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Prefacio

Uma instituicdo de saude tem como principio basico melhorar as
condi¢des de saude de seus pacientes, fato este que parece obvio e
que norteia toda sistematica assistencial. Porém, o desfecho final de
muitos pacientes ndo € bem esse. Sabemos que uma parcela
consideravel da populacdo atendida em uma unidade de saude
sofre com danos que poderiam ter sido evitados, tais como quedas,
flebites, lesdes por pressao, erros de identificacdo, que podem
desencadear danos catastroficos como a troca de pacientes em
cirurgias, administracdo de medicagao errada, preparos para
exames que nao seriam necessarios, dentre outros inumeros danos
que um paciente pode sofrer em toda cadeia assistencial que ele
percorrer.

Esses danos ja foram alertados em publicagdes norte-americanas
com numeros alarmantes de mais de 100 mil danos graves por ano
na populacédo dos Estados Unidos, dado este publicado no final da
década de 1990. No Brasil, os numeros certamente sdo maiores
devido a precariedade de inumeras instituicbes de saude, seja de
cunho privado ou publico, associada a ma capacitacado de membros
das equipes de saude e, principalmente, pela falta de cultura de
segurancga do paciente que podemos encontrar Brasil afora ainda
nos dias de hoje.

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

Esta obra sera um grande instrumento para pessoas que nunca
pensaram em seguranc¢a do paciente de forma sistematica, que
possam definitivamente reiniciar o seu mindset e,
consequentemente, gerar mudancgas estruturais na gestao por



processos para a seguranca dos pacientes de sua instituicdo. Um
ganho que multiplicado pode alavancar qualquer unidade de saude
em prol de gerar muito menos danos aos seus pacientes.

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

Tales Rubens de Nadai

Diretor Geral do Hospital Estadual Américo Brasiliense
Hospital Acreditado Pleno pela Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA)



Apresentacao

A notificacdo espontanea é sabidamente custo-efetiva para a
identificacdo de incidentes relacionados a assisténcia a sadde. E um
meétodo efetivo para contribuir com a deteccéo de falhas nas
barreiras de seguranca dos sistemas de saude que, porventura,
possam ocasionar danos ou eventos adversos aos pacientes.

O objetivo principal das notificagdes de incidentes nao é
culpabilizar os recursos humanos envolvidos nos erros. Sua fungao
primordial visa ao aprendizado, ou seja, conhecer as fragilidades
dos processos €, por conseguinte, desempenhar agdes de
gerenciamento e mitigacao de riscos. Sobretudo, tem a finalidade de
prevenir agravos a condi¢ao clinica dos usuarios, por causa da
caracterizacao e, até mesmo, dos quase-erros ou near misses.

A comunicacao de riscos relacionados a assisténcia € um dos
pilares da cultura de seguranca do paciente, em qualquer nivel de
atencao a saude. Portanto, também pratica-la fora dos muros
hospitalares, além de ser um dever legal, regulamentado pela
Resolugao Diretoria Colegiada (RDC) n. 36 de 1° de abril de 2013,
€, também, um dever ético, que vai ao encontro dos preceitos
estabelecidos nos cddigos de ética do exercicio profissional dos
cursos da area da saude.

As notificacbes espontaneas de incidentes também contribuem
para garantir os principios bioéticos, salvaguardando os direitos de:
i) autonomia do paciente (por exemplo, ter ciéncia e consentir com
0s cuidados necessarios para proteger, recuperar € promover a
saude); ii) ndo maleficéncia (como ja estabelecido por Hipdcrates,
primeiro nao causar danos, trata-se do principio de ndo promover
danos intencionais aos pacientes); iii) beneficéncia (maximizar os
beneficios da assisténcia e minimizar a ocorréncia de riscos) e, por
fim; iv) a justica (ofertar servigos relevantes para as necessidades
da populagao e distribuir, com equidade, os planos de gestao de
risco para areas mais criticas).

Nesse contexto, pode-se concluir que as notificacdes
espontaneas de incidentes geram oportunidades de melhoria



continua para as instituicdes de saude, pois permite rever processos
e avaliar novas tecnologias em saude, bem como praticar o
exercicio da medicina baseada em evidéncias para subsidiar
tomadas de decisdes. Assim sendo, estabelecer indicadores para o
acompanhamento, monitoramento e avaliagao das estratégias
estabelecidas é necessario, a fim de permitir comparagdes e buscar
a exceléncia na assisténcia. Para tanto, também torna-se premente
que os profissionais estejam alinhados com os conceitos de
qualidade e as ferramentas que podem ser empregadas para
analise dos processos de cuidados.

