
seguiu foi se ela levaria as radiografias consigo ou
se o médico teria que manda-las ao seu profissional
de saude. Acabaram decidindo que ela as levaria.

Samantha recebeu as radiografias em um envelope
lacrado onde estava escrito: “A ser aberto apenas
pelo médico solicitante”. Em nenhum momento
elafoi avisada da seriedade de sua condicdo ou
instruida a entrar em contato com um médico ime-
diatamente. Ao chegar em casa, Samantha decidiu
abrir o envelope e ler o relatério do ultrassom. Ela
entendeu no mesmo instante a gravidade da situa-
cdo e ligou com urgéncia para um médico que disse
que ela precisava ser internada imediatamente em
um hospital.

As 21h ela foi internada em um hospital e submeti-
da auma cirurgia abdominal de gravidez ectépica
rota. A histdria ressalta aimportancia de um envol-
vimento pleno com os pacientes e a necessidade de
se comunicar com eles o tempo todo.

Fonte: Case studies-investigation. Health Care Com-
plaints Commission Annual Report 1999-2000: 60.
Sydney, New South Wales, Australia.

Um cuidador resolve questoes sobre o
tratamento de sua mae

Maria, 82 anos, sofreu uma pequena fratura no
quadril apés uma queda em casa e foi internada
em um hospital. Até aquele momento, Maria era
ativa e recebia cuidados em casa do filho, Nick.
Ap0s dois dias, o hospital avaliou Maria e concluiu
que ndo estava apta para reabilitacdo. Ela falava
pouco inglés e ndo havia intérprete para explicar a
avaliacdo do hospital para ela. Maria rapidamente
perdeu a confianca no hospital. Nick pensou que
era cedo demais para fazer um prognéstico da
recuperacao de sua mae e ficou contrariado com o
fato do hospital ter se recusado a fornecer uma co-
pia do raio-X para o clinico geral dela. Nick entrou
em contato com um servico de apoio ao paciente
quando descobriu que o hospital queria solicitar
uma ordem de tutela para facilitar a transferéncia
de Maria para um asilo.

Foi agendada uma reuniao entre o chefe do apoio
aos pacientes, Nick e os membros principais da
equipe de tratamento. Decidiu-se pelo estabe-
lecimento de um periodo experimental para ver
se Maria responderia a reabilitacdo. A equipe
também concordou em liberar o relatério de
raios-X. Maria foi transferida para a unidade de
reabilitacido e passou com sucesso pela terapia.
Posteriormente foi liberada para ir para casa sob
os cuidados de Nick e com o apoio da comunida-
de. Esse bom resultado ndo teria ocorrido sem o
envolvimento de Nick e de sua mae nas discussoes
sobre seu tratamento.

Fonte: Case studies. Health Care Complaints Commis-
sion, 2003, 1:11. Sydney, New South Wales, Australia.
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Apresentacao - Por que o
envolvimento com os pacientes e :

as familias é importante 3
Nos tempos atuais, a assisténcia clinica deve ser
centrada no paciente, mas a realidade de muitos
pacientes estd longe dessa visdo. Visdes enraizadas
sobre o nivel de envolvimento que os pacientes
devem ter com seu préprio cuidado sdo um grande
obstaculo para pacientes e consumidores. A maré
esta mudando e, em diversos paises ao redor do
mundo, a voz do consumidor na area de satde ndo
apenas esta sendo ouvida, mas esta também sendo
reconhecida por governos e prestadores de servi-
cos de saude.

Qualquer intervencio na area dos cuidados em
saude possui um elemento de incerteza quanto a
melhoria da saide do paciente. Todas as pessoas
tém o direito de receber informacdes Uteis sobre a
qualidade do servico que receberao, sobretudo se
estao prestes a sofrer algum tipo de intervencao
invasiva. Se o paciente consentir, os membros da
familia ou cuidadores também devem ser incluidos
na troca de informacoes. O consentimento infor-
mado permite que consumidores/pacientes, em
colaboracdo com os profissionais de salide, tomem
decisOes sobre intervencdes e sobre os riscos a
elas associados. Essas intervencoes podem incluir
medicamentos ou um procedimento invasivo.

Enquanto a maior parte dos tratamentos e das
intervencoes de cuidados em saude tém bons resul-
tados, ou a0 menos ndo causam danos, resultados
ruins ocorrem e costumam ser associados a erros
aleatorios ou sistémicos, quase todos envolvendo
pessoas. A qualidade do sistema de satide pode ser
julgada pela maneira com que ele lida com esses
erros. O sucesso das organizagdes de alta confia-
bilidade pode ser medido em termos de como se
planejam para enfrentar seus fracassos. Quando

as organizacgoes de salde fracassam em integrar o
envolvimento do consumidor com o gerenciamento
de risco sistémico, perdem acesso a importantes
conhecimentos do paciente, os quais ndo podem
ser obtidos de nenhuma outra fonte.

Disclosure (revelacdo do erro) € um termo usado para
descrever a comunicacao honesta com pacientes

e cuidadores apoés terem sofrido algum dano. O
uso de processos de revelacdo do erro em muitas
unidades de salde reflete aimportancia do pro-
fissionalismo e da honestidade nas comunicacoes
com pacientes e seus cuidadores. Isso, por sua

vez, aumentou as oportunidades de parcerias com
pacientes.

Muitas organizacdes de consumidores estao vol-
tando sua atencao para atividades organizacionais
que promovam ou apoiem o cuidado seguro ao
paciente. A iniciativa Pacientes para Seguranca do
Paciente da OMS (Patients for Patient Safety)[1] é

direcionada a consumidores e foca na formacao em
seguranca do paciente e no papel desempenhado
pelo sistema do servico de salde como um fator
que contribui para eventos adversos. Quando os
profissionais de salde convidam pacientes e cuida-
dores a serem parceiros na prestacao dos cuidados,
o proprio ato ja modifica a natureza da assisténcia
prestada para essa pessoa e para a experiéncia dos
profissionais envolvidos. Quando pacientes, cui-
dadores e profissionais percorrem juntos a mesma
trajetoéria, melhora a percepcao do paciente quanto
adiferenca entre cuidados programados e os rece-
bidos. Menos eventos adversos deverdo ocorrer,

e, quando acontecerem, pacientes e cuidadores
estardo mais dispostos a serem compreensivos em
relacdo as causas subjacentes.

Muitos pacientes em tratamento, sobretudo quan-
do hospitalizados, estdo em um estado psicoldgico
vulneravel, mesmo quando seu tratamento segue
conforme previsto. Sintomas semelhantes aos de
transtorno do estresse pés-traumatico podem
ocorrer mesmo quando sdo seguidos procedimen-
tos que os profissionais creem ser rotineiros. Quan-
do um paciente vive um evento adverso que pode
ser evitado, o trauma emocional pode ser muito
severo. Além disso, o trauma que surge em funcao
da maneira como o paciente e sua familia sdo rece-
bidos e comunicados sobre o evento adverso pode,
as vezes, ser mais danoso que o evento em si. Esse
tépico proporcionara um panorama das atividades
de integracao do consumidor que se divide natu-
ralmente em duas dimensdes: (i) oportunidades de
aprendizado e cura apdés a ocorréncia de um evento
adverso; e (ii) o envolvimento dos pacientes na
prevencao de danos.

Palavras-chave

Evento adverso, revelacdo aberta, desculpas, comu-
nicacao, reclamacoes, normas culturais, revelacao
de erro, erro, medo, decisdes fundamentadas, res-
ponsabilidade, paciente e familia, foco no paciente,
empoderamento do paciente, envolvimento do
paciente, direitos do paciente, parcerias, notifica-
¢ao, perguntas.

Objetivos pedagogicos 3
O objetivo deste topico é que os estudantes saibam
e entendam as maneiras pelas quais os pacientes

e cuidadores podem trabalhar como parceiros nos

servicos de salde, tanto evitando danos quanto
aprendendo com eventos adversos.

Resultados pedagogicos:
conhecimento e desempenho

Conhecimento necessdrio

Os estudantes precisam entender técnicas de
comunicacdo basica, consentimento informado/
procedimentos de escolha e os principios da revelacdo
doerro.
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Desempenho esperado 3

Os estudantes precisam: .

e encorajar ativamente os pacientes e cuidadores a
compartilhar informacoes;

e compartilhar informacoées ativamente com os
pacientes e cuidadores;

e demonstrar empatia, honestidade e respeito
pelos pacientes e cuidadores;

e se comunicar de maneira eficaz;

e informar apropriadamente os pacientes e obter
consentimento informado sobre os tratamentos
e intervencoes, além de apoia-los natomada de
decisoes bem-informadas;

e mostrar respeito pelas diferencas de cada
paciente, pelas crencas religiosas, culturais e
pessoais e pelas necessidades individuais;

e descrever e entender os passos basicos em um
processo de revelacdo do erro;

e encarar as reclamacoes dos pacientes com res-
peito e imparcialidade;

e aplicar o raciocinio de envolvimento do paciente
em todas as atividades clinicas;

e demonstrar habilidade em reconhecer aimpor-
tancia do envolvimento do paciente e do cuida-
dor para um bom gerenciamento clinico.

Técnicas basicas de comunicacao

Revisdo dos principios da boa comunicacdo Antes
de entrar nos detalhes do processo de revelacdo do
erro, é util revisar rapidamente os principios da boa
comunicacao e do consentimento informado, se
ainda nao tiverem sido tratados no curso.

Consentimento informado

S0 poucas as ocasides em que o consentimento
nao é um aspecto importante da relacio entre um
profissional de satide e um paciente ou cliente. O
proprio ato de fornecer conselhos, medicamentos
ou realizar uma intervencao traz a tona o con-
ceito de respeito pela autonomia. O respeito pela
autonomia se refere aos direitos de uma pessoa
tomar decisdes e agir de acordo com seus proprios
sistemas de valores e crencas. Isso significa que ndo
€ ético que um profissional de saude interfira nas
escolhas que os pacientes fazem, a menos que a
pessoa esteja inconsciente ou em uma situacao que
ameace sua vida. O processo de consentimento é
um bom barémetro para julgar o quanto o paciente
esta envolvido e integrado em seu tratamento. Boa
parte dos servicos de satude é fornecida com base
no consentimento verbal em vez de no consenti-
mento escrito, o qual, em geral, esta reservado a
tratamentos ou procedimentos hospitalares. No
entanto, até mesmo o consentimento verbal neces-
sita de um compartilhamento abrangente e preciso
de informacgdes com o paciente. Alguns estudantes
e profissionais de salde creem que os requisitos de
consentimento sdo cumpridos com sua apresenta-
cdo inicial ou com a assinatura de um formulario de
consentimento, mas o consentimento é muito mais

do que uma assinatura em um formulario ou uma
discussao trivial.

O processo de solicitar o consentimento permite
gue os pacientes (ou seus cuidadores) conside-

rem todas as opcoes que tém em relacio aos seus
cuidados e tratamento, inclusive alternativas ao
curso do tratamento proposto. Por ser um processo
tao importante, foram desenvolvidos manuais para
auxiliar os profissionais de salide a cumprirem essa
tarefa de forma competente. Infelizmente, as pres-
soes de tempo e, as vezes, as atitudes em relacdo
aos pacientes encurtam esse processo.

O processo de consentimento tem evoluido ao lon-
go do tempo, prestando atencdo a legislacdo local.
Em esséncia, o processo de consentimento tem
duas fases principais [2]: elementos que informam
o paciente e elementos que auxiliam o processo
decisorio do paciente. Os elementos que informam
o paciente incluem as informacdes fornecidas pelo
profissional de saiide e a compreensio dessa infor-
macao pelo paciente. Os elementos que auxiliam

o paciente a tomar uma decisao incluem tempo
para absorver as informacoes divulgadas e, talvez,
consultar a familia/cuidadores, a oportunidade de
decidir de forma livre e voluntdria, e a competéncia
dos prestadores de servicos de salde.

Os estudantes de muitas areas do setor de satde
observarao o processo de consentimento quando
forem trabalhar em hospitais, consultérios odon-
tolégicos, farmacias ou clinicas. Alguns observarao
exemplos de discussoes entre pacientes e excelentes
profissionais sobre opcoes de tratamento, consenti-
mento ou recusa de intervencao ou de tratamento,
mas muitos também verao pacientes dando seu con-
sentimento com base em informacdes minimas so-
bre o curso de acdo proposto. Nao é incomum que os
pacientes discutam o consentimento com farmacéu-
ticos, enfermeiros e outros profissionais de satide
antes ou depois de terem falado com seu dentista ou
médico. Os enfermeiros devem comunicar qualquer
preocupacao dos pacientes ao médico responsavel
para assegurar que a comunicacdo seja aberta e que
as necessidades do paciente sejam adequadamente
atendidas. A pessoa responsavel pela realizacdo do
procedimento ou tratamento deve assegurar que o
paciente entendeu completamente a natureza do
tratamento ou procedimento e que foi informado de
todos os riscos e beneficios associados.

Muitos estudantes podem se preocupar com a
guantidade e com o tipo de informacao que deve ser
liberada e qual o nivel de entendimento desejado
para que se possa afirmar que o paciente foi informa-
do de maneira adequada. Como o profissional pode
saber que uma decisdo de um paciente é intelectual
e voluntariamente isenta de pressoes intrinsecas
(estresse, magoa) e extrinsecas (dinheiro, ameacas)?
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As consideracdes financeiras sdo extremamente
importantes para aqueles pacientes que podem nao
ter planos de sauide ou outros recursos financeiros.

O que os pacientes precisam saber : ]
Os profissionais de salide sdo muito enco-

rajados a prestar assisténcia baseada em evidén-
cias. Para muitos tratamentos, existe um conjunto
de evidéncias sobre a probabilidade de sucesso e de
danos decorrentes. Se essa informacao estiver dis-
ponivel, é importante que ela seja comunicada aos
pacientes, de forma que possam entender. Havendo
recursos impressos que ajudem no processo deci-
sorio, eles devem ser usados. Antes que os pacien-
tes possam decidir se aceitam ou n3o os cuidados

ou o tratamento, precisam ter informacoes sobre
0s assuntos a seguir.

O diagnéstico ou o problema principal

Isso inclui resultados de testes e procedimentos.
Sem um diagndstico, ou avaliacido do problema,

é dificil para o paciente tomar uma decisio sobre
se o tratamento ou a solucdo sera benéfica. Se o
tratamento for de natureza exploratéria, ele deve
ser informado.

O grau de incerteza em um diagnéstico ou problema
O setor de salide tem uma tendéncia inerente ao
erro. A medida em que mais sintomas vao apa-
recendo e mais informacoes sdo fornecidas, um
diagndstico pode se confirmar ou ser modificado,
ou um problema pode ser reformulado. Expor as
incertezas é essencial.

Riscos envolvidos no tratamento ou na solugdo

Para que os pacientes tomem decisdes adequadas,
eles precisam estar cientes de todos os efeitos co-
laterais ou complicacdes associadas ao tratamento
ou ao procedimento, além de terem conhecimento
de qualquer resultado potencial que possa afetar
seu bem-estar fisico/mental. Os pacientes precisam
saber da natureza de qualquer risco envolvido no
tratamento ou solucdo planejada, assim como as
possiveis consequéncias de ndo se submeter ao
tratamento.

Uma forma de comunicar os riscos e beneficios

de um tratamento é passar de uma discussdo de
informacdes gerais sobre tratamento ou procedi-
mento para informacoes especificas sobre os riscos e
beneficios (e as incertezas) conhecidos e associados
com o tratamento ou procedimento especifico, e, em
seguida, abordar as preocupacoes especificas e ne-
cessidades de informacodes do paciente ou cuidador.

Os pacientes precisam conhecer a gama de opcoes
disponiveis, ndo apenas aquela preferida pelo mé-
dico. Em particular, eles precisam saber:

e 0 tratamento proposto;

¢ 0s beneficios esperados;

e quando o tratamento deve comecar;

e aduracdo do tratamento;

e 0s custos envolvidos;

e a possivel existéncia de um tratamento alternati-
Vo a ser considerado;

e 0s beneficios do tratamento; e

® 0s riscos de ndo se submeter ao tratamento.

Alguns tratamentos, descartados certos riscos, sdo
melhores do que nenhum tratamento, devido as
consequéncias provaveis de ndo se fazer nada.

Informacées sobre o prazo esperado de recuperacdo
O tipo de tratamento ou a decisdo de prosseguir
com um tratamento ou procedimento pode sofrer
influéncia de outros fatores na vida do paciente,
como emprego, responsabilidades familiares, preo-
cupacoes financeiras e o local do tratamento.

Nome, posicdo, qualificacées e experiéncia dos
profissionais de satide que fornecem o cuidado e o
tratamento

Os pacientes tém o direito de saber o nivel de ca-
pacitacao e experiéncia dos profissionais de satude
com os quais estao lidando. Se um profissional for
inexperiente, a supervisao é ainda mais impor-
tante e esse dado pode fazer parte da informacao
fornecida.

Disponibilidade e custos de qualquer servico ou medi-
camento necessdrio

Os pacientes podem precisar de servicos de outros
profissionais de saiide. Em alguns casos, os pacien-
tes podem precisar de assisténcia ndo-médica du-
rante a recuperacio, o que inclui desde transporte
até a casa de um paciente ambulatorial que recebeu
anestesia até a obtencdo de medicamentos, ou
auxilio com tarefas didrias enquanto se recuperam
de alguma cirurgia grande. Alguns tratamentos
também podem exigir uma série de tratamentos
posteriores.

Uma ferramenta para uma boa :
comunicagao 3
Diversas ferramentas foram desenvolvidas para
melhorar a boa comunicacdo. Uma delas é a SE-

GUE, desenvolvida pela Northwestern University
(Chicago, I, EUA) [3]:

Set the stage: (Preparar o terreno),

Elicit information (Pedir informacdes),

Give Information (Dar Informacdes),

Understand the patient’s perspective (Entender a
perspectiva do paciente)

End the encounter (Terminar o encontro).
Competéncia cultural 3
O Marco Australiano sobre Educacdo em Seguran-
cado Paciente (APSEF) descreve o significado do
termo competéncia cultural como o conhecimento,
as habilidades e as atitudes que um profissional de
salde necessita para fornecer servicos de saude

adequados e apropriados a todos, de maneira a
respeitar e honrar seus entendimentos e aborda-
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gens especificos, baseados na cultura, a respeito da
salide e da doenca [4].

Cultura é um termo amplo que inclui linguagem e
costumes, assim como valores, crencas, comporta-
mentos, praticas, instituicdes e as maneiras pelas
quais os individuos se comunicam. Os estudantes
podem observar diferentes abordagens quanto
aos habitos de se vestir e de se alimentar de seus
colegas que podem estar relacionados a cultura ou
areligido. Menos 6bvios sdo os sistemas de crencas
subjacentes que seus colegas seguem.

Em muitos paises no mundo inteiro, os profissionais
de saude e os pacientes estdo apenas comecan-

do a pensar na seguranca e no envolvimento do
paciente. H4d muitos debates sobre a forma como
essa transformacao afetara os servicos de saude.
Embora os profissionais de saude precisem ter
competéncia cultural, também deve-se reconhecer
qgue, em muitos paises, o movimento de seguranca
do paciente requer uma mudanca cultural no siste-
ma de saude.

A competéncia cultural [5] no fornecimento de

servicos de saude requer que os estudantes:

e conhecam e aceitem as diferencas culturais;

e conhecam seus préprios valores culturais;

e reconhecam que pessoas com formacoes cul-
turais diferentes tém maneiras distintas de se
comunicar, de se comportar, de interpretar as
informacoes e de resolver problemas;

e reconhecam que as crencas culturais afetam a
forma como os pacientes percebem a sua saude,
como buscam ajuda, como interagem com os
profissionais e como seguem os tratamentos ou
planos de tratamento;

e tenham ciéncia a respeito dos conhecimentos do
paciente (sobre satude);

e possam e queiram mudar seu modo de trabalhar
para se adequar ao histérico cultural ou étnico
do paciente para fornecer o melhor tratamento
possivel;

e saibam que a competéncia cultural inclui pes-
soas com origens socioeconémicas modestas ou
marginalizadas que tendem a ser mais passivas e
relutantes em expressar suas opinides ou prefe-
réncias e podem ter menos propensao a confiar
no préprio julgamento.

Envolvimento do paciente e 3

do cuidador i

Em comparacdo com as profissoes de salide e com

outros provedores de servicos da area, os consu-

midores de cuidados em saude s3o a parte interes-

sada menos representada na seguranca da salde e

nos esforcos de melhoria de qualidade. Tendo em

mente que o paciente e a familia sdo uma entidade
presente em todo o espectro dos cuidados e que

enxerga o processo inteiro através de uma lente
diferente, a auséncia de um envolvimento com os

pacientes e seus cuidadores pode levar um servico
de saude a se privar de umarica fonte de dados e
experiéncias de vida reais, que podem revelar a
lacuna entre as medidas de seguranca do paciente
disponiveis e os niveis de seguranca experimenta-
dos pelos pacientes.

Uma vez que os pacientes e suas familias ndo sdo
tao organizados quanto outros grupos interes-
sados, seus interesses e necessidades ndo foram
bem captados ou bem integrados as atividades

de pesquisa, ao desenvolvimento de politicas, aos
curriculos educacionais de seguranca do paciente, a
educacio do paciente ou aos sistemas de relatério
de erro/near miss (quase erro). Recentemente, os
lideres em seguranca do paciente tém observado
gue afalta de progresso nessa area pode se dever,
ao menos em parte, auma falha em tratar os con-
sumidores de servicos de salide como parceiros na
garantia da seguranca dos cuidados.

Efeitos do envolvimento do paciente

Se, por um lado, existem muitas declaracoes éticas
sobre aimportancia da parceria com os pacientes,
ha poucas pesquisas sobre a medida em que essa
parceria com os pacientes reduz a incidéncia de
erros. Um estudo de Gallagher et al. [6] indicaum
forte desejo dos pacientes hospitalizados (91%)

de se envolverem com atividades de prevencao de
erro. Seus niveis de incémodo foram diferentes para
guestoes distintas. Os pacientes se sentiam cons-
trangidos (85%) para perguntar sobre o objetivo de
um medicamento, enquanto quase metade (46%) se
sentia muito constrangida em perguntar aos profis-
sionais de sauide se tinham lavado as maos.

Em um artigo de 2005 escrito por Gallagher e Lucas
[7] sobre o compartilhamento de erros médicos
com pacientes, os autores assinalaram sete estudos
gue haviam avaliado as atitudes dos pacientes

com relacdo ao compartilhamento. Esses estudos
relataram uma distancia entre as preferéncias dos
pacientes e os medos dos profissionais de salide de
que compartilhar informagdes com pacientes os
pudesse expor a acdes médico-legais. Felizmente,
ha muitos esforcos no desenvolvimento de poli-
ticas de revelacio de erros e, desde 2005, muitos
hospitais instituiram essas politicas sem quaisquer
efeitos negativos evidentes.

Como os pacientes podem se envolver nos proé-
prios cuidados

O paciente e a familia sdo a entidade que esta
presente ao longo de todo o tratamento, enquanto
diversos profissionais oferecem a ele sua pratica

e conhecimento especializado em intervalos de
tempo. Sabemos também que pode haver uma falta
de integracao entre essas intervencoes e os planos
de cuidados, resultando no fracasso em atingir o
objetivo, a saber, a continuidade ininterrupta dos
cuidados. A presenca continua do paciente, além
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do reconhecimento do paciente como um reposi-
tério de informacbes e como um recurso valioso
no planejamento dos cuidados, € um argumento
contundente a favor de seu envolvimento e de sua
familia nos cuidados em saude seguros.

A continuidade dos cuidados

A maioria dos profissionais de satde tém conta-

to com os pacientes quando estes estio sendo
cuidados no local em que o profissional trabalha,

na farmacia, no consultério odontolégico ou na
clinica. No entanto, os pacientes passam por muitos
ambientes de cuidados, desde suas casas a clinicas,
hospitais, clinicas ambulatoriais e consultorios mé-
dicos. Os estudantes de saude precisam entender
como a falta de comunicacdo e um trabalho em
equipe precario podem ter um impacto na conti-
nuidade dos cuidados aos pacientes. Informacoes
imprecisas ou incompletas podem levar o paciente
a ser tratado de maneira incorreta, tanto porque
informacdes ndo estavam disponiveis ou porque
informacodes disponibilizadas estavam erradas. Os
pacientes sio a Unica constante na transicdo dos
cuidados de um profissional para outro e de um
ambiente de cuidados para outro. Incluir o paciente
na troca de informacdes o tempo todo ajudara na
precisdo da comunicacio. Informacdes precisas sdo
importantes o tempo inteiro, mas acima de tudo du-
rante trocas de médicos e mudancas de turno.

Para melhorar a qualidade da transicdo do pacien-

te para outro profissional, os estudantes precisam:

e passar informacgdes para as pessoas certas no
momento certo, de modo a garantir que os
pacientes recebam cuidados e tratamentos
continuos;

e registrar as informacoes de forma clara e legivel,

e documentar os registros dos pacientes para
mostrar a evolucao;

e transferir informacdes de maneira precisa sobre
o status e o plano de tratamento do paciente
para outro membro da equipe ou para outra
equipe;

e comunicar claramente as descobertas clinicas
para outros membros da equipe de cuidadores;

e repassar os cuidados do paciente para um pro-
fissional de salide ou a um membro da equipe
desses cuidados;

e garantir a coordenacdo de cuidados continuos
para todos os pacientes;

e administrar medicamentos de maneira eficaz.

As histérias dos pacientes sio inspiradoras

Os especialistas em fatores humanos expres-
saram certas reservas quanto a designacao de
responsabilidades ao paciente ou a familia sem um
entendimento claro do papel que desempenham
na prevencao de danos. Ainda ndo pesquisamos
seriamente o papel dos pacientes na minimizacao
de erros ou se realmente existe esse papel para
eles nesse processo. Mesmo assim, muitas histo-

rias contadas por pacientes que sofreram eventos
adversos sugerem que eles poderiam ter sido
evitados caso os profissionais de salide houvessem
escutado suas preocupacoes. Essas histérias tém
mensagens fortes para os profissionais da area de
saude. Os estudantes ndo podem deixar de lidar
com essas historias, refletir sobre as experiéncias
desses pacientes e incorporar novos entendimen-
tos a sua prépria pratica profissional. As histérias
dos pacientes também podem ser uma ferramenta
poderosa para apoiar e reforcar o material de livros
didaticos e palestras.

As experiéncias dos pacientes podem nos ensinar
Noés ndo vemos, tradicionalmente, a experiéncia

do paciente como uma fonte de aprendizado para
os estudantes. Existem indicios crescentes de que
as historias e experiéncias dos pacientes, de suas
doencas/enfermidades, podem ensinar muito aos
alunos e profissionais, inclusive papéis-chave que
os pacientes podem desempenhar: (i) no auxilio

ao diagnastico; (i) na decisdo sobre o tratamento
apropriadoy; (iii) na escolha de um prestador de ser-
vicos experiente e seguro; (iv) na garantia de que os
tratamentos sejam administrados corretamente; e
(v) naidentificacdo de eventos adversos e comuni-
cacdo tempestiva destes [8].

Muitos estudantes lembram-se do que aprenderam
dos pacientes devido a autenticidade da voz do
paciente e do papel dele na promocao de cuidados
focados no paciente. Existem também diversas
histdrias compartilhadas por profissionais que
ressaltam casos em que as preocupacoes e ques-
toes de pacientes que nio consideradas levaram a
eventos adversos.

Atualmente, o sistema de saude subutiliza a expe-
riéncia que os pacientes podem trazer a parceria
nos servicos de saude. Além de conhecimento
sobre seus préprios sintomas, suas preferéncias

e atitudes emrelacdo aorisco, eles sdo um par de
olhos a mais caso algo inesperado aconteca [9].
aberta do erro) e o que deve ser ;
compartilhado? 3
O termo Disclosure é utilizado para descrever o pro-
cesso de informar os pacientes e suas familias sobre
os resultados ruins do tratamento, distinguindo-os
dos resultados ruins esperados da doenca ou de um
ferimento que esta sendo tratado. Existem diversas
definicoes, que refletem as discussdes acerca dos

manuais de revelacio de erros em desenvolvimen-
to e implementacao em diversos paises.

O que é open disclosure (revelacao

Na Australia, open disclosure significa:

O processo de fornecer uma abordagem aberta

e consistente na comunicacdo ao paciente e d
pessoa que o apoia apds um incidente relacionado
ao paciente. Isso inclui expressar pesar acerca do
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acontecido, manter o paciente informado e infor-
md-lo sobre as investigacées, inclusive as acbes
tomadas para impedir que um evento semelhante
ocorra no futuro. Trata-se também de fornecer
quaisquer informacdes acerca do incidente, ou das
investigacées que estejam sendo realizadas sobre
ele, as quais sejam relevantes para a mudanca do
sistema de cuidados para melhorar a seguranca do
paciente [10].

Open disclosure (revelacio aberta de erros) é a
comunicagdo honesta com os pacientes e/ou suas
familias apds um evento adverso; ndo se trata de
culpar ninguém. A necessidade de ser honesto é
uma obrigacio ética e é documentada na maioria
dos cédigos éticos de pratica profissional. Entre-
tanto, muitos paises ainda precisam desenvolver
manuais de revelacio de erros para profissio-
nais de saude. Algumas questdes que devem ser
abordadas nesses manuais sdo: “O que é o certo a
se fazer nessa situacdo?”, “O que eu gostaria que
se fizesse em uma situacdo semelhante?” e “O que
eu iria querer se uma pessoa amada sofresse um
evento adverso?”

Os pacientes querem a revelacio de eventos ad-
versos ou de erros que produzem near misses?
Um estudo seminal escrito por Vincent et al.
publicado em 1994 [11] examinou o impacto dos
danos médicos nos pacientes e em seus parentes
e seus motivos para buscarem alguma acio legal
apos esses incidentes. As descobertas desse
estudo deram forca a consideracao do papel e da
experiéncia dos pacientes. Esses pesquisadores
entrevistaram 227 (de uma amostra total de 466
ou 48,7%) pacientes e parentes de pacientes que
haviam impetrado acdes judiciais (em 1992) por
meio de cinco escritérios de advocacia especia-
lizados em negligéncia médica. Descobriram que
mais de 70% dos que responderam haviam sido
seriamente afetados pelos incidentes que os
levaram a entrar com um processo, com efeitos
de longo prazo no trabalho, na vida social e nos
relacionamentos familiares. Os resultados da
pesquisa mostraram que esses eventos trouxeram
atona emocodes intensas, que persistiram por
um longo tempo. As decisdes de entrar na justica
foram baseadas no dano original e influenciadas
pelo tratamento insensivel e pela ma comunica-
cao apos o evento original. Quando foram dadas
explicacoes, menos de 15% destas foram conside-
radas satisfatoérias.

Quatro temas principais emergiram da andlise das

razoes para litigio [11]:

e preocupacao com os padroes de cuidados - tanto
pacientes quanto parentes queriam impedir
eventos semelhantes no futuro;

e a necessidade de explicacdo - saber como ocor-
reu o problema e por qué;

e compensacao - por perdas reais, dor e sofrimen-

to ou para garantir os cuidados futuros parauma
pessoa que sofreu o dano;

e responsabilizacao - uma crenca de que os funcio-
narios ou a organizacao deveriam se responsabi-
lizar por suas acoes - os pacientes queriam maior
honestidade, um reconhecimento da severidade
do trauma que sofreram e garantias de que licoes
foram aprendidas a partir daquelas experiéncias.

Apds um evento adverso, os pacientes querem uma
explicacao do que aconteceu, um reconhecimento
daresponsabilidade, desculpas, a garantia de que
eventos semelhantes nao afetarao outros no futuro
e, em alguns casos, puni¢do e compensacao.

Barreiras comuns a honestidade com o paciente
apo6s um evento adverso

Os profissionais de satide podem querer forne-

cer informacodes precisas e rapidas aos pacientes
sobre um evento adverso, mas temem que essa
comunicacao possa resultar em uma acao legal,

ou, ao menos, no confronto com um paciente ou
membro de familia furioso. Uma formacao que vise
o processo de revelacio de erros pode preparar
melhor os profissionais de salde para esse tipo de
evento. Os prestadores de servigos de saiide tam-
bém podem ficar envergonhados e/ou temer causar
mais incomodos aos pacientes, assim como perder
sua reputacao, seu emprego e/ou sua cobertura de
seguro. A revelacao do erro nao significa assumir a
culpa ou imputa-la a alguém, trata-se de ser integro
Principios-chave da revelacao

e um verdadeiro profissional.
abertade erro 3

A seguir, alguns principios-chave da revelacio de

erros[12]:

e comunicacdo aberta e imediata;

e reconhecimento do incidente;

e expressado de pesar/desculpas;

e reconhecimento das expectativas razoaveis do
paciente e da pessoa que o apoia;

e apoio aos funcionarios;

e confidencialidade;

O processo de revelagao aberta do erro : ]
inclui diversos passos. Os profissionais de

salde mais experientes s3o responsaveis | ;
por esse processo, e os estudantes ndo

devem ser deixados com a responsabilidade de
contar aos pacientes e as familias sobre um
evento adverso. Estes devem tentar observar e
comparecer as entrevistas com os pacientes para
aprender sobre o processo e seu valor para
pacientes e familias. A Figura B.8.1 é um fluxo-
grama de um processo de revelacio do erro
usado em New South Wales (Austrélia) que
comecou em 2007.
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Figura B.8.1. Processo de revelacao aberta do erro, New South Wales, Australia
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O Marco de Harvard para o processo :
derevelacido do erro[13] 3
inclui sete passos: preparacdo; inicio de conversa;
apresentacdo dos fatos; escuta ativa; reconhecer
o que foi dito; conclusdo da conversa; documen-
tacao da conversa. Antes da conversa de revela-
cao doerro, é importante revisar todos os fatos
envolvidos. Os participantes apropriados para a
conversa precisam ser identificados e envolvidos,
e adiscussao deve ser realizada em um ambiente
apropriado.

No comeco da discussao, é importante determi-
nar se o paciente e a familia estdo prontos para
participar da discussio e avaliar seu conhecimen-
to e capacidade de entender os temas da area de
saude, assim como seu nivel geral de compreen-
sdo. O profissional de sauide que liderar a discus-
sdo deve fornecer uma descricdo do que houve,
evitando jargdes médicos e técnicos. E importan-
te ndo sobrecarregar o paciente ou o cuidador
com informacdes e nem simplifica-las demais. O
profissional de satide deve tomar cuidado para
falar devagar e com clareza, além de ficar atento
a linguagem corporal. Quando os eventos tiverem
sido relatados, é importante explicar o que se
sabe do resultado e descrever os passos a serem
tomados no futuro. O profissional de saude deve
reconhecer sinceramente o sofrimento do pacien-
te e da familia.

E importante que o profissional de satide escute,
com cuidado e respeito, o paciente e a familia.

Ele deve tomar cuidado para ndo monopolizar a
conversa, deixando tempo e oportunidade para
gue os pacientes e suas familias facam perguntas e
obtenham respostas que sejam as mais completas
possiveis.

Ao final da conversa, deve ser feito um resumo da
discussao e as perguntas-chave feitas devem ser
repetidas. A essa altura, deve-se tracar um plano
de acompanhamento. Em seguida, a conversa (e os
eventos que levaram a ela) devem ser documenta-
dos adequadamente.

Técnicas avancadas de comunicacao e de revela-
cao de erros

E importante notar que existe um forte contexto
emocional em torno dos eventos adversos. Os pa-
cientes costumam estar amedrontados e podem
se sentir vulneraveis, raivosos ou frustrados. Os
estudantes devem melhorar suas habilidades ba-
sicas de comunicacdo para desenvolver confianca
para lidar com situacdes emocionalmente dificeis.
Ha muitas ferramentas e programas de treina-
mento para auxiliar os estudantes e os profissio-
nais de sallde na comunicacdo com pacientes e
cuidadores. Sessoes de ensino de comunicacao
geralmente incluem ensinar os alunos a fazerem
as perguntas corretas, evitar serem vistos como

estando “na defensiva” e mostrar aos pacientes
como suas preocupacdes foram ouvidas e com-
preendidas.

Maneiras de lidar com os pacientes e seus cuida-

dores

Quando os estudantes trabalham com pacientes,

eles devem:

e encorajar ativamente os pacientes e cuidadores a
compartilhar informacéo;

e demonstrar empatia, honestidade e respeito
pelos pacientes e cuidadores;

e se comunicar de maneira eficaz;

e obter o consentimento informado de maneira
apropriada;

e lembrar-se de que a troca de informacdes é um
processo, ndo um evento - os estudantes devem
sempre dar a oportunidade aos pacientes de
retornarem com mais perguntas;

e mostrar respeito pelas diferencas de cada
paciente, por suas crencas religiosas, culturais e
pessoais e suas necessidades individuais;

e entender e descrever os passos basicos de um
processo de revelacdo de erro;

e pensar na participacio do paciente em todas as
atividades clinicas;

e demonstrar habilidade em reconhecer o lugar da
participacdo do paciente e do cuidador em um
bom gerenciamento clinico.

SPIKES: uma ferramenta de comunicacao 3
A ferramenta de comunicacido “Setting (Ambiente),
Perception (Percepcao), Information (Informacao),
Knowledge (Conhecimento), Empathy (Empatia),
Estrategy (Estratégia) e Summary (Resumo) ” (SPI-
KES nasiglaem inglés) [14] é usada para auxiliar os
profissionais de salde a comunicarem mas noticias
em situagdes em que os pacientes estdo no fimda
vida. No entanto, a SPIKES pode ser usada de ma-
neira mais ampla para auxiliar na comunicacao com
pacientes e cuidadores em diversas situaces - no
gerenciamento de conflitos, com pacientes idosos,
com pacientes dificeis ou de diferentes bases socio-
culturais. Os estudantes podem comecar a praticar
algumas ou todas as técnicas listadas abaixo. Além
das checklists abaixo, os estudantes podem refletir
e se perguntarem: “E assim que eu gostaria que um
membro da minha familia fosse tratado?”.

Passo 1: ambiente (S, setting)

Privacidade

Os estudantes verdo que, em muitos hospitais,
consultérios odontoldgicos, farmécias e outros
ambientes de cuidados em sauide, a privacidade do
tratamento e dos cuidados do paciente podem ndo
ser a melhor possivel. O ambiente é importante se
o objetivo é discutir assuntos sensiveis. O paciente
deve poder escutar e fazer perguntas com o minimo
possivel de interrupcdes. E muito importante que o
profissional de salide e o paciente estejam parti-
cipando integralmente da discussao. Por exemplo,

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 200



201

se houver uma televisio ou radio ligado, peca ao
paciente, com educacio, para desligar. Isso ajudara
todos a se concentrarem na discussdo especifica.

Envolva outras pessoas importantes

Deve-se sempre perguntar aos pacientes se
desejam que um parente esteja presente para
apoia-los e ajudar com informacodes. Alguns
pacientes, sobretudo os frageis e vulneraveis,
podem precisar da ajuda de alguém para entender
as informacdes. E especialmente importante que
os pacientes saibam que podem ter um acompa-
nhante se o desejarem.

Sente-se

Os estudantes costumam reparar os proble-

mas causados por profissionais de salide que se
debrucam sobre o paciente ou ficam atras de uma
mesa e, muitas vezes, falam nisso durante seu
treinamento. Entretanto, com o passar do tempo,
acabam aceitando que aquilo é o normal e o jeito
com que as coisas sao feitas. Os estudantes de-
vem praticar pedir permissao aos pacientes para
se sentarem antes de o fazerem. Os pacientes
gostam que o profissional de saude se sente, pois
permite uma comunicacio direta e transmite ao
paciente a sensacao de que o profissional ndo esta
com pressa.

E importante sempre parecer calmo e manter con-
tato visual, caso seja culturalmente apropriado. As
vezes, se um paciente estiver chorando, o melhor é
nao olhar diretamente e dar alguma privacidade e
tempo para que o paciente se recomponha.

Modo de escuta

Um papel importante do profissional de satde é
escutar os pacientes e ndo os interromper en-
qguanto falam. Olhar atentamente para o paciente
e permanecer em siléncio € uma boa maneira de
demonstrar sua preocupacao e seu interesse pelo
paciente.

Passo 2: percepcao (P, perception)

Costuma ser Util primeiro perguntar ao paciente
o que ele acha que esta acontecendo. Isso pode
ajudar o profissional a entender o que o paciente
sabe da sua situacao.

Passo 3: informacao (I, information)

Muitos alunos se preocupam com a quantidade
de informacdes que devem fornecer ao paciente.
Diferentes paises terdo regras diferentes para
esse processo. Uma regra geral que provavelmen-
te se aplica a maior parte dos paises e culturas é
focar nas necessidades informacionais especificas
de cada paciente. Os pacientes sdo tdo variados
guanto a humanidade e havera diferencas na
guantidade de informacdes com as quais eles
podem ou querem lidar. Os estudantes devem ser
orientados pelos seus supervisores nesse aspec-
to. Diferentes professores e supervisores podem

fornecer mais ou menos informacoes. Observar
as abordagens de diferentes profissionais de
salde é uma boa oportunidade para o estudante
observar o que funciona com pacientes distintos.
Lembre-se de que o paciente é a pessoa princi-
pal: os estudantes devem se concentrar em cada
paciente para descobrir o que desejam saber e
quanta informacao desejam receber. Os estu-
dantes ndo devem presumir que os pacientes ndo
querem saber.

As necessidades informacionais sdo diferentes
para cada paciente. Se o paciente tiver um histé-
rico familiar de problemas cardiacos, o médico
pode passar mais tempo falando sobre os riscos
relacionados a planos de tratamento especificos e
cuidando de quaisquer preocupacoes especificas
do paciente.

Uma regra simples sobre os riscos € que todos

os pacientes devem receber informacoes sobre
tratamentos sempre que houver potencial paraum
dano significativo, mesmo que este risco seja muito
pequeno, e quando efeitos colaterais, mesmo que
pequenos, ocorram com frequéncia. A aplicacdo
dessa regra ajudara a maior parte dos profissionais
a adequar as informacoes fornecidas as neces-
sidades do paciente. Essa abordagem melhora a
comunicacao entre o paciente e o profissional de
saude, encorajando a discussao.

Os estudantes também acabarao por observar
que informacao demais ao mesmo tempo pode
confundir os pacientes. O fornecimento de infor-
macodes deve ter um ritmo adequado e apropriado
a situacao especifica do paciente. Pode-se evitar
o excesso de informacdo fazendo perguntas ou
comentarios simples no comeco da consulta, por
exemplo:

Vou conferir com vocé para ter certeza que dei informa-
coes suficientes sobre seu diagndstico e/ou tratamento.

Ou: Se, em algum momento, vocé achar que jd
possui informacoes suficientes, para o momento,
por favor, diga.

Os estudantes saberao logo que os pacientes ndo
guardarao informacoes importantes em momen-
tos de muita ansiedade, particularmente se um
diagnéstico dificil (para o paciente) for feito. Alguns
pacientes podem nao querer muita informacao ou
tomar decisées sobre seu tratamento. Entretanto,
discussoes, explicacoes e respostas a perguntas
ainda sdo necessarias para manter o respeito pela
autonomia do paciente. Alguns pacientes podem
ter uma lista de questdes que queiram levantar
com seu profissional de salde. Os estudantes nao
devem se sentir ameacados por isso e devem res-
ponder a cada uma das perguntas, de preferéncia
com um instrutor ou supervisor presente. Se um
instrutor ndo estiver disponivel, avise ao paciente
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que vocé levara as duvidas dele ao seu instrutor ou
supervisor.

Passo 4: conhecimento (K, knowledge)

Os comunicadores eficazes sempre deixardo claro
aos pacientes que tratardo de assuntos perturba-
dores. Isso da ao paciente tempo para se preparar,
ainda que seja sé por poucos instantes. Por exem-
plo: Sr. Silva, infelizmente tenho mds noticias para o
senhor.

Passo 5: empatia (E, empathy)

Os quatro passos a seguir ajudarao os estudantes a

prestarem atencao as necessidades emocionais do

paciente.

e Escute e identifique a emocéao, ou as emocdes, do
paciente. Se vocé nao tem certeza de quais emo-
coes estdo sendo expressadas ou sentidas, faca
perguntas como: Como isso faz vocé se sentir?

e |dentifique a fonte da emoc&o.“Sdo noticias
dificeis. Vocé quer falar sobre o que estd sentindo? Se
quiser, posso voltar mais tarde e poderemos conver-
sar de novo quando sentir que conseguiu absorver
tudo. Farei tudo que for possivel para responder a
todas as suas perguntas.”

® Mostre para o paciente que vocé reconhece suas
emocoes e de onde elas vém.

e Figue em siléncio - as vezes, é importante apenas
ficar parado e deixar o paciente absorver as
informacoes e |he dar uma oportunidade de
formular suas perguntas.

E inevitavel que alguns pacientes sejam mais
dificeis de tratar do que outros. Os estudantes
notarao que a comunicacao é mais facil com alguns
pacientes e parentes do que com outros, que
podem ser mais exigentes e supostamente dificeis.
Pode ser porque tiveram experiéncias prévias ruins
e estejam com raiva. Podem estar frustrados por
terem tido que esperar pelo tratamento. Podem
estar influenciados pelo efeito de drogas, alcool ou
terem uma doenca mental. Quando os estudantes
encontram esses pacientes, devem se lembrar dos
perigos de recorrer a esteredtipos ou fazer julga-
mento precipitados.

Nao é incomum que grupos especificos sejam
objetos de discriminacdo em uma instituicdo
muito movimentada. Quando um paciente ou
grupo de pacientes (por exemplo, usuarios de
drogas injetaveis) é estereotipado pela equipe
de salde, é crucial que os estudantes estejam
cientes de como seus proéprios preconceitos ou
preferéncias podem interferir em sua objetivi-
dade e em seus processos decisoérios. De fato,
cuidados redobrados sdo necessarios nesses
casos, Ndo apenas porque as opinides e atitudes
pessoais podem distorcer um julgamento clinico

objetivo, o que pode levar a um tratamento ou a
um diagndstico errado.

Passo 6: estratégia e resumo (S, summary)
Sempre é uma boa ideia resumir as informacdes
discutidas no final de uma consulta. Os pacientes
podem fazer perguntas adicionais ou se lembrarem
de algo importante. Caso surjam novas questdes no
ultimo minuto, marque outra reuniio.

Os estudantes devem ser encorajados a praticar
essas atividades assim que comecarem a trabalhar
com pacientes. Coletar um histérico do paciente
ou perguntar sobre suas preocupacoes principais é
uma grande oportunidade de interagir ativamente,
escutando, fazendo perguntas diretas ou abertas e
perguntando aos pacientes se entendem sua con-
dicdo ou situacao. Encorajar os pacientes a fazer
perguntas é um primeiro passo.

Promover o envolvimento dos pacientes no pré-
prio tratamento

Os pacientes com papéis ativos no gerenciamento
de condicoes de saude cronicas parecem ter resul-
tados melhores do que aqueles com um papel mais
passivo no seu tratamento [15-17] Os pacientes e
suas familias podem ser comunicados sobre opor-
tunidades para participar da prevencdo de eventos
adversos por meio de atividades educacionais e de
conscientizacdo sobre os riscos da ocorréncia de
danos passiveis de prevencdo. Devem ser encora-
jados afalar com os provedores de servicos sobre
preocupacdes com a seguranca.

Formatos e estratégias de ensino

Este tépico pode ser dividido em secbes para ser
incluido em curriculos ja existentes ou pode ser
ensinado como uma atividade isolada. Se o tépico
estiver sendo ensinado em uma sé sessao, pode
ser lecionado de diversas formas, conforme lista-

do abaixo.
)

Palestra interativa/expositiva ¥

Utilize os slides anexos como guia para o tépico
todo. Os slides de PowerPoint podem ser usados ou
convertidos para uso em um projetor tradicional.
Comece a sessdo com um estudo de caso e peca
que os estudantes identifiquem algumas das ques-
toes levantadas na histéria.

Atividades em pequenos grupos &

Um aluno (ou mais de um) pode receber um tépico
e coordenar uma discussao sobre os assuntos tra-
tados. Os alunos podem seguir os passos descritos
acima e apresentar o material. O tutor que fazo
papel de mediador da sessdo também deve estar
familiarizado com o conteudo, para que possa adi-
cionar informacoes sobre o sistema de satde local e
o ambiente clinico.
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Exercicios de simulacao D

Cenadrios distintos relacionados a eventos adversos
e a necessidade de relatar e analisar erros poderao
ser desenvolvidos. Simulacées envolvendo discus-
soes entre pacientes e o estudante em situacoes
diferentes podem incluir situagdes em que haja um
conflito de informacao ou em que o estudante ndo
tenha as informacdes que o paciente deseja, ou
ainda uma situacao na qual o paciente se queixa do
estudante. Essas simulacées podem também ser
baseadas em uma discussdo com um estudante que
foi objeto de uma queixa.

Outras atividades de ensino

Existem diversos métodos para gerar discussoes
sobre os assuntos deste topico. E extremamente
valioso que um paciente fale com os alunos sobre
suas experiéncias com o sistema de saude, sobre-
tudo em relacdo as questoes especificas levantadas
neste Guia Curricular. Outras atividades de ensino
focadas em questdes especificas discutidas neste
tépico estio descritas abaixo.

Aprender assuntos juridicos e éticos associados ao
processo de revelacdo apds a ocorréncia de eventos
adversos

A maioria dos exemplos neste Guia Curricular é da

Australia, do Reino Unido e dos Estados Unidos.

No entanto, a legislacdo e as expectativas culturais

relativas a revelacido do erro podem variar de pais

para pais.

e Procure as declaracoes de ética da associacdo
profissional do seu pais. O que ela diz sobre re-
velacdo de erro? Compare essa informacao com
a posicdo de suas associacoes profissionais ou
universidades.

e Aprenda sobre as entidades representantes dos
consumidores no seu pais.

e Procure, nos meios de comunicacao locais, histé-
rias de pacientes que defenderam seus direitos.

e Convide o membro de uma corretora que forne-
ca seguros de responsabilidade profissional no
seu campo de trabalho e converse sobre erros
comuns e estratégias para diminui-los.

Aprendendo sobre procedimentos para responder a
reclamacées de pacientes. (Ver Topico 6). @

e Convide profissionais experientes e respeitados
para falar sobre como as reclamacoes sao trata-
das no cotidiano da sua pratica.

e Usando os estudos de caso neste tépico ou casos
reais que ocorreram em seu campo, sugira que os
estudantes escrevam uma carta de desculpas.

o Estude um desses casos especificos. Descubra os
possiveis prejuizos que um dos pacientes que so-
freu com erro de tratamento precisaria recuperar
de uma seguradora ou que seriam impostos a fami-
lia desse paciente. Por exemplo, perda de emprego,
tratamento prolongado ou até mesmo ébito.

e Pergunte informalmente a profissionais de saude
o que eles acham dos pacientes serem ajudados a
fazerem reclamacodes. Ensaie argumentos com al-
gum colega a respeito da conveniéncia de escutar
avoz do consumidor.

e Convide pacientes a se envolverem em um pro-
cesso de queixa para relatar suas experiéncias.

Aprenda sobre comunicacdo e revelacdo de erro

Com os estudantes em duplas ou pequenos grupos,
escolha um para assumir o papel do paciente em
€asos NOS quais um erro muito sério tenha acon-
tecido. Faca com que o outro assuma o papel do
médico que comunica o erro. Apds esse exercicio
de interpretacao de papéis, pergunte aos estudan-
tes como se sentiram e o que aprenderam. Outra
abordagem possivel é perguntar aos estudantes
sobre exemplos de relacdes entre paciente e cui-
dador que eles ou suas familias tenham vivido. Um
método de ensino eficaz é pedir a um paciente ou
parente que tenha passado por um evento adverso
que converse com os estudantes. Os pacientes sdo
muito bons professores de seguranca do paciente.

Aprendendo sobre o empoderamento do paciente
Divida os alunos em duplas ou grupos pequenos
para buscarem informacoes dos pacientes sobre
quais aspectos de seus cuidados fazem com que se
sintam seguros e, em contrapartida, quais aspectos
os deixam inseguros. Alternativamente, os alunos
podem, em duplas, conversar com os pacientes
sobre como acham que podem contribuir para a
seguranca (ex.: conferindo os medicamentos). Faca
com que os estudantes apresentem suas descober-
tas em grupo.

Aprendendo sobre competéncia cultural

Em grupos pequenos, pergunte aos estudantes
como eles acham que os provedores de servicos de
salde devem se comunicar com pacientes de dife-
rentes grupos culturais. Apresente um exemplo de
uma situacdo em que o paciente tem uma doenca
que ameaca sua vida (ex.: cancer). Discuta com os
estudantes sobre qualquer diferenca cultural que
possa afetar o que pode ser dito ao paciente.

Repita o exercicio no qual um paciente passa por
um evento adverso. Discuta com os estudantes se
pode haver diferencas culturais na maneira de os
pacientes reagirem a esse evento.

Atividades para os estudantes no dmbito profissional

e Siga um paciente na sua jornada pelo sistema de
saude.

o Siga o profissional de saude que esteja autori-
zando que pacientes sejam submetidos a um
procedimento cirurgico e reflita sobre a pratica
em relacdo a abordagem sobre consentimento
informado.

e Peca que os alunos passem o dia com outro pro-
fissional de satide (médico, enfermeiro, fisiotera-
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peuta, dentista, assistente social, farmacéutico,
nutricionista, intérprete) e explore algumas das
maneiras segundo as quais essas profissoes espe-
cificas lidam com os pacientes e os cuidadores.
Peca aos estudantes que interagem com pacien-
tes para sempre buscarem informacdes sobre a
doenca ou condicdo a partir da perspectiva do
paciente.
Peca aos estudantes que interagem com pacien-
tes para perguntarem rotineiramente: Quais
sdo as trés coisas que foram/sdo mais lteis e as trés
coisas que vocé modificaria em relacdo aos cuidados
que recebeu/estd recebendo?
Diga aos estudantes para fazerem perguntas
sobre sua instituicao ou seu servico de saide em
relacdo aos processos ou equipes para investigar
e relatar eventos adversos. Sempre que possivel,
diga para os estudantes pedirem permissao ao
supervisor adequado para observar ou participar
dessas atividades.
Peca aos alunos para descobrirem se a institui-
cao tem reunides para discutir a taxa de morta-
lidade e morbidade ou se existem outros féruns
avaliados por pares para analisar a ocorréncia de
eventos adversos.
Faca com que os estudantes discutam entre si
sobre os erros que observaram na unidade de
saude, sem culpar ninguém.
Peca aos estudantes para perguntarem sobre o
protocolo principal utilizado pelos funcionarios
no dmbito do tratamento no qual estdo traba-
Ihando. Faca com que os estudantes perguntem
como o guia geral foi escrito e como os funciona-
rios tiveram conhecimento sobre ele, se sabem
como utiliza-lo e quando se distanciarem dele.
o Peca aos estudantes que escrevam uma reflexdo
sobre o impacto de eventos adversos sobre os
pacientes.

Estudos de caso

Reconhecimento de um erro de medicacao
Este estudo de caso descreve a resposta a um erro
de medicacdo em uma unidade geridtrica. (Ver

Topico 6). @

Frank é um residente de uma unidade de cuidados
de idosos. Certa noite, um enfermeiro administrou
insulina em Frank por engano, apesar de ele ndo ser
diabético. O enfermeiro imediatamente reconhe-
ceu seu erro e o levou ao conhecimento dos demais
funcionarios, que, por sua vez, informaram a Frank
e a sua familia. A unidade de tratamento agiu
imediatamente para auxiliar Frank e conseguiu sua
transferéncia para um hospital no qual foi admitido
e ficou em observacio antes de retornar a unidade
de cuidado de idosos. O enfermeiro foi elogiado por
informar imediatamente sobre a administracio in-
correta de insulina. Apds o incidente, o enfermeiro
passou por mais um treinamento para minimizar a

possibilidade da ocorréncia de um erro semelhante
no futuro.

Discussao

o Peca aos estudantes para lerem o caso e discu-
tirem os beneficios das acdes honestas do enfer-
meiro a partir da perspectiva do paciente e de seus
parentes, da unidade de tratamento geriatrico, do
enfermeiro envolvido e da administracao.

Fonte: Open disclosure. Case studies. Health Care
Complaints Commission, 2003, 1:11. Sydney, New
South Wales, Australia.

A importancia de escutar uma mae

Este caso ilustra a importdncia de tratar cada paciente
como um individuo e escutar as preocupacées dos
pacientes e de suas familias.

Rachel, mae solteira, deu a luz a seu primeiro filho.
Ele nasceu saudavel apds 37 semanas de gestacao,
pesando 2.700 gramas. O nascimento ocorreu
normalmente e a mie e o bebé apresentavam

um quadro estavel uma hora apds o parto. Ela

foi informada por um enfermeiro de que os dois
estavam bem.

A amamentacdo comecou seis horas apos o parto.
O enfermeiro comunicou verbalmente ao médico
sobre algumas dificuldades com o seio da mae e
gue o bebé parecia excessivamente sonolento. As
regras do hospital exigiam que as maes recebessem
alta 36 horas apés o parto, entao a mae foi prepara-
daparaaalta.

Rachel soube pelo Médico A que tudo estava bem e
que o bebé tinha uma leve ictericia que passariaem
alguns dias, pois ndo havia incompatibilidade entre
os tipos sanguineos do bebé e da mae. O Médico A
disse a Rachel que ela conseguiria amamentar mais
aquele “bebé saudavel” nos dias seguintes.

Outro médico (B) disse a ela para voltar ao hospi-
tal em uma semana. Quando chegou em casa, as
dificuldades de amamentacao persistiram e os sin-
tomas de ictericia do bebé se acentuaram. Rachel
ficou com medo e levou o bebé para a emergéncia
guando estava com 72 horas de vida. O médico da
emergéncia ndo avaliou o peso do bebé, mas pediu
um teste do nivel sérico de bilirrubina do bebé. O
resultado foi de 13,5mg/dl (231 pmol/1). O médico
disse que estava alto para um bebé de 3 dias, mas
gue nao era nada para se preocupar. Ele aconselhou
gue Rachel voltasse em uma semana e disse, rindo:
“Seu bebé esta bem. Nao se preocupe. Eu sei o que
estou dizendo. Sou 0 médico”.

Nos dias que se seguiram, o bebé queria mamar a
cada uma hora e meia e as mamas de Rachel pare-
ciam vazias. As amigas de Rachel, que ndo tinham
filhos disseram: “se o médico disse que esta tudo
bem, entdo deve estar. Nio se preocupe”.
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Quando o bebé estava com dez dias, Rachel o levou
ao hospital, como havia sido instruida pelo Médi-
co B. Nesse momento, seu peso havia diminuido
em 20% e seu teste de bilirrubina foi de 35 mg/dI.
Durante o exame clinico, o bebé apresentou sinais
claros de encefalopatia bilirrubinica.

O conselho consultivo do hospital tentou entender
como ocorreu essa situacao prevenivel.

Pergunta

- Peca aos estudantes para analisarem o caso. O que
houve e em que momento? O que poderia ter sido
feito para prevenir isso e quando exatamente?

Reconhecer a preocupacao dos pacientes e cuida-

dores, mesmo quando ndo expressas de maneira

completa, é uma habilidade-chave que precisa ser
dominada. Os pacientes e familiares podem ser
considerados excessivamente ansiosos as vezes.

Entretanto, ndo devemos nunca ignorar ou deixar

de levar em consideracao plena as preocupacoes

dos pais e devemos sempre leva-los a sério, assim
como suas preocupacodes. Nao devemos nunca
fazer os pacientes e seus cuidadores sentirem que
suas preocupacoes sdo inapropriadas.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools working group. Caso fornecido
pelo professor Jorge Martinez, Project Leader
and Functional Analyst, Universidad Del Salvador,
Buenos Aires, Argentina.

Uma carta de um paciente
Esta carta apresenta a perspectiva da paciente em sua
experiéncia hospitalar.

Meu nome é Alice, tenho 25 anos. Tive uma dor ab-
dominal por seis dias e fiquei com muito medo, pois,
ha um ano, minha irma teve sintomas parecidos e
agora tem cancer no intestino e esta passando por
um tratamento muito agressivo.

Decidi ir sozinha ao hospital para ndo assustar a
familia toda. Cheguei ao hospital cedo pela manha.
Nao sabia exatamente o que fazer ou a quem pro-
curar, pois era minha primeira vez em um hospital.
Todos pareciam estar com pressa e ndo pareciam
muito amigaveis. Alguns pareciam tdo assustados
quanto eu.

Respirei fundo e perguntei a uma moca, que olhou
para mim e sorriu, se ela sabia onde ficava o setor
de gastroenterologia. Ela riu um pouco e disse:
“Sou uma aluna e também estou perdida. Vamos
tentar encontrar juntas. Eu preciso ir ao mesmo
lugar”. Ela disse: “Por que ndo vamos a sala de
informacoes?”

Achei que seria uma boa ideia e, de repente, co-
mecei a me sentir protegida de certa forma. Uma
pessoa que eu considerava ser uma profissional de
saude estava comigo.

Chegamos a sala de informacoes, e ela estava lo-
tada, cheia de pessoas gritando, algumas irritadas.
S6 havia uma pessoa dando informacoes. Lucy, a
aluna disse: “Acho que ndo vamos a lugar algum

se tentarmos conseguir informacdes aqui”. Sugeri
seguirmos as placas que eu havia visto na entrada
principal.

Apos atravessarmos a multidao, chegamos a en-
trada principal. Finalmente chegamos ao setor de
gastroenterologia. Lucy disse: “Certo, é aqui. Fale
com aquela enfermeira ali. Eu preciso ir para minha
aula. Boasorte”.

A enfermeira me disse que eu ndo deveria ter

ido diretamente ao setor de gastroenterologia.
Ela disse que eu precisava ir a emergéncia, onde
decidiriam sobre minha enfermidade. Entao tive
que voltar a sala de emergéncia. Quando cheguei,
havia muitas pessoas esperando. Disseram que
eu teria de esperar. “Deveria ter chegado an-
tes”, disse a enfermeira. (Eu havia chegado bem
cedo!!)

Um clinico geral acabou me atendendo e mandou
fazer raios-X e exames laboratoriais. Ninguém disse
nada nem deu qualquer explicacdo para mim. Na-
quele momento, eu estava mais assustada do que
quando acordei com dor.

Eu passei o dia inteiro no hospital, indo de um lugar
ao outro. No final do dia, um médico me disse, em
poucas palavras, que eu estava bem e que ndo tinha
nada com o que me preocupar. Entdo comecei a
“respirar” novamente.

Eu gostaria de dizer as autoridades hospita-
lares que deveriam perceber que cada pessoa
que chega ao hospital, mesmo que ndo tenha
uma doenca importante, estd sob os efeitos do
estresse e, em geral, ndo se sente muito bem.
Precisamos de pessoas amigaveis cuidando de
nds, que tentem entender nossa histéria e por
que nos sentimos tdo mal. Precisamos de comu-
nicacao clara entre profissionais de salude e pa-
cientes. Precisamos de informacoes claras sobre
como usar a instituicdo hospitalar. Eu entendo
que ndo podem curar todos - infelizmente, vocés
ndo sdo deuses -, mas garanto que poderiam ser
mais amigdveis com os pacientes. Os médicos

e enfermeiros tém um poder incrivel, com suas
palavras, gestos e compreensao da situacdo do
paciente, poderem fazer com que ele se sinta
seguro e aliviado.
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Por favor, ndo se esquecam desse poder que é
tao incrivelmente Gtil para os seres humanos que
entram no seu hospital.

Com todo o meu respeito,
Alice

Discussdo
- Pergunte aos alunos como podem lidar com as
preocupacdes dos pacientes.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools working group. Caso fornecido
pelo professor Jorge Martinez, Project Leader
and Functional Analyst, Universidad Del Salvador,
Buenos Aires, Argentina.

Barreira linguistica

Este estudo de caso envolve uma barreira linguistica
em um consultdrio odontoldgico. Neste exemplo, a
comunicacdo ruim entre o profissional e o paciente
(devido a barreira linguistica) levou o paciente a ter
problemas emocionais.

Um homem de 18 anos foi, com sua mae, ao
dentista para fazer uma obturacdo de uma carie.

O dentista diagnosticou o molar direito inferior
excessivamente cariado e, apos realizar raios-X,
disse ao paciente, em inglés, que o dente precisaria
de um tratamento de canal.

O dentista comecou o procedimento de acesso

a céarie para encontrar o local preciso dos canais.
Aparentemente, o paciente achava que teriaum
tratamento comum para cérie. Logo que o dentista
alcancou o tecido altamente sensivel da polpa, o
paciente se contorceu de dor. O paciente comecou
a acusar o dentista de maus tratos; se recusou a
continuar o tratamento e saiu do departamento
cirargico para registrar uma queixa formal junto

a administracdo odontolégica da unidade. Depois
descobriu-se que o paciente nao falava inglés,

com excecdo de algumas palavras, como “certo” e
“obrigado”.

O paciente e a mae continuaram a reclamar que

o dentista nao se comunicou com ele de maneira
eficaz, além de nao explicar claramente o procedi-
mento.

Perguntas
- Quais os fatores que podem ter impedido o den-
tista de saber se o paciente entendia inglés?

- Que fatores impediram o paciente e a mae de
falarem antes do tratamento comecar?

Fonte: Este estudo de caso foi fornecido por Shan
Ellahi, Patient Safety Consultant, Ealing and Har-
row Community Services, National Health Service,
London, UK.

Dando a luzem casa
Este caso descreve a participacdo de membros impor-
tantes da familia nas decisées de satide.

Marie estava gravida de seu segundo filho. Seu
primeiro filho havia nascido em um hospital
local sem qualquer complicacdo. Durante essa
gravidez, o cuidado pré-natal havia sido feito por
uma obstetriz. Todos os exames indicavam uma
gravidez saudavel e, com 26 semanas, Marie e
sua obstetriz discutiram o plano de parto. Marie
disse que queria que fosse em casa, mas seu
marido ndo se sentia tdo seguro com isso. Sua
obstetriz explicou que o parto caseiro erauma
opcao, pois tudo estava bem com a gestacao e
que Marie ndo havia tido problemas no parto da
primeira vez.

Quando Marie chegou a 39 semanas de ges-
tacao, suas contracdes comecaram, e ela cha-
mou a obstetriz, que a visitou em casa. O parto
progrediu rapidamente, e, em duas horas, ela
estava completamente dilatada. Quando Marie
comecou a fazer forca, a obstetriz percebeu que
afrequéncia cardiaca do bebé estava diminuin-
do. Ela passou Marie para o seu lado esquerdo

e pediu que parasse de fazer forca. Em cinco
minutos, a frequéncia cardiaca havia aumentado
e a cabeca do bebé estava coroando. Um minuto
depois, nasceu uma garotinha saudavel. A mae e
0 bebé passavam bem nas primeiras horas apés o
nascimento.

No dia seguinte, a obstetriz visitou Marie e seu
marido em casa. Conversaram sobre o nascimento.
O marido de Marie disse que achava a obstetriz
muito experiente, mas ainda estava abalado pelo
que havia acontecido com a frequéncia cardiaca do
bebé. Ele ndo queria que o parto tivesse ocorrido
em casa.

Perguntas
- Como a obstetriz poderia ter garantido que Marie
estava bem informada sobre os partos caseiros?

- Como os parentes (neste exemplo, o marido)
podem participar nas escolhas e decisdes?

- Qual teria sido a melhor maneira de a obstetriz
lidar com as preocupacdes do marido?
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Fonte: Caso fornecido por Marianne Nieuwe-
nhuijze, RM MPH, Head, Research Department,
Midwifery Science, Faculty of Midwifery Educa-
tion and Studies, Zuyd University, Maastricht, The
Netherlands.
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Avaliacao do conhecimento deste tépico
Os detalhes da avaliacido da seguranca do pacien-
te encontram-se no Guia do Professor (Parte A).
No entanto, diversos métodos de avaliacdo sdo
adequados para este topico, incluindo redacéo,
questoes de multipla escolha, pergunta breve de
melhor resposta possivel, debates baseados em
casos e autoavaliacoes.

Os estudantes podem ser incentivados a criarem
um portfélio para registrarem seu aprendizado de
seguranca do paciente. O beneficio do portfélio é
que, ao final do treinamento do estudante, ele tera
uma coletanea de todas as atividades de seguranca
do paciente. Os alunos poderao usar esse material
para ajuda-lo ao se candidatarem a empregos e em
suas futuras carreiras.

A avaliacio do conhecimento sobre o envolvimen-
to do paciente e sobre a revelacido de erro pode
incluir ouso de:

e portfolios;

e debates baseados em casos;

e um exame clinico objetivo estruturado por esta-
coes (OSCE);

e observacdes escritas sobre o sistema de satde
(em geral) e a possibilidade de erro;

e depoimentos reflexivos sobre o papel que os pa-
cientes desempenham em hospitais ou clinicas, as
consequéncias do paternalismo, o papel de clinicos
mais experientes em processos de revelacdo do
erro, e/ou o papel de pacientes como professores.

Essa avaliacdo pode ser tanto formativa quanto
somatoria; as avaliacoes podem ir de satisfatério/
insatisfatorio a uma nota numérica (Veja os formu-
larios na Parte B, Anexo 2).

Seria importante incluir um representante dos
pacientes na equipe de avaliacao.

Avaliacao do ensino deste tépico
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Slides para o Tépico 8: Envolver pacientes e
cuidadores

Em geral, as aulas expositivas ndo sdo a melhor ma-
neira de ensinar os estudantes sobre a seguranca
do paciente. Se uma aula expositiva for cogitada, é
uma boa ideia planejar uma interacdo com os estu-
dantes e uma discussdo durante essa aula. Utilizar
um estudo de caso é uma maneira de gerar uma dis-
cussao de grupo. Outra forma é fazer perguntas aos
estudantes sobre diferentes aspectos dos servicos
de salde que trardo a tona questdes contidas neste
tépico, como a cultura de culpabilizacio, a nature-
zado erro e como os erros sdo administrados em
outros campos.

Os slides para o Tépico 8 foram elaborados para
auxiliar o instrutor a transmitir o contelddo deste
tépico. Os slides podem ser modificados para se
adequarem ao ambiente e a cultura locais. Os
instrutores nao precisam utilizar todos os slides
e é melhor adequa-los as areas a serem cobertas
pela aula.
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Introducao aos Toépicos 9-11

Colocando o conhecimento em pratica:
controle de infeccoes, procedimentos
invasivos e seguranca no uso de

medicacao

Os trés topicos a seguir sdo mais bem ensinados du-
rante o treinamento em um ambiente de pratica, tal
como um hospital, clinica ou ambiente comunitario.

Grande parte deste Guia Curricular apresenta
conhecimentos novos para os alunos. Entretanto,
amenos que apliqguem esses novos conhecimentos
em uma situacao pratica, havera pouca mudan-

ca na qualidade dos cuidados em satde que sdo
prestados por estudantes e profissionais de satide
ou recebidos por pacientes. Os alunos precisam
praticar as técnicas e os comportamentos descritos
no Guia Curricular. Os trés topicos seguintes de
controle de infeccdes, procedimentos invasivos e
seguranca no uso de medicacao foram desenvolvi-
dos de uma perspectiva de seguranca do paciente e
das diretrizes mais recentes, baseadas em evidén-
cias. Os tépicos foram elaborados com o intuito de
maximizar a capacidade do estudante de aplicar

os conceitos e principios de seguranca enquanto
trabalha na comunidade, no hospital, na clinica ou
em outro centro de cuidados em saude. Antes de
ensinar um ou mais desses tépicos, seria util para os
alunos conhecerem os conceitos apresentados nos
tépicos iniciais, sobretudo nos tépicos de trabalho
em equipe, pensamento sistémico e erros.

Topico 4: Atuar em equipe de forma eficaz correspon-
de a uma aprendizagem prévia essencial para cada
um dos tépicos seguintes. As respostas apropriadas
para as questoes apresentadas em cada tépico
dependerio do reconhecimento de cada membro
da equipe de cuidados em sauide (incluindo alunos)
darelevancia e daimportancia da comunicacdo
escrita e verbal, apropriada e completa, com outras
pessoas, o que inclui pacientes e seus familiares.
Os alunos devem se familiarizar com técnicas, tais
como listas de verificacbes (checklists), reunides

organizadoras de planejamento e de anélise retros-
pectiva (briefings e debriefings), respostas (feedbacks)
e transicdo do cuidado (hand-over e hand-off), duran-
te a pratica com pacientes e suas familias. Quando
os alunos perceberem a relevancia dessas técnicas,
ficardo mais inclinados a utiliza-las.