Para se obter a qualidade na assisténcia prestada aos pacientes,
o investimento nas pessoas, para capacita-las e motiva-las para a
cultura de notificacdo de incidentes € fundamental, uma vez que o
ser humano € o diferencial competitivo de cada instituicao.

Este livro contextualiza a necessidade de programas que visem a
implantagao da cultura de seguranga de pacientes, sendo as
notificacbes espontaneas um dos pilares para atingir este objetivo.
Inclui fundamentos tedrico-praticos, tais como taxonomia dos
incidentes, o que se pode notificar, quando e por que notificar, bem
como a importancia da comunicacgao de riscos para a instituicao de
saude, profissionais e pacientes. Discute os indicadores
estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), quais
incidentes sao considerados never events, cuja incidéncia deve ser
zero, pois estao relacionados com a baixa qualidade da assisténcia,
bem como as ferramentas da qualidade que podem ser utilizadas
para a identificacdo das causas, analise da ocorréncia e
gerenciamento dos riscos relacionados a assisténcia a saude. Por
fim, propde que intervencdes educativas sao estratégias relevantes
que podem ser consideradas para motivar, incentivar e elucidar a
adesao dos profissionais na comunicacao voluntaria de incidentes.

Os assuntos tratados neste livro tém carater multiprofissional. Os
conceitos aqui apresentados podem ser considerados para compor
as referéncias bibliograficas de ementas de disciplinas de cursos de
graduacgao e pds-graduacao da area da saude, bem como nos
programas de educacao continuada e permanente das instituicoes
de saude, em todos os niveis de atencao e complexidade.



Fica o desejo de que este material educativo possa contribuir para
a implementacgao efetiva dos Nucleos de Seguranca do Paciente
nas instituicdes de saude, bem como auxilie no desenvolvimento de
estratégias promissoras para oportunidades de melhorias continuas
nos processos de saude e, por conseguinte, para a busca da
exceléncia assistencial, principalmente em instituicdes do Sistema
Unico de Saude (SUS).

As autoras



1 - AcOes para a seguranca do
paciente

Em razao das falhas de acdes e de processos relacionados a
prestacao de cuidados a saude afetarem um em cada dez pacientes
em todo o mundo (WHO, 2009b), a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente (Word Alliance for Patient Safety — WHO)
vem contribuindo de forma ativa desde o ano de sua criagao, 2004,
para a solucio e reducao de erros e/ou incidentes na assisténcia a
saude (WHO, 2004).

Dentre as solucdes previstas em 2005 pela Organizacido Mundial
da Saude (OMS) e pela The Joint Commission (TJC), como centro
colaborador para a Segurancga do Paciente, foi langcado em maio de
2007 nove metas e solucdes para a prevencao de incidentes no
cuidado a saude:

1. identificar corretamente de pacientes;
2. gerenciar medicamentos com grafia e/ou aparéncia
semelhantes;

3. realizar procedimento correto no local correto;

4. promover a comunicacgao efetiva e adequada na transferéncia

de pacientes;

realizar procedimento certo na parte certa do corpo;

. realizar conciliacdo medicamentosa e evitar erros de
medicacao;

7. evitar conexao errada de dispositivos invasivos, como cateteres

e tubo endotraqueal;

utilizar uma unica vez dispositivos para injegoes;

. realizar correta higienizagao das méaos, para prevengao de
infecgdes associadas aos cuidados em saude. (WHO, 2005b;
2008b)

o o

© o

Os objetivos do programa da OMS, dentre tantos outros, era
organizar os conceitos e as definicdes sobre a seguranga do



paciente, além de propor medidas para minimizar os riscos
inerentes aos incidentes da saude (WHO, 2008b).