Os trés topicos seguintes dependem, em grande
parte, daimplementacdo de diretrizes apropriadas
e autorizadas. A medida que os alunos entendem o
papel das diretrizes e o motivo de sua importancia
para os cuidados em saude, eles compreendem
como os resultados positivos dos pacientes depen-
dem do acompanhamento, por toda a equipe de
cuidados em saude, dos mesmos planos de trata-
mento. As diretrizes sdo planejadas para auxiliar a
gestdo do paciente usando as melhores evidéncias
disponiveis. As praticas baseadas em evidéncias
usam os melhores resultados de pesquisas recentes
disponiveis para diminuir as variacdes nas praticas
e reduzir os riscos para os pacientes. Esta compro-
vado que o uso de orientacdes clinicas apropriadas
pode minimizar os eventos adversos[1, 2].
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Topico 9

Prevencao e controle de infeccoes

Este topico reconhece o trabalho da OMS “Primeiro
Desafio Global de Seguranca do Paciente: Cuidados
limpos sdo cuidados mais seguros”, Genebra, Suica.

Hepatite C: reutilizacao de agulhas
Esse caso mostra como é fdcil reutilizar uma seringa
inadvertidamente.

Sam, 42 anos, estava marcado para fazer uma
endoscopia em uma clinica local. Antes do
procedimento, ele recebeu uma injecdo com
sedativos. Entretanto, apds alguns minutos, a
enfermeira percebeu que Sam parecia inco-
modado e precisava de uma sedacao adicional.
Ela usou a mesma seringa, introduzindo-a em
um frasco de sedativo aberto e reinjetando-a
nele. O procedimento continuou normalmente.
Vérios meses depois, Sam, teve uma inflamacao
no figado, dor no estémago, fadiga e ictericia e
foi diagnosticado com hepatite C.

Contatou-se o Centro de Controle e Prevencao
de Doencas (CDC), que contabilizou 84 outros
casos de doenca do figado relacionados a mes-
ma clinica. Acredita-se que o frasco de sedativo
estivesse contaminado com o refluxo pela serin-
ga e que o virus pode ter sido transmitido a par-
tir do frasco contaminado. Varios profissionais
de salide comentaram que reutilizar a seringa
em um mesmo paciente (e desta forma intro-
duzir a seringa usada em um frasco comum) era
pratica comum.

Fonte: Sonner S. CDC:.syringe reuse linked to hepa-
titis C outbreak. Reno, NV, The Associated Press, 16
may 2008.

Introducao - O controle da infeccao é 3
importante para a seguranca do paciente

As doencas infecciosas sdo dindmicas por natureza
e surgem e ressurgem de tempos em tempos. Hoje
em dia, devido a doencas sérias como o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e da hepatite B,C e
D, o foco de controle da infeccdo mudou. No passa-
do, controlar a infeccdo significava focar em prote-
ger os pacientes, sobretudo durante cirurgias, mas
agora é igualmente importante proteger os pro-
fissionais de saude e outros integrantes da comu-
nidade. A propagacao de infeccdes em ambientes
de cuidados a saude afeta centenas de milhares de
pessoas no mundo inteiro. Essas infeccoes aumen-
tam o sofrimento do paciente e podem prolongar o
tempo de internacdo no hospital. Muitos pacientes
infectados sofrem de incapacidade permanente, e
um numero significativo morre. Uma quantidade
crescente de infeccdes tem sido causada por micro-
bios resistentes aos tratamentos convencionais. As
infeccoes relacionadas aos cuidados a satde (IRCS)
também aumentam os custos para pacientes e
hospitais. Periodos mais prolongados de internacdo
hospitalar e a necessidade de cuidados de alto nivel
podem exercer pressao nos sistemas de saude. Essa
tendéncia alarmante tem levado profissionais de
salde, gestores, instituicdes e governos a dar maior
atencio a prevencao de infeccoes.

A OMS [1] define infeccdo relacionada aos cuidados
a saude (também chamada de infeccdo hospitalar)
como uma infeccdo adquirida no hospital por um
paciente que foi admitido por uma razao diferente
dessa infeccdo e/ou de uma infeccdo [2] ocorrida
em um paciente no hospital ou em outra unidade
de salde na qual a infeccao nao estava presente ou
incubada no momento da admissao. Isso inclui as
infeccdes que sdo adquiridas no hospital, mas apa-
recem somente apds a alta, bem como as infeccoes
ocupacionais entre os funcionarios da instituicao
de cuidados em saude.
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Algumas estatisticas da OMS sobre a incidéncia de
infeccdo relacionada aos cuidados a satude (IRCS)
ao redor do mundo sdo apresentadas no Quadro
B.9.1. Todos, os profissionais de cuidados em saude,
pacientes e outros membros da comunidade tém a
responsabilidade de diminuir as oportunidades de
contaminacao das maos e dos equipamentos. Além
disso, os alunos de medicina e outros estudantes da
area de saude precisam conhecer os métodos e tec-
nologias de esterilizacdo de instrumentos para que
possam tornar os instrumentos seguros para serem
usados nos pacientes. A prevencao de infeccoes
deve sempre ser a prioridade dos funcionarios da
area de saude e, por isso, € um componente essen-
cial dos programas de seguranca do paciente. Este
tépico expde as principais areas nas quais ocorrem
infeccdes e identifica as atividades e os compor-
tamentos que levarao a reducio da incidéncia de

IRCS se forem rotineiramente praticados por todos.

Quadro B.9.1
Infeccao relacionada aos cuidados a satde:
escala e custo

o Nos paises desenvolvidos, a IRCS atinge
5-15% dos pacientes hospitalizados e pode
afetar 9-37% dos admitidos nos centros de
terapia intensiva (CTI) [3].

o Estima-se que aproximadamente 5 milhoes
de IRCS ocorrem a cada ano em hospitais de
cuidados agudos na Europa, resultando em 25
milhdes de dias extras de estadia no hospital [3].

¢ Na Inglaterra, mais de 100 mil casos de IRCS
levaram a mais de 5 mil mortes diretamente
atribuidas a infeccoes a cada ano [3].

e A taxadeincidéncia de IRCS estimada, nos
EUA, erade 4,5% em 2002; aproximadamente
100 mil mortes foram atribuidas as IRCS [3].

o Nao existem indicadores gerais similares para
os paises em desenvolvimento. Existe um risco
maior de IRCS nos paises em desenvolvimento.
Dados agrupados de um nimero limitado de es-
tudos em hospitais mostraram que a prevalén-
ciade IRCS erade 15,5% e tao alto quanto 47,9
por mil pacientes adultos por dia nos CTls [4].

e Orisco de infeccbes de centros cirtrgicos (SSI)
nos paises em desenvolvimento é significativa-
mente maior do que no mundo desenvolvido.
Aincidéncia cumulativa agrupada de SSI é 5,6
por cada 100 procedimentos cirlrgicos, sendo
essa a infeccdo mais comum nos hospitais [4].

e Dados da Europa mostram que a IRCS repre-
senta um 6nus econdémico de 13 a 24 bilhdes
de euros anualmente [3].

e O custo econémico anual de IRCS nos EUA em
2004 era de cerca de US$6,5 bilhées[3].

Palavras-chave

Prevencao e controle de infeccdes, higiene das
maos, transmissao, infeccio cruzada, infeccdes
relacionadas aos cuidados a satide (IRCS), resistén-
cia antimicrobiana (RAM), organismos resistentes
a multiplas drogas, MRSA (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina) infeccio, técnica asséptica,
precaucoes padrao.

Objetivos pedagégicos 3
Demonstrar os efeitos devastadores da prevencio
e de controles inadequados da infeccido em ambien-
tes de cuidados em satde para mostrar aos alunos
que, como membros individuais de uma equipe de
cuidados em saude, podem ajudar a minimizar os
riscos de contaminacao e infeccdo para melhorar a
seguranca do paciente.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e
desempenho

A prevencao e o controle de infeccbes é a aplicacdo
da microbiologia a pratica clinica, e o seu sucesso
depende de um sdélido conhecimento teérico de
microbiologia que fundamenta praticas clinicas
seguras e a prescricao antimicrobiana prudente.

Conhecimento necessdrio 3

Os alunos precisam conhecer:

e 3 extensio do problema;

® as causas principais e os tipos de IRCS;

e as maneiras de transmissao de infeccoes nos
ambientes de cuidados em saude;

e 0s principios e métodos fundamentais para a
prevencao e controle das IRCS.

Desempenho esperado : j
Os alunos precisam:

e aplicar precaucdes padrao;

e garantir o cumprimento de outras medi-
das de prevencio e controle da infeccido confor-
me necessario;

e aplicar os principios de assepsia;

e estar imunizado contra hepatite B;

e usar e descartar roupas e equipamentos de pro-
tecdo apropriadamente;

e saber o que fazer se for exposto a sangue ou
outros fluidos corporais;

e usar e descartar instrumentos cortantes apro-
priadamente;

® agir como modelo para os outros membros da
equipe de saude;

e instruir os membros da comunidade a respeito das
formas como podem ajudar a prevenir infecgoes;

e encorajar os outros a usarem precaucoes padrao
para prevenir e controlar as IRCS;

e entender a potencial sobrecarga social, econo-
mica e emocional das IRCS nos pacientes e agir
apropriadamente;

e estar apto a discutir as IRCS com pacientes e
parentes com sensibilidade e clareza.

Parte B Tépico 9. Prevencao e controle de infeccoes



A extensao do problema

A urgéncia 3

Como descrito inicialmente, as IRCS sdo uma amea-
ca séria a seguranca do paciente no mundo inteiro
e seu impacto é sentido por familias, sociedades e
sistemas de salde. A taxa de IRCS se mantém alta
apesar do aumento da conscientizacio e das acoes
para areducdo dessas infeccoes. Essas infeccoes
sdo mais frequentemente causadas por diferentes
tipos de bactéria, incluindo as que causam tubercu-
lose, ou fungos e virus (por exemplo HIV, hepatite
B). O aumento da taxa de IRCS observado nos
paises em desenvolvimento e desenvolvidos nos
Gltimos vinte anos lancou desafios novos para os
cuidados em satide modernos. Hoje, os antibiéticos
sdo muitas vezes ineficazes e mais de 70% das IRCS
bacterianas sdo resistentes, no minimo, a um dos
medicamentos comumente usados em seu trata-
mento. VArios organismos com RAM encontrados
em instalacoes hospitalares, tais como o MRSA e

o Enterococcus resistente a vancomicina (VRE), sdo
extremamente dificeis de tratar. Isso significa que
muitos pacientes infectados ficam mais tempo hos-
pitalizados e sdo tratados com drogas menos efe-
tivas que sdo mais téxicas e/ou mais caras. Alguns
desses individuos infectados ndo se recuperam

e outros desenvolvem complicacées duradouras
porque foi feita a escolha errada de tratamento ou
se demorou para comecar o tratamento correto. O
custo geral de todos esses aspectos do problema
nao é conhecido com precisdo, mas é definitiva-
mente muito alto.

A tuberculose (TB) resistente a multiplas drogas é
um problema significativo porque as drogas padrao
que tém sido usadas no tratamento da doenca nao
sao mais efetivas. As IRCS sdo um problema nos
ambientes de cuidados primarios e comunitarios.

Solucdes praticas estdo disponiveis. Existem varias
praticas que deveriam ser usadas para evitar a
contaminacao, eliminar os microrganismos do
equipamento e do ambiente e prevenir a transmis-
sdo cruzada. O uso de varios desses métodos juntos
€ necessario para a prevencao efetiva e o controle
das IRCS. Entretanto, intervencoes cada vez mais
complexas de cuidados em satide fazem do controle
dainfeccdo um desafio.

Os profissionais de salide precisam estar vigilantes
ao aplicarem uma gama de métodos preventi-
vos para controlar a variedade de patégenos em
todos os ambientes de cuidados em satide, ndo
somente nos hospitais. Quando alunos trabalham
em enfermarias, visitam uma clinica ou fazemum
atendimento doméstico, eles sdo tio capazes de
transmitir uma infeccdo quanto todos os outros
profissionais de satide. Os organismos RAM nio
fazem distincdes entre lugares e, apesar de serem
encontrados principalmente em instalacdes de

cuidados agudos, esses micrébios podem aparecer
ou serem transmitidos em qualquer lugar em que se
trate de pacientes.

O vinculo entre a higiene das maos e a propagacao
de enfermidades foi estabelecido 200 anos atras.
Vérias linhas de evidéncia mostram que a higiene
das maos é um método simples e efetivo que pode
contribuir para areducdo das IRCS.

O 6nus econdmico

Os custos associados aos cuidados e ao tratamento
de pacientes que sofrem de IRCS sao significativos
e adicionam gastos substanciais aos orcamentos do
setor de saude de todos os paises, aos quais devem
ser acrescentados os encargos econdémicos custea-
dos pelos pacientes e seus familiares. O impacto
econdmico anual das IRCS nos USA foi de aproxi-
madamente US$6,5 bilhdes em 2004 [5]. Os custos
relacionados as infeccdes de corrente sanguinea
associadas a cateter venoso (CR-BSI), infeccdes de
centro cirdrgicos e pneumonias associadas a venti-
lacdo mecanica foram estimados em mais de US$5
mil e quinhentos por episédio. A CR-BSI causada
por MRSA pode custar em torno de US$38 mil por
episodio [6]. Estudos também mostram que, para
cada libra esterlina gasta em gel a base de alcool
para as maos, de 9 a 20 libras esterlinas podem ser
economizadas em despesas com teicoplanina[7].
Esses custos podem representar um percentual
significativo do orcamento total do setor de satde
desses paises e, repetimos, é provavel que sejam
maiores nos paises em desenvolvimento [4].

Aresposta global

Ao reconhecer essa crise mundial, a OMS estabe-
leceu a campanha: SALVE VIDAS: Limpe Suas Mdos
para diminuir, em nivel global, os altos indices de
IRCS. O foco principal dessa campanha é melhorar
a higiene das maos em todos os tipos de instituicoes
de satide no mundo inteiro através da implementa-
¢ao de recomendacdes apresentadas nos Manuais
da OMS de Higiene das Maos em Cuidados em
Saude [1]. Varios outros materiais que oferecem
orientacdo pratica também foram desenvolvidos
pela OMS para facilitar aimplementacao das dife-
rentes recomendacdes.

O Centro de Controle e Prevencio de Doencas
(CDC) dos Estados Unidos estd conduzindo uma
campanha para prevenir o RAM. Essa campanha
tem o objetivo de prevenir o desenvolvimento de
RAM nos ambientes de cuidados em saude atra-
vés da utilizacdo de uma gama de estratégias de
prevencao da infeccdo, diagndstico e tratamento
de infeccbes, uso adequado de antimicrobianos e
prevencao da transmissio de infecgdes.

Essa campanha é dirigida aos clinicos que tratam
de grupo especiais de pacientes, tais como adul-
tos hospitalizados, pacientes de didlise, pacientes
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cirtrgicos, criancas hospitalizadas e pacientes em
cuidados permanentes [8].

A campanha do Institute of Healthcare Improve-

ment (IHI), 5 Million Lives [9], visou a reducédo de

infeccoes por MRSA através da implementacio de

cinco estratégias chaves de intervencio estratégica:

1. higiene das maos;

2. descontaminacdo do ambiente e do equipamen-
to de tratamento;

3. vigilancia ativa de culturas;

4. precaucdes no contato com pacientes infectados
e colonizados;

5. cumprimento dos protocolos para o uso apro-
priado do cateter venoso central e tubos de
ventilacdo.

Até junho de 2011, 124 paises haviam assinado uma
declaracdo junto a OMS comprometendo-se a abordar
alRCS[10], e 43 campanhas nacionais e subnacionais
de higiene das maos em diferentes paises iniciaram
acoes para incorporar medidas de prevencao de IRCS
em suas campanhas em nivel nacional e hospitalar [11].

Precaucodes

Um conjunto de precaucdes universais, ou precau-
¢oes universais de contato com sangue ou fluidos
corporais, foi publicado pelo CDC para proteger os
profissionais de satide da exposicdo ocupacional ao
HIV. Esse conjunto foi desenvolvido paraimpedir a
transmissao do HIV, do virus da hepatite B (HBV) e de
outros patégenos transmitidos pelo sangue durante a
administracdo dos primeiros socorros ou de cuidados
em saude. Sob as precaucoes universais, 0 sangue e
alguns fluidos corporais de todos os pacientes sdo
considerados potencialmente infecciosos para HIV,
HBV e outras doencas de transmissao pelo sangue
[12]. Essas precaucdes incluem o uso de equipamen-
tos de protecao individual (EPI), tais como luvas,
mascaras, jalecos e 6culos apropriados para os riscos
previstos, e higiene das maos, assim como precau-
¢oes para evitar ferimentos causados por picadas de
agulhas em pacientes e profissionais de saude.

As recomendacdes recentes incluem dois niveis
de precaucdes: a precaucao padrio e a precaucao
baseada em determinadas transmissoes.

Precaucodes padrao

As precaucodes padrdo sido destinadas a serem
aplicadas nos cuidados de todos os pacientes em
todas as instalacdes de salde, independentemente
da presenca suspeita ou confirmada de um agente
infeccioso. Essas precaucdes constituem a principal
estratégia de prevencao de infeccdes. Elas ba-
seiam-se no principio de que todo sangue ou fluido
corporal, secrecio e excrecio, excluindo a trans-
piracdo, pode conter um agente infeccioso trans-
missivel. Essas precaucdes incluem: higiene das
maos; uso de luvas, jaleco, mascara, protecdo para
os olhos ou para o rosto, dependendo da exposicdo
prevista; e praticas seguras de aplicar injecdo. Da

mesma forma, os equipamentos ou itens do am-
biente do paciente que podem provavelmente ter
sido contaminados com fluidos corporais infeccio-
sos devem ser manuseados de maneira apropriada
para evitar a transmissao de agentes infecciosos. A
higiene respiratoria e a etiqueta ao tossir (descrita
posteriormente neste tdpico) pode também fazer
parte de um conjunto de precaucdes padrao.

Precaucoes baseadas em determinadas transmissoes
As precaucoes baseadas em determinadas transmis-
sdes devem ser usadas quando se esta tratando de
pacientes que se sabe ou suspeita-se de estarem
infectados ou colonizados com agentes infecciosos.
Nessas situacoes, medidas de controle adicionais sdo
necessarias para efetivamente impedir a transmis-
sdo. Uma vez que o agente infectado muitas vezes é
desconhecido na hora da admissao na instituicdo de
salide, essas precaucoes sdo aplicadas de acordo
com a sindrome clinica e o provavel agente etiolégi-
co e, em seguida, modificadas com base nos resulta-
dos de testes. Ha trés categorias de precaucao
baseadas no tipo de transmissao: precaucdes de
contato; as de goticulas; e as por vias aéreas. Essas
diferentes precaucdes sdo discutidas em mais
detalhes posteriormente neste tdpico.

Infeccbes relacionadas aos cuidados a _
salde - suas causas de infeccdo e vias de :
transmissao

As IRCS sao causadas por bactérias, virus e fungos.
Podem vir de fontes humanas ou ambientais. As
fontes humanas de agentes infecciosos incluem
pacientes, profissionais de salde e visitantes.

Os individuos que estejam com infeccdes ativas,
infeccoes assintomaticas, no periodo de incubacao
de umainfeccdo, ou colonizados por certos tipos de
microrganismos podem agir como fonte de IRCS. A
flora endégena de pacientes também pode causar
IRCS. Fontes ambientais incluem comida, 4gua ou
medicamentos contaminados (por exemplo, fluidos
intravenosos), que geralmente causam surtos, em
vez de infectar apenas alguns individuos.

Para que uma infecgao se aloje, microrganismos
infecciosos precisam ser transferidos de sua

fonte para um local de entrada em um hospedeiro
suscetivel, no qual possam se multiplicar e também
colonizar ou causar a doenca.

Os microrganismos podem ser transmitidos de mui-
tas maneiras diferentes nos ambientes de cuidados
em salde. Alguns exemplos est3o listados abaixo:

Transmissdo através de contato direto

A transmissao de pessoa a pessoa pode ocorrer
quando micrébios presentes no sangue ou em
outros fluidos corporais do paciente entram em
contato com o profissional de satide (ou vice-versa)
através do contato com a membrana mucosa ou
rupturas (cortes ou escoriacoes) na pele.

Parte B Tépico 9. Prevencao e controle de infeccoes



Transmissdo indireta

As infeccdes podem ser transmitidas indiretamente
através de dispositivos, como termdmetros, outros
equipamentos, dispositivos médicos ou brinquedos
inadequadamente descontaminados, que os profis-
sionais de salde passam de um paciente para o ou-
tro. Esse é provavelmente o modo mais comum de
transmissao nos ambientes de cuidados em satide.

Transmissdo por goticulas

As goticulas respiratérias que portam patoge-

nos infecciosos sdo geradas quando uma pessoa
infectada tosse, espirra ou fala, bem como durante
procedimentos como succao e intubacao endotra-
queal. Essas goticulas se deslocam diretamente
das vias respiratorias do individuo infectado para
as superficies mucosas suscetiveis do receptor que
se encontra a uma pequena distancia. As mascaras
faciais podem evitar a transmissio de goticulas.

Transmissdo por via aérea

A transmissao por via aérea de doencas infecciosas
ocorre tanto através da disseminacdo de nucleos de
goticulas no ar (particulas que surgem da desseca-
c3o de goticulas em suspensdo) como de pequenas
particulas, que tenham um tamanho respiravel e
gue contenham agentes infecciosos que perma-
necem infectantes por um determinado tempo e a
uma certa distancia (exemplo: esporos de Aspergil-
lus spp. e Mycobacterium tuberculosis). Eles podem
ser dispersos a longa distancia por correntes de ar e
podem ser inalados por um individuo que nao tenha
tido contato direto com a fonte.

Exposicdo percutdnea
A exposicao percutanea ocorre através de instru-
mentos cortantes contaminados.

Populacao de pacientes que sao especialmente
suscetiveis a infeccoes relacionadas aos cuidados
asaude

Os pacientes especialmente vulneraveis a coloniza-
cdo e ainfeccbes incluem aqueles com doencas
graves subjacentes, que tiveram introducao
recente de dispositivos cirurgicos ou internos,
como cateteres urinarios ou tubos endotraqueais.

do trato urinario, usualmente associados :
com cateteres; infeccoes de centros cirar-

gicos; infeccdes de corrente sanguinea associadas
ao uso de dispositivos intravasculares; e pneumo-
nia associada a ventilacdo mecanica. As infeccoes
associadas ao trato urindrio com cateteres sdo as
mais frequentes, representando 36% de todas as
IRCS [13]. As infeccbes de centros cirurgicos estdo
em segundo lugar na frequéncia, representando
20% de todas as IRCS. As infeccdes de corrente
sanguinea associadas ao uso de dispositivos intra-
vasculares e a pneumonia associada a ventilacio

Os quatro tipos de infeccoes seguintes re-
presentam 80% de todas as IRCS: infeccoes

mecanica representam, cada uma, um adicional de
11% das IRCS.

Existem evidéncias de que as taxas de infeccido
poderiam ser reduzidas se os profissionais de salide
obedecessem as diretrizes de prevencao e controle
de infeccbes, e se os pacientes deixassem o hospital
o mais rapido possivel. Muitos pacientes com IRCS
(em torno de 25%) estdo em CTls e mais de 70% das
infeccoes nesses pacientes sdo devido a resisténcia
de microrganismos a um ou mais antibiéticos [13].

Como evitar infeccoes relacionadas aos cuidado
em salde - cinco areas de formacao prioritaria
para os alunos

Ao longo de sua formacao, os alunos trabalharao
em muitos ambientes nos quais existe risco de
transmissao de infeccoes. Os alunos devem encarar
cada situacdo como tendo o potencial de resultar
na infeccdo de um paciente ou de profissionais

de salde, incluindo eles préprios. Isso significa
gue os alunos precisam executar rotineiramente
atividades que previnam infeccdes, tais como
usar técnicas de higiene das maos adequadas;

uso apropriado de EPIs (exemplo: luvas e jalecos)
para assegurar que instrumentos e dispositivos
tenham sido submetidos aos procedimentos de
esterilizacdo recomendados; adesao as politicas

e recomendacoes de prevencao de infeccbes em
situacoes especificas, incluindo o uso apropriado
de técnicas de assepsia e praticas de manuseio de
residuos, sobretudo no que diz respeito ao descarte
de instrumentos cortantes.

As principais dreas em que todos os profissionais de
saude, incluindo os alunos, precisam tomar iniciati-
vas estao descritas abaixo.

Limpeza do ambiente 3
A limpeza do ambiente hospitalar é essencial para
minimizar as infeccoes. As instalacdes de cuidados
em saude precisam estar visivelmente limpas. Um

incremento na limpeza é essencial quando ha surtos
nos quais as fontes ambientais sdo determinantes.

A escolha dos agentes de limpeza e de desinfeccao
dependera de muitos fatores e cada instalacio
devera ter politicas e procedimentos em vigor para
essas questoes. Os alunos devem se familiarizar com
os procedimentos de limpeza de derramamentos

e contaminacdo com vomito, urina etc. Eles devem
procurar aconselhamento e obter informacoes sobre
os diferentes desinfetantes e suas aplicacdes com
farmacéuticos ou outros profissionais apropriados.

Esterilizacdo/desinfeccdo de equipamentos, dis-
positivos e instrumentos

Os equipamentos, dispositivos e instrumentos
devem ser esterilizados/desinfetados de forma apro-
priada, seguindo estritamente as recomendacoes.
Os alunos precisam saber os principios basicos des-
ses procedimentos e também como verificar se essas
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recomendacoes foram seguidas com relacdo aos
itens que eles usam para os cuidados ao paciente.

Os dispositivos médicos com a etiqueta de “des-
cartavel”

Dispositivos com etiqueta de “descartavel” sdo proje-
tados pelos fabricantes com a intencdo de nao serem
reutilizados. Por exemplo, uma seringa descartavel
nunca deve ser reutilizada porque o risco de infeccao é
muito alto. Dados de campo nos paises em desenvolvi-
mento revelam que a reutilizacdo de seringas/agulhas
€ amaior fonte de infeccdo do HIV e hepatite [14].

As injecOes sdo os procedimentos mais comuns nos
cuidados em satide no mundo inteiro e os alunos pre-
cisam saber que o descarte do dispositivo de injecao
descartavel é de suma importancia para o cuidado

do paciente. Os dispositivos de injecao descartaveis

e estéreis incluem as seringas hipodérmicas estéreis;
agulhas hipodérmicas estéreis; seringas autoneu-
tralizaveis para fins de imunizacao; seringas comum
recurso de ndo reutilizacdo para fins gerais e seringas
com recurso de prevencao de picada de agulha (por
exemplo, as seringas de seguranca) para fins gerais. Os
alunos precisam estar familiarizados com os regula-
mentos e as recomendacoes de dispositivos de injecao
descartaveis promovidos pela OMS[14,15].

Higiene das maos

Cada um que trabalhe em cuidados em saude, seja
em um hospital, clinica ou casa de um paciente,
necessita estar ciente da necessidade de higiene
das maos. A higiene das maos € a intervencao mais
importante que cada profissional de saide pode
praticar para prevenir as IRCS. Os profissionais

de satide devem aconselhar os pacientes e seus
familiares sobre aimportancia da higiene das maos
e dar-lhes permissao para lembrar os funcionarios
dainstalacio a esse respeito. Ao mesmo tempo,
funcionarios e alunos ndo devem se sentir intimida-
dos quando um paciente ou um membro da familia
pedir ou lembra-los sobre a higiene das maos.

O que os alunos precisam saber sobre a higiene

das maos

Os alunos precisam saber:

e arazao fundamental para realizar a higiene das
maos;

e as indicacdes para higiene das maos de acordo
com as recomendacdes da OMS;

e 0s métodos de realizar a higiene das maos em
diferentes situacoes;

e as técnicas de higiene das maos;

e como proteger as maos de eventos adversos;

e como promover o cumprimento das recomenda-
coes e diretrizes de higiene das maos.

As instituicoes devem providenciar gel a base de
alcool nas cabeceiras dos leitos para a limpeza das
maos. A limpeza a base de alcool mata rapidamente
os patégenos e tem poucos efeitos colaterais para

os funciondrios. Entretanto, quando as maos estao
visivelmente sujas, essa limpeza com alcool ndo
substitui a lavagem das maos com agua e sabao. Por
essarazao, ainfraestrutura para lavagem das maos
também precisa estar facilmente acessivel.

Por que se deve praticar a higiene das maos?
Muitos estudos tém confirmado que os patdgenos
encontrados em IRCS podem ser isolados da pele
normal e intacta das méos. Eles podem ser micro-
bios presentes na pele como flora residente, que
vivem por muito tempo debaixo das células super-
ficiais da epiderme. Com maior frequéncia, fazem
parte da flora transitdria da superficie da pele, a
qual inclui bactérias, virus e fungos, os quais sdo
adquiridos através do contato direto da pele ou do
contato com superficies contaminadas no ambien-
te. Esses microrganismos podem ser facilmente
transmitidos das maos do profissional de saliide
para os pacientes ou seus ambientes. Esses micror-
ganismos podem também ser removidos da pele se
uma higiene das maos adequada for praticada. H4
evidéncias que mostram que a higiene das maos
pode romper a cadeia de transmissao de patégenos
nas instalacdes de saude e pode reduzir a incidén-
ciade IRCS, assim como as taxas de colonizacio.

Quando se deve realizar a higiene das maos?

O objetivo da higiene das maos é evitar coloniza-
coOes e infeccdes em pacientes e profissionais de
saude, assim como contaminacées do ambiente.
Entretanto, uma indicacdo para a higiene das maos
surge cada vez que existe uma possibilidade de
microrganismos serem transferidos de uma pele ou
de uma superficie inerte para outra.

Para identificar facilmente o momento em que a
higiene das maos deve ser realizada, a OMS desen-
volveu o modelo Os Meus 5 Momentos para Higiene
das Mdos [16]. Esses momentos sdo:

1. antes de tocar no paciente;

2. antes de procedimentos de limpeza/assepsia;

3. depois do risco de exposicao a fluidos corporais;
4. depois de tocar no paciente;

5. depois de tocar em dreas préximas ao paciente.

Limpar as maos com gel ou lava-las?

Limpar as maos com uma solucao a base de alcool é
o método preferido na maioria das situacoes clinicas
rotineiras. Isso se deve ao fato do alcool agir mais
rapidamente do que os sabdes na neutralizacido dos
microrganismos, de seu efeito ser mais duradouro

e de os procedimentos de limpeza levarem menos
tempo para serem realizados. No caso de uso repe-
tido, como é necessario nas instalacdes de saude, os
efeitos adversos, como o ressecamento e escamacao
da pele, sdo menos severos se forem utilizadas as
formulas corretas de géis para as maos, se compara-
da arepetidas lavagens de maos com dgua e sab3o.
Outra vantagem é que é mais facil passar o gel nas
maos no local de atendimento, uma vez que ndo
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depende de disponibilidade de dgua limpa, sabao e
toalhas. Entretanto, existem situacdes especificas
nas quais a lavagem das maos é recomendada.

Diretrizes da OMS para a Higiene das Maos em
Cuidados em Satde

As recomendacoes das Diretrizes da OMS para Higiene
das Mdos em Cuidados em Satide sdo as seguintes: Antes
darotina clinica comecar, remover todas as joias dos
pulsos e das maos e cobrir os cortes e abrasdes com
curativos a prova de dgua. As unhas devem ser manti-
das curtas, e unhas posticas ndo devem ser usadas.

Lavar as maos com agua e sabao sempre que elas
estiverem visivelmente sujas ou visivelmente
manchadas de sangue ou outros fluidos corporais e
depois de usar o banheiro. Quando se suspeitar ou
se comprovar a exposicao a potenciais patdgenos
formadores de esporos, inclusive durante surtos de
Clostridium difficile, a lavagem das mdos com agua e
sabao é o método preferido.

Utilizar gel a base de alcool para limpar as maos
como forma preferida de rotina de limpeza das
maos quando elas ndo estiverem visivelmente su-
jas. Se um gel a base de alcool ndo estiver disponi-
vel, lave as maos com agua e sab3o.

Promover as melhores praticas é objetivo de cada
um. Os alunos sao incentivados a consultarem as
Diretrizes da OMS em Higiene das Mdos em Cuidados
em Satde, sobretudo as recomendacdes consen-
suais das paginas 152-154, a incorporarem essas
diretrizes nas suas praticas didrias e encorajarem
outros a fazerem o mesmo.

Técnicas de higiene das maos

A adesio as técnicas recomendadas, como o vo-
lume do produto a ser utilizado, as superficies das
maos a serem limpas e a duracao da lavagem das
maos ou da aplicacdo do gel sdo importantes para
a eficacia. Nao é recomendado o uso simultaneo de
sabao e gel a base de alcool.

Esfregar as mdos

Aplicar uma porcao generosa de gel a base de
alcool, que cubra toda a superficie das maos. Es-
fregue as maos até que estejam secas. llustracdes
dessa técnica estao disponiveis em um folheto
publicado pela OMS Higiene das mdos: por que, como
e quando também esta disponivel na internet [17].

Lavagem das méos

Molhar as maos com 4gua e aplicar a quantidade de
produto necessaria para cobrir toda a superficie de-
las. Enxaguar as maos com 4gua e seca-las bem com
uma toalha descartavel. Evite o uso de dgua quen-
te, pois a exposicdo repetida a dgua quente pode
aumentar o risco de dermatite. Utilize uma toalha
parafechar a torneira/bica. llustracdes dessa técnica
estdo disponiveis no folheto publicado pela OMS,
Higiene das mdos: por que, como e quando [17]

Uma vez que maos Umidas podem facilmente
adquirir e propagar microrganismos, secar as maos
de forma apropriada é essencial. Certifique-se de
gue as toalhas ndo sejam usadas varias vezes ou
por varias pessoas. Cuidados devem ser tomados
de forma a se evitar arecontaminacao das maos en-
guanto estao sendo secas ou fechando a torneira/
bica. Sabonetes liquidos, em barra, em folha ou em
pd sdo aceitaveis. Quando um sabonete em barra

é usado, devem ser utilizados pequenas suportes e
grades para facilitar a drenagem e permitir que as
barras sequem.

Como proteger a pele

Maos com rachaduras e asperezas causadas pelo
ressecamento sio portas abertas para a entrada de
bactérias no corpo. Airritacio e o ressecamento
relacionados a higiene das maos podem ser reduzi-
dos com a selecdo de um produto que contenha
umectantes e cuja tolerancia tenha sido comprova-
da por parte dos profissionais de satde. A necessi-
dade e o uso de produtos hidratantes para a pele
por causa de dermatites nas maos podem variar de
acordo com as instalacdes de salide dos paises e as
condicoes climaticas. Certas praticas, como a utiliza-
cdo de luvas quando as maos estiverem Uimidas, ou o
uso de gel a base de alcool em méaos Uimidas, podem
aumentar a probabilidade de irritacdo [18].

Uso de equipamento de protecdo individual = :

O equipamento de protecio individual (EPI)

inclui jaleco, luvas, aventais, protecao ocular, capa
para sapatos e mascaras faciais. O uso de EPI é usual-
mente baseado na avaliacado de risco de transmissao
de microrganismos do paciente para o cuidador e
vice-versa. Os uniformes dos alunos devem estar
limpos, com especial atencao para o asseio pessoal.

Luvas

As luvas agora fazem parte do cotidiano da pratica
clinica e sdo um componente importante do conjunto
de precaucoes padrio. Os tipos de luvas incluem: lu-
vas cirurgicas, luvas descartdveis para exames; luvas
multiuso; ou luvas para trabalho doméstico pesado.

O uso apropriado de luvas é essencial, uma vez que
o uso inadequado prejudica todos os esforcos para
preservar a higiene das maos. Os pacientes ficam
sujeitos a riscos de infeccao se as luvas ndo forem
trocadas entre tarefas ou entre pacientes. As dire-
trizes da OMS para o uso de luvas estao apresenta-
das na Tabela B.9.1)

Existem duas indicacdes principais para se usar
luvas em instalacdes clinicas: proteger as maos de
contaminagdo com material organico e microrga-
nismos e reduzir os riscos de transmissao de mi-
crorganismos infecciosos para pacientes, membros
da equipe e outros.

O uso de luvas nao substitui a necessidade de higie-
nizar as maos. As luvas ndo sdo isentas de defeitos

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional

216



e, as vezes, vazam. Estudos mostram que, mesmo
quando as luvas sio usadas, as maos podem ser
contaminadas. Se uma luva rasgar, se danificar de
qualquer forma ou vazar, o aluno devera remover
as luvas, realizar a higiene das maos e depois colo-
car luvas novas. As luvas devem ser descartadas de
forma apropriada (em uma lixeira adequada para
residuos ) depois de cada tarefa e as mdos devem
ser limpas em seguida. A razio paraisso é que as
luvas sdo feitas para serem usadas uma Unicavez e
podem carregar microrganismos em sua superficie,
da mesma forma que as maos.

Os profissionais da salide precisam avaliar se
as luvas sdo necessarias em uma determinada
situacdo. As luvas devem ser usadas para reali-
zar procedimentos invasivos, para contatos que
requeiram condicOes estéreis e para contatos
com pele ndo-intacta ou membranas mucosas,
assim como atividades nas quais exista um risco
de exposicdo ao sangue, a fluidos corporais, a
secrecdes e a excrecdes (exceto transpiracio),
e/ou envolvam o manuseio de instrumentos
cortantes ou contaminados. As luvas devem ser
usadas somente uma vez e devem ser colocadas
imediatamente antes da atividade de cuidados,

removidas imediatamente apés e trocadas entre
pacientes e episédios de cuidados. As luvas de-
vem ser descartadas como lixo clinico e a higiene
das maos deve ser realizada apés a remocao das
luvas.

Luvas também podem ser recomendaveis em
outras situacoes. Por exemplo, o contato com
pacientes que sabe-se que estio colonizados ou
infectados com patégenos transmitidos através
do contato fisico direto (por exemplo, VRE, MRSA)
pode requerer o uso de luvas. Os alunos devem
saber que existem tais recomendacdes para
infeccoes especificas e que novas recomendacoes
podem ser feitas com base em mudancas na situa-
cdo existente.

Diversos tipos diferentes de luvas estao disponi-
veis. Luvas estéreis sdo obrigatérias para proce-
dimentos invasivos e qualquer outra tarefa que
exija condicoes estéreis. Para a maioria dos outros
procedimentos, as luvas de exame sao suficientes.
Luvas multiuso ou para trabalho pesado devem ser
usadas ao lidar com instrumentos cortantes, ao
processar instrumentos e ao manusear determina-
dos residuos contaminados.

Tabela B.9.1 Diretrizes da OMS para uso de luvas

Indicacao de luvas estéreis Qualquer procedimento cirlrgico; parto por via vaginal; procedimentos radioldgicos
invasivos; acessos e procedimentos vasculares (cateteres centrais); preparacdo de nutricdo
parenteral total e agentes quimioterapicos.

Indicacao de luvas limpas  Quando existe a possibilidade de contato com sangue, fluidos corporais, secrecoes, excrecoes

e itens visivelmente sujos de fluidos corporais.

Exposicao direta do paciente: contato com sangue; contato com membrana mucosa e pele ndo
intactas; presenca potencial de um organismo altamente infeccioso e perigoso; situacées
epidémicas ou emergenciais; insercdo e remogao intravenosa; extracdo de sangue; desconti-
nuacao de cateter venosa; exame pélvico e vaginal; succao em sistemas nao fechados de tubos
endotraqueais.

Exposicdo indireta do paciente: esvaziamento de bacias de vomitos; manuseio/limpeza de
instrumentos; manuseio de residuos; limpeza de derramamentos de fluidos corporais.

Nao indicacao de luvas
(exceto em caso de
precaugdes de contato)

Exposicao direta do paciente: medindo a presséo arterial, temperatura e pulso; aplicando
injecdes subcutaneas e intramusculares; dando banho e vestindo um paciente; transportando
um paciente; tratando olhos e ouvidos (sem secrecdes); toda a manipulacao de cateter
vascular na auséncia de vazamento de sangue.

Exposicdo indireta do paciente: usando o telefone; escrevendo a histodria clinica do paciente;
dando medicamentos orais; distribuindo ou coletando bandejas de alimentos dos pacientes;
removendo e trocando roupa de cama do paciente; colocando equipamentos respiratorios
nao invasivos e canula de oxigénio; mudando méveis do paciente de lugar. Sem exposicao
potencial a sangue ou fluidos corporais ou ambiente contaminado.

As luvas devem ser usadas de acordo com padrdes e precaugdes de contato. A higiene das
maos deve ser realizada quando apropriado, mesmo que haja indicacdo de uso de luvas.

Fonte: Glove use information leaflet. World Health Organization, 2009 [20].
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O folheto de Informacéo de Uso de Luvas da OMS
(WHO Glove Use Information Leaflet) recomenda os
seguintes comportamentos para o uso de luvas [19].
e O uso de luvas ndo substitui a necessidade de higie-
nizacdo das maos, seja esfregando-as ou lavando-as.

e Use luvas sempre que sejarazoavel prever que
ocorrera contato com sangue ou outro material
potencialmente infeccioso, membranas mucosas
ou pele ndo intacta.

e Remova as luvas depois de tratar o paciente. Ndo
use o mesmo par de luvas para cuidar de mais de
um paciente.

e Quando estiver usando luvas, troque-as ou re-
mova-as durante os cuidados de um paciente se
estiver passando de uma parte contaminada do
corpo para outra parte do corpo (inclusive pele
nao intacta, membrana mucosa ou dispositivo
médico) no mesmo paciente ou ambiente.

e Areutilizacdo de luvas ndo é recomendada. Em
caso de reutilizacdo de luvas, execute o método
mais seguro de reprocessamento.

Jalecos e mascaras faciais

Eles podem fazer parte das precaucdes padrdo ou de
transmissao especifica que protegem partes dos cor-
pos dos profissionais da salide que, de outraforma, fi-
cariam expostas. Os jalecos evitam a contaminacao da
roupa com sangue, fluidos corporais e outros materiais
potencialmente infecciosos. A necessidade e o tipo de
jaleco a ser usado dependem da natureza daintera-
¢cao com o paciente e da possibilidade de penetracao
de sangue e fluidos corporais. Os alunos devem ser
orientados nesse aspecto pelas politicas existentes em
seus locais de trabalho e por seus instrutores clinicos.
As politicas locais devem sempre ser seguidas.

As diretrizes sugerem que os profissionais de sau-

de e alunos devem:

e vestir aventais plasticos descartaveis quando
em contato préximo com pacientes, materiais ou
equipamentos, ou quando houver risco de que a
roupa possa ser contaminada;

e descartar o avental plastico depois de cada caso
de cuidados ou procedimento. As roupas de pro-
tecdo ndo descartaveis devem ser enviadas para a
lavanderia;

e usar jalecos de corpo inteiro, que sejam re-
pelentes a fluidos quando houver um risco de
respingos de maior proporcao de sangue, fluidos
corporais, secrecdes ou excrecoes, com excecao
de transpiracao (por exemplo, trauma, salas de
operacao, obstetricia). Em situacdes nas quais os
respingos de sangue ou fluidos sdo provaveis ou
esperados (por exemplo, em uma sala de parto
durante o nascimento), protetores de sapatos
devem também ser usados;

e mascaras faciais e protecdes oculares devem ser
usadas quando houver risco de sangue, fluidos
corporais, secrecdes e/ou excrecdes respingarem
no rosto e nos olhos.

Passos da higiene respiratoria e normas de eti-

queta ao tossir

Qualquer pessoa com sinais ou sintomas de infec-

cdo respiratoria, independentemente da causa,

deve seguir ou ser instruida a seguir a etiqueta de
higiene respiratéria/tosse a seguir:

e cobrir nariz/boca ao tossir ou espirrar;

e utilizar lencos para conter secrecdes respiratorias;

e descartar o lenco no recipiente de lixo mais pré-
ximo depois do uso;

e caso nao haja lencos disponiveis, tossir ou espirrar
na parte interna do cotovelo em vez das maos;

e praticar a higiene das maos depois de contato
com secrecoes respiratoérias e objetos/materiais
contaminados.

A utilizacao e o descarte seguro de :

instrumentos cortantes 3

Os alunos devem estar cientes da importancia dos

ferimentos por agulhas entre os profissionais de

saude. Os ferimentos por picada de agulha sdo tao
frequentes quanto as lesdes causadas por quedas

e a exposicao a substancias perigosas. Muitos

profissionais de saude continuam a ser infectados

por virus transmissiveis pelo sangue, embora essas
infeccoes pudessem ser amplamente evitadas
através do uso das seguintes praticas:

e reduzir ao minimo o manuseio de instrumentos
cortantes;

e ndo recapear, dobrar ou quebrar as agulhas
apos o uso;

e descartar cada agulha diretamente em local
apropriado para objetos perfuro-cortantes (caixa
a prova de furos) no ponto de utilizacio, ime-
diatamente depois do uso. (Sempre leve a caixa
para objetos perfuro-cortantes até o paciente para
facilitar essa prdtica);

¢ ndo coloque mais nada na caixa de objetos perfu-
ro-cortantes se ela estiver cheia;

e ndo deixe a caixa de objetos perfuro-cortantes
ao alcance de criancas;

¢ as agulhas usadas em pacientes devem ser colo-
cadas em um recipiente apropriado, dentro de
uma caixa de seguranca, para minimizar o risco
para os farmacéuticos comunitdrios; e

e sempre registre os ferimentos com agulhas em
conformidade com as politicas locais.

A pessoa que usa o objeto perfuro-cortante deve
ser a responsavel pelo seu descarte seguro. Essas
medidas de seguranca sdo repetidas abaixo na
checklist de precaucoes padrao.

Tuberculose (TB)

A TB pode se propagar dentro das instituicdes de
saulde. A doenca é transmitida por tosse, espirro,
fala ou saliva, os quais enviam o bacilo da TB pelo
ar, que pode ser aspirado por alguém. Alguns ndo
desenvolverao a infeccao porque seu sistema imu-
nolégico é capaz de manter o patégeno inerte. Se o
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sistema imunolégico falhar, a doenca pode tornar-se
ativa e a pessoa infectada pode desenvolver a doen-
ca. Os alunos devem seguir as precaucoes padrdao em
todas as situacdes. Essas precaucdes sdo descritas
mais adiante neste tépico. Se a TB for um problema
importante em seu pais, seria apropriado apresentar
informacdes adicionais sobre a prevalénciade TB

no pais e as estratégias para conter a propagacao

da doenca durante os cuidados em saude. A pagina
na internet da OMS apresenta varios informes que
descrevem a prevaléncia de TB, além dos efeitos
devastadores e do sofrimento causados pela doenca.

O uso de procedimentos efetivos de esterilizacdo
O CDC dos Estados Unidos aconselha que “em ge-
ral, os instrumentos médicos ou equipamentos de
cuidados do paciente reutilizaveis que entram em
tecidos normalmente estéreis ou no sistema vascu-
lar ou em locais onde ha fluxo de sangue, devem ser
esterilizados antes de cada utilizacdo.”

Esterilizacao significa o uso de um procedimen-
to fisico ou quimico capaz de destruir toda vida
microbiana, inclusive os endosporos bacterianos
altamente resistentes. Os alunos da area de saude
devem saber como usar diferentes métodos e
tecnologias de esterilizacdo de instrumentos para
serem capazes de tornar os instrumentos seguros
para uso nos pacientes [21].

Antibiéticos profilaticos

Os alunos observarao que alguns médicos e den-
tistas receitam para alguns pacientes antibiéticos
profilaticos quando estes precisam ser submetidos
aum procedimento cirdrgico ou odontolégico.
Sabe-se que o uso de antibidticos apropriados
previne infecgOes pds-operatdrias cirurgicas e
odontolégicas; porém, a menos que os antibidticos
sejam administrados corretamente, eles também
podem causar danos. Em alguns casos, os antibioti-
cos sdo dados no momento errado, com frequéncia
exagerada ou frequéncia insuficiente, ou de forma
inapropriada. Os periodos incorretos ou prolonga-
dos de antibidticos profilaticos colocam a satde dos
pacientes em grande risco, devido ao desenvolvi-
mento de patdgenos resistentes ao antibidtico.

O que os alunos precisam fazer 3
Os alunos tém a responsabilidade de se

esforcar para minimizar a propagacao das infeccoes
€ encorajar os pacientes e outros profissionais de
saude a se engajarem ativamente nessas praticas
gue minimizam a propagacao de infeccoes, tanto na
comunidade quanto em hospitais e clinicas.

Os alunos precisam:

e praticar as precaucoes padrao, incluindo higiene
das maos;

e estar imunizados contra a hepatite B;

e saber o que fazer se sofrerem um ferimento por
um instrumento perfuro-cortante ou estiverem

expostos a sangue ou a fluidos corporais, ou tive-
rem outra exposicdo a um patégeno potencial,

e tomar precaucodes adequadas quando eles pré-
prios estiverem doentes para evitar infectar pa-
cientes e/ou contaminar o ambiente de trabalho;

e atuar como modelo de conduta para boas prati-
cas clinicas e seguranca do paciente e encorajar
outros a usarem precaucdes apropriadas; e

e ser proficiente no uso de diversos métodos e
tecnologias de esterilizacado de instrumentos.

Praticar precaucgoées padrao, incluindo a higiene
das maos

Para poder praticar as precaucdes padrao, os
alunos ndo podem correr riscos. Portanto, para
realizar a higiene das maos quando requerida, é
importante que relatem e procurem tratamento
para quaisquer doencas de pele, sobretudo as que
afetem as maos. A higiene das maos, seja lavar as
maos ou usar uma solucao a base de alcool, ndo
pode ser levada a cabo se determinadas doencas de
pele (por exemplo, dermatite ou eczema) estiverem
presentes, pois isto coloca em risco de infeccao
tanto o profissional de saldide quanto os pacientes.
As luvas nao sdo um substituto nessas circunstan-
cias e qualquer aluno com qualquer doenca de pele
deve ser encaminhado ao departamento de salde
ocupacional para tratamento e exercer funcdes que
nao exijam contato com pacientes até que a doenca
esteja resolvida.

Higiene das maos antes de tocar no paciente

Isto é importante para proteger o paciente contra
microrganismos nocivos transportados pelas maos.
Os alunos podem adquirir microrganismos ao
entrar em contato com superficies contaminadas,
outros pacientes ou amigos.

Higiene das mdos antes de um procedimento limpo/
asséptico

E essencial que os estudantes pratiquem a higiene
das maos imediatamente antes de realizar qualquer
tarefa limpa/asséptica, incluindo a preparacao de me-
dicamentos estéreis. Isso é necessario para evitar que
microrganismos nocivos, incluindo aqueles residentes
no proprio paciente, penetrem no corpo do paciente.
Os alunos devem se proteger contra a transmissao
através do contato com membranas mucosas, que
pode ocorrer durante a higiene oral/bucal, a aplica-
cao de colirio e a aspiracdo de secrecdes. Qualquer
contato com pele ndo intacta, incluindo cuidados de
lesGes da pele, curativos e qualquer tipo de injecao, é
uma oportunidade para transmissdo. O contato com
dispositivos, como a insercao de um cateter ou a aber-
tura de um sistema de acesso vascular ou sistema de
drenagem, deve ser feito apds preparacao cuidadosa,
uma vez que esses dispositivos sdo muito conhecidos
por abrigar microrganismos potencialmente noci-
vos. Os estudantes também devem ser diligentes na
higienizacdo das maos quando estiverem preparando
alimentos, medicamentos e curativos.
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Alguns alunos irdo inevitavelmente entrar em contato
com membranas mucosas e pele ndo intacta. Enten-
der os riscos envolvidos ajudara os alunos a prati-
carem os cuidados em satide de maneira segura. E
provavel também que tenham contato com dispositi-
vos ou amostras clinicas, por exemplo: na extracdo ou
manipulacdo de alguma amostra fluida; na abertura
de um sistema de drenagem; na insercdo ou remocao
de um tubo endotraqueal; ou durante uma succao.

Higiene das mdos apds o risco de exposicdo a fluidos
corporais

Os alunos devem, habitualmente, limpar as maos
logo apds algum risco de exposicao a fluidos corpo-
rais e apos a retirada de um par de luvas.

Isso é essencial para limitar a chance dos alunos
serem infectados, assim como para a manutencio
de um ambiente seguro de cuidados em satide. E
sabido que casos de transmissao ocorrem mesmo
com o uso de luvas.

As vezes, os alunos podem precisar limpar urina, fe-
zes ou vomito do paciente. Podem também manusear
residuos (curativos, toalhas higiénicas, absorventes
para incontinéncia urinaria) ou limpar materiais ou
areas contaminados ou visivelmente sujos (lavato-
rios, instrumentos). Eles precisam estar particular-
mente atentos a importancia da limpeza das maos
logo apds cada atividade, assim como a importancia
do método apropriado de descarte de residuos.

Higiene das mdos depois de tocar no paciente

Todos os estudantes devem praticar a higiene das
maos depois de tocar em um paciente. As ativida-
des que envolvem contato fisico direto, além das
acima mencionadas, incluem ajudar o paciente a
movimentar-se ou ser lavado, e fazer uma massa-
gem. Os exames clinicos, como verificar a pulsacao
ou medir a pressao arterial, auscultar o térax e
apalpar o abdémen, sdo todos oportunidades para a
transmissao de microrganismos infecciosos.

Higiene das mdos apds tocar o entorno do paciente
Os microrganismos também siao conhecidos por
sobreviverem em objetos inanimados. Por essa
razao, é importante a limpeza das maos apds tocar
em qualquer objeto ou peca de mobilia que estiver
imediatamente préxima ao paciente ao deixa-lo,
mesmo que ele ndo tenha sido tocado. Os alunos
podem precisar ajudar outras equipes, trocando
roupa de cama; ajustando a velocidade de perfuséo;
monitorando um alarme; segurando uma grade de
cama; ou deslocando objetos na mesa de cabeceira
do paciente. Depois de qualquer uma dessas tare-
fas, as maos precisam ser limpas.

O esquecimento da pratica da higienizacio das
maos pode levar o paciente a se tornar colonizado
e infectado, os alunos a se tornarem colonizados e
infectados, e a uma maior probabilidade de propa-
gacao de microrganismos por todo o ambiente.

Métodos de protecdo pessoal

Os alunos devem:

e seguir diretrizes e se capacitarem no uso de pro-
cedimentos e equipamentos de protecao pessoal;

e usar luvas quando em contato com fluidos corpo-
rais, peles ndo intactas e membranas mucosas;

e usar mascara facial, protecao ocular, capas de
sapatos e um jaleco se houver um potencial para
respingos de sangue ou outros fluidos corporais;

e avisar as pessoas apropriadas se suprimentos/
materiais de EPI estiverem acabando;

e tomar como modelo as praticas exercidas pelos
profissionais mais experientes, respeitados e
seguros;

e realizar regularmente autoavaliacoes do seu
proprio uso de EPI e fazer uma anotacao em caso
de algum uso inadequado;

e cobrir todos os cortes e abrasoes;

e sempre limpar os derrames de sangue e outros
fluidos corporais seguindo as respectivas reco-
mendacoes;

e estar consciente de como funciona o sistema de
gestao de residuos no ambiente de sua pratica de
cuidados em saude.

Estar imunizado contra hepatite B

Os alunos, assim como todos os profissionais de
saude, correm o risco de serem infectados por
virus presentes na corrente sanguinea. O risco de
infeccdo para a equipe e os pacientes depende da
prevaléncia da doenca na populacdo de pacientes e
da natureza da frequéncia de exposicio. Os alunos
devem ser imunizados tio logo comecem a atender
pacientes em instituicdes, clinicas ou instalacdes
comunitarias, incluindo as residéncias de pacientes,
e devem passar por uma verificacdo pds-vacinacao,
caso possivel.

Saber o que fazer se for exposto

Se um estudante é inadvertidamente exposto ou
torna-se infectado com um patoégeno transmissivel
pela corrente sanguinea, ele deve imediatamente
notificar a equipe apropriada da instituicdo, assim
como um supervisor. E importante que o aluno
receba atencdo médica apropriada o mais rapido
possivel.

Saber o que fazer se estiver com sintomas de
nausea, vomito ou diarreia

Os alunos precisam informar incidentes que envol-
vam diarreia e vomito, sobretudo se eles préprios
estiverem envolvidos. Surtos de diarreia e vomito
(norovirus) sdo comuns em hospitais e podem

ser perpetuados pelo trabalho da equipe afeta-

da enquanto apresentarem sintomas. Os alunos
devem estar cientes de que, se tiverem sintomas,
eles podem passar a infeccdo para um paciente
vulneravel e para outros membros da equipe e, por
conseguinte, ndo deveriam estar trabalhando. Eles
devem obedecer as politicas locais.
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Aderir a outras medidas de prevencao e controle
de infecgbes quando necessario

Os alunos devem assegurar-se de que os instru-
mentos e dispositivos que usam estdo esterilizados/
desinfetados apropriadamente. Devem também se
assegurar de que as diretrizes para procedimentos
especificos sdo seguidas, por exemplo, durante a
insercdo de um cateter urinario.

Encorajar outros a participarem do 3
controle da infeccdo i

Os alunos podem encorajar outros a usarem as
técnicas corretas de higiene das maos ao fazé-lo.
Podem desempenhar o papel de modelo e lider
nessa area. As vezes, as pessoas precisam apenas

de serem lembradas para perderem a falsa sensa-
cdo de seguranca.

Os alunos também podem ensinar aos pacientes
aimportancia da limpeza das maos, uma vez que,
com frequéncia, passarao mais tempo com eles do
gue seus colegas mais qualificados. Essa também é
uma boa oportunidade para a pratica de instruir os
pacientes sobre cuidados em satide e prevencido e
controle de infeccoes. Os alunos também podem
ter a oportunidade de instruir outros membros da
comunidade (por exemplo, parentes de pacientes
e visitantes) como eles podem ajudar a prevenir e
controlar as infeccdes através da higiene adequada
das maos.

Influenciando o comportamento dos profissionais
de saide

Os alunos podem precisar trabalhar em um ambien-
te no qual os profissionais de salide ndo seguem as
diretrizes institucionais ou profissionais de preven-
cdo e controle de infeccoes. Podem até observar
equipes mais experientes deixarem de limpar as
maos ou de manterem estéreis os ambientes. Pode
ser bastante dificil para o estudante se manifestar
nessas ocasides. Culturalmente, pode ser complica-
do paraum membro inexperiente da equipe ques-
tionar alguém mais experiente. Entretanto, isso
pode ser feito de uma maneira delicada. Os alunos
podem falar com as equipes locais de prevencao
ainfeccoes ou com funcionarios superiores, com
mais experiéncia na prevencao das infeccoes, para
buscarem orientacéo.

Alunos podem observar que membros da equipe ndo
limpam suas mdos

A maneira como o aluno enfrenta esta situacao
depende do relacionamento do estudante com

os membros da equipe, da cultura especifica do
estabelecimento de salude e da cultura da socieda-
de a seu redor. Pode ser Gtil examinar e entender
as possiveis razoes para essa omissdo. Pode ser que
o profissional de salde estivesse tdo ocupado que
inadvertidamente se esqueceu de lavar as maos. Se
o aluno sabe que essa pessoa costuma estar bem
atenta, pode ser apropriado levantar a questdo com

essa pessoa ou ajuda-la entregando-lhe o gel a base
de alcool ou outra forma de limpeza.

Alunos podem perceber que membros da equipe
ignoram os procedimentos corretos de controle de
infeccoes

Os alunos podem desejar pedir ao supervisor
ou ao lider da equipe que coloque a questao da
prevencao e do controle de infeccbes na agenda
para discussdo. Como alternativa, eles podem
solicitar ao chefe do setor que um especialista
fale com a equipe, para ajudar a assegurar que
cada um esteja ciente das diretrizes de controle

de infeccoes.

Resumo 3

Para minimizar a incidéncia das IRCS deve-se:

e conhecer as diretrizes principais de cada ambien-
te clinico no qual estiver trabalhando;

e aceitar aresponsabilidade de minimizar as opor-
tunidades de transmissao de infeccoes;

e aplicar precaucodes padrao e especificas para
cada tipo de transmissao;

e avisar a equipe quando os suprimentos estive-
rem inadequados ou escassos;

e educar pacientes e seus familiares/visitantes
sobre a limpeza das maos e a transmissao de
infecgoes.

Algumas dessas ac¢oes, tais como alertar a equipe
arespeito da falta de suprimentos, podem ser de
dificil implementacao em instalacbes em que nao
ha recursos disponiveis e os suprimentos costu-
mam ser escassos. Algumas politicas hospitalares
também podem excluir a provisio de EPI para
estudantes enquanto estiverem em treinamento
no hospital. Nesses casos, os alunos devem buscar
aconselhamento com seus supervisores.

Formatos e estratégias de ensino

Esse topico pode ser apresentado de varias formas,
mas a melhor maneira de ensinar esse material é
praticar as técnicas de controle e prevencio de
infeccdes em um ambiente simulado.

Exercicios de simulacao D

Diferentes cenarios podem ser propostos para
enfatizar os componentes educacionais da
prevencao e controle de infeccbes. Por exem-

plo, os alunos que participam do Israel Center

for Medical Simulation praticam a lavagem das
maos, as quais recebem uma cobertura de gel azul
especial e, em seguida as colocam embaixo de uma
luz ultravioleta. Essa luz revela quais as areas que
foram esquecidas quando as mios foram lavadas.
Os alunos ficam surpresos ao verem a extensao da
superficie que ficou sem limpeza.

Diferentes cenarios podem ser desenvolvidos
para enfatizar os componentes educacionais da
prevencao e controle da infecces. Por exemplo,
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alunos podem praticar técnicas de assertividade

em situacodes diferentes, tais como:

e interacoes entre pacientes e profissionais em
que o profissional deixa de realizar a higiene das
maos;

e interacoes entre alunos e pacientes nas quais o
estudante deixa de realizar a higiene das maos; e

e interacoes entre alunos e supervisores nas quais
o supervisor deixa de realizar a higiene das maos.

Para cada um desses cendrios, os alunos podem
fazer uma dramatizacao, utilizando uma abordagem
centrada na pessoa e, em seguida, uma abordagem
sistémica em resposta a uma violacio dos protocolos
de infeccoes. (Essas abordagens sdo descritas em
detalhe no Tépico 3). @

®

Palestra interativa/expositiva ¥

Use os slides anexos a este guia e que abrangem
todo o tépico. Os slides podem estar em formato
PowerPoint ou serem convertidos para utili-
zacao com um retroprojetor. Comece a sessao
com um estudo de caso, selecionado no Banco de
Estudos de Casos, e faca com que os alunos iden-
tifiguem algumas das questdes apresentadas no
estudo de caso.

Painel de debates

Convide um painel de profissionais respeitados para
apresentar um resumo de seus esforcos para mini-
mizar a transmissao de infeccdes. Os alunos podem
preparar, com antecedéncia, uma lista de perguntas
sobre a prevencao e a gestao de infeccbes.

Aprendizagem baseada em problemas

Vdrios aspectos desse topico podem ser desen-
volvidos para se adaptarem a uma abordagem da
aprendizagem baseada em problemas. Por exem-
plo, um paciente que tenha desenvolvido infeccao
de sitio cirdrgico pode ser usado como um ponto de
partida na apresentacao.

Atividades em pequenos grupos &

A turma pode ser dividida em grupos pequenos e
trés alunos em cada grupo podem moderar o de-
bate sobre as causas e os tipos de infeccoes. Outro
aluno no grupo pode focar nas razdes pelas quais
algumas instalacoes de saiide promovem a higieni-
zacao das maos mais do que outras.

O tutor que esteja no papel de facilitador da sessao
também deve estar familiarizado com o contetdo,
podendo assim agregar informacdes sobre o siste-
ma local de saiide e o ambiente de pratica.

Outras atividades de ensino

Este topico oferece muitas oportunidades para
atividades integradas durante o tempo em que os
alunos estiverem em um local especifico de treina-
mento. Essas atividades podem comecar logo nos
primeiros anos no ambiente de pratica.

- Os alunos podem visitar um paciente que se
tornou infectado como resultado de sua expe-
riéncia clinica ou odontolégica. Podem falar com
o paciente sobre o impacto da infeccdo sobre sua
saude e bem-estar. O encontro nio deve ter por
objetivo falar sobre como ou por que o pacien-
te foi infectado, mas sim discutir o impacto da
infeccao.

- Os alunos podem assistir a um encontro de
prevencao e controle de infeccOes e observar e
registrar quais sdo as atividades empreendidas
pela equipe que garantem que todos cumpram as
diretrizes de controle de infeccoes.

- Os alunos podem observar a equipe tratando de
pacientes que estejam sabidamente infectados
com IRCS.

- Os alunos podem seguir o paciente através do
processo perioperatorio e observar as atividades
destinadas a minimizar a transmissio de infec-
coes.

- Os alunos podem examinar e criticar o protocolo
usado para prevenir e controlar infeccoes para
um determinado procedimento, incluindo obser-
vacoes sobre o conhecimento e cumprimento do
protocolo por parte da equipe.

- Os estudantes de farmacia também podem se
encontrar com os pacientes como parte de suas
aulas praticas de farmacia clinica.

- Apds essas atividades, deve-se pedir aos estu-
dantes que se reilnam em pares ou em pequenos
grupos e debatam com um tutor ou clinico o que
observaram, se as funcdes ou técnicas ensinadas
estiveram presentes ou ausentes, e se elas foram
efetivas.

Estudos de caso

Medidor de pressao arterial ensanguentado

Este caso ilustra a importdncia de cumprir as diretrizes
de controle de infeccées. llustra também a razdo por
que se deve sempre adotar procedimentos que presu-
mam a possibilidade de transmissdo de doencas.

Jack, 28 anos, e Sarah, 24 anos, se envolveram em
um acidente grave, no qual o carro de Jack bateu
em um pilar de cimento. Foram levados parauma
emergéncia: Jack sofrera ferimentos graves e Sarah
apresentava cortes profundos na parte superior
do corpo em decorréncia de estilhacos de vidro.
Jack sangrava muito quando foi colocado na sala
de traumas. Sua pressao arterial foi verificadae o
medidor (feito de nylon e tecido) ficou encharcado
de sangue, ao ponto de ndo poder ser espremido.
Jack foi submetido a uma cirurgia, porém, mais
tarde, faleceu.
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Sarah, com cortes na parte superior do corpo, foi
colocada na mesma sala de traumas onde Jack foi
tratado. O mesmo medidor, sujo e cheio de sangue,
que tinha sido usado em Jack, foi colocado no braco
dela.

Um enfermeiro notou que o medidor encharcado
de sangue tinha sido usado em ambos os pacientes.
Entretanto, outro membro da equipe minimizou o
incidente.

Um relatério de um médico legista, recebida sema-
nas mais tarde, revelou que Jack era HIV- e HBV-
-positivo e que o acidente tinha sido um suicidio.

Debate

- Use o estudo do caso para iniciar um debate sobre
as implicacdes do incidente e para identificar os
processos que poderiam ter evitado a reutilizacdo
do medidor de pressio arterial.

Fonte: Agency for Healthcare, Research and Qua-
lity. Web M&M: mortality and morbidity rounds on
the web (http://www.webmm.ahrg.gov/caseArchi-
ve.aspxa; acesso em 3 de marco de 2011).

Uma falha na verificacao do gotejamento intrave-
noso de uma crianca

Este caso ilustra as ramificacées que infec¢bes associa-
das aos cuidados em satide podem ter em pacientes.

Um pai levou sua filha de dois anos, Chloe, para
uma emergéncia de um hospital regional na noi-
te de uma sexta-feira. Chloe tinha uma histéria
recente de “bronquite” e ja tinha sido examinada
no ambulatério. Um médico-assistente inter-
nou Chloe para tratamento de pneumonia. Uma
canulaintravenosa foi inserida na parte supe-
rior do seu pé esquerdo e um curativo foi feito.
Chloe foi internada na unidade e ficou sob os
cuidados da equipe de enfermagem, um clinico
geral e um médico que fazia as visitas no fim de
semana.

A canulaintravenosa nio foi inspecionada até o
inicio da noite de domingo (quase 48 horas depois),
apesar do fato de que danos a pele sdo um fator

de risco conhecido em criancas pequenas e podem
ocorrer dentro de 8 a 12 horas. Notou-se uma area
de necrose no calcanhar esquerdo e, mais tarde,

o desenvolvimento de Ulceras na parte superior

do pé esquerdo. Depois da alta e do tratamento
ambulatorial, Chloe foi, por fim, internada em um
importante hospital pediatrico onde foi necessario
tratamento continuo. Ela também desenvolveu
problemas comportamentais como resultado de
sua experiéncia.

Debate
- Usar o estudo de caso para estimular um de-
bate sobre as infeccdes em locais de insercao

de canulas e como essas infeccdes podem ser
minimizadas.

Fonte: Case studies-investigations. Sydney, New
South Wales, Australia, Health Care Complaints
Commission Annual Report 1999-2000:59.

Ferramentas e material de referéncia

Higiene das maos

WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Ca-

re:a summary. Genebra, Organizacdo Mundial da
Saude 2009 (http:/whalibdoc.who.int/ha/2009/
WHO_IER_PSP_2009.07_eng.pdf; acesso em 21 de
fevereirode 2011).

Hand hygiene: why, how & when Genebra, Organi-
zacdo Mundial da Saude, Agosto de 2009 (http:/
www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hygiene Why
How_and_When_Brochure.pdf; acessoem 21 de
fevereirode 2011).

O Institute for Healthcare Improvement (IHI)
(em colaboracdo com o Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, a Association
for Professionals in Infection Control and Epide-
miology e a Society of Healthcare Epidemiology
of America. How to guide improving hand hygiene.
Boston, MA, IHI, 2006 (http://www.ihi.org?IH|/
Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Tools/How-
toGuidelmprovingHand Hygiene.htm; acesso em
21 de fevereiro de 2011).

Boyce JM et al. Guideline for hand hygiene in heal-
th-care setting: recommendations of the Healthca-
re Infection Control Practices Advisory Committee
and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene
Task Force Morbidity and Mortality Weekly Report,
2002,51 (RR16):1-45.

Diretrizes de isolamento

Siegel JD et al. and the Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee. 2001
guideline for isolation precautions: preventing trans-
mission of infectious agents in healthcare settings.
Public Health Service and United States Depart-
ment of Health and Human Services, Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, 2007
(http://www.cdc.gov/hicpac/20071P/2007isola-
tionPrecautions.html: acesso em 21 de fevereiro
de 2011).

Prevencio e controle de infeccoes

Clean care is safer care: tools and resources Genebra,
World Health Organization, 2010 (http:/www.
who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html; acesso em
21 de fevereiro de 2011).

Ducel G et al. Prevention of hospital-acquired
infections: a practical guide 2a. ed. Genebra, World
Health Organization, 2002 (http:/www.who.int/
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csr/resources/publications/dru gresist/en/whocds-
csreph200212.pdf; acesso em 21 de fevereiro de
2011).

Infection control, prevention of health care-associated
infection in primary and community care National
Collaborating Centre for Nursing and Supportive
Care, National Institute for Clinical Excellence
(NICE), London, UK, 2010 (http://guidance.nice.org.
uk/CG2: acesso em 21 de fevereirode 2011).

AIDE-MEMOIRE: standard precautions in health care.
Epidemic and Pandemic Alert and Response, Gene-
va, World Health Organization, Outubro de 2007
(http://www:wh.int/csr/resources/publications/
EPR_AM2-_E7.PDF; acesso em 21 de fevereiro de
2011).

Policy on TB infection in health-care facilities, ongre-
gate settings and households. Geneva, World Health
Organization, 2009 http://whglibdoc.who.int/publi-
cations/2009/9789241598323_eng.pdf; acesso em
21 defevereirode 2011).

Infecgdes cirurgicas

Prevent surgical site infections. 5 Million Lives cam-
paign. Boston, MA, Institute for Healthcare Impro-
vement, 2001. (http://www.ihi.org/IHI/Programs/
Campaign/SSl.htm: acesso em 21 de fevereiro de
2011).

Tools. Surgical site infections. Boston, MA, Insti-
tute for Healthcare Improvement, 2006 (http://
www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/Surgical-
Sitelnfections/Tools; acesso em 21 de fevereiro
de 2011).

Estratégia nacional

National strategy to address health care-associated
infections operational template. Australian Commis-
sion on Safety and Quality in Health Care, junho de
2005 (http://www.health.gov.au/internet/safety/
publishing.../addprecautionsjun05.pdf; acesso em
21 defevereirode 2011).

Outros materiais de pesquisa

Allengranzi B et al. Burden of endemic healthca-
re-associated infections in developing countries:
systematic review and meta-analysis. Lancet,
2011377:228-241.

Pratt RJ et al. Epic 2: national evidence-based
guidelines for preventing health care-associated
infections in NHS hospitals in England. Journal of
Hospital Infection, 2007, 65 (Suppl.):S1-S64.