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente tem como foco a
elaboracao de "Desafios Globais" como forma de campanhas para
promover a seguranga por meio do desenvolvimento de taxonomia
padronizada, da disponibilizacao de ferramentas para elaboracao de
normas e avaliacdes de pesquisas, de orientacdes de boas praticas
assistenciais e no cuidado a saude. Sendo assim, no ano de 2005, a
OMS lancou seu primeiro Desafio Global para a Segurancga do
Paciente cujo tema foi "Clean Care is Safe Care?" e teve como foco
as Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (Iras) (WHO,
2005a). Essa publicacao abordou padrdes simples e claros no que
tange a higienizagdo das maos; procedimentos clinicos seguros;
seguranga com o sangue e com os hemoderivados; administragao
segura de injetaveis e de imunobioldgicos; seguranga da agua e
manejo de residuos como medidas necessarias para prevengao e
reducao de eventos associados as infeccdes. Com isso, a OMS
elaborou o primeiro manual para higieniza¢gao das maos na
assisténcia a saude (WHO, 2005a; 2008b).

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

Recentemente, em margo de 2017, foi langado o Terceiro Desafio
Global, cujo tema "Medicagcao sem danos" visa reduzir pela metade
os danos graves e evitaveis associados a erros de medicag¢ao nos
proximos cinco anos, além de preveni-los. Problemas relacionados
ao uso de medicamentos estio entre as principais causas de
incidentes no mundo, assim como um dos mais frequentes em
servigos de saude.



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

Com base nas dez causas de mortes mais frequentes apontadas
pela OMS em 2014, a Organizagcdo Pan-Americana de Saude
(Opas) e a OMS/Brasil langaram em novembro de 2017 a versao
completa da série "Uso racional de medicamentos: fundamentacgao
em condutas terapéuticas e nos macroprocessos da assisténcia
farmacéutica", cujo objetivo € a orientacéo e difusdo de informacéao
confiavel, com linguagem acessivel e de elevada evidéncia
cientifica, designados a todos os profissionais da saude.

Os assuntos que compde a publicacdo estao divididos em
fasciculos com abordagem de diferentes temas, e tém livre acesso
pela pagina Web da Opas/OMS. Alguns dos conteudos abordados
sao: tratamento da dor lombar, prevencao primaria de cardiopatia
isquémica, novas opg¢des para tratamento da artrite reumatoide, uso
de insulina no tratamento de diabetes mellitus, tratamento
medicamentoso em idosos com depressao, uso do misoprostol em
hemorragias pos-parto e contracepg¢des na adolescéncia, além de
temas referentes ao uso racional de medicamentos e do ciclo da
assisténcia farmacéutica, como dispensacao, distribuicao,
armazenamento, prescricao (Paho, 2017). Almeja-se que, a partir
desse documento, seja possivel diminuir a incidéncia de iatrogenias
e adocao de condutas terapéuticas que beneficiem a populacao a
ser tratada, considerando seus aspectos socioeconémicos e
culturais.

A seguranca do paciente no Brasil

No Brasil, os temas dos Desafios Globais vém sendo trabalhados
por meio de campanhas promovidas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e pelo Ministério da Saude (MS) desde



2007. A partir de 2012, deu-se inicio a um estudo de investigacao
para conhecer a frequéncia e a evitabilidade dos incidentes nos
paises da América (Aranaz-Andres et al., 2011), e a partir da
implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), por meio da portaria MS/GM n. 529, de 1° de abril em 2013,
tém sido trabalhada a seguranga do paciente no Brasil, com o
objetivo de contribuir para a qualificagao do cuidado e da saude em
todo o pais. Isso é realizado pelo gerenciamento de seis indicadores
e protocolos: prevencao de quedas; identificacdo correta do
paciente; cirurgia segura; praticas de higienizacdo das maos em
servicos de saude; prevencao de lesdo por pressio; erros de
medicacdo com enfoque para a seguranca nas prescricoes e uso de
medicamentos (Brasil, 2013a).

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

Além do que ja esta previsto na legislagcao, cabe ressaltar outros
incentivos a seguranga do paciente no pais, dentre eles a Rede
Sentinela, criada em meados de 2001 e composta por hospitais
escolas que monitoram a qualidade e o perfil de segurancga dos
medicamentos utilizados em ambiente hospitalar por meio das
notificacdes de incidentes; Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (Rebraensp), criada em 2008 com iniciativa
da Opas, cuja meta € difundir e sedimentar a cultura de segurancga
do paciente nas diversas instituicbes de saude, universidades,
organizagdes nao governamentais e comunidades no geral, além de
entidades multiprofissionais, como o Institute for Safe Medication
Practice (ISMP), dos Estados Unidos, e o Instituto Brasileiro para
Seguranca do Paciente (IBSP), que tém promovido eventos
nacionais sobre o tema.