Burke JP. Patient safety: infection control, a
problem for patient safety. New England Journal of
Medicine, 2003, 348:651-656.

Avaliacao do conhecimento deste tépico

O conhecimento dos estudantes sobre o controle

de infeccdes pode ser avaliado usando algum dos

seguintes métodos:

e portfdlio;

e debate sobre casos;

e um exame clinico objetivo estruturado por esta-
coes (OSCE);

e observacdes escritas sobre como uma instituicdo
da drea de saude pratica prevencao e controle de
infeccoes;

e perguntas de multipla escolha (MCQ), redacio e/
ou pergunta breve de melhor resposta possivel
(SBA)

e observacao do seguinte:

- alunos realizando a higiene das mios usando
as Diretrizes da OMS (7 passos);

- o estudante colocando luvas descartaveis
para exame;

- o estudante colocando luvas para técnicas
estéreis (para procedimentos cirurgicos).

O conhecimento dos estudantes também pode
ser avaliado por declaragdes reflexivas escritas
sobre como uma instituicdo de saude instrui sua
equipe com relacdo ao controle e a prevencao de
infeccoes; como a hierarquia no local de trabalho
influencia a pratica de prevencao e controle das
infeccoes; sobre os sistemas vigentes para noti-
ficacdo de violagdes das politicas de prevencao e
controle de infeccoes, o papel dos pacientes na
minimizacdo da transmissao das infeccoes e/ou

a eficdcia das diretrizes de prevencao e controle
das infeccoes.

A avaliacdo pode ser tanto formativa quanto
somativa; as classificacdes podem variar desde
satisfatéria/insatisfatéria até a atribuicao

de uma nota. (Veja os formularios na Parte B,
Anexo 2).

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante para rever como uma ses-
sdo de ensino ocorreu e como melhorias podem ser
implementadas. Veja o Guia do Professor (Parte A)
para obter um resumo dos principios de avaliacao
relevantes.
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Slides para o Topico 9: Prevencao e controle
de infeccoes

Em geral, palestras ndo sdo a melhor maneira

de ensinar os alunos seguranca do paciente. Se
uma palestra estiver sendo cogitada, é uma boa
ideia planejar momentos para que os estudantes
interajam e debatam. Usar um estudo de caso é
uma maneira de gerar um debate de grupo. Outra
maneira é formular perguntas, para serem respon-
didas pelos alunos, sobre aspectos diferentes dos
cuidados em saude que podem levar as questoes
inseridas neste tdpico, como a cultura da culpabi-
lizacdo, a natureza dos erros e como os erros sdo
geridos em outras atividades.

Os slides do Tépico 9 foram planejados para ajudar
o professor a transmitir o contetdo deste tépico.
Os slides podem ser adaptados para que se ajus-
tem ao ambiente e a cultura local. Os professores
nao precisam usar todos os slides, sendo melhor
adapta-los aos temas que serdo abrangidos na
sessao de ensino.
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Topico 10

Seguranca do paciente e
procedimentos invasivos

Realizacao de artroscopia em joelho
errado

Brian feriu o joelho esquerdo enquanto se
exercitava e foi encaminhado por seu médi-

co para um cirurgido ortopédico. O cirurgidao
ortopédico obteve consentimento para realizar
um exame no joelho esquerdo sob anestesia,
como um procedimento cirargico ambulatorial.
Como parte do processo pré-operatorio padrao,
dois enfermeiros credenciados confirmaram
que a assinatura dele aparecia no formulario de
consentimento para um exame eletivo de seu
joelho esquerdo.

O cirurgiao falou com Brian antes de ele entrar
na sala de cirurgia, mas ndo confirmou qual joe-
Iho seria operado. Brian foi levado para a sala de
cirurgia e anestesiado. A enfermeira anestesista
viu um torniquete dobrado sobre a perna direita
e aplicou a anestesia. Ela e outro membro da
equipe colocaram uma atadura para limitar o
fluxo de sangue. A enfermeira especialista con-
feriu o lado que deveria ser operado na lista do
centro cirurgico para poder realizar os prepara-
tivos. Quando ela viu que o cirurgido ortopédico
estava preparando a perna direita, disse a ele
que achava que a perna que deveria ser operada
era a esquerda. As duas enfermeiras ouviram o
médico discordar, e o joelho direito (o incorreto)
acabou sendo operado.

Fonte: Case-studies-professional standards
committees: Health Care Complaints Commission
Annual Report. 1999-2000:64 Sydney, New South
Wiales, Australia.

Introducao - Seguranca do paciente 3
e procedimentos invasivos i
Mais de 230 milhdes de cirurgias de grande porte
s3o realizadas no mundo inteiro a cada ano [1]. As
estatisticas sugerem que pessoas morrem como
consequéncia direta do procedimento cirdrgico

em 0,4 a 0,8% desses casos e que 3 a 16% dos
pacientes experimentam complicacdes depois
desses procedimentos. Isso equivale aum milhdo
de mortes e a outros seis milhdes de incapacitados
a cada ano no mundo inteiro [2-5]. Isso ndo aconte-
ce porque cirurgioes, especialistas ou profissionais
de salde sdo descuidados ou incompetentes, mas
porgue existem muitas oportunidades para algo dar
errado no curso das multiplas etapas envolvidas
nesses procedimentos. Além disso, os problemas
causados por infeccdes em centros cirdrgicos
representam uma proporcao significativa de todas
as IRCS. Este topico ajudara os alunos a entende-
rem como os principios de seguranca do paciente
podem contribuir para minimizar os eventos
adversos associados a procedimentos invasivos.
Existem muitas ferramentas validas hoje disponi-
veis que ajudam as equipes de cuidados em saude
na prestacao de cuidados cirurgicos seguros. Elas
incluem a Checklist de Seguranca Cirurgica da OMS
(WHO Surgical Safety Checklist), que esta atual-
mente sendo lancada no mundo inteiro [6]. Além de
enfermeiros e alunos de medicina, pode ndo haver
muitas oportunidades para outros alunos da area
de salde implementarem muitas desses passos
para melhorar os resultados cirurgicos durante seu
programa de treinamento. No entanto, eles podem
observar como os profissionais de salde se comuni-
cam uns com os outros e quais técnicas estes usam
para se certificarem de que estdo tratando a pessoa
correta com o tratamento correto ou realizando o
procedimento na parte correta do corpo. Podem
também observar o que acontece quando profissio-
nais de salde parecem nao seguir o protocolo.
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Palavras-chave

Infeccbes de sitios cirtrgicos e procedimentais,
erros cirdrgicos/procedimentais, diretrizes, falhas
na comunicacao, processos de verificacio, trabalho

em equipe.
Objetivos pedagoégicos 3

Entender as principais causas de eventos adversos
nos cuidados durante cirurgias e em procedimentos
invasivos e como o uso de diretrizes, processos de
verificacdo e o trabalho em equipe podem permitir
gue o paciente indicado receba o tratamento corre-
to no momento e lugar apropriados.

Embora os principios descritos neste tépico sejam
importantes tanto para os procedimentos cirurgi-
cos quanto para outros procedimentos invasivos,
amaior parte dos casos na literatura refere-se aos
cuidados cirargicos.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e

desempenho

Conhecimento necessdrio 3
Os alunos precisam conhecer os principais tipos de
eventos adversos associados aos procedimentos in-
vasivos e se familiarizar com os processos de verifica-

¢do que podem ser usados para melhorar os cuidados
durante cirurgias e em procedimentos invasivos.

Desempenho esperado 3

Os alunos devem demonstrar suas habilidades ao:

® seguirem os processos de verificacdo e evitarem o
paciente errado, o lado errado e os erros de procedi-
mento errado (por exemplo: uma checklist cirtirgica).

e praticarem técnicas que reduzam riscos e erros
(por exemplo: tempos de descanso, reunides
informativas, manifestar preocupacoées);

e participarem no processo educacional para a
revisdo da mortalidade e da morbidade;

¢ envolverem-se ativamente como um membro de
equipe;

e envolverem-se ativamente com o paciente em
todas as circunstancias.

Causas dos eventos adversos associa- =

dos a cirurgia e outros procedimentos 3
invasivos

Os alunos precisam conhecer os principais tipos de
eventos adversos associados aos cuidados durante
acirurgia e em procedimentos invasivos. A maneira
tradicional de explicar eventos adversos associados
a procedimentos cirurgicos e outros procedimen-
tos invasivos geralmente esta relacionada com a
habilidade do cirurgido ou da pessoa que realiza

o procedimento, e com a idade e a condicao fisica
do paciente. Vincent et al. [4] argumentam que os
resultados cirargicos (e outros resultados procedi-
mentais) adversos estdo associados a muitos outros
fatores, como o projeto do local de trabalho e sua
relacdo com as pessoas que |4 trabalham, o trabalho

em equipe e a cultura organizacional. Os alunos
podem aprender a usar a abordagem sistémica no
Topico 3, assim como também as competéncias des-
critas nos tépicos de trabalho em equipe e controle
de infeccdes, todos os quais sdo extremamente re-
levantes para este topico. A cirurgia segura requer
um trabalho em equipe efetivo, o que significa que
médicos, enfermeiros e outros membros da equipe
tenham seus papéis e responsabilidades claramen-
te definidos e que cada membro da equipe saiba o
papel dos outros membros nela. @

Uma abordagem sistémica dos eventos adversos cirdr-
gicos e procedimentais exige que examinemos ambos
os fatores latentes, tais como o trabalho em equipe e
alideranca inadequada, quanto os fatores ativos, que
ocorrem no momento do atendimento, tais como a co-
municacdo durante a passagem de caso e a anotacao
deficiente da histéria clinica. (Veja Tépico 4). @

As trés principais causas de eventos adversos em
cuidados procedimentais sdo descritas abaixo.

Controle inadequado de infec¢oes

O Harvard Medical Practice Study I [5] descobriu
que as infeccdes de feridas cirdrgicas constituiam

a segunda maior categoria de eventos adversos e
confirmou a crenca antiga de que as infec¢des hospi-
talares estafilocécicas representam um grande risco
para os pacientes hospitalizados, sobretudo aqueles
que recebem cuidados cirurgicos. A implementacio
de melhores praticas de controle de infeccdes, tais
como a administracdo apropriada de antibiéticos
profilaticos, tem reduzido a incidéncia de infecces
no poés-operatorio. Além disso, esforcos para sensibi-
lizar e chamar a atencao para os riscos de transmis-
sdo mostram aos profissionais de satide como eles
podem minimizar os riscos de infeccoes cruzadas.

Cadaindividuo é responsavel por diminuir as
oportunidades de contaminacao de roupas, maos e
equipamentos associadas a transmissao de patoge-
nos. (O controle de infeccdes é discutido em mais
detalhes no Topico 9). @

Durante seu treinamento, muitos estudantes
presenciardo uma cirurgia, ou um procedimento
invasivo, ou estardo perto de pacientes vulneraveis
ainfeccoes. Eles devem sempre obedecer as diretri-
zes de controle de infeccdes e colocar em prética as
precaucoes padrao. As equipes eficientes encora-
jam todos os membros da equipe, independente-
mente de sua profissdo ou nivel de experiéncia, a
serem responsaveis pela pratica segura. Uma das
formas de realizar isso € dar permissio a cadaum
dos membros para se manifestar caso surja alguma
preocupacao com a seguranca, mesmo que sejam
os integrantes mais inexperientes da equipe.

Gestao inadequada de pacientes
A sala e o ambiente de cirurgia envolvem ativida-
des extremamente complexas, que requerem uma
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gama de profissionais de satide e devem sempre
incluir o paciente quando este estiver consciente.
Isso pode explicar porque mais eventos adversos
sdo associados aos departamentos cirurgicos do
gue aos outros departamentos do hospital.

Os principais eventos adversos associados aos

cuidados cirurgicos incluem infeccoes e sepse pos-

-operatéria, complicacbes cardiovasculares, com-

plicacdes respiratérias e complicacdes tromboem-

bdlicas. Quando esses eventos sio analisados,

varias condicdes pré-existentes (fatores latentes)

sdo identificadas. Os fatores latentes incluem:

e implementacio inadequada de protocolos e
diretrizes;

e lideranca ineficiente;

e trabalho em equipe ineficiente;

o conflito entre diferentes setores/grupos dentro
da organizacio;

e treinamento e preparo inadequado da equipe;

e recursos inadequados;

o falta de pratica baseada em evidéncias;

e cultura de trabalho precaria;

e sobrecarga de trabalho; e

o falta de um sistema para administrar o desem-
penho.

Além dos fatores latentes, os individuos que
trabalham diretamente nos setores de cuidados
perioperatorios estio propensos aos seguintes

tipos de erros que podem causar eventos adversos:

e falhas na tomada de precaucdes para prevenir
lesdes provocadas por acidentes;

e atrasos evitaveis no tratamento;

o falha em obter a histoéria clinica ou emrealizar o
exame fisico;

o falha em empregar os testes indicados;

o falta de acoes baseadas nos resultados de desco-
bertas ou testes;

e agir fora da area de conhecimento (por exemplo:
nao consultar, encaminhar, procurar assisténcia,
transferir);

e falhas de comunicacio.

As falhas de comunicacio incluem situacées em
gue ainformacdo ndo é fornecida a tempo de ser
efetiva; a informacao é inconsistente ou impreci-
sa; e as pessoas chave ndo recebem a informacéao
necessaria, assim como situacdes nas quais exis-
tem questdes nao resolvidas na equipe. Incluir
0s pacientes como parte da equipe é essencial;
os profissionais de salide deveriam constante-
mente compartilhar e verificar informagdes com
eles sempre que possivel. Além disso, os alunos
precisam conferir se cada um de seus pacientes
entende seu tratamento, pedindo a eles que
repitam aos profissionais de saude a informacao
fornecida.

Falha por parte dos profissionais de saiide em
se comunicar de forma efetiva, antes, durante e
depois de procedimentos

As falhas de comunicacio sido um dos maiores
problemas no ambiente operatério. Elas tém sido
responsaveis por pacientes errados terem sido
submetidos a cirurgias; por pacientes terem sido
operados em lados ou lugares errados; e pela
realizacdo de procedimentos errados. A falta de
comunicacdo de mudancas na condicdo do paciente
e afalha em administrar antibiéticos profilaticos
tém também resultado em eventos adversos. Além
disso, sdo documentados desacordos sobre quando
se deve parar um procedimento e os incidentes em
que erros nao foram corretamente notificados.

No centro cirdrgico, os profissionais de saude
muitas vezes precisam lidar com vdrias tarefas ao
mesmo tempo. A equipe cirurgica composta por
médicos e enfermeiros é vista pela maioria dos
residentes e estudantes como uma equipe bas-
tante ocupada. Além da grande carga de trabalho,

o ambiente perioperatério é caracterizado por

uma equipe de niveis de experiéncia e habilidades
variados. Essa combinacio de fatores pode afetar
seriamente a capacidade da equipe de se comuni-
car com precisio e de maneira oportuna. Os proble-
mas de comunicacio ocorrem em todos as etapas.
No entanto, eles sdo especialmente problematicos
quando ocorrem com pacientes que estdo sendo
transferidos de uma fase de cuidados para outra.
Uma camada adicional de complexidade é acres-
centada quando um paciente sofre um evento
adverso durante um procedimento ou tratamento.
E importante n3o se esquecer da necessidade do
paciente estar plenamente informado sobre o
ocorrido e como ele serd tratado. O paciente pode
precisar falar sobre a experiéncia. Na sequéncia

de um evento adverso, a equipe pode relutar em
parar para ouvir um paciente que tenha passado
por uma situacao dessas, mas é importante que
seus membros o facam. Ha mais informacao sobre o
impacto dos eventos adversos no Topico 8: Envolver
pacientes e cuidadores.

Muitos paises hoje em dia coletam dados sobre pa-
cientes que sdo erradamente submetidos a proce-
dimentos invasivos. Foi determinado que uma das
melhores maneiras de reduzir os erros da identifi-
cacdo errada é usar diretrizes de melhores praticas
para assegurar que o paciente correto receba o
tratamento adequado. As evidéncias mostram de
forma contundente que, quando os profissionais
de saude seguem diretrizes aprovadas e estdo
familiarizados com os principios que fundamentam
um enfoque uniforme de tratamento e cuidados ao
paciente, os resultados dos pacientes melhoram
significativamente. A complexidade do ambiente
cirtrgico é um dos principais fatores por tras dos
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erros de comunicacio, e esses erros ocorrem em
todos os niveis.

Um estudo feito por Lingard et al. [7] descreveu

diferentes tipos de falhas de comunicacdo en-

volvendo médicos. Nesse estudo, 36% de falhas

de comunicacdo resultaram em um efeito visivel,
como tensdo na equipe, ineficiéncia, desperdicio de
recursos, erros procedimentais e inconveniéncia
para os pacientes. (Exemplos de tipos diferentes de
falhas da comunicacao sao apresentados na Tabela
B.10.10).

Tabela B.10.1 Tipos de falha na comunicacao associadas aos médicos: exemplos ilustrativos e notas

Ocasiao

Conteudo

Audiéncia

Objetivo

Problemas na situagdo ou
no contexto do evento de
comunicagao

Insuficiéncia ou imprecisao
aparente na informacao
que é transferida

Lacunas na composicao do
grupo envolvido na
comunicagao

Eventos de comunicagao
nos quais os objetivos ndo
sdo claros, ndo sao
alcancados ou sao
inapropriados

O cirurgido da equipe pergunta ao anestesista se os antibioticos foram
ministrados. A essa altura, o procedimento estava em curso ha mais de
uma hora.

Uma vez que os antibidticos sGo administrados de maneira 6tima até 30
minutos antes da realizagdo da incisdo, o momento dessa pergunta néo
serve como um alerta ou como uma medida redundante de seguranca.

Ao se prepararem para o procedimento, o anestesista pergunta para o
cirurgiao se um leito na UTI foi reservado para o paciente. O cirurgido
responde que "é provavel que ndo haja necessidade de leito, e é
provavel que ndo haja nenhum disponivel, de qualquer forma, por isso
simplesmente vamos seguir em frente."

Hd falta de informacédes relevantes e problemas sédo deixados sem solugdo:
“Um leito foi reservado na UTI?” e “Qual serd o plano se o paciente
necessitar de cuidados criticos e um leito na UTI ndo estiver disponivel”?
(Nota: O exemplo foi classificado tanto como uma falha de contetido
quanto de objetivo.)

Os enfermeiros e o anestesista debatem sobre como o paciente deveria
ser posicionado para a cirurgia sem a participacdo de um representante
dos cirurgioes.

Os cirurgi6es tém necessidades de posicoes especificas, assim eles
deveriam participar das discussées. As decis6es na auséncia de um
cirurgido podem levar a necessidade de reposicionamento.

Durante uma ressec¢ao hepatica de doador vivo, dois enfermeiros analisam
se é necessario ter gelo na bacia que estao preparando para o figado.
Nenhum deles sabe. Nenhuma discussao mais aprofundada ocorre.

O propdsito dessa comunicagéo - saber se necessitam de gelo - ndo é
atingido. Nenhum plano para alcancd-lo é elaborado.

Fonte: Lingard L et al. Communication failures in the operating room: an observational classification of recurrent types and

effects. Quality & Safety in Health Care, 2004 [7].

Processos de verificacdo para melhorar os
cuidados cirurgicos: protocolos, : ]
diretrizes e checklists

Métodos efetivos para melhorar os cuidados ao
paciente incluem a implementacao de protocolos,
diretrizes ou checklists baseados em evidéncias.
Embora todas essas trés ferramentas auxiliem os
profissionais de salide na gestdo da maioria das
doencas, existem diferencas sutis entre elas. Uma
diretriz oferece recomendacdes para determinado
tépico, enquanto um protocolo é um conjunto de
passos sequenciais que devem ser seguidos em

uma ordem especifica, possibilitando que as tarefas

sejam completadas. O objetivo de uma checklist é
garantir que determinados itens obrigatorios nao
sejam esquecidos. Essas ferramentas baseadas
em evidéncias sdo frequentemente desenvolvidas
por grupos de especialistas multidisciplinares que
usam as mais recentes evidéncias e que podem ser
endossadas em nivel nacional ou internacional.

Boas diretrizes sido planejadas parainfluenciar a
pratica profissional em larga escala e facilmente
disseminadas. As boas diretrizes compartilham
diversas caracteristicas. As diretrizes definem

as questdes mais importantes no que se refere a
pratica em um campo especifico e tentam identifi-
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car todas as opcoes de decisido possiveis e também
as consequéncias conhecidas dessas decisoes. Elas
identificam cada ponto de decisio seguido pelo res-
pectivo plano de acio de acordo com o raciocinio,
juizo e experiéncia dos profissionais de salude. Essas
diretrizes sdo baseadas em valores que incentivam
aidentificacdo da intervenciao menos invasiva/ar-
riscada que seja apropriada as circunstancias e que
permitem e respeitam a escolha do paciente quan-
do houver escolhas (isto é, o paciente é um parceiro
no processo de tomada de decisdo). As diretrizes
devem ser revistas e revisadas quando necessario
ou, no minimo, a cada trés anos.

A extensdo da variacdo na pratica dos cuidados em
saude foi identificada como um problema impor-
tante pelo Instituto de Medicina (IOM) [8]. A va-
riacdo causada pelo uso excessivo, insuficiente ou
indevido dos cuidados em satiide pode ser abordada
pela pratica baseada em evidéncias, que utiliza as
melhores evidéncias disponiveis com o objetivo

de diminuir a variacio e reduzir os riscos para o
paciente. Os profissionais de salide que trabalham
em hospitais e clinicas ndo tém tempo, recursos ou
conhecimento necessarios para produzirem suas
proprias diretrizes. Como alternativa, clinicos sdo
incentivados a adotarem diretrizes ja estabeleci-
das e depois modifica-las de acordo com a propria
pratica e o ambiente local.

As diretrizes sdo necessarias porque a complexi-
dade dos cuidados em salde e o nivel de especia-
lizacdo, somados a diversidade dos profissionais

de saude envolvidos, transformaram as opinides
pessoais ou as preferéncias subjetivas profissionais
e organizacionais em elementos redundantes e
inseguros. Existem agora centenas de diretrizes
validas para ajudar os profissionais de salude a exer-
cerem sua profissdo de maneira segura, evitando

o tratamento de locais errados, de procedimentos
errados e de pessoas erradas, assim como infeccoes
nos locais de realizacdo dos procedimentos..

Os alunos nem sempre sdo informados sobre as
diretrizes usadas em uma determinada 4rea de
cuidados. No entanto, eles devem estar cientes de
gue, em muitas areas de pratica, sobretudo aquelas
associadas a gestao de doencas cronicas, existem
diretrizes estabelecidas que identificam a melhor
maneira de tratar os pacientes. As diretrizes podem
nao estar acessiveis a equipe que tem necessidade
de usa-las; a equipe pode inclusive nio ter conhe-
cimento delas. Ndo é incomum que organizagdes

de cuidados em salide publiquem diretrizes, mas
n3o se certifiquem de que todos saibam disso. As
vezes, com tantas diretrizes a serem seguidas, as
pessoas deixam de prestar atencao e ndo percebem
arelevancia ou aimportancia delas. Capacitar os
alunos a se conscientizarem da importancia do uso
apropriado de diretrizes é o primeiro passo para
gue perguntem sobre elas e depois as usem. As

diretrizes mais eficazes levam em conta o ambiente
local e o perfil dos pacientes, e suas recomendacdes
podem ser facilmente adaptadas para se adequa-
rem ao local de trabalho. Diretrizes baseadas em
evidéncias existem para a maioria dos procedimen-
tos que envolvem riscos significativos, como o uso
de produtos sanguineos seguros. Falhas no uso de
produtos sanguineos seguros ou falhas em assegu-
rar que o paciente receba o sangue correto podem
ser catastroficas paraele.

Os cuidados seguros exigem que todos os membros
da equipe saibam o que é esperado deles quando
estdo implementando uma diretriz. As diretrizes,
protocolos ou checklists precisam estar acessiveis.
(Estao no papel ou na internet?). Eles também
precisam ser aplicaveis ao local de trabalho no
qual serdo usados. (Eles levam em consideracio as
diferencas de recursos e os profissionais de sauide
que estio prontamente disponiveis?). Parauma
ferramenta ser efetiva, a equipe precisa saber de
sua existéncia, confiar nela, ser capaz de acessa-la
facilmente e poder implementa-la.

Por vérias razoes relacionadas aos recursos, as con-
dicoes locais e aos tipos de pacientes, alguns passos
em um processo de verificacdo especifico podem
ser impraticaveis ou inapropriados em determina-
das situagoes. Em tais casos, uma equipe multidisci-
plinar pode precisar adaptar uma ferramenta para
que se adeque ao ambiente ou as circunstancias.
Quando isso ocorrer, todos precisam saber dessas
mudancas para poder aplica-las.

Se uma ferramenta nao é usada consistentemente
pela equipe inteira ou se as pessoas pulam etapas
rotineiramente, a ferramenta ndo protegera os
pacientes dos eventos adversos. E importante que
todos, inclusive alunos, respeitem a ferramenta. O
comprometimento do lider e de toda a equipe é ne-
cessario para que aimplementacao de uma diretriz,
um protocolo ou um checklist seja bem-sucedida.

Alguns clinicos podem questionar o valor de um
processo de verificacdo, sobretudo quando acre-
ditam que sua autonomia profissional esta sendo
comprometida e questionada. Podem também sen-
tir que sua opinido esta sendo colocada em questao
quando uma abordagem coletiva é introduzida.
Compartilhar conhecimentos e informacdes e estar
aberto as contribuicées dos outros membros da
equipe é absolutamente necessario para a continui-
dade dos cuidados, a tomada de decisbes seguras

e para alcancar os melhores resultados para os
pacientes.

Um estudo global inovador foi realizado em
2007/2008, a partir da observacao dos efeitos
de uma simples checklist cirtrgica em oito paises
diferentes. Independentemente dos recursos
disponiveis, descobriu-se que as complicacdes
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poés-operatdrias e mortes reduziam em mais de um
terco quando o checklist era usado [9]. Crucial para
o sucesso das listas de verificacdes € melhorar a
comunicacao para assegurar que a pessoa correta
esteja tendo o procedimento correto no lugar cor-
reto e que o procedimento esteja sendo realizado
pela equipe correta.

Uma rapida revisao dos processos envolvidos nas
cirurgias mostra que muitas etapas requerem
conversas ativas e face a face, sobretudo no caso
de consentimentos e para marcar e/ou identificar
os medicamentos e equipamentos apropriados

a serem usados. A equipe cirdrgica, assistentes,
anestesistas, instrumentadores, enfermeiros
circulantes, terapeutas respiratoérios, obstetri-
zes (caso aplicavel) e outros presentes no cen-
tro cirargico precisam conhecer a natureza do
procedimento planejado, para que todos estejam
cientes dos planos de gestao, das expectativas dos
diferentes membros da equipe e dos resultados

antecipados para o paciente. Por essa razao, as
“pausas” programadas, feitas no centro cirurgico
em que o procedimento sera realizado pouco an-
tes dele comecar, sdo parte integrante da checklist
cirtrgica[6].

Uma cirurgia segura requer que cada membro da
equipe cirurgica conheca os principais checklist(s)
ou protocolo(s) usados em uma determinada area
de atuacao. Caso nao haja um processo de verifica-
cado vigente, entdo um membro da equipe pode so-
licitar, em uma reuniio de equipe, que se discuta a
possibilidade de se usar um protocolo ou checklist.

Existe um consenso universal de que a melhor
maneira de minimizar os erros causados pela iden-
tificacdo errada do paciente é a implementacao de
ferramentas baseadas nas melhores praticas que
assegurem que o paciente correto receba o trata-
mento correto. VArios protocolos e checklists foram
desenvolvidos para atender esse tema.

Quadro B.10.1 OMS: Cirurgia Segura Salva Vidas

A equipe utilizard métodos que sao conhecidos por prevenirem danos na administracao

A equipe reconhecera e se preparara efetivamente para a perda de funcbes respiratérias que

A equipe reconhecera e se preparard efetivamente para o risco de uma grande perda de sangue.

A equipe evitard que compressas ou instrumentos sejam esquecidos nos sitios cirirgicos.

A equipe comunicara e trocara informacgdes criticas a respeito do paciente, de forma eficaz,

Objetivo 1: A equipe operara o paciente correto no lugar correto.
Objetivo 2:
de anestesia, enquanto protegem o paciente da dor.
Objetivo 3:
podem colocar a vida em risco.
Objetivo 4:
Objetivo 5:
significativo para o paciente.
Objetivo 6:
Objetivo 7:
Objetivo 8: A equipe guardara e identificara precisamente todas as amostras cirdrgicas.
Objetivo 9:
para uma conduta segura da operacao.
Objetivo 10:

Fonte: WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html [10].

Hospitais e sistemas de saude publica estabelecerdo uma vigilancia rotineira sobre a capacidade,
o volume e os resultados cirtrgicos.

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional
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Figura B.10.1. OMS: Lista de Verificacao para Cirurgia Segura
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(com, pelo menos, o enfermeiro e o anestesista)

O paciente confirmou sua identidade,
local, procedimento e consentimento?

Sim

Confirmar se todos os membros da
equipe foram apresentados por
nome e funcao

O local estda marcado?
Sim

Ndo aplicavel

Confirmar o nome do paciente,
procedimento e onde a
incisdo seré feita.

Antes da inducdo anestésica Antes dain na pele Antes do paciente deixar a
sala de operacao

(junto com enfermeiro, anestesista e cirurgiao)

(junto com enfermeiro, anestesista e cirurgido)

A Enfermeira Confirma Verbalmente
O nome do procedimento

O numero de instrumentos,
compressas e agulhas

A verificacao da maquina de anestesia
e das medicagbes esta completa?

Sim

Foi dado antibidtico profilatico nos
ultimos 60 minutos?

Sim

Nao aplicavel

Etiquetagem de amostras (ler
em voz alta a etiqueta dos espécimes,
inclusive o nome do paciente)

Se existem quaisquer problemas
no equipamento a serem
resolvidos

O oximetro de pulso esta colocado
no paciente e funciona?

Sim

O paciente tem:
Alguma alergia conhecida?

Nao

Sim

Eventos Criticos Antecipados
Para o Cirurgido:

Quiais sdo as etapas criticas
ou ndo rotineiras?

Quanto tempo demorara esse caso?

Para o Cirurgiao, Anestesista e
Enfermeira

Quais sao as principais preocupagoes
para recuperacao e cuidado
deste paciente?

Qual é a perda de sangue prevista?

Dificuldade nas vias aéreas ou risco de aspiracao?

Nao

Sim, e equipamento/assisténcia
disponiveis

Para o Anestesista:

Existe alguma preocupacéo
especifica com esse paciente?

Risco de perda de menos de 500ml

Para a Equipe de Enfermagem:

Foi confirmada a esterilidade

de sangue (7ml/kg em criancas)? (incluindo resultados dos indicadores)?

Nao Existe alguma questdao com os equipa-
mentos ou quaisquer preocupacoes?

Sim, e dois acessos intravenosos/
centrais e fluidos planejados

Sim

Nao aplicavel

As imagens essenciais estdo expostas?

Este checklist ndo pretende ser exaustivo.

Revisada em 1/2009 © OMS, 2009

Sdo encorajados acréscimos e modificacdes para que este checklist seja adequado as praticas locais.

Fonte: OMS A Cirurgia Segura Salva Vidas (WHO Safe Surgery Saves Lives),, 2006 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.html [6].

O que os alunos precisam fazer:

Seguir o processo de verificacido para eliminar
incidentes com o paciente errado, o lugar errado
e o procedimento errado

Em algumas areas, os alunos terdo a oportunidade
de visitar centros cirldrgicos e observar como a
equipe cirargica trabalha em conjunto. Observa-
rdo também como a equipe gerencia processos
antes, durante e depois da cirurgia. Durante o

rodizio em cirurgia ou em outro periodo apropria-

do, os alunos devem:

e |ocalizar os protocolos e os checklists principais
usados em uma determinada unidade cirdrgica
ou de tratamento;

e compartilhar e conferir informacdes com o pa-
ciente ou seus cuidadores;

e entender como os protocolos/checklists em uso
sdo desenvolvidos e saber se estio alinhados
com a pratica baseada em evidéncias;
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e entender porque protocolos/checklists sdo neces-
sarios;

e ser capaz de identificar as etapas do processo
de verificacdo, incluindo a selecdo do paciente
correto, lugar correto e procedimento correto;

e ser capaz de identificar as etapas no Checklist de
Cirurgia Segura da OMS;

e conhecer a funcdo de cada membro da equipe;

e identificar como os conflitos sao resolvidos den-
tro da equipe. (Veja Tépico 4). @

Pratique técnicas de sala de operacao que
reduzem riscos e erros (tempo de descanso/
pausas, briefing, debriefing, expressar :
preocupacoes) 3
O Topico 4 sobre o trabalho em equipe fornece
uma analise detalhada sobre como a equipe eficaz
trabalhajunto e sobre as acbes que os membros da
equipe podem tomar para efetivamente contribuir
para a melhoria do desempenho e seguranca. No
ambiente cirurgico, certos atributos e acoes sdo
conhecidos por melhorar o trabalho em equipe. Se
os alunos nao estiverem aptos a participar direta-
mente nas atividades em equipe, entao eles podem,
no minimo, observar como ela funciona. Os alunos
devem se esforcar ativamente para se tornar parte
da equipe. Podem perguntar respeitosamente ao
lider da equipe se podem fazer parte dela, mesmo
gue ndo tenham uma funcao ou papel especifico.
Serem incluidos permite que os alunos vejam e
escutem melhor como os membros da equipe se co-
municam uns com os outros. Se possivel, os alunos
devem praticar participar dos briefings e debriefings
da equipe. Durante essas reunides, eles devem
observar e registrar como os profissionais de satde
participam dos processos planejados para manter o
paciente seguro. Por exemplo, utilizam checklists?

Os alunos devem avaliar suas préprias contribui-
cOes para o debate em equipe sobre a situacdo do
paciente, incluindo a identidade, o local da cirur-
gia, as condicdes do paciente e os planos para sua
recuperacao.

Os alunos precisam aprender a compartilhar infor-
macdes de maneira apropriada. E muito importante
que todas as informacdes relacionadas a avaliacao
e ao tratamento do paciente sejam compartilhadas
verbalmente com todos os membros da equipe de
cuidados em sauide. Os alunos devem conhecer

as principais caracteristicas do procedimento e

os planos para gerenciar os cuidados do paciente,
incluindo os protocolos relevantes.

Os alunos devem perguntar ativamente aos mem-
bros da equipe, de maneira apropriada e respeitosa,
inclusive avaliando o momento apropriado de se
fazer perguntas. Eles devem participar nas reunides
de equipe destinadas a informar sobre os procedi-
mentos planejados e aproveitar as oportunidades
para fazer perguntas. Se o aluno achar que algo nao

estd certo, deve levar, naquele momento, o assunto
aum instrutor experiente ou a um supervisor.

E importante que os alunos aprendam a se manifes-
tar e a se pronunciar apropriadamente. Eles devem
poder expressar uma opiniao ou pedir opinido para
qualquer membro da equipe mediante perguntas
ou manifestacdes de opinido em momentos criticos.
Os alunos devem entender que ser assertivo ndo
inclui as declaracoes de rotina ou questoes sobre
afrequéncia cardiaca, o tonus, a cor e a respiracio
do paciente (isso faz parte do compartilhamento

de informacdes ou consulta). Os estudantes devem
aprender como “se pronunciar em uma cadeia de
comando” quando se tornam profissionais, sobre-
tudo na hipétese de um paciente ser prejudicado
por um erro potencial. Por exemplo, um enfermeiro
pode se sentir intimidado ao lembrar a um cirurgido
de verificar algo (por exemplo, se o paciente correto
esta tendo o procedimento programado). Se o
cirurgido dispensa o alerta do enfermeiro, a orga-
nizacdo da area de salide deve apoiar o enfermeiro
por sua atitude quando este tentar se fazer escutar
pela hierarquia.

Os estudantes devem treinar o compartilhamento
de informacdes sobre intencbes com os membros
da equipe e buscar feedback antes de desviar-se
danorma. Isso é importante porque alerta o resto
da equipe sobre acdes planejadas que ndo sao
rotineiras.

Os alunos devem saber que o ensino é parte
integrante dos cuidados cirurgicos. O ensino

pode se dar de varias formas: um intercambio de
informacao breve ou informal, assim como também
uma aprendizagem prética. Os alunos devem estar
preparados para aprender com cada membro dis-
tinto da equipe. Eles também devem perceber que
as tarefas sdo distribuidas entre os membros da
equipe de acordo com sua experiéncia profissional,
nivel de conhecimento e habilidade.