2 - Indicadores em saude e do
nucleo de seguranca do
paciente

A identificacao de fragilidades e o desenvolvimento de estratégias
para a melhoria no desempenho da assisténcia a saude em busca
da qualidade é um desafio a ser superado por varias instituicbes
atualmente. Na saude, a qualidade € entendida como um conjunto
de atributos com nivel de exceléncia que permita ao paciente e a
seus familiares alto grau de satisfagao pelo uso de recursos
eficientes (Rossaneis et al., 2014).

A busca pela melhoria na qualidade de atendimento vem sendo
incorporada na rotina dos profissionais e gestores de unidades de
saude. O controle da qualidade da assisténcia prestada é medido a
partir de parametros que possam mensurar a evolucao de
efetividade ao longo do tempo. Lanca-se mao do uso de indicadores
como ferramentas utilizadas para reconhecer uma situagao
existente e avaliar a sua mudanga com passar do tempo, por meio
da proposta de a¢des de melhoria e de sua execucao (Vieira;
Kurcgant, 2010).

S&o inumeras as definicdes de indicadores da saude e, no geral,
todas convergem como um atributo ou variavel capaz de representar
algo que se quer medir em um sistema de saude. Nao sdo medidas
de bom ou mau desempenho mas podem sinalizar fragilidades e
oportunidades para a melhoria da qualidade (Rede, 2008). Seus
componentes sao numéricos e estao associados a uma relagao
matematica entre o referencial e o comparativo
(numerador/denominador) (Vieira; Detoni; Braum, 2006).

Os indicadores utilizados como instrumentos de monitoramento
para a seguranca do paciente devem ser confiaveis a ponto de
reproduzir os mesmos resultados quando aplicados em condi¢coes
similares; devem ser validos, ou seja, ter a capacidade de medir



aquilo que realmente se pretende; e devem ser apropriados no que
tange a viabilidade, relevancia e custo-efetividade, para identificar
0s riscos e orientar centradamente a tomada de decisado (Gama et
al., 2016).

Quanto aos tipos de indicadores, incluem-se os i) de estrutura,
voltados para avaliagao de recursos fisicos, ambientais, humanos
(quantidade e qualificagao dos profissionais de saude), materiais e
financeiros; ii) de processos, que avaliam diretamente os cuidados
prestados ao paciente, oriundos de técnicas operacionais por meio
da utilizacdo de conhecimentos cientificos, além da relacao
interpessoal entre profissional e paciente; iii) de resultado, no qual
os efeitos dos cuidados prestados ao paciente/populacdo sao
avaliados além da mensuracao do grau de satisfacdo do usuario
com relacéo ao servigo de saude (Donabedien, 1988).

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

A terminologia de never events, que certos indicadores da saude
recebem, refere-se a incidentes graves que sao totalmente evitaveis
e que resultam em morte ou danos graves para o paciente (The
Canadian Patient Safety Institute, 2015). Em 2002, o The National
Quality Forum (NQF), uma organizag¢ao sem fins lucrativos que visa
a melhoria da qualidade dos cuidados em servigos de saude nos
Estados Unidos, publicou seu primeiro relatério, no qual foram
listados 27 eventos considerados sérios e que nunca deveriam
acontecer nas instituicbes de saude.

Esses erros passiveis de notificagdes incluem falhas dbvias e
inaceitaveis, como, dentre outras, realizar cirurgia em parte incorreta
do corpo. Em 2006, o NQF atualizou essa lista e atribuiu mais um
item (Quadro 1), que se encontra distribuido em seis categorias de
incidentes, quais sejam, procedimentos cirurgicos, incidentes
relacionados ao uso de produtos e servigos, protecao do paciente,
incidentes ocorridos nos cuidados gerais do paciente, ambientais e



penais, totalizando assim 28 incidentes classificados como never
events (NQF, 2011; Lembitz; Clarke, 2009).

Quadro 1 — Incidentes classificados como never events, NQF.

Never events em procedimentos cirurgicos

Procedimento realizado em paciente errado.

Procedimento realizado no lado errado do corpo.

Procedimento realizado em local errado.

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

Retencao nao intencional de corpo estranho em paciente apos a
cirurgia.

Never events relacionados a produtos e servicos

Obito ou lesdo grave associados ao uso de medicamentos,
dispositivos ou produtos biolégicos contaminados fornecidos pela
instituicdo de saude.