Participacdo em um processo educativo :
pararevisar mortalidade e morbidade 3
Os alunos de cuidados em satde devem perguntar
aos profissionais de salde se existe um sistema de
revisao por pares para debater casos, de forma que
licoes possam ser aprendidas e compartilhadas.
Muitos hospitais tém reunides de revisao cirurgica,
muitas vezes chamadas de reuniées de mortalidade
e morbidade. Sao féruns bem estruturados para
debater incidentes e casos dificeis e sdo o princi-
pal método de revisio por pares para melhorar os
cuidados dos pacientes no futuro. Essas reunides
costumam fornecer um féorum confidencial para a
auditoria de complicacdes cirdrgicas e sdo neces-
sarias para melhorar a pratica no departamento
cirargico. As reunides podem ser realizadas toda

semana, quinzena ou més e fornecem uma boa
oportunidade para a aprendizagem sobre os erros
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em cirurgia. Dado que a seguranca do paciente é
uma disciplina relativamente nova, muitas dessas
reunides ainda ndo adotaram uma abordagem de
sistemas isenta de culpa para discutir os erros. Em
vez disso, algumas continuam focando na pessoa
gue cometeu o erro e utilizam um enfoque punitivo
para discutir os eventos adversos. Quando as reu-
nides adotam um enfoque pessoal para discutir os
erros, elas frequentemente sdo fechadas a outros
membros da equipe cirdrgica, como médicos ini-
ciantes, enfermeiros, terapeutas, técnicos e alunos,
e incluem apenas cirurgioes.

Apesar do possivel elemento da culpabilizacao, as
reunides sobre mortalidade e morbidade sio exce-
lentes oportunidades para se aprender sobre erros
e se discutir sobre os modos de evita-los no futuro.
Os alunos devem averiguar se a instituicao de satde
na qual estdo sendo treinados conta com esse tipo
de reunido e pedir aum profissional experiente apro-
priado para participarem na condicio de observa-
dores. Se possivel, os alunos devem prestar atencdo
para ver se os seguintes principios basicos de segu-
ranca do paciente estdo sendo demonstrados:

e areunido estd estruturada de maneira que as
questoes e os fatores subjacentes que estejam
associados ao evento adverso sejam o foco da
discussao, em vez dos individuos envolvidos?

e existe énfase na educacdo e compreensao, em
vez da atribuicio de culpa aos individuos?

e é 0 objetivo da discussao evitar que eventos simi-
lares ocorram no futuro? Isso requer um debate
oportuno do evento quando as memoarias ainda
estao frescas;

e essas reunides sdo consideradas uma atividade
central para toda a equipe cirurgica, incluindo
técnicos e administradores, assim como clinicos
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros
profissionais de satide)?

e todos os envolvidos com o incidente/area tém
capacidade para frequentar essas reunioes?

e 0s profissionais iniciantes, incluindo estudantes,
sdo encorajados a frequentar e participar? Essas
sessoes fornecem uma excelente oportunidade
para os alunos aprenderem sobre os erros e os
processos para a melhoria de tratamentos e
procedimentos especificos;

e todas as mortes na instituicdo que envolvem
procedimentos cirdrgicos sao identificadas e
discutidas?

e um resumo escrito do debate é mantido, in-
cluindo quaisquer recomendacoes feitas para

melhoria ou revisdo?
Resumo 3

Esse topico descreve o valor das diretrizes na redu-
cao dos erros e na diminuicdo dos eventos adver-
sos. No entanto, uma diretriz é somente Util se as
pessoas que a utilizam confiarem nela e compreen-
derem porque seu uso leva a melhores cuidados

para os pacientes. Os protocolos podem evitar que
o paciente errado receba um tratamento errado,
assim como facilitarem uma melhor comunicacdo
entre os membros da equipe, incluindo o paciente.

Formatos e estratégias de ensino

[ )
Palestra interativa/expositivas ¥
Use os slides anexos como um guia para cobrir todo
o tépico. Slides em formato PowerPoint podem ser
usados ou os slides podem ser convertidos para
uso em um retroprojetor. Comece a sessdo com
um dos estudos de caso e faca com que os alunos
identifiguem algumas das questdes apresentadas
no estudo de caso.

Painel de debates

Convide um painel de profissionais de saude
apropriados a drea de pratica profissional para
apresentar um resumo dos seus esforcos na
melhoria da seguranca do paciente e a falar sobre
seus papéis e responsabilidades. Isso pode ajudar
os alunos a valorizarem o papel do trabalho em
equipe nos procedimentos. Os alunos podem tam-
bém preparar, com antecedéncia, perguntas sobre
a prevencao e administracdo de eventos adversos
e terem um determinado tempo para fazerem
suas perguntas.

Atividades em pequenos grupos &

A turma pode ser dividida em grupos pequenos

e pode se pedir a trés estudantes em cada grupo
que moderem o debate sobre uma categoria de
eventos adversos associados aos procedimentos.
Outro aluno pode concentrar-se em ferramentas e
técnicas disponiveis para minimizar as oportunida-
des de erros e ainda outro poderia analisar o papel
das reunides de mortalidade e morbidade. Organi-
zar essas sessdes com alunos de varias disciplinas
acrescenta uma importante perspectiva da vida
real e ajuda cada profissional a entender e respeitar
os outros.

O tutor que esteja facilitando essa sessdao também
deve estar familiarizado com o contetido, de forma
que possa agregar informacao sobre o sistema de
saude local e ambiente clinico.

Exercicios de simulacao D

Diferentes cenarios podem ser desenvolvidos com
relacdo aos eventos adversos em tratamentos e
procedimentos especificos, tais como o paciente
errado receber um tratamento errado, ou ser
proposta uma via errada de administracdo de uma
medicacao, e as técnicas para minimizar as oportu-
nidades de erros. Os cenarios poderiam envolver
principalmente profissionais iniciantes, que teriam
que falar abertamente com alguém mais experien-
te, ou um integrante da equipe de enfermagem ou
de outra area de apoio, que teria que se manifestar
perante um médico para evitar um incidente, ou
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ainda um farmacéutico que falaria com franqueza
com um médico ou enfermeiro experiente.

Cenarios diferentes podem ser desenvolvidos para
os alunos. Eles podem praticar as reunides infor-
mativas antes e apds os procedimentos (briefing e
debriefing) e objetividade para melhorar a comu-
nicacao na sala de cirurgia utilizando um sistema
formalizado de transmissao relevante de informa-
cdo (como ISBAR) em situacdes urgentes, tais como
transferéncias. As dramatizacdes também sio uma
ferramenta valiosa. Os alunos podem dramatizar as
reunides sobre mortalidade e morbidade utilizando
um enfoque pessoal e, depois, um enfoque sisté-
mico, ou uma situacao no centro cirdrgico em que

o aluno percebe que algo esté errado e precisa se
manifestar.

Atividades na sala de cirurgia e na enfermaria
Esse topico oferece muitas oportunidades para
atividades integradas durante o tempo em que os
alunos tém chance de observar procedimentos
sendo realizados. Isto frequentemente é feito na
parte final de seu programa de treinamento. Ndo
obstante, ndo existe razdo para que os alunos ndo
possam ser expostos a essas atividades nos primei-
ros anos de formacao. Os alunos podem:

e assistir aum procedimento, observar e registrar
as atividades realizadas pela equipe afim de
assegurar que o paciente que esta sendo operado
ou submetido a um procedimento é o paciente
correto e que ele esta sendo submetido ao proce-
dimento correto no momento correto;

observar uma equipe cirurgica ou procedimen-
tal, identificando os membros da equipe, como
funcionam e como interagem entre si e com o
paciente;

participar de uma reunido de mortalidade e
morbidade e escrever um relatério curto que
descreva se os principios basicos da seguranca
do paciente foram aplicados durante a reuniao,
adotando um enfoque sistémico em vez de um
enfoque de culpabilizacao.

seguir o paciente durante o processo periope-
ratorio e observar as atividades ou tarefas, com
foco na seguranca do paciente;

examinar e criticar o protocolo/checklist usado
no processo de verificacdo do paciente, incluindo
observacoes de conhecimento da equipe acerca
do protocolo/checklist e sua adesao a ele.
observar como a informacao do paciente é comu-
nicada da enfermaria para a salade cirurgiae de
volta para enfermaria.

Depois dessas atividades, os alunos deveriam ser
solicitados a se reunirem em pares ou pequenos
grupos e discutir com um tutor ou profissional de
saude o que observaram e se as caracteristicas e
técnicas que foram observadas estavam presen-
tes ou ausentes, e se elas foram eficazes. Fazer
isso com um grupo interdisciplinar de alunos traz

beneficios adicionais na forma de aprendizado dos
papéis de cada profissdo e da conquista de respeito
pelas outras profissoes.

Estudos de caso

Operacio de rotina resulta em evento adverso
Este caso ilustra os riscos das anestesias.

Uma mulher de 37 anos, gozando de boa salide, es-
tava agendada para uma cirurgia de seios paranasais
com anestesia geral. O anestesista especialista tinha
16 anos de experiéncia, o cirurgido otorrinolaringo-
logista tinha 30 anos de experiéncia e trés dos quatro
enfermeiros de cirurgia também eram bastante expe-
rientes. O centro cirdrgico era muito bem equipado.

A anestesia foi induzida as 8h35, mas nao foi pos-
sivel inserir uma mascara laringea. Dois minutos
mais tarde, a oxigenacao da paciente comecou a se
deteriorar e ela parecia ter cianose (estava ficando
azul). A saturacdo de oxigénio, neste momento, era
de 75% (qualquer valor abaixo de 90% é signifi-
cantemente baixo) e seus batimentos cardiacos
estavam aumentando.

As 8h39, a saturacdo de oxigénio da paciente tinha
se deteriorado até 40% (um nivel muito baixo).

A tentativa de ventilar os pulmées com 100% de
oxigénio usando a mascara facial e via aérea oral se
revelou extremamente dificil. O anestesista, que foi
auxiliado por um colega especialista, tentou, sem
sucesso, fazer uma entubacao traqueal para superar
os problemas na via aérea. As 8h45, ndo havia ainda
acesso as vias aéreas e a situacao tinha se tornado
em «ndo posso entubar, ndo posso ventilar», uma
frase de emergéncia conhecida na pratica anesté-
sica para a qual existem diretrizes. Os enfermeiros
presentes parecem ter reconhecido a severidade da
situacdo: um deles trouxe a bandeja de traqueosto-
mia e outro foi providenciar um leito na UTL.

A tentativa de entubacdo dos médicos continuou
com o uso de diferentes laringoscépios, mas estes
também nio funcionaram e o procedimento foi
abandonado, tendo a paciente sido transferida
para a sala de recuperacio. A saturacao de oxigé-
nio permaneceu abaixo de 40% por 20 minutos.
Apesar de ter sido transferida subsequentemente
parauma UT]I, ela nunca recuperou a consciéncia e
morreu 13 dias mais tarde como consequéncia de
um severo dano cerebral.

Perguntas
- Quais técnicas poderiam estar disponiveis para a
equipe antes da paciente receber anestesia geral?

- Quais sdo os beneficios dos checklists?

Fonte: Bromiley M. Have you ever made a mista-
ke? Bulletin of the Royal College of Anaesthetists,
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2008, 48:2442-2445. DVD disponivel na internet
em Clinical Human Factors Group (www.chfg.org;
acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Remocao de um rim errado, apesar de aviso de
estudante

Este caso demonstra a importdncia do uso de protoco-
los para assegurar que se trata do paciente correto, do
lugar correto e do procedimento correto. Demonstra
também o principio importante de “falar para a cadeia
de comando”. Deve haver consenso de que todo mem-
bro da equipe é importante nas questées de seguranca,
inclusive os alunos.

Um paciente de 69 anos, que sofria de uma doenca
cronica foi admitido para remocéao do rim direito
(nefrectomia). Devido a um erro administrativo, a
ficha de internacdo indicava “esquerdo”. A lista de
operacdo foi transcrita de acordo com a ficha de
admissdo. O paciente nio foi despertado para ve-
rificar o lado correto na ronda da enfermaria antes
da operacio. O lado n3o foi conferido com as notas
ou com o formulario de consentimento. O erro

se agravou na sala de cirurgia quando o paciente
estava posicionado para a nefrectomia esquerda e
o cirurgido especialista colocou os raios-X correta-
mente identificados na caixa de visualizacdo de tras
para frente. O cirurgido sénior comegou a remover
o rim esquerdo.

Um estudante de medicina que observava a opera-
cdo sugeriu que o cirurgido estava removendo o rim
errado, mas foi ignorado. O erro s6 foi descoberto
duas horas depois da cirurgia, quando o paciente
nao tinha produzido nenhuma urina. Ele morreu
mais tarde.

Perguntas
- Identifique as oportunidades de conferir o lugar
dacirurgia.

- Por que vocé acha que o cirurgido ignorou o aluno
de medicina?

- Debata se as acdes do cirurgido foram uma viola-
¢ao ou um erro sistémico.

Fonte: Dyer O. Doctor suspended for removing
wrong kidney. British Medical Journal, 2004, 328,
246.

Falha em administrar antibiotico profilatico no
pré-operatério de forma oportuna de acordo com
protocolo

Este caso ilustra a importdncia de um planejamento
prévio, da verificagdo prévia de um procedimento e de
como o uso de protocolos pode minimizar os riscos de
infeccao.

Um anestesista e um cirurgido estavam discutindo
sobre quais antibidticos pré-operatdérios eram ne-

cessarios para uma colecistectomia laparoscépica
que estava por ser iniciada. O anestesista infor-
mou ao cirurgiao sobre uma alergia do paciente

a penicilina e o cirurgido sugeriu um antibioético
alternativo no pré-operatodrio. O anestesista entrou
no corredor estéril para pegar o antibiético, mas
retornou e explicou ao enfermeiro circulante que
nao tinha conseguido encontrar qualquer antibié-
tico adequado no corredor estéril. O enfermeiro
circulante telefonou para solicitar os antibioticos
pré-operatérios. O anestesista explicou que ndo
poderia solicita-los porque ndo havia formularios
de pedido (ele procurou em um fichario de formu-
larios). O enfermeiro circulante confirmou que os
antibidticos solicitados estavam a caminho.

Alincisdo cirargica foi realizada. Seis minutos
depois, os antibidticos foram entregues na sala

de cirurgia e imediatamente injetados no pacien-
te. Esta injecdo ocorreu depois da incisdo, o que
contraria o protocolo que exige que os antibiéticos
sejam administrados antes da incisdo cirdrgica
para evitar infeccoes de sitio cirdrgico. Mais tarde,
uma enfermeira expressou sua preocupacao, o que
levou a uma mudanca no planejamento operatério.

Perguntas
- Que fatores podem ter existido que contribuiram
para a demora em administrar os antibioticos?

- O que a equipe poderiafazer para evitar que o
mesmo aconteca de novo?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools working group [Grupo de trabalho
do Guia Curricular da OMS sobre Seguranca do
Paciente para Faculdades de Medicinal. Caso for-
necido por Lorelei Lingard, Professor Associado,
University of Toronto, Toronto, Canada.

Caso de cirurgia de extracao de dente e cisto no
lado errado

Este caso ilustra como a realizacdo de uma cirurgia no
lado errado, feita sem a supervisdo de um residente
sénior ou um cirurgido dentista especialista, resulta em
dor e ansiedade para uma paciente.

Uma mulher de 38 anos com um problema crénico
de gengivas infeccionadas em torno do terceiro
molar e de dores associadas ao seu lado esquerdo
se apresentou a um médico de cuidados prima-
rios. As dores estavam relacionadas a uma efusao
de gosto salgado no lado infectado. As imagens
mostravam um dente cariado e impactado de forma
horizontal e um cisto.

A paciente foi encaminhada a um cirurgido den-
tista que recomendou a extragao cirtdrgica com
anestesia do cisto e do dente impactado. No dia
dacirurgia, o cirurgiado dentista discutiu o procedi-
mento com os cirurgides estagiarios sénior e junior.
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Os cirurgioes ndo sabiam que os raios-X nao tinham
sido colocados de forma correta e estavam sendo
vistos de tras para a frente.

O residente junior comecou o procedimento no
lado direito, sem verificar as anotacdes médicas. Ao
mesmo tempo, o cirurgido responsavel saiu da sala
e o residente sénior foi chamado para uma emer-
géncia. O residente junior continuou removendo o
tecido e extraindo o dente do lado direito. Ele esta-
va tentando localizar o cisto a ser removido quando
o cirurgido responsavel retornou e notou que o
residente junior estava operando o lado errado e
nao estava sendo supervisionado.

O residente e o cirurgido fecharam a ferida no
lado direito e, em seguida, fizeram uma incisdo e
extrairam com sucesso o dente e o cisto no lado
esquerdo.

Imediatamente apds a cirurgia, a paciente comegou
a sentir dor no lado direito da boca. O cirurgido
informou a paciente que tecido e osso haviam sido
separados no lado esquerdo, assim como no lado di-
reito. A paciente perguntou se seus sintomas novos
eram relacionados a operacao. O cirurgido minimi-
zou a possibilidade. A paciente foi ao consultorio
médico duas vezes depois da cirurgia por causa de
sua dor pés-operatéria, mas ndo ficou satisfeita
com a resposta do cirurgido.

A paciente pediu uma indenizacao, alegando que
o cirurgido responsavel e os estagiarios junior e
sénior realizaram a cirurgia de forma improépria.

Perguntas
- Quais foram os fatores subjacentes desse erro, e
como poderiam ter sido evitados?

- Quais poderiam ter sido as consequéncias, para
a paciente e o cirurgido, de ndo serem francos
sobre o erro e a causa das dores?

Fonte: Este caso foi fornecido por Shan Ellahi,
Consultor em Seguranca do Paciente, Ealing and
Harrow Community Services, National Health
Service, London, UK.

Comunicacao sobre ocitocina

Este caso destaca questées de comunicagdo e a neces-
sidade de procedimentos para a administracdo segura
de uma droga potencialmente perigosa.

Uma obstetriz estava supervisionando uma
estudante de obstetricia durante a reparacao de
uma laceracao de segundo grau apés um parto.
Uma enfermeira entrou na sala para perguntar a
obstetriz se ela poderia aumentar a ocitocinaem
outra mulher, a Sra. M, uma vez que suas contra-

coes uterinas, embora surgissem a cada dois ou
trés minutos, ndo eram muito fortes; a dilatacido de
4 cm estava inalterada ha trés horas. A enfermeira
afirmou que a ocitocina estava fluindo a 10mu/min
e ndo tinha sido aumentada nas ultimas duas horas.
A obstetriz respondeu que aquilo parecia um plano
razoavel.

Depois que a enfermeira saiu, a estudante de obs-
tetricia, que era inexperiente e estava concentrada
na sutura, perguntou a obstetriz o que a enfermeira
queria. Ela respondeu que a enfermeira queria
aumentar a ocitocina da Sra. M devido a intensi-
dade inadequada das contracdes e a auséncia de
dilatacdo cervical. A estudante disse, “Ah, eu dei
uma olhada na Sra. M pouco antes desse parto e ela
tinha progredido para 6 cm, mas, como eu estava
com pressa para fazer esse parto, nio tive tempo de
fazer anotacoes”. Mesmo assim, a obstetriz confiou
no julgamento da enfermeira e permaneceu com a
estudante de obstetricia para finalizar o reparo e os
cuidados da paciente.

Quando elas foram ver a Sra. M, 30 minutos mais
tarde, um médico e dois enfermeiros estavam na
sala e os batimentos cardiacos do feto estavam em
torno de 70. A obstetriz olhou para bomba de infu-
sdo e descobriu que ela estava regulada para 20mu/
min, em vez de 12mu/min, o valor que ela esperava
ver. As medidas adotadas para aumentar a taxa de
batimentos cardiacos do feto ndo tiveram sucesso,
e a Sra. M precisou ser submetida a uma cesariana
de emergéncia. Um menino nasceu com indice de
Apgar de 3 aum minuto, 6 aos cinco minutos, e 8
aos dez minutos.

Perguntas
- Quais foram os erros sistémicos que levaram essa
mulher a fazer uma cesariana desnecessaria?

- O uso rotineiro de um protocolo de checklist para
o aumento da ocitocina poderia ter eliminado
muitos desses erros?

- Caso positivo, quais elementos importantes deve-
riam constar da checklist de infusio de ocitocina?

Recurso adicional

Clark S et al. Implementation of a conservative
checklist-based protocol for oxytocin adminis-
tration: maternal and neonatal outcomes. Ame-
rican Journal of Obstetrics and Gynecology, 2007,
197:480e1-e5.

Fonte: Este caso foi fornecido por Mary Barger,
Professora Assistente, Department of Family
Health Care Nursing, University of California, San
Francisco, CA, EUA.
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Ferramentas e material de referéncia

WHO guidelines for safe surgery 2009. Safe surgery
saves lives (http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/2009/9789241598552 eng.pdf: acesso em
21 de fevereiro de 2011).

Universal protocol for preventing wrong-site,
wrong-procedure, wrong-person surgery™.
Carayon P, Schultz K, Hundt AS. Righting wron-
g-site surgery. Journal on Quality & Safety, 2004,
30:405-10.

Exemplo da vida real de como erros podem
ocorrer em procedimentos cirdrgicos http://www.
gapscenterva.gov/stories/WillieDesc.asp; acesso
em 21 de fevereirode 2011.

Conjunto de ferramentas para cirurgia no local
correto

Association of Perioperative Registered Nurses
(AORN) (http://www.aorn.org/PracticeResources/
ToolKits/CorrectSiteSurgeryToolKit; acesso em 21
de fevereirode 2011).

Conjunto de ferramentas de passagem de caso de
pacientes perioperatorios

Association of Perioperative Registered Nurses
(AORN) e 0 United States Department of Defense
Patient Safety Program (http:/www.aorn.org/Prac-
ticeResources/ToolKits/PatientHandOffToolKit;
acesso em 21 de fevereiro de 2011).

WHO Safe Surgery Saves Lives

The Second Global Patient Safety Challenge [O
segundo desafio global de seguranca do paciente]
(http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en
index.html: acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Haynes AB et al. A surgical safety checklist to reduce
morbidity and mortality in a global population. New
England Journal of Medicine, 2009, 360:491-499.

Recursos adicionais
Calland JF et al. Systems approach to surgical sa-
fety Surgical Endoscopy, 2002, 16:1005-1014.

Cuschieri A. Nature of human error: implications
for surgical practice. Annals of Surgery, 2006,
244:642-648.

Avaliacao do conhecimento deste tépico
Varios métodos de avaliacdo sdo apropriados para
avaliar o entendimento dos alunos deste tépico, en-
tre os quais se encontram os relatérios observacio-
nais, depoimentos reflexivos sobre erros cirdrgicos,
redacoes, questdes de multipla escolha, pergunta
breve de melhor resposta possivel, debates sobre
casos e auto-avaliacoes. Os alunos podem ser enco-
rajados a desenvolver uma abordagem de portfdlio
para aprenderem seguranca do paciente. O bene-
ficio de uma abordagem de portfélio é que, ao final
do treinamento dos alunos, eles terdo uma coleta-

nea de todos as atividades seguras do paciente. Os
alunos poderao usa-las para ajudar na procura por
um emprego e em suas futuras carreiras.

A avaliacio de conhecimentos sobre cuidados

procedimentais e danos potenciais aos pacientes,

assim como o uso de um enfoque sistémico para

melhorar resultados e técnicas e para minimizar

oportunidades de erros procedimentais e cirdrgi-

cos, podem ser avaliados a partir do uso de alguns

dos seguintes métodos:

e portfdlio;

e CDB (discussao de caso clinico)

e OSCE (exame clinico objetivo estruturado por
estacoes);

e observacoes escritas do ambiente perioperatorio
e dos erros potenciais.

Pode-se também pedir aos estudantes que redijam
depoimentos reflexivos sobre os centros cirdrgicos
e afuncao do trabalho em equipe para minimizar
erros; o papel da hierarquia no centro cirargico e
seus efeitos na seguranca do paciente; os sistemas
implementados para comunicar erros cirdrgicos, o
papel do paciente no processo cirurgico; a eficacia
das reunides sobre mortalidade e morbidade e/ou
sobre métodos de comunicacdo que contribuem
para cuidados seguros.

A avaliacdo pode ser tanto formativa quanto soma-
tiva; as classificacdes podem variar desde satisfato-
ria/insatisfatoria até a atribuicdo de uma nota. Veja
os formularios na Parte B, Anexo 2).

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante para revisar como foi

a sessdo de ensino e como melhorias podem ser
feitas. Veja o Guia do Professor (Parte A) para obter
um resumo dos principios importantes da avaliacao.

Referéncias

1. Weiser TG et al. An estimation of the global
volume of surgery: a modeling strategy based
on available data. Lancet, 2008, 372:139-144.

2. Gawande AA, Thomas EJ, Zinner MJ, Bren-
nan TA. The incidence and nature of surgical
adverse events in Colorado and Utah in 1992.
Surgery, 1999, 126:66-75.

3. Kable AK, Gibberd RW, Spigelman AD. Adverse
events in surgical patients in Australia. Interna-
tional Journal for Quality in Health Care, 2002,
14:269-276.

4.Vincent C et al. Systems approaches to surgical
quality and safety: from concept to measure-
ment. Annals of Surgery, 2004, 239:475-482.

5. Leape L et al. The nature of adverse events in
hospitalized patients: results of the Harvard
Medical Practice Study Il. New England Journal
of Medicine, 1991, 323:377-384.
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6. WHO surgical safety checklist. Geneva, World
Health Organization, 2009 (http://whalibdoc.
who.int/publications/2009/9789241598590
eng_Checklist.pdf; acesso em 18 de janeiro de
2010).

7. Lingard L et al. Communication failures in the
operating room: an observational classification
of recurrent types and effects. Quality & Safety
in Health Care, 2004 13:330-334.

8. Crossing the quality chasm: a new health system
for the 21st century Washington, DC, National
Academies Press, 2001.

9. Haynes et al. A surgical safety checklist to
reduce morbidity and mortality in a global po-
pulation New England Journal of Medicine, 2009,
360:491-499.

10. WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009, 10
(http://www.who.int/patientsafety/safesur-
gery/tools_resources/en/index.html; acesso
em 24 de maiode 2011).

Slides para o Tépico 10: Seguranca do
paciente e procedimentos invasivos

Palestras expositivas, em geral, ndo sdo a melhor
forma de ensinar os estudantes seguranca do
paciente. Se uma palestra for o método escolhido, é
uma boa ideia planejar umainteracio dos estudan-
tes e uma discussdo durante essa palestra. Utilizar
um estudo de caso é uma maneira de gerar uma
discussado de grupo. Outra maneira é perguntar aos
alunos sobre os diferentes aspectos da satde que
vao trazer a tona as questdes contidas neste topico,
como a cultura da culpa, a natureza do erro e como
o0s erros sdo gerenciados em outras organizacoes.

Os slides para o Tépico 10 foram elaborados para
ajudar o professor a transmitir o contetdo deste
tépico. Os slides podem ser modificados para se
adequarem ao ambiente e a cultura locais. Os
instrutores ndo precisam utilizar todos os slides
e é melhor adapta-los as areas a serem cobertas
pela aula.
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Topico 11

Melhorar a seguranca no uso

de medicacao

Medicac¢oes inapropriadas parauma
crianca com nausea

Durante as férias, a filha de Heather, Jane, de 8
anos, se sentiu mal e comecou a vomitar. Hea-
ther alevou a clinica de satide local e se consul-
tou com um médico que lhe disse que sua filha
sofria de asma e necessitava de um nebulizador.
O médico diagnosticou ndusea derivada de uma
infeccao de ouvido e receitou um antibidtico.
Injetou clorpromazina, metoclopramida e atro-
pina para tratar a ndusea.

Mais tarde, Jane perdeu a consciéncia e foi
internada em um pequeno hospital local. Em se-
guida, ela foi transferida para um hospital maior
por causa de sintomas respiratorios.

O médico clinico pensava que estava fazendo a
coisa certa, tendo aprendido sobre esse coque-
tel de medicamentos durante sua capacitacao
quando era residente. No entanto, as drogas
nao eram apropriadas para ndusea em criancas
por poderem provocar reacdes adversas e pela
dificuldade de monitoramento das condicoes
subsequentes da crianca. O médico também
nao forneceu informacdes adequadas sobre as
medicagdes para Heather.

Fonte: Walton M. Well being: how to get the best
treatment from your doctor. Sydney, New South
Wales, Australia, Pluto Press, 2002:51.

I
Overdose de metadona

Quando Matthew se apresentou na clinica de
metadona, havia trés enfermeiros de servico.
Dois deles nao identificaram seus dados ade-
guadamente e administraram metadona sem
verificar a dose de forma apropriada.

A dose de metadona administrada foi de
150mg quando deveria ter sido de 40mg.

Os enfermeiros também nao informaram ao
médico que o estava atendendo ao se darem
conta da dose excessiva. Eles, em seguida,
instruiram o terceiro enfermeiro para que
desse a Matthew uma dose de 20mg para ele
levar para casa, apesar de estarem cientes da
dosagem excessiva e ndo terem a autorizacao
do médico. Matthew morreu na madrugada do
dia seguinte com intoxicacdo por metadona.

Fonte: Case studies. Health Care Complaints
Commission Annual Report 1995-1996:38 Sydney,
New South Wales, Australia.
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Introducao - Por que o foco nas
medicacoes?

Os medicamentos sdo comprovadamente

muito benéficos para o tratamentoe a ;
prevencao de doencas. Esse sucesso levou a

um aumento dramatico no uso dos medicamentos.
Infelizmente, esse aumento do uso trouxe consigo
um aumento dos perigos, erros e eventos adver-
sos associados ao uso das medicacdes. Por varias
razoes, o uso dos medicamentos também tem se
tornado cada vez mais complexo. Existe um enorme
ndmero e uma variedade de medicamentos dis-
poniveis. Essas medicacdes tém diferentes vias de
administracio e acoes variadas (acio prolongada,
acdo curta). As vezes, a mesma formulacdo de uma
droga especifica é vendida sob mais de um nome
comercial e isso pode causar confusdo. Embora
tratamentos mais eficazes para doencas cronicas
estejam disponiveis hoje em dia, mais pacientes
agora tomam medicacdes multiplas e ha mais pa-
cientes com multiplas comorbidades. Isso aumenta
a probabilidade de interacdo das drogas, dos efeitos
colaterais e de erros de administracio.

O processo de administracdo de medicamentos
para o paciente muitas vezes envolve varios pro-
fissionais de salde. Falhas de comunicacdo podem
provocar interrupcdes na continuidade do pro-
cesso. Os profissionais de salide estao receitando
uma grande variedade de medicacoes, por isso eles
precisam estar familiarizados com mais medica-
mentos. E simplesmente informacdo demais para
gue o profissional de salde seja capaz de lembrar
de forma confidvel sem o auxilio de materiais de
referéncia. Enfermeiros, farmacéuticos, dentistas
e médicos cuidam de pacientes que estdao tomando
medicamentos frequentemente receitados por
outros clinicos (em geral, especialistas) e, por con-
seguinte, podem nao estar familiarizados com os
efeitos de todos os medicamentos que o paciente
esteja tomando.

Além dos farmacéuticos, os profissionais que
emitem receitas desempenham um papel impor-
tante na utilizacdo dos medicamentos. Seus papéis
incluem receitar e administrar medicamentos,
monitorar efeitos colaterais e trabalhar em equipe.
Os profissionais de satide desempenham papéis

de lideranca potencialmente gratificantes no local
de trabalho, em relacdo ao uso das medicacdes e a
melhoria dos cuidados do paciente.

Como futuros profissionais de salde, os alunos
precisam entender a natureza do erro de medica-
cao, aprender quais danos estdo associados ao uso
das medicacdes e aprender o que pode ser feito
para tornar mais seguro seu uso. Farmacéuticos,
médicos e enfermeiros desempenham um papel de
lideranca na reducao dos erros de medicacio, mas
cada pessoa envolvida no uso de medicamentos
tem a responsabilidade de trabalhar em conjunto

para minimizar os danos causados aos pacientes
pelas medicacoes.

Palavras-chave

Efeito colateral, reacdo adversa, erro, evento
adverso, evento adverso de droga, erro de medica-
mento, prescricdo, administracdo e monitoramento.
Objetivos pedagégicos

Este topico fornece uma visao geral da 3
seguranca de medicamentos. Foi projetado para
encorajar os alunos a continuarem a aprender e
praticar maneiras de melhorar a seguranca no uso
de medicamentos.

Resultados pedagoégicos: conhecimento e

desempenho

Conhecimento necessdrio
Os alunos devem saber:

e a magnitude dos erros de medicacao;

e que o uso de medicamentos esta associado a
riscos;

e fontes comuns de erros;

e em que parte do processo o erro pode ocorrer;

e as responsabilidades associadas a prescrever e
administrar medicamentos;

e como reconhecer situacoes perigosas comuns;

e formas de tornar mais seguro o uso dos medica-
mentos; e

¢ 0s beneficios do enfoque multidisciplinar na segu-
ranca da medicacao.

Desempenho esperado 3

A seguranca da medicacdo é um tépico vasto. Um

profissional de satide que entenda as questdes e os
riscos envolvidos no uso dos medicamentos ira:

e usar nomes genéricos;

e adaptar areceita a cada paciente;

e praticar a anotacao detalhada de histéricos de
medicacao;

e conhecer quais medicamentos sao de alto risco;

e estar bem familiarizado com os medicamentos
que prescreve e/ou dispensa;

e recorrer a auxilios de memoria;

e comunicar-se claramente;

e desenvolver habitos de verificacao;

e encorajar os pacientes a se envolverem ativa-
mente no processo de medicacao;

e notificar e aprender com erros;

e entender e praticar o calculo das drogas, inclu-
sive ajustes baseados em parametros clinicos
(exemplo: depuracio renal);

e detectar interacbes potenciais/reais entre drogas
e entre drogas e alimentos.
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Definicoes

Efeito colateral

Um efeito colateral é um efeito conhecido,
distinto do pretendido inicialmente, relacionado as
propriedades farmacoldégicas de um medicamento
[1]. Por exemplo, um efeito colateral comum dos
analgésicos opiaceos é a ndusea.

£

Reacao adversa

Uma reacao adversa ocorre quando um dano ines-
perado resulta de uma acio justificada, quando foi
seguido o processo correto para o contexto no qual
amedicacio foi usada [1]. Um exemplo disso poderia
ser uma reacao alérgica inesperada em um paciente
gue toma uma medicacao pela primeira vez.

Erro

Um erro é uma falha em executar uma acdo planeja-
da daforma pretendida ou a aplicacdo de um plano
incorreto [1].

Evento adverso
Um incidente no qual o paciente sofre uma lesdo [1].

Evento adverso de medicacao

Um evento adverso que envolve um medicamento
(um evento adverso de droga) pode ser evitavel
(por exemplo, o resultado de um erro) ou nao evita-
vel (por exemplo, uma reacéo alérgica inesperada
em um paciente que toma um medicamento pela
primeira vez, conforme descrito acima).

Reacio adversa a droga

Qualquer resposta a um medicamento que é nociva
e ndo intencional. Esta definicio da OMS inclui
lesdes que se julgue terem sido causadas pela droga
e exclui lesées devido a drogas que foram adminis-
tradas por engano.

Erro de medicacao

Todo evento evitavel que possa causar ou levar
ao uso de medicacdo inapropriada ou danos ao
paciente enquanto a medicacio esta sob o con-
trole de profissionais de salide, do paciente ou de
um consumidor [2]. Esses eventos podem estar
relacionados a praticas profissionais, produtos de
cuidados em saude, procedimentos e sistemas,
incluindo: receitas; solicitacdes de pedidos; rotu-
lagem; embalagem e nomenclatura de produtos;
composicao; dispensacao; administracdo; educa-
¢cao; monitoramento; e uso.

Prescricao/receita

A receita é uma ordem para se tomar certos medi-
camentos. Em muitos paises, quem emite receitas
tem responsabilidade legal pelos cuidados clinicos
do paciente, assim como a funcao de monitorar a
seguranca e a eficicia da(s) droga(s).

A receita de um medicamento requer que o pro-
fissional de salide tome a decisado sobre a droga,
oregime da droga, a documentacdo da droga nos
registros do sistema de salde e a solicitacdo. Ha
praticas baseadas em evidéncias que ajudam os
profissionais de salde na preparacdo de receitas de
medicamentos para assegurar que a droga correta
é dada de forma apropriada ao paciente corre-

to. Porém, além disso, os profissionais de satde
também sdo obrigados a levar em consideracao os
valores, preferéncias e circunstancias econémicas
dos pacientes. Em certos contextos, pode também
haver recursos limitados e restricdes no que diz
respeito ao que pode ou ndo pode ser fornecido aos
pacientes.

Sabe-se que erros ocorrem no estagio da pres-
cricdo e sdo frequentemente associados a inex-
periéncia dos profissionais de salde e a falta de
conhecimento do medicamento, a falha em seguir
um protocolo acordado, ou a outros fatores, como
cansaco e lapsos de memoria.

Além das drogas vendidas somente com recei-

ta médica, os consumidores se automedicam e
tomam medicamentos de venda livre. As vezes,
essas drogas podem causar eventos adversos, so-
bretudo quando tomadas com outros medicamen-
tos. Os consumidores devem sempre consultar os
farmacéuticos quando pretenderem misturar dro-
gas de venda livre com medicamentos receitados.

Erro de medicacao
Uma medicacdo errada pode resultar em:

e um evento adverso, no qual o paciente sofre
dano;

e um near miss (quase erro), no qual o paciente
quase sofre dano;

e nenhum dano, nem real nem potencial.

Os erros de medicacio sido uma causa comum de
danos evitaveis a pacientes. O IOM calcula que nos
EUA ha um erro de medicacao por paciente hospi-
talizado por dia[3], 1,5 milhdo de eventos adversos
provocados por drogas, evitaveis por ano [3], e 7 mil
mortes por ano por causa de erros de medicacdo
em hospitais naquele pais [4].

Pesquisadores em outros paises do mundo nos
quais a incidéncia dos erros de medicacao e eventos
adversos de droga foram investigados apresentam
estatisticas igualmente preocupantes [5]. Apenas
15% dos erros de prescricdo cometidos afetam os
pacientes; os outros sdo descobertos a tempo por
farmacéuticos e outros profissionais de saude. Esse
fato ressalta aimportancia do trabalho em equi-

pe. Trabalhando juntos, os profissionais de saude
podem evitar muitos eventos adversos.
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Fabricacao, distribuicao e comercializacao

Antes das drogas serem usadas em humanos, elas
precisam ser testadas para garantir que sejam se-
guras. O desenvolvimento e a fabricacao de drogas
é altamente regulado na maioria dos paises.
Etapas do uso da medicacao :

Ha varias etapas distintas no uso da me-

dicacdo: prescricao, dispensacio, administracdo e
monitoramento sio as quatro principais. Médicos,
farmacéuticos, pacientes e outros profissionais de
saude desempenham papéis importantes nesse
processo. Por exemplo, alguns pacientes podem se
automedicar com medicamentos de venda livre,
administrar esses medicamentos por conta prépria
e se automonitorarem para ver se houve algum
efeito terapéutico. Alternativamente, por exemplo,
no ambiente hospitalar, quando um médico receita
uma medicacdo; um farmacéutico, em seguida,
dispensara a medicacio; um enfermeiro adminis-
trara a medicacio; e um enfermeiro e um médico
diferente podem terminar o monitoramento do
progresso do paciente e tomar decisdes sobre o

atual regime da droga. Em uma pratica colaborati-
va, o farmacéutico pode ajustar a dose.

Os componentes principais de cada uma das quatro
etapas mencionadas acima sdo descritos abaixo.
Prescricao

O profissional de satide responsavel pela 3
prescricao deve escolher a medicacdo apropriada
para uma determinada situaco clinica, levando em
consideracao fatores individuais do paciente, tais
como alergias. Quem emite a receita também preci-
sa selecionar a via de administracdo mais adequada,
adose, o horario e o regime. Esse plano deve ser
comunicado a quem quer que administre a medica-
cio (essa comunicacao pode ser escrita, verbal ou
ambas) e o plano completo deve ser devidamente
documentado.

Dispensacao

Um farmacéutico transcrevera a receita escrita
pelo profissional de salde e verificara a transcricao.
O farmacéutico, em seguida, buscara a medica-
cao, a conferird com a receita e documentara seu
trabalho.

Administracao

Administrar uma medicacdo pode incluir a ob-
tencdo do medicamento e té-lo em uma forma de
pronta utilizacdo. Isto pode implicar em contar,
calcular, misturar, rotular ou preparar adroga
de alguma maneira. Qualquer administrador de
medicacao deve sempre verificar a existéncia de
alergias e conferir se foi dada a dose correta do
medicamento correto pela via correta, ao pa-
ciente correto no horario correto. A pessoa que
administra o medicamento deve documentar o
que foi feito.

Monitoramento

O monitoramento envolve a observacao do pacien-
te para determinar se a medicacdo estd funcionan-
do, se esta sendo usada corretamente e se ndo esta
causando danos. As atividades de monitoramento
também devem ser documentadas, assim como
todas as outras etapas do processo de medicacao.

Existe um potencial de erro em cada etapa do pro-
cesso. Os erros podem ocorrer de varias maneiras

em cada etapa.
Prescricao

O conhecimento inadequado sobre as indicacoes
dadroga, as contraindicacdes e as interacoes entre
drogas podem levar a erros de prescricdo. Isso tem
se tornado um problema crescente, uma vez que

o nimero de medicamentos em uso tem aumen-
tado. Nao é possivel que um profissional de saude
sozinho se lembre de todos os detalhes relevantes
necessarios a uma receita segura sem recorrer a
materiais de referéncia. Maneiras alternativas de
acesso a informacdes sobre as drogas sdo neces-
sarias. Falhas em levar em consideracio fatores fisi-
cos, cognitivos, emocionais e sociais que poderiam
alterar a prescricao, tais como alergias, gravidez,
comorbidades, conhecimentos de satide e outros
medicamentos que o paciente possa estar toman-
do, sdo outra fonte de erro.

O uso de medicamentos envolve
riscos

O uso de medicacao envolve certos riscos.
Diferentes riscos e oportunidades de erro
estao associados a etapas diferentes no
processo de medicacao.

Os erros podem envolver prescricdo para pacientes
errados, prescricdo de dosagens erradas, prescri-
cdo de drogas erradas, prescricdo de via errada

ou erros no horario de administracdo da droga. As
vezes, esses erros podem ocorrer devido afalta

de conhecimento, mas, em geral, sdo resultado de
um “erro bobo” ou de um “erro simples”, chamado
de deslize ou lapso. Esses sdo os tipos de erros que
ocorrem mais provavelmente as 4 horas da manha,
ou se o clinico que receitou o medicamento estava
apressado, entediado ou cansado e ndo estava com-
pletamente concentrado na tarefa em questao.

A comunicacio inadequada é outra fonte de erro de

receita. Comunicagdes que sdo ambiguas podem ser
mal interpretadas (por exemplo: certas abreviacoes).
Erros podem resultar de uma escritailegivel ou uma

simples comunicacio verbal mal interpretada.

Erros matematicos cometidos no célculo de doses
podem causar erros de medicacdo. Esses erros
podem ser o resultado de descuido ou fadiga, mas
também podem resultar da falta de treinamento e
de familiaridade com as maneiras de manipular vo-
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lumes, quantidades, concentracées e unidades e/ou
falta de acesso a pardmetros atualizados. Os erros
de célculo que envolvem medicacées com uma janela
terapéutica estreita podem causar eventos adversos
graves. Ndo é raro que ocorraum erro de calculo na
transposicao de unidades (por exemplo, de micro-
gramas para miligramas). Esse tipo de erro de célculo
pode resultar na multiplicacdo de um erro por mil.

A competéncia no calculo de doses é especialmente
importante na pediatria, em que a maioria das doses
sdo determinadas de acordo com o peso da crianca.

Dispensacao

Um estudo de 2007 mostrou que volumes mais

elevados de trabalho na farmécia, definido como a

guantidade de receitas expedidas por farmacéu-

tico por hora de trabalho, aumentavam o risco de

dispensar uma medicacio potencialmente inse-

gura. Os seguintes passos [6] podem ser tomados

pelos farmacéuticos para diminuir os riscos de erro

de dispensacio:

® assegurar o registro correto dareceita;

e confirmar que a receita esta correta e completa;

e ter cuidado com as drogas com aspecto - look-a-
like ou nome parecidos e sound-alike (os nomes
similares de drogas constituem um terco dos
erros de medicacio);

e tomar cuidado com zeros e abreviacoes;

e organizar o local de trabalho;

e reduzir as distracées quando possivel;

e focar na reducio do estresse e no equilibrio de
grandes volumes de trabalho;

o disponibilizar tempo para armazenar as drogas
apropriadamente;

e conferir minuciosamente todas as receitas;

e sempre dar aconselhamento detalhado ao paciente.

Administracao

Os erros classicos de administracao con- 5

sistem em dar a dose errada da droga ao 3

paciente errado, pela via errada, no horario L

errado, ou usar adroga errada. Nao admi-

nistrar a droga receitada € outro errode -

administracao. Esses erros podem resul- :

tar de comunicacao inadequada, deslizes

ou lapsos, falta de procedimentos de verificacao,

auséncia de vigilancia e erros de calculos, assim

como projetos inapropriados de locais de trabalho

e embalagens de medicamentos. Nesses casos, é

frequente uma combinacio de fatores indutores.

A documentacio inadequada também pode levar
aerros de administracao. Por exemplo, se um me-
dicamento é administrado, mas nao foi registrado
como tal, outro membro da equipe pode também
dar a medicacdo ao paciente na suposicdo de que
ela ainda ndo havia sido administrada.

Erros de calculo para drogas intravenosas (por
exemplo, gotas/h ou gotas/min, ml/h ou ml/min) sdo
outro tipo de erro de administracao.

Monitoramento 3
Os erros nessa area incluem nao monitorar '
adequadamente os efeitos colaterais; ndo

interromper a medicagao umavezqueocurso
receitado tenha sido completado ou clara- :
mente nado esteja ajudando o paciente; e ndo
completar o curso de medicacao receitado. Os erros
de monitoramento ocorrem quando niveis de drogas
nao sado medidos ou sdo medidos, mas ndo sao verifica-
dos ou ndo sdo objetos de acdo corretiva. Esses erros
muitas vezes envolvem falhas de comunicacao.

Existe um risco especial de falha de comunicacdo
quando o prestador de cuidados muda, por exemplo,
quando um paciente é transferido de um hospital
para um estabelecimento comunitario ou vice-versa.

Fatores contribuintes para erros de medicacao
Os eventos adversos de medicacado costumam ser
de natureza multifatorial. Muitas vezes, ocorre uma
combinacao de eventos que juntos resultam em
dano ao paciente. E importante compreender isso
por varias razbes. Ao tentar compreender a razao
daocorrénciade um erro, é importante procurar
por todos os fatores que contribuiram para o erro,
em vez da razao mais ébvia ou da etapa final do
processo. As estratégias para melhorar a seguranca
da medicacao também precisam abranger multiplas
etapas no processo.

Fatores do paciente 3
Certos pacientes sdo especialmente vulneraveis
aos erros de medicacdo. So eles: pacientes com
condicdes especificas (por exemplo, gravidez,
disfuncao renal, etc.); pacientes que tomam varias
medicacdes, sobretudo se essas medicacoes
tiverem sido receitadas por mais de um presta-

dor de cuidados em salde; pacientes com varios
problemas de salde; e pacientes que ndo tenham
um interesse ativo em serem informados sobre

sua propria saude e seus medicamentos. Pacientes
com problema de memoria (por exemplo, pacien-
tes com Alzheimer) e pacientes que ndo podem se
comunicar bem, incluindo pacientes inconscien-
tes, bebés e criancas pequenas, e pacientes que
nao falam a mesma lingua da equipe sdo também
especialmente vulnerdveis aos erros de medicacao.
Criancas e bebés, sobretudo neonatais, tém um ris-
co maior de exposicao a erros de medicacao devido
ao calculo das doses de drogas necessarias em seus
tratamentos.

Fatores do staff 3
Os fatores de staff que aumentam o risco de erros
de medicacao incluem: pessoal inexperiente; pres-
sa, como em uma situacdo de emergéncia; realiza-
cdo de varias tarefas ao mesmo tempo; interrupcao
de uma tarefa; fadiga; tédio; e falta de vigilancia. A
falta de habitos de verificacdo ou de verificar duas
vezes, ou da verificacio feita por pessoas dife-
rentes também pode levar a erros de medicacao,
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assim como o trabalho em equipe deficiente, ama
comunicacdo entre colegas e a relutancia em usar
auxilios de memoria.

Fatores de planejamento do local de 3
trabalho i
Fatores de planejamento do local de trabalho tam-
bém contribuem para os erros de medicacao, incluin-
do afalta de uma cultura de seguranca no local de
trabalho. Isso pode ficar claro pela falta de sistemas
de notificacio e pela incapacidade em aprender com
near misses e eventos adversos passados. Outros
fatores relativos ao planejamento dos locais de
trabalho incluem a auséncia de auxilios de memoria
facilmente disponiveis para a equipe e/ou outras
informacodes sobre uma medicacio especifica, falta
de acesso ou acesso restrito aos dados diagndsticos
por parte da equipe farmacéutica e armazenagem
inapropriada de medicamentos, por exemplo, drogas
diferentes com nomes similares e que podem ser
confundidas ou guardadas perto umas das outras ou
medicacdes ndo armazenadas de uma forma facil de
usar ou ndo armazenadas em seu lugar usual. A falta
de pessoal adequado é outra questio de planeja-
mento do local de trabalho que pode levar aum
aumento dos erros de medicacao.

Fatores do projeto da medicacao 3
Certos fatores relativos ao projeto das medicacbes
também podem aumentar o risco de erros de medi-
cacdo. Algumas medicacdes podem ser facilmente
confundidas, tais como comprimidos que tenham
uma aparéncia similar (por exemplo, cor, formato).
Medicacdes com nomes similares também po-

dem ser facilmente confundidas. Exemplos desse
problema incluem celecoxib (um anti-inflamatdrio),
fosfenitoina (um anticonvulsivo) e bromidrato

de citalopram (um antidepressivo), que podem
causar confusdo quando seus nomes comerciais
(Celebrex, Cerebryx e Celexa) sdo usados; assim
como efedrina e epinefrina. Rétulos ambiguos sdo
outra fonte de confusao. Diferentes preparacoes
ou dosagens de medicamentos similares podem
ter nomes ou embalagens parecidos. Por exemplo,
fitonadiona 1mg e 10mg tém embalagens muito
parecidas. Alguns medicamentos de liberacdo
prolongada podem se diferenciar dos de liberacao
convencional por meio de um sufixo. Infelizmente,
existem muitos sufixos diferentes em uso para
indicar propriedades similares, como liberacao por
tempo, liberacao controlada, liberacao retardada
ou liberacdo prolongada (exemplo: LA, XL, XR, CC,
CD,ER,SA,CR,XT e SR).

Certos problemas relativos ao desenho dos
medicamentos induzem a erros de administracao,
incluindo rétulos que sdo pequenos demais para se-
rem lidos e dificuldades de leitura das informacoes
de dosagem em frascos. A falta de instrumentos

de medicdo (por exemplo, colheres para xaropes)
constitui outro problema.

Outros fatores técnicos

Outros fatores técnicos também podem contribuir
para os erros de medicacao. Por exemplo, conectores
idénticos para cateter intravenoso e cateter intrate-
cal permitem que drogas sejam dadas pela via errada.

Os medicamentos tém nomes comerciais :
(nome da marca) e nomes genéricos (princi-

pio ativo). A mesma formula da droga pode ser pro-
duzida por empresas diferentes e ter varios nomes
comerciais diferentes. Em geral, o nome comercial
aparece em letras grandes na caixa/frasco e o nome
genérico aparece em letras pequenas. E dificil fami-
liarizar-se com todos os medicamentos genéricos
em uso; e pode ser quase impossivel lembrar-se de
todos os nomes comerciais a eles relacionados. Para
minimizar a confusao e simplificar a comunicacao,

é util que a equipe use apenas nomes genéricos.
Entretanto, é importante estar ciente de que os
pacientes frequentemente usardo os nomes comer-
ciais, pois € isso que aparece em letras grandes nas
embalagens. Isto pode gerar confusao tanto para

a equipe quanto para os pacientes. Por exemplo,
considere o caso de um paciente que esta rece-
bendo alta em um hospital com uma receita para
sua medicacdo usual, mas com um nome comercial
diferente. O paciente pode nio perceber que a
medicacio que |he foi receitada na alta é a mesma
que ele tomava antes da internacdo e, como conse-
quéncia, continuar tomando a primeira medicacdo
simultaneamente, tendo em vista que ninguém lhe
falou para interrompé-la ou que ela é igual a “nova”
medicac3o. E importante que quem emite a recei-
ta e os farmacéuticos expliquem ao paciente que
alguns medicamentos podem ter dois nomes.

Algumas formas de tornar mais
seguro o uso das medicacoes

Usar nomes genéricos

Os médicos e outros emissores de receita deveriam
receitar as drogas pelo nome genérico. Os pacien-
tes devem ser encorajados a manter uma lista de
seus medicamentos, incluindo o nome comercial e

genérico de cada droga.

Adaptar a receita para cada paciente 3
Antes de receitar uma medicacdo, sempre pare e se
pergunte, “existe alguma coisa sobre este paciente
que faz com que eu deva alterar a minha escolha
usual de medicamento?”. Os fatores a serem consi-
derados incluem alergias, gravidez, amamentacao,
comorbidades, outros medicamentos que o pacien-
te estejatomando e a altura e o peso do paciente.
Aprender e praticar a coleta de uma :
histéria farmacolégica completa 3
O histérico de medicamentos deve ser preenchi-
do tanto por profissionais de salde que fazem

prescricdo quanto por farmacéuticos. Na hora de
coletar o histérico de medicamentos, as seguintes
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diretrizes devem ser observadas:

e incluir o nome, dose, via, frequéncia e duracdo de
cada droga que o paciente esteja tomando.

e perguntar sobre medicacdes que o paciente
tenha tomado no passado recente.

e perguntar sobre medicamentos de venda livre,
suplementos alimentares e medicamentos com-
plementares.

e perguntar ao paciente se existe algum medica-
mento que ele tenha sido aconselhado a tomar,
mas que, na realidade, ndo toma.

o certificar-se de que o paciente na realidade toma
o que estd em sua lista. Ser particularmente cuida-
doso com relacdo a isso durante as transicoes do
cuidado. Praticar areconciliacido de medicamen-
tos na admissao e na alta do hospital, visto que
existe um risco elevado de erros nesses momentos
[7], devido a mal-entendidos, historicos de medi-
camentos inadequados e comunicacdo precaria.

e pesquisar todos os medicamentos com os quais
nao esteja familiarizado. Pode-se buscar fontes
de informacao confidveis, baseadas em evidén-
cias e/ou contatar outro profissional de saude
(por exemplo, farmacéuticos).

e levar em consideracdo as interacdes droga-dro-
ga e droga-alimentos, medicacdes que podem
ser interrompidas e medicamentos que podem
causar efeitos colaterais.

e sempre incluir um histérico completo de alergias.
Quando estiver coletando um histérico de aler-
gias, lembrar que se o paciente tem uma alergia
potencialmente séria e uma doenca para a qual
a equipe talvez queira receitar uma medicacao;
esta é uma situacao de alto risco. Alertar o pa-
ciente e alertar os outros integrantes da equipe.

area sao associados a riscos elevados de 3

eventos adversos L

Alguns medicamentos tém a reputacio de causar

eventos adversos de drogas. Isso pode ocorrer

devido a uma janela terapéutica estreita, uma
farmacodinamica ou farmacocinética especifica, ou

a complexidade da posologia e do monitoramento.

Exemplos desses medicamentos incluem insulina,

anticoagulantes orais, bloqueadores neuromuscu-

lares, digoxina, agentes quimioterapicos, potassio

e antibioticos aminoglicosideos intravenosos.

Pode ser util consultar um farmacéutico ou outro

membro da equipe pertinente nessa area para

saber quais medicamentos tendem a estar mais fre-
guentemente implicados em eventos adversos de
medicac3o. (Os instrutores poderao querer alocar
um tempo para o ensino sobre esses agentes).

Familiarize-se bem com os medicamentos —

que receita 3

Nunca receite uma medicacao que nao conheca

muito bem. Encoraje os alunos a pesquisarem

sobre os medicamentos que provavelmente usardo
com frequéncia em sua pratica. Eles devem estar

Saber quais medicamentos usados em sua

familiarizados com a farmacologia, as indicacoes, as
contraindicacoes, os efeitos colaterais, as precau-
cOes especiais, as dosagens e os regimes recomen-
dados para essas medicacdes. Se precisar receitar
uma medicacdo que ndo conheca bem, leia sobre
ela antes de receita-la. Paraisso, é necessario ter
material de referéncia facilmente disponivel nas
instalacdes clinicas. E melhor para quem receita
conhecer poucas drogas bem do que muitas super-
ficialmente. Por exemplo, em vez de aprender sobre
cinco anti-inflamatorios ndo esterdides diferentes,
quem receita pode conhecer apenas um em detalhe
e receita-lo. No entanto, os farmacéuticos devem
estar familiarizados com muitos medicamentos.
Uso de auxilios de memdria :
Talvez no passado fosse possivel lembrar da

maioria dos conhecimentos necessarios a respeito
dos principais medicamentos em uso. Entretanto,
com o crescimento rapido do nimero de medicamen-
tos disponiveis e 0 aumento da complexidade das
receitas, contar somente com a memoria nao basta.

Os alunos devem ser encorajados a pesquisar sempre
que acharem necessario. Devem se familiarizar com
aselecao e o uso de auxilios de memaria indepen-
dentes e baseados em evidéncias. Os alunos devem
considerar o uso de auxilios de memadria como um
indicador de uma prética segura e ndo como um sinal
de conhecimento inadequado. Exemplos de auxilios
de memoria incluem livros didaticos, livros de bolso
de farmacopeia e tecnologias da informatica, como
pacotes de softwares para computadores (apoio
atomada de decisio/ dispensacio) e assistentes
pessoais digitais. Um exemplo simples de auxilio de
memoria é um cartdo com todos os nomes e doses de
medicamentos que podem ser necessarios no caso
de um ataque cardiaco. Esse cartdo pode ser deixado
no bolso de quem receita e utilizado no caso de uma
emergéncia, guando nio ha tempo para consultar o
livro didatico ou computador para verificar adosagem
damedicacdo. (Observe que os auxilios de meméria
também sdo chamados de auxilios cognitivos).

Lembrar dos 5 Cs quando estiver receitando
e administrando medicacgoes 3
Em varias partes do mundo, programas ;

de treinamento tém enfatizado a importancia

da verificacdo dos 5 Cs antes da dispensacao ou
administracdo de medicamentos. Os 5 Cs sdo: me-
dicamento correto, via correta, momento correto,
dose correta e paciente correto. Essas diretrizes
sdo relevantes para todos os profissionais de satde
que receitam e administram medicamentos. Dois
pontos adicionais aos 5Cs sdo a documentacio
correta e o direito de um membro da equipe ou um
cuidador questionar areceita de um medicamento.
Comunicar-se com clareza : ]
E importante lembrar que o uso seguro

dos medicamentos é uma atividade de equipe e
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que o paciente também é um membro da equipe. A
comunicacdo clara e livre de ambiguidades ajudara
aminimizar as suposicdes que possam conduzir ao
erro. Uma maxima util para lembrar quando estiver
falando sobre medicamentos é afirmar o ébvio, ja
gue muitas vezes aquilo que é ébvio para o médico
ou farmacéutico pode nao ser ébvio para o paciente
ou enfermeiro e vice-versa.

Escrever a mao de forma inadequada pode levar a
erros de dispensacao. Os profissionais de salide de-
vem escrever de forma clara e legivel, incluindo seus
nomes e dados de contato. Farmacéuticos que ndo
conseguem ler o que foi escrito devem contatar a pes-
soa que assinou a receita para verificar os detalhes.

Lembre-se que os 5Cs (conforme descrito acima) sdo
uma maneira Gtil de recordar pontos importantes
sobre a medicacao, os quais precisam ser comunica-
dos. Por exemplo, em uma situacdo de emergéncia,
um médico pode precisar dar uma ordem verbal para
administracdo de uma droga a um enfermeiro. “Por
favor, dé a este paciente 0,3ml de 1:1000 epinefrina
tao logo seja possivel” é muito melhor do que dizer,
“Réapido, pegue um pouco de adrenalina””

Outra estratégia de comunicacao Util é fechar o circu-
lo. Isso diminui a probabilidade de desentendimen-
tos. Em nosso exemplo, o enfermeiro poderia fechar
o circulo dizendo, “Esta certo, darei ao paciente
0,3ml de 1:1000 de epinefrina tdo logo seja possivel.”

inicio da carreira. Para que isso aconteca, :
esses habitos precisam ser ensinados nos

anos da graduacdo. Um exemplo desse habito de
verificacdo é sempre ler o rétulo da ampola antes
de preparar a medicacdo. Se a verificacao se tornar
um habito, é mais provavel que isso ocorra mesmo
que o profissional ndo esteja pensando ativamente
em ser vigilante.

Desenvolver habitos de verificacao
E util desenvolver habitos de verificacdo no

A verificacido deve ser uma parte importante da
prescricao, distribuicdo e administracdo de drogas.
Cada um é responsavel por cada prescricio que
emite e por cada droga dispensada ou administra-
da. Verifique os 5 Cs e faca os testes de alergia. Os
medicamentos e as situacoes de alto risco merecem
vigilancia extra com a verificacdo e uma dupla veri-
ficacdo, por exemplo, quando se empregam drogas
de emergéncia muito potentes no tratamento de
pacientes em estado critico. Fazer a dupla verifi-
cacio das agoes dos colegas, assim como das suas
proprias, contribui para um trabalho de equipe efi-
caz e fornece uma garantia adicional. (Entretanto,
€ muito importante que cada um primeiro confira
seu proprio trabalho, pois delegar essa tarefa pode
induzir a erros).

Lembre-se de que as prescricdes computadorizadas
nao eliminam a necessidade de verificacao. Siste-

mas computadorizados resolvem alguns problemas
(por exemplo, letra ilegivel, confusdo entre nomes
genéricos e comerciais, interacdo medicamentosa),
mas também representam novos desafios. [8].

Algumas maximas Uteis relativas a verificacao:

e medicamentos sem rétulo devem ser descartados;

e nunca administre um medicamento a menos que
vocé tenha 100% de certeza do que se trata.

Estimule os pacientes a se envolverem 3

ativamente em seus proprios cuidados e no L

processo medicamentoso. Deve-se informar a seus

pacientes sobre seu(s) medicamento(s) e quais-

qguer danos associados. Comunique seus planos de

forma clara aos pacientes. Lembre-se de que eles e

seus familiares querem muito evitar problemas. Se

forem informados sobre a importancia do préprio

papel no processo de medicacao, podem contribuir

de maneira significativa para melhorar a seguran-

¢a no uso do medicamento. A informacao pode

ser verbal e escrita e deve abranger os seguintes

aspectos:

e nome genérico da droga;

® 0 propdsito e a acdo do medicamento;

e adose, avia e o cronograma de administracdo da
medicacao;

e instrucoes especiais, informacodes e precaucoes;

o efeitos colaterais comuns e interacoes;

e como os efeitos da medicacdo serdo monitorados
(por exemplo, eficacia, efeitos colaterais, etc.)

Incentive os pacientes a manterem o registro escrito
das medicacbes que estiverem tomando e a detalha-
rem quaisquer alergias ou problemas que tenham
apresentado com medicacdes no passado. Essa lista
deve ser apresentada sempre que estiverem
interagindo com um sistema de cuidados clinicos.
medicacao

Descobrir mais sobre como e por que

erros de medicacdo ocorrem é fundamental para
melhorar a seguranca no uso da medicacdo. Cada
vez que acontece um evento adverso ou near miss
relacionado com alguma droga, existe uma oportu-
nidade de aprendizado e melhora nos cuidados. E
util que os estudantes entendam a importancia de
falar abertamente sobre erros e se estejam cientes
de quais processos estdo em vigor nos programas
de treinamento ou nas instalacbes em que estive-
rem trabalhando para maximizar o aprendizado
COM Erros e 0 progresso em seguranga no uso de
medicamentos.

Notificar e aprender com erros de

A notificacdo de erros é facilitada quando ha
conflanca e respeito entre profissionais de saude.
Por exemplo, é mais provavel que farmacéuticos
informem e expliquem um near miss se a pessoa
que prescreveu estiver aberta para escutar suas
explicacdes.
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Habilidades praticas e seguras para :
estudantes 3
Embora, em geral, ndo seja permitido que estu-
dantes prescrevam ou administrem medicacoes
antes de estarem formados, eles podem comecar

a praticar e a se preparar para muitos aspectos do
uso seguro da medicacdo. Espera-se que alista de
atividades a seguir seja desenvolvida em multiplas
fases ao longo da formacao do aluno. Cada tarefa
em si pode servir de base para uma sessio peda-
gbgica importante (palestra, oficina, tutorial). A
apresentacio detalhada desses topicos esta além
do escopo de uma sessdo introdutéria de seguranca
no uso de medicac3o.

Entender os perigos intrinsecos ao uso de medi-
camentos afetard a maneira como o profissional
realizard muitas tarefas em seu dia a dia. Seguem
abaixo as instrucées de como um profissional da
area clinica que esta atento a segurancarealizara as
diferentes tarefas.

Prescricao

Considere os 5 Cs, conheca bem as drogas que
prescreve e adapte a decisido de tratamento a cada
paciente especifico. Considere os fatores indivi-
duais do paciente que podem afetar a escolha ou a
dose do medicamento, evite o uso desnecessério de
medicacdo e considere a relacao risco-beneficio.

Documentacao

A documentacao deve ser clara, legivel e ndo am-
bigua. Aqueles que ndo escrevem de forma legivel
devem usar letra de forma. Considere o uso de
prescricao eletronica, se possivel. Inclua o nome do
paciente, o nome da droga e adose, a via, 0 hora-
rio e a frequéncia da administracdo como parte

da documentacdo. Também é importante incluir

o contato do clinico que prescreve para facilitar a
comunicacao entre o farmacéutico e ele.

Uso de lembretes

Nao espere muito para buscar informacéao, saiba
como selecionar processos auxiliares de memoria
e empregue solucdes tecnoldgicas eficazes, se
possivel.

Trabalho em equipe e comunicacao acerca do uso
de medicamentos

Lembre-se de que o uso de medicamento é uma
atividade em equipe. Comunique-se com outras
pessoas envolvidas no processo e certifique-se de
gue nao estejam partindo de premissas falsas. Esteja
atento a possiveis erros e incentive o resto da equi-
pe a ser vigilante em suas acoes e nas dos outros.

Administracao de medicamentos

Esteja familiarizado com os danos e precaugoes de
seguranca associados a administracao de medi-
cacgio por diferentes vias - oral, sublingual, bucal,
inalacdo, nebulizacao, transdérmica, subcutanea,
intramuscular, intravenosa, intratecal, retal e vagi-

nal. Verifique os 5 Cs sempre que administrar um
medicamento.

Envolver e instruir pacientes a respeito de suas
medicacoes

Busque oportunidades e maneiras de ajudar os
pacientes e seus cuidadores a minimizarem erros.
Ouca atentamente o que eles tém a dizer.

Aprender e praticar calculos de medicacao

Esteja familiarizado com as formas de manipu-
lar unidades e ajustar volumes, concentracoes

e doses. Pratique ajustes de calculos com base
em parametros clinicos. Em situacées de um
nivel elevado de estresse e/ou alto risco, con-
sidere maneiras de diminuir as chances de erro
de calculo, como, por exemplo, usar uma calcu-
ladora, evitar calculos mentais (use um lapis e
papel), pedir a um colega que realize o mesmo
calculo para ver se coincidem e usar alguma outra
tecnologia disponivel. Quando da dispensacao de
medicamentos, é sempre importante verificar a
dose calculada.

Reunir um histérico de medicamentos

Sempre faca um historico exaustivo de medica-
mentos antes de prescrever e revise com frequén-
cia alista de medicacdes dos pacientes, sobretudo
dos que tomam multiplas medicagdes. Interrompa
todos os medicamentos desnecessarios. Sempre
considere o medicamento como uma possivel
causa de sintomas durante o processo de diagnds-
tico. Quando um(a) paciente nao puder fornecer
seu historico de medicamentos (por exemplo, se
estiver inconsciente), esses registros podem estar
disponiveis com seu farmacéutico ou clinico geral.
Em algumas situagdes, um histérico de medica-
mentos pode ser reunido pelo farmacéutico antes
da consulta médica.

Deteccao e reducao de possiveis interacoes
e/ou contraindicacoes

Reunindo um histérico de alergia

Sempre pergunte sobre alergias antes de pres-
crever qualquer medicacdo. Caso um paciente
tenha uma alergia séria a algum medicamento,
pare e pense se esse paciente corre o risco de
ter essa medicacdo prescrita. Por exemplo, caso
um médico de familia envie um paciente ao hos-
pital com suspeita de apendicite e o paciente
tenha uma alergia séria a penicilina, é possivel
que, em algum momento, dentro do hospital,
seja administrada penicilina ao paciente. Nessa
situacdo, é importante enfatizar a alergia ao co-
municar-se com a equipe do hospital; advertir o
paciente de que é comum o uso de antibidticos
a base de penicilina no tratamento de apendici-
te; alertar o paciente para o uso de medicacbes
que |lhe forem dadas; e reclamar se alguém
tentar Ihe dar penicilina. Deve-se também men-
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cionar o risco de alergias cruzadas. Além disso,
é importante que os profissionais de saude
perguntem sobre alergias antes de administrar
medicamentos.

Monitorar paciente para efeitos colaterais
Esteja familiarizado com os efeitos colaterais dos
medicamentos que vocé prescreve/dispensa/ ad-
ministra e seja proativo aos estuda-los. Instrua os
pacientes a respeito dos efeitos colaterais: como
reconhecé-los e quais as acdes apropriadas caso
eles ocorram. Sempre considere os efeitos colate-
rais do medicamento como parte do diagnéstico
diferencial ao avaliar pacientes com problemas
clinicos de origem desconhecida.

Aprender com erros de medicacao e near-misses
Aprenda com erros por meio da investigacdo e
solucdo de problemas. Se um erro pode acontecer
uma vez, ele pode acontecer de novo. Considere
estratégias para prevenir a recorréncia de erros
tanto no plano individual como no plano organiza-
cional. Esteja familiarizado com as formas de no-
tificar erros, reacoes adversas e eventos adversos
envolvendo medicamentos. Farmacéuticos podem
considerar arealizacao de reunides multidiscipli-
nares para debater os erros comuns e identificar
métodos/procedimentos para evitar esses erros
(por exemplo, excluir do formulario hospitalar as

medicacdes com nomes similares).
Resumo 3

Medicamentos podem gerar grandes melhorias na
salide quando sdo empregados de maneira correta
e com conhecimento. No entanto, os erros de me-
dicacdes sdo comuns e causam sofrimento e custos
financeiros que podem ser evitados. Lembre-se de
gue o uso de medicamentos para ajudar os pacien-
tes ndo é uma atividade isenta de risco. Conheca
suas responsabilidades e trabalhe muito para fazer
do uso de medicacdo uma pratica segura para seus
pacientes.

Formatos e estratégias de ensino
Sao varias as maneiras de se ensinar aos
estudantes sobre seguranca medicamen-
tosa, e uma combinacio de abordagens é
provavelmente mais eficaz.

BB

As opcoes sao: palestras interativas, debates em
pequenos grupos, aprendizagem baseada em pro-
blemas, workshops, tutoriais, projetos que incluam
tarefas em torno do ambiente clinico e a beira do
leito, pacotes de ensino on-line, leituras e analises
de casos.

Apresentacao de °
palestra e/ou debate em grupo Y &
A apresentacdo de Power Point incluida nes-

te pacote é desenvolvida para uso como uma
palestraintrodutdria interativa em seguranca de
medicamentos ou como um debate em peque-

nos grupos liderado por um professor. Pode ser
facilmente ajustada para ser mais ou menos
interativa e pode ser adaptada ao Ambito clinico
local, por meio da inclusdo de exemplos, ques-
toes e sistemas locais. Uma série de perguntas
sdo intercaladas ao longo da apresentacao para
incentivar os alunos a se envolverem de maneira
ativa no tépico, assim como também pequenos
casos com perguntas e respostas que podem ser
integrados a palestra ou fornecidos aos alunos
como um exercicio separado.

Abaixo estio listados alguns outros métodos pe-
dagdgicos e ideias a serem consideradas no ensino
sobre uso seguro de medicamento.