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

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

Never events relacionados a protecao do paciente

Obito ou lesdo grave associados a fuga do paciente.

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

Never events no gerenciamento de cuidados ao paciente

Obito ou les&o grave associados a erros de medicagéo
(medicamento errado, dose incorreta, paciente errado, preparo
incorreto, via de administracao errada).

Obito ou lesdo grave associados a reagdo hemolitica em razao da
administracao de sangue incompativel com sistema ABO/HLA ou
hemoderivados.

Fonte: Adaptado de NQF (2011).



Obito ou les&o grave associados ao trabalho de parto ou & parto em
gravidez de baixo risco.

Obito ou leséo grave associados & hipoglicemia (< 60mg/dL)
durante a prestacao de cuidados.

Obito ou lesdo grave associados a incapacidade de identificar e
tratar a hiperbilirrubinemia em neonatos.

Lesao por pressao estadios 3 ou 4 adquiridas no servico de saude.

Obito ou les&do grave em decorréncia de terapia manipuladora da
coluna vertebral.

Inseminacéo artificial com esperma do doador errado ou com évulo
errado.

Never events ambientais

Obito ou leséo grave associados a choque elétrico durante
cuidados a saude.

Administracao de gas errado ou contaminado, quando designada a
administragao de oxigénio ou outros gases medicinais.

Obito ou leséo grave associados & queimadura derivada de
qualquer fonte durante assisténcia no servico de saude.

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

Obito ou les&o grave associados ao uso de contencao fisica ou
grades do leito durante a assisténcia no servico de saude.

Never events penais

Qualquer instancia relacionada ao cuidado providenciado por
alguém que nao seja da area da saude, como medicos,
enfermeiros, farmacéuticos ou outro profissional licenciado na area.

Sequestro de paciente de qualquer idade.

Abuso sexual ao paciente.

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

Fonte: Adaptado de NQF (2011).

O Servigo Nacional de Saude britanico (National Health Service —
NHS) também adotou e adaptou a lista dos never events do NQF, e
em sua mais recente atualizagdo (2015/2016) constam 14 eventos,



classificados em cirurgia, medicamentos, saude mental e atencao
de cuidados gerais, entre outros (NHS, 2015).

No Brasil, além da lista do NQF (Quadro 1), ainda sao
considerados never events 0s seguintes incidentes:

» Obito ou lesdo grave resultante de perda irrecuperavel de
amostra biologica insubstituivel,;

 alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja
incapaz de tomar decisbes para tal ou designar alta para outra
pessoa;

» Obito ou lesdo grave de paciente resultante da falha no
seguimento ou na comunicagao de resultados de exames
radiologicos;

» Obito ou lesdo grave de paciente ou profissional associados a
introducao de objeto metalico em areas de ressonancia
magnética.

Segundo critérios estabelecidos no plano de Seguranga do
Paciente, casos de obitos, assim como os never events, devem ser
notificados a Anvisa em um prazo maximo de 72 horas e
imediatamente investigados pelo Servigo Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS) (Anvisa, 2016).

Dessa forma, as notificagdes de incidentes realizadas pelas
instituicOes de saude poderao gerar indicadores para tragar planos e
medidas pontuais, propondo agdes de minimizagao de riscos a fim
de reduzir a reincidéncia de falhas (Bezerra et al., 2009).

Com o intuito de reforcar os incidentes do tipo never events
proposto pelo NQF, que cita o uso de medicamentos em sua lista,
também é importante destacar o uso e a prescricao de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP). Esses
medicamentos representam maior risco de causar danos seérios e
permanentes, além de levar o paciente a 6bito em decorréncia da
falha no processo de sua utilizagdo. Incluem-se nessa classe, uma
gama diversificada de medicamentos, como agua estéril para
inalagao (volume de 100 mL ou maior); cloreto de potassio
concentrado injetavel; cloreto de sddio hipertbnico (concentracao >
a 0,9%); epinefrina subcutanea; fosfato de potassio injetavel; glicose



hipertdnica (concentragao maior ou igual a 20%); metotrexato de
uso oral nao oncologico; nitroprussiato de soédio injetavel; oxitocina
endovenosa; prometazina endovenosa; sulfato de magnésio
injetavel; tintura de opio; vasopressina injetavel, dentre outros de
uso hospitalar (Quadro 2) (ISMP, 2011).

Quadro 2 — Medicamentos potencialmente perigosos de uso
hospitalar, ISMP.