Aprendizagem baseada em problemas

Use casos que levantem questoes relevantes ao
uso seguro de medicamentos. Pode pedir-se aos
estudantes que respondam a perguntas reflexivas
depois de lerem um caso. Como alternativa, os alu-
nos podem trabalhar com problemas que envolvem
o calculo de medicacoes.

Atividades adicionais de ensino e aprendizagem
- Oficinas prdticas

Alunos podem praticar suas habilidades sob
pressao de tempo, dramatizando situacdes de
emergéncia. Sugestdo para tépicos de oficinas
incluem administracao, prescricao e calculo de
medicamentos.

- Projetos de trabalho D
Possiveis projetos incluem a realizacdo de um ou
todos os seguintes:
e entrevistar farmacéuticos para descobrir quais
$30 0S erros mais comuns;
e acompanhar um enfermeiro em uma ronda de
medicacao;
e entrevistar enfermeiros e médicos que admi-
nistrem muitos medicamentos (por exemplo,
anestesistas) e perguntar para eles sobre suas
experiéncias e conhecimento sobre erros de
medicamentos e quais estratégias usaram para
minimizar a chance de erros.
pesquisar um medicamento conhecido por ser
causa comum de eventos adversos e comparti-
Ihar suas descobertas com os colegas;
e preparar um formulario pessoal de medica-
mentos com maior probabilidade de serem
prescritos nos primeiros anos de sua carreira
profissional;
realizar uma histéria farmacoldégica detalhada
de um paciente que tome multiplas medicacdes.
Deve-se investigar sobre cada um dos medica-
mentos e, em seguida, considerar os potenciais
efeitos colaterais, a interacdo medicamentosa e
se ha alguma medicacdo que possa ser inter-
rompida. Discutir suas ideias com um farmacéu-
tico ou médico e compartilhar com os colegas o
que tiver aprendido;
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e verificar o que se entende pelo termo reconcilia-
¢do medicamentosa e falar com a equipe do hos-
pital para verificar se isso se aplica ao estabele-
cimento local. Observar e, se possivel, participar
do processo de internacio e alta de um paciente
e considerar como o processo pode evitar erros
e também se ha alguma interrupcao ou problema
NO Processo.

Exercicios de interpretacao de papéis

O exercicio de interpretacao de papéis € uma outra
ferramenta pedagdgica para ensinar seguranca de
medicamento aos alunos.

Cenario I: Erro na administracdo de medicacao

Descricdo do evento

Durante as primeiras horas do turno da manh3, a
enfermeira administrou 100 unidades de insulina
regular subcutanea, em vez de 10 unidades como
estava escrito no pedido médico. A origem do erro
estava na letrailegivel do médico.

O paciente, que sofria de deméncia, ndo cooperava
e parecia estar dormindo. Durante a verificacdo de
rotina da enfermeira, ela descobriu que o paciente
estava completamente inconsciente. O exame de
sangue confirmou que o paciente estava em choque
hipoglicémico. Chamaram o médico de plantdo e o
erro foi descoberto.

O paciente foi tratado com uma infusdo de glicose
50% intravenosa. Um carro de parada cardiaca foi
levado para o quarto do paciente, para ficar pron-
tamente disponivel, se necessario. O paciente se
recuperou em poucos minutos, se levantou e voltou
a agir normalmente.

Dramatizacéo

Mais tarde, naguela manh3, o filho do paciente, um
advogado, foi visitar o pai. Parecendo agitado, ele
se dirigiu a enfermeira e perguntou: “O que aconte-
ceu com o meu pai?” O colega de quarto de seu pai
relatou o ocorrido, comentando que tinham muitas
pessoas em torno do leito do seu pai noinicio da
manha. A enfermeira que administrara a insulina foi
chamada para conversar com o filho do paciente.

Se a enfermeira explicasse a cadeia de eventos,
assumindo a responsabilidade e admitindo o erro,
o filho do paciente nio ficaria tranquilo e respon-
deria: “E esse o nivel de cuidado que meu pai tem
recebido?”, “Que tipo de enfermeira trabalha nessa
enfermaria?’, “Isso ndo vai ficar assim. Vou tomar
providéncias!”;

“Quero falar com o médico responsavel imediata-
mente!”; “Exijo ver o relatério desse incidente!”. Se
a enfermeira ndo explicasse o erro com detalhes,

o filho do paciente ficariairritado e relutante em
aceitar quaisquer explicacoes adicionais.

Um médico que estava passando por perto
escutou a conversa. O médico entrara no quarto
se o ator chamar por ele. Se o ator ndo o cha-
mar, o médico entrara no quarto apds cercade 8
minutos (trata-se de uma situacao hipotética de
12 minutos). O médico entra no quarto e per-
gunta sobre o evento que esta sendo discutido.
A enfermeira relata o que ocorreu pela manhi e
sua conversa com o filho do paciente (quer seja
em sua presenca ou ndo, dependendo do médico
e da enfermeira).

Descricdo do personagem

O filho, 45 anos, é um advogado bem vestido. Ele
visita o pai sempre que pode. Esta interessado em
todos os eventos relativos ao pai, mas tem dificul-
dade em aceitar o novo estado de saude dele. Ele
se sente confuso, ignorado e um pouco triste. Ele
realmente quer ajudar, mas nao sabe como. Uma
conversa com o assistente social revela que nunca
tivera necessidade de cuidar do seu pai antes,
mas, desde que sua mae caira e quebrara a perna
e a situacao de seu pai comecara a se deteriorar,
atarefa de cuidar deles caiu somente sobre seus
ombros.

Conselhos para o ator

O ator deve queixar-se para o chefe da equipe mé-
dica de que houve encobrimento e omissao de fatos
e ameacar com uma publicidade negativa (indo a
um jornal) (isto é, “Vocé quase o matou! Vocés tém
sorte de ndo té-lo matado!”).

Cenario ll: Morte causada por erro médico

Descricdo do evento
Sarah, 42 anos, foi internada para extrair um tumor
duodenal maligno localizado, ndo metastatico.

Com excecdo desse problema, Sarah estava com
salde e ndo havia histérico de antecedentes de
malignidade em sua familia. Ela tinha consentido
acirurgia e qualquer outro tratamento poste-
riormente necessario com base nos resultados
patoldgicos.

Na manha da cirurgia, a paciente se despediu do
marido e dos dois filhos (de 13 e 8 anos). Foi feita a
resseccao total de uma pequena massa localizada.
A massa foi enviada para diagnéstico patologico.
Passadas duas horas de cirurgia, a paciente mos-
trou sinais de reducdo na saturacao, taquicardia

e hipotensao. A paciente recebeu fluidos intrave-
nosos, enquanto o cirurgiao voltou a verificar o
local da resseccao para verificar se havia sinal de
hemorragia, laceracdo ou embolia. Uma vez que
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ndo encontrou nada, o cirurgido suturou o local de
acordo com o protocolo.

Apods regressar a enfermaria, a paciente rapida-
mente desenvolveu febre alta, que se manteve por
uma semana. A prescricio de antibioticos foi:

Gentamicina IV 80 MGR x 3 P/D

A enfermeira transcreveu o seguinte pedido:
Gentamicina IV 80 MGR x 3 P/DOSE

A enfermeira que copiou o pedido interpretou
errado aletra “D” como se fosse “dose”, enquanto

o médico que escreveu o pedido na verdade quis
dizer “dia”. Durante os 10 dias seguintes, a paciente
recebeu 240 mg de gentamicina, trés vezes ao dia.

Durante esse periodo, a paciente comecou a
mostrar sinais de insuficiéncia renal e deficiéncia
auditiva. No décimo dia de tratamento, enquanto o
chefe da enfermagem estava verificando o estoque
das drogas administradas, o erro foi descoberto. O
tratamento foi interrompido, mas o estado geral da
paciente se deteriorou devido a uma insuficiéncia
renal aguda. Dez dias depois, a paciente morreu por
faléncia multipla dos érgaos.

A familia da paciente criticou a equipe de enfer-
magem durante sua hospitalizacado, acusando-os
de impericia. Os familiares expressaram sua
indignacdo ao chefe da enfermagem e ao chefe do
setor.

Depois que a paciente morreu, seu marido pediu
para falar com o chefe da enfermagem. Ele culpou
os enfermeiros pelo erro e pela impericia que
culminaram na morte de sua esposa. Alegou ter
descoberto qual enfermeira havia copiado o pedido
€ ameagou processa-la.

Descricdo do personagem

O marido da paciente € um homem trabalhador,
que trabalha em uma loja. Ele tem dificuldade de
sustentar a familia e luta para pagar as contas. Esta
revoltado e agitado e ainda ndo consegue aceitar
o diagnostico de cancer de sua mulher. Ele esta
indignado com todo mundo e especialmente com a
equipe de enfermagem, depois que sua mulher Ihe
contou que recebeu “muitos antibiéticos porque a
enfermeira nio sabia calcular”. Queria saber o que
matou sua esposa, de quem era a culpa e quem iria
pagar pelo erro. Quer envolver a direcio do hos-
pital e quer ajuda para seus filhos. Ele esta muito
nervoso e gritando muito.

Cenario lll: Comunicacao entre paciente e profis-
sional de saude

Descricdo do evento

Kirk, 54 anos, foi internado com uma queixa de dor
transitéria no peito. Ele ja tinha sido hospitalizado
em uma UTI devido a um evento corondrio agudo.
Desta vez, os resultados de testes preliminares ndo
foram conclusivos, e sua dor ndo era grave. O médi-
co pediu repouso completo e um monitoramento
cardiaco continuo por 48 horas. Kirk fuma muito

e estd acima do peso. Ele ndo estava tomando as
medicacdes prescritas para a pressao e o coleste-
rol altos.

O paciente exige que seja liberado imediata-
mente. Ele tem medo que a hospitalizacido possa
causar a perda de seu emprego em uma fabrica de
automoveis.

Suaraiva é dirigida a enfermeira-chefe do turno

da noite. Ele alega que lhe prometeram que ele
teria alta e que ndo havia necessidade de ele ser
monitorado ou ficar de repouso absoluto. Ele ndo
quer cooperar e ja tinha convencido um outro
enfermeiro a deixa-lo sair da enfermaria por um
breve intervalo de tempo. Agora ele pede para sair
da enfermaria novamente e se recusa a ficar no
quarto. Quer fumar e quer ter alta. Estd com raiva e
gritando no posto de enfermagem.

Supondo que a enfermeira-chefe insista que ele
permaneca na enfermaria, o paciente a acusa de ser
insensivel e dird que o outro enfermeiro foi mais
amavel e compreensivo e mostrou mais empatia.

O médico de plantao esta préximo, mas ndo
intervém e continua tratando dos outros pacien-
tes (alguns dos quais estdo proximos ao posto de
enfermagem onde o evento estd ocorrendo).

Descrigdo do personagem

Kirk esta acima do peso e é um fumante inveterado.
Ele gosta de chamar a atencdo gritando. Teme nao
estar apto para trabalhar tanto quanto esta acos-
tumado e ser demitido. Ele tem muito medo de ser
submetido a uma cirurgia, pois seu melhor amigo
morreu em uma mesa de cirurgia dois anos atras no
mesmo hospital.

Fonte: Esses cenarios foram fornecidos por Amitai
Ziv, The Israel Center for Medical Simulation, She-
ba Medical Center, Tel Hashomer, Israel.
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Estudos de caso

Um erro de prescricao

Este estudo de caso ilustra a importdncia de se
coletar uma histéria farmacolégica completa e
precisa.

Um homem de 74 anos consultou um
médico do posto de salide para tratamen-
to de uma recaida de angina estavel. O
médico ndo vira este paciente antes e anotou a sua
anamnese e histéria farmacolégica. Constatou que
o paciente estava em bom estado de salide e que
tomava somente remédios para dores de cabeca. O
paciente ndo conseguiu lembrar o nome do remé-
dio para dor de cabeca. O médico deduziu que fosse
um analgésico que o paciente tomava sempre que
tinha dor de cabeca. No entanto, o medicamento
era, na verdade, um betabloqueador que o paciente
tomava todo dia para enxaqueca. Um outro médico
havia prescrito essa medicacdo. O médico iniciou o
tratamento com aspirina e um outro betabloquea-
dor para a angina. Depois de comecar a usar a nova
medicacao, o paciente desenvolveu bradicardia e
hipotensao postural. Infelizmente, ele sofreu uma
queda trés dias depois devido a tontura que sentia
ao ficar em pé e fraturou o quadril.

1T

Perguntas
- Com que frequéncia os erros de medicamentos
costumam acontecer?

- Como se pode evitar que esses erros acontecam?

- Os pacientes podem fazer algo na prevencao dos
erros?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Geneva, World Health Organiza-

tion, 2009:242-243.

fo)
fe)
f)

Um erro de administracao

Este caso ilustra a importancia da verificacdo
dos procedimentos quando se administram
drogas, assim como a importdncia da boa
comunicacdo entre os integrantes da equipe.
Ele demonstra também a importdncia de se
manterem todos os materiais em recipientes
corretamente rotulados.

Uma mulher de 38 anos procurou um hospital por
causa de vermelhidao facial com edema e prurido
gue aparecera fazia 20 minutos. Ela tinha um his-
térico de reacdes alérgicas graves. Um enfermeiro
preparou 10 ml de 1:10.000 de adrenalina (epine-
frina) em uma seringa de 10 ml (1 mg no total) e
deixou na mesa ao lado do leito pronta para uso,
caso o médico pedisse. Entretanto, o médico inseriu
um acesso intravenoso. Ele viu a seringa de 10 ml
de um fluido claro que o enfermeiro tinha prepara-
do e deduziu que fosse solucio fisiolégica.

Nao houve nenhuma comunicacio entre o médico e
o enfermeiro nesse momento.

O médico administrou todo os 10 ml de adrenalina,
(epinefrina) pelo acesso intravenoso pensando es-
tar usando a solucdo fisiolégica para limpar a sonda.
De repente, a paciente comecou a ficar agitada e
ansiosa. Ela teve taquicardia e, em seguida, ficou
inconsciente e sem pulso. Descobriu-se que estava
tendo uma taquicardia ventricular, foi ressuscitada
e, felizmente, teve uma boa reacao. A dose reco-
mendada de adrenalina (epinefrina) para os casos
de anafilaxia é de 0.3-0.5 mg por via intramuscular.
Essa mulher recebeu 1mg por via intravenosa.

Perguntas
- Que fatores estao associados a este evento
adverso?

- Descreva como a equipe poderia ter trabalhado
melhor.

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Geneva, World Health Organiza-
tion, 2009:242-243.

Erro de monitoramento

Este estudo de caso ilustra a importdncia

da comunicagdo com o paciente sobre suas
medicacées. Os pacientes sempre devem ser
avisados sobre o tempo que devem tomar
suas prescricées. Este estudo de caso também
ilustra a importdncia de coletar histéricos de
medicamentos precisos e exaustivos para que
sejam evitados resultados negativos.

Bobbly

Um paciente deu inicio ao uso de um anticoagu-
lante oral em um hospital para tratamento de uma
trombose venosa profunda, seguida de uma fratura
no tornozelo. A duracio do tratamento planejado
erade trés a seis meses. Entretanto, nem o paciente
e nem o médico tiveram essa informacao. O pacien-
te continuou tomando essa medicacio por varios
anos e estava se expondo desnecessariamente aum
risco maior de sangramento associado a medicacao.
Depois de um tempo, prescreveram ao paciente an-
tibidticos para uma infeccio dental. Nove dias ap6s
ele ter comecado a tomar o antibiético, o paciente
comegcou a se sentir mal com dores nas costas e
hipotensao, como consequéncia de uma hemor-
ragia retroperitoneal espontanea e precisou de
hospitalizacdo e transfusdo de sangue. O teste de
coagulacido sanguinea revelou resultados extrema-
mente elevados. O antibiético havia potencializado
o efeito terapéutico do anticoagulante.

Perguntas
- Quais sao os principais fatores associados com
eventos adversos?
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- Como o evento adverso poderia ter sido evitado?

Fonte: WHO Patient Safety Curriculum Guide for
Medical Schools. Geneva, World Health Organiza-
tion, 2009:242-243.

Erros de prescricao levam a efeitos adversos
Neste caso, um dentista subestimou o estado sistémico
imunodeficiente de um paciente e, assim, ndo tomou as
medidas apropriadas para prevenir efeitos adversos de
antibidticos sistémicos.

Um homem soropositivo de 42 anos foi ao dentista
para um tratamento de canal, periodontite e extra-
¢do de um dente devido a uma carie grave.

Depois de anotar o histérico médico e odontolégico
do paciente, o dentista concluiu que seu estado era
estavel e prescreveu um tratamento com antibiéti-
cos profilaticos antes de realizar qualquer trata-
mento odontoldgico. Na segunda visita, durante o
exame intraoral, o dentista percebeu que o pacien-
te havia desenvolvido lesoes orais semelhantes a
infeccdo fungica (Candida).

Quando considerou a condicio sistémica do
paciente, percebeu que no havia focado no risco
de infeccdes fungicas nas pessoas com HIV/AIDS
quando elas tomam antibiéticos sistémicos e tinha
esquecido de prescrever a droga antifingica ade-
qguada junto com os antibiéticos para prevenir as
lesdes. Ele notou também que havia considerado a
condicdo sistémica do paciente estavel sem consul-
tar o seu médico.

Logo, subestimou o estado de imunodeficiéncia do
paciente. Ele encaminhou o paciente ao seu médico
para tratamento das lesdes fungicas orais e o pa-
ciente recebeu o tratamento necessario. O trata-
mento odontoldgico do paciente foi adiado até que
o estado de salide sistémico e oral fosse adequado.

Perguntas

- Quais fatores colaboraram para que o plano de
tratamento inicial do dentista se desenvolvesse
de forma isolada com relacdo ao médico que o
tratava?

- Quais fatores levaram o dentista a subestimar o
estado de imunodeficiéncia do paciente?

- Quais fatores impediram o dentista de prescrever
uma droga antiflingica com antibiéticos sistémi-
cos para este paciente soropositivo?

Fonte: Caso fornecido por Nermin Yamalik, Profes-
sor, Department of Periodontology, Dental Faculty,
Hacettepe University, Ankara, Turkey.

A comunicacgao é essencial entre profissionais de
saude e pacientes.

Neste caso, um farmacéutico, ao perceber que a
paciente ndo entende como os medicamentos intera-
gem, decide dedicar um tempo para explicar-lhe cada
medicacdo que ela tomava e seu uso apropriado.

Mary tem 81 anos e uma dor forte cronica

nas costas; tem também osteoporose, doenca
coronaria e depressao, esta causada por sua dor
constante e falta de confianca nos medicamentos
prescritos para ela. Suas medicacdes incluem
prescricdes do seu neurologista, endocrinologis-
ta, dois clinicos gerais e um reumatologista. Ela
tem um total de 18 drogas diferentes prescritas.
A maioria das medicacoes é para a dor. Por causa
da frequéncia com que toma medicamentos
(AINEs) para dor, ela sofre de gastrite (inflamacao
das paredes do estdmago). Isso faz com que ela
desconfie muito dos analgésicos que toma ocasio-
nalmente. Mary foi a varias farmacias em busca
de diferentes remédios para dor (paracetamol,
ibuprofeno etc.).

Mary esta preocupada com os remédios para dor
por causa de sua intoxicacao gastrica; algumas
vezes ela usa todos eles juntos com os medica-
mentos que ndo precisam de receita médica (OTC
- do inglés over-the-counter). Apesar disso, Mary
ndo sente nenhuma melhora. Mary tem medo das
reacoes adversas da droga tramadol e ndo a usa
com regularidade. Para aliviar as dores fortes,
usa paracetamol, mas o remédio para dor tem
pouco efeito. Da mesma forma, ela ndo vé me-
lhora com o antidepressivo citalopram, mesmo
depois de uma semana de uso regular; logo, ela
usa a medicacdo de vez em quando. No Quadro
B.11.1 estdo listados todos os medicamentos que
Mary toma.

Um farmacéutico, ao perceber que Mary ndo en-
tendia como suas medicagdes interagem, dedicou
algum tempo a ela para explicar-lhe cada medica-
mento e seu uso adequado. Falou sobre a combina-
cao improépria de AINEs e, em especial:

e 0 uso apropriado de metamizol com altas doses
de paracetamol se ela ndo tiver problemas no
figado;

e planos para avaliar os efeitos de citalopram um
més depois de iniciar o tratamento;

e aimportancia de informar aos médicos sobre
suas medicacoes e seu historico clinico;

e anecessidade de se avaliar ainteracao da
droga para minimizar seus riscos de reacoes
adversas;

e anecessidade de revisar as contraindicacbes e
uso das drogas OTC de forma apropriada.
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Quadro B.11.1 Lista dos medicamentos da paciente

Neurologista:

Gabapentina

Tramadol + paracetamol (para aliviar a dor)
acido tiaprofénico (para aliviar a dor)

Drogas OTC com paracetamol (para aliviar a dor)

Endocrinologista:

levotiroxina

omeprazol

colecalciferol+ Ca+Zn+Mn colecalciferol
atorvastatina

ranelato de estréncio

diclofenaco (para aliviar a dor)

Na segunda visita ao farmacéutico, Mary estava
satisfeita com a gestdo de sua dor.

Perguntas

- Quais erros de comunicacio podem ter ocorrido
que resultaram em um mau uso de medicacdes
por Mary?

- Quais sdo os problemas associados ao comparti-
Ihamento inadequado e incompleto de informa-
cao entre profissionais de saude?

- Todos os pacientes devem ser instruidos sobre
suas medicacoes?

- Quais mecanismos podem ser implementados
para garantir que cada profissional de saude que
trata pacientes tenha conhecimento das medica-
cOes prescritas para eles e tomadas por eles?

- Qual é aresponsabilidade do profissional de
salide que prescreve ou fornece medicacado aos
pacientes?

- Qual é aresponsabilidade dos farmacéuticos ao
aconselharem o uso de drogas OTC? Como devia
ser o algoritmo para maximizar o efeito benéfico
das drogas OTC e minimizar os riscos potenciais?

Fonte: Jiri Vicek, Professor of Clinical Pharmacy
and Pharmaceutical care. Clinical fharmacists on
internal department in teaching hospital in Hra-
dec Kralove Charles University, Prague, Faculty
of Pharmacy, Department of Social & Clinical
Pharmacy.

Clinicos Gerais:

citalopram

bromazepam (para fobia)
nimesulida (para aliviar a dor)

tramadol (para aliviar a dor)

metamizol (para aliviar a dor)
metoprolol
indobufeno

Reumatologista:

Meloxicam (para aliviar a dor)

Ferramentas e material de referéncia

Solucoes de seguranca para o paciente da OMS
Estes sdo resumos que detalham solucdes para
problemas de seguranca do paciente. Alguns deles
tratam de problemas de medicacgao.

Solucdo 1 - Medicamentos de aspecto e nomes
parecidos (look-alike, sound-alike)

Solugdo 5 - Controle das solugdes concentradas de
eletrélitos.

Solucdo 6 - Assegurar a precisdo da medicacao nas
transicoes de cuidados.

Solucdo 7 - Evitar erro de conexio de cateteres e
tubos.

Solucéo 8 - Usar apenas uma vez os dispositivos de
injecao.

Estes documentos estdo disponiveis na internet
(http://www.who.int/patientsafety/solutions/en/;
acesso em 21 de fevereiro de 2011).

Outras referéncias na internet

The Agency for Healthcare Research and Quality
(United States of Health and Human Services -
Rockville, MD) mantém um arquivo on-line de casos
que pode ser usado como fonte de estudo de caso
que pode ser Util no ensino (http:/ www.webmm.
ahrg.gov). Outras referéncias on-line Gteis incluem
os sites mantidos pelo Institute for Safe Medication
Practices (Horsham, PA) (http://www.ismp.org) e o
National Patient Safety Agency (http://www.npsa.
nhs.uk).

DVDs educativos %

Documentario Beyond Blame (Para além da cul-
pa). Este DVD tem 10 minutos de duracdo e é uma
forma eficaz de envolver os alunos nas questdes
de uso seguro de medicamento. Trata-se de um

Parte B Tépico 11. Melhorar a seguranca no uso de medicacao


http://www.webmm.ahrq.gov
http://www.webmm.ahrq.gov

médico, um enfermeiro e um farmacéutico que
falam sobre graves erros de medicamentos nos
guais se envolveram. Este DVD esta disponivel
para compra no Institute for Safe Medication
Practices (http://www.ismp.org: acesso em 21 de
fevereirode 2011).

O workshop da OMS Learning from Error inclui uma
representacdo em DVD de um erro de administra-
cao de medicamento vincristina intratecal. O DVD
ilustra a natureza multifatorial do erro.

Livros
Vicent K. The human factor (O fator humano) Lon-
don, Routledge, 2004:195-229.

Cooper N, Forrest K. Cramp P. Essential guide to
generic skills. (Guia essencial das habilidades gerais)
Oxford, Blackwell Publishing Ltd, 2008.

Institute of Medicine. Preventing medication
errors: quality chasm series Washington, DC, Na-
tional Academies Press, 2006 (http:/www.iom.
edu/?d=35961; acesso em 21 de fevereiro de
2011).

Avaliacao do conhecimento deste tépico

Ha uma variedade de métodos de avaliacdo que

pode ser usada para avaliar o conhecimento de

seguranca e desempenho de medicacio nesta area,
incluindo:

e MCQ

o testes de célculo de drogas;

e perguntas de respostas breves;

o reflexdo, por escrito, de um estudo de caso en-
volvendo um erro de medicacéo, a identificacio
dos fatores coadjuvantes e a consideracio de
estratégias para evitar suarecorréncia;

e um projeto associado a uma reflexao sobre os
resultados da aprendizagem da atividade;

e uma estacdo de OSCE.

Uma estacado de OSCE pode incluir exercicios de
prescricao/ dispensacido/administragao. Estas esta-
cOes podem ser usadas para: avaliar as habilidades
dos alunos em coletar um histérico de medicamen-
tos e de alergia, administrar uma medicacao; checar
os 5Cs e alergias; e instruir o paciente sobre novos
medicamentos.

Observe que varios desses tépicos de verificacdo
potenciais ndo estao cobertos em detalhes nesta
apresentacdo de PowerPoint que acompanha o
material. Sdo incluidos aqui como uma ideia de ava-
liacdo na area de uso seguro de medicacao, supon-
do que os estudantes tenham recebido instrucao
adicional nestes aspectos especificos de uso seguro
de medicacio.

Avaliacao do ensino deste tépico

A avaliacdo é importante para se verificar como
uma sessdo de ensino ocorreu e que melhorias
podem ser implementadas. Veja o Guia do Profes-
sor (Parte A) para ler um resumo de principios de
avaliacdo importantes.
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Slides para o Topico 11: Melhorar a seguranca
no uso de medicacao

Palestras didaticas ndo costumam ser a melhor
forma de ensinar seguranca do paciente Se uma
palestra for considerada, é uma boa ideia planejar
ainteracao e debate dos estudantes durante a
palestra. Usar um estudo de caso é uma maneira

de gerar um debate do grupo. Uma outra maneira

é perguntar aos alunos quais sao os diferentes
aspectos de cuidados clinicos que trardo questoes
contidas neste topico, tais como a cultura da culpa,
anatureza do erro e como os erros sdo gerenciados
em outras atividades.

OMS Guia Curricular de Seguranca do Paciente: Edicao Multiprofissional | 256


http://www.who.int/patientsafety/en/
http://www.who.int/patientsafety/en/

257

Os slides do Tépico 11 sdo desenvolvidos para
ajudar o professor a transmitir o contetiido deste
tépico. Os slides podem ser adaptados ao ambiente
e a culturalocal. Os professores ndo precisam usar
todos os slides e € melhor adequa-los as areas a
serem cobertas no ensino da sessao.

Todos os nomes das drogas usadas estdo de acordo
com as WHO International Nonproprietary Names
for Pharmaceutical Substances (http://www.who.int/
medicines/services/inn/en: acesso em 24 de marco
de 2011)
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Anexo 1

Link para o Marco Australiano sobre
Educacao em Seguranca do Paciente

O Marco Australiano sobre Educacao em Segu-
ranca do Paciente tem um volume separado que
contém a literatura que serviu como base para

o Marco. A revisdo da literatura utilizou o estilo
Campbell Collaboration para apresentar a litera-
tura. A bibliografia esta disponivel gratuitamente
para todos e ajudara os professores a desenvolve-
rem conteudos curriculares e pesquisas na area de
seguranca do paciente.

A bibliografia que acompanha também pode ser
acessada no endereco: http://www.safetyandqua-
lity.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Conten-
t/60134B7E120C2213CA257483000D8460/$Fi-
le/framewkbibli0705.pdf:; acesso em 14 de marco
de 2011.
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Anexo 2
Exemplos de Métodos de
Avaliacao do Aluno

Exemplo 1: Questao Dissertativa Modificada Indique os elementos de consentimento paraum
Um acidente (Topico 6 e 8) paciente inconsciente e um paciente consciente.
Instrucées para o aluno

Um homem de 20 anos perdeu o controle de sua

bicicleta e caiu. Foi atropelado por um carro que
nao parou. Ele esta consciente, mas é incapaz de

falar de modo coerente. Pode estar em estado de

choque. Vocé (como estudante de ciéncias da sau-

de) reduz a marcha proximo ao local do acidente, e

um transeunte acena pedindo ajuda.

Quais as trés questoes éticas importantes associa-

das ao tratamento de pacientes em emergéncias?

Resuma os desafios de se assumir a lideranca nesta
situacdo clinica.

Descreva as responsabilidades juridicas/profissio-

nais relativas a prestacao de assisténciaem uma

emergéncia.
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Exemplo 2:
Questao de multipla escolha (Topicos 4 e 8)

Como estudante, vocé foi convidado a assistir a
uma cirurgia de artroplastia de joelho de uma idosa.
Na véspera da operacdo, vocé falou com a paciente
e recordava que ela havia contado que o problema
no seu joelho esquerdo a impossibilitava de andar

e que ela estava ansiosa para fazer a cirurgia. Na
sala de cirurgia, vocé ouve o cirurgido dizer ao seu
assistente que eles irdo operar o joelho direito dela.

O que vocé, como estudante, deveria fazer imedia-
tamente?

a) N3o fazer nada porque vocé pode ter confundi-
do aquele paciente com um outro.

b) Localizar e revisar o registro médico para confir-
mar o lado do joelho a ser operado.

¢) Nao dizer nada porque nio pediu permissao
para falar sobre a situacao.

d) Nao dizer nada porque em hospitais nunca
acontecem erros e o estudante provavelmente
ouviu errado.

e) Falar para o cirurgido que vocé achava que o
paciente teria a artroplastia de joelho realizada no
lado esquerdo.

f) Ficar em siléncio porque o cirurgido provavel-
mente sabe o que esta fazendo.

Comentarios: Todo mundo tem uma funcéo na
seguranca do paciente. Toda pessoa tem a obriga-
cao de falar quando acha que um erro potencial
possa acontecer e que possa prejudicar o paciente.
Os integrantes menos experientes das equipes de
cuidados clinicos sdo olhos e ouvidos importantes
para a equipe e suas contribuicdes podem minimi-
zar o nimero de erros no sistema. Cirurgia no lado
errado é um tipo de evento adverso importante. A
maioria dos paises tém acesso as diretrizes aprova-
das clinicamente para ajuda-los a identificar o pa-
ciente correto e o lado correto que sera submetido
acirurgia. Essas diretrizes convocam os integrantes
da equipe menos experientes a se expressarem de
forma assertiva.

Exemplo 3:
Uma estacdo de OSCE de seguranca do
paciente (Topicos 8 e 6)

Estacao N°
Comunicacao do paciente: um evento adverso
Instrucdes para o aluno

O paciente acaba de sair de uma cirurgia de
rotina para reparo de uma hérnia inguinal. Du-
rante a cirurgia, o cirurgido residente teve al-
guma dificuldade em finalizar o procedimento.
O cirurgiao supervisor assumiu e a operacao
foi relatada como bem-sucedida. Entretanto,
houve uma extensa formacao de hematomas
em volta do local da cicatriz. Pediram que vocé
conversasse com o paciente sobre as preocu-
pacoes dele.

Atencao: Favor lembrar de entregar sua etiqueta
de identificacdo para o examinador.
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Continuacao do exemplo 3:
Uma estacdo OSCE de seguranca do paciente

Estacao N°

Comunicacao do paciente: um evento adverso

Instrucées para a pessoa que atua como o paciente.
Por favor, leia as instrucées com atencio antes de
comecar o exame.

Vocé foi admitido em um hospital para remocao
de emergéncia de seu apéndice. Vocé se sentia
bem e trabalhava como encanador.

A medida que se recuperava da anestesia, o
enfermeiro da cirurgia explicou que o médico
residente achou que a operacao, feita através de
uma pequena incisao, era mais dificil do que ele
esperava. O cirurgiao especialista logo assumiu
e tudo correu bem durante a laparotomia.

O local da cicatriz estd maior do que vocé
esperava e dolorido, mas vocé recebeu alguns
remédios para dores, que estao surtindo efeito.
Vocé estd interessado em discutir o que aconte-
ceu com vocé em mais detalhes.

Um pouco antes, vocé demonstrou que queria
fazer uma queixa oficial sobre a assisténcia que
recebeu.

Continuacao do exemplo 3:
Uma estacao de OSCE de seguranca do paciente

Estacao N°
Comunicacao do paciente: um evento adverso

Instrucées para o avaliador
Por favor, leia atentamente as instrucoes para o
aluno e o paciente ficticio.

Cumprimente o aluno e dé a ele instrucdes por
escrito.

Observe ainteracao entre o aluno e o paciente
ficticio e complete a planilha de notas.

Por favor, ndo interaja com o aluno ou com o
paciente ficticio nem durante nem depois de
finalizada a tarefa.

O propodsito da estacdo é avaliar a habilidade do
estudante em debater um evento adverso com
um paciente.

Anexos



Continuacdo do exemplo 3:

Uma estacao OSCE de seguranca do paciente Cumprimente o aluno e dé a ele instrucées por
escrito.
Estacao N°
Lembre-se de pedir ao aluno sua etiqueta de
FORMULARIO DE AVALIACAO: identificacao e a anexe a parte superior da plani-
Comunicacio do paciente: um evento adverso Iha de notas.

Por favor, circule a nota apropriada para cada

Nome do aluno: critério.

................................................................................ Neste exemplo, o comportamento esperado é
................................................................................. o de um estudante de medicina ou de enferma-
gem no Ultimo ano da graduacao.

Circule a nota apropriada para cada critério.

Realizado de maneira Realizado, mas nao Nao realizado ou

competente de maneira competente incompetente

Abordagem inicial ao
paciente (apresentar-se,

explicar o que sera feito) % L v
Comunicar-se com o paciente e cuidadores

de maneira que eles entendam 2 1 0
Demonstrar os principios de uma

"revelacdo aberta de erro " 2 1 0
Certificar-se de que os pacientes recebam

apoio e cuidados ap6s um evento adverso 2 1 0
Demonstrar compreenséo aos

pacientes apds um evento adverso 2 1 0
Administrar fatores que podem

levar a queixas 2 1 0
Total

Avaliacdo geral na estagcao | Aprovado sem restri96e5| Pendente | Reprovado |
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Exemplo 4:

Perguntas de respostas breves:

As seguintes perguntas sio parte de uma avaliacio
para enfermagem e obstetrizes, mas também podem
ser aplicadas a alunos de medicina e odontologia.

Um paciente esta sendo submetido a uma cirurgia;
o histérico clinico faz parte do exame.

Enquanto preparava a sra. McDonald para a ci-
rurgia, vocé notou que o formulario de consenti-
mento nao estava assinado.

P1
Explique sua funcdo em assegurar que o consen-
timento da sra. McDonald seja assinado.

P2
Liste os elementos de um consentimento valido.

P3
Identifique as maneiras pelas quais o consenti-
mento pode ser legalmente comunicado.

P4

A sra. McDonald esta em duavida de quando co-
meu pela ultima vez. Explique os riscos associa-
dos a ndo estar em jejum antes da cirurgia.

A sra. McDonald foi transferida de volta para
sua enfermaria no pés-operatério na mesma
tarde. Sua cirurgia correu bem. Ela tem um sim-
ples curativo adesivo na ferida.

P5

Liste trés (3) avaliacbes pds-operatorias de en-
fermagem que vocé realizaria na sra. McDonald
e justifique.

P6
Quais medidas de controle da infeccdo seriam
apropriadas para a sra. McDonald?
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