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

Analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos e de uso oral
(formulacéao de liberacdo imediata ou prolongada).

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

Antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: propanolol,
metropolol).

Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina, amiodarona).

Antitromboticos.

Anticoagulantes: varfarina, heparinas n&o fracionadas e de baixo
peso molecular (ex.: enoxaparina, nadroparina).

Inibidores do Fator Xa: rivaroxabana, apixabana.
Inibidores diretos da trombina: lepirudina.
Tromboliticos: tenecteplase.

Inibidores da glicoproteina llb/llla: tirofibana.

Bloqueadores neuromusculares (suxameténio, pancurénio,
vecurénio).

Contrastes radiolégicos endovenosos.

Hipoglicemiantes orais.

lonotrépicos endovenosos.

Insulina subcutdnea e endovenosa (em todas as formas de
apresentacoes).

Fonte: ISMP (2011).



Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal.
Medicamentos na forma lipossomal e seus correspondentes na
forma convencional.

Quimioterapicos de uso oral e parenteral.

Sedativos de uso oral de agdo moderada para crianca.
Sedativos endovenosos de acido moderada.

Solugdes cardioplégicas.

Solugdes para dialise.

Solugdes de nutricdo parenteral.

Fonte: ISMP (2011).

Os indicadores podem fazer parte da politica de gerenciamento
de riscos de diversas instituicdes de saude e tem como principal
objetivo identificar, monitorar e minimizar incidentes ou
circunstancias de riscos que possam causar dano ao paciente, além
de tracar planos de agdes preventivos.




3 - Taxonomia dos incidentes

Ap0s relatdrio realizado e divulgado pelo Institute of Medicine
(IOM) em 1999, nos Estados Unidos, intitulado "Errar € humano:
construindo um sistema de saude mais seguro" (Khon; Corrigan;
Donaldoson, 2000), tornou-se urgente a reducao de incidentes,
principalmente naquele pais, pois foram identificados erros
relacionados em pacientes que culminaram em disfuncdes
permanentes e obitos.

O relatorio apontou a incidéncia de 100 mil mortes de pacientes
por ano, em hospitais nos Estados Unidos, ocasionadas pelas falhas
na assisténcia a saude durante a hospitalizacao. A partir disso, o
tema e estudos sobre seguranga do paciente comegou a ganhar
relevancia em diversos paises.

Entretanto, apds profissionais de saude e pesquisadores
perceberem a utilizacao de diversas definicbes para "erro em saude
e evento adverso", a OMS desenvolveu a Classificagao
Internacional de Segurancga do Paciente (International Classification
for Patient Safety — ICPS), constituido por 48 conceitos-chave,
estabelecendo assim uma linguagem comum e padronizada
internacionalmente (Quadro 3) (WHO, 2009).

Quadro 3 — Algumas definigdes e conceitos-chave da Classificagcao
Internacional de Seguranca do Paciente, OMS
Conceito Definigcao

Falha em executar um plano de agao como
pretendido ou aplicagdo de um plano incorreto. Pode
Erro ocorrer por fazer a coisa errada (erro de agao) ou
por falhar fazendo a coisa certa (erro de omissao)
na fase de planejamento ou na fase de execucao.

Fonte: WHO (2009).



Conceito Definicao

Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se

doencgas, lesao sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncao, podendo ser fisica, social ou psicoldgica.

Dano

Risco Probabilidade de ocorrer um incidente.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado,

Incidente . :
ou resultou, em dano desnecessario ao paciente.

Circunstanciallncidente com potencial dano ou leséo.
notificavel

Near miss |Incidente que n&o atingiu o paciente.

Incidente Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou
sem lesao dano.

Evento Incidente que resulta em dano ao paciente.
adverso

Fonte: WHO (2009).

O conhecimento de conceitos e defini¢cdes relacionados a
incidentes, como circunstancia de risco; near misses; incidente sem
e com dano, bem como o grau de dano (leve, moderado, grave),
além de saber reconhecer um incidente, e saber o que pode ser
notificado, é importante para todos os profissionais de saude,
principalmente aqueles que tém o habito de realizar o registro, pois
sao essas informagdes que sao caracterizadas de alta qualidade no
reporte e dao suporte a analise pela equipe de gestao de riscos
(Ospina; Rivas; Velasquez, 2011).

Quadro 4 — Grau do dano conforme tipos de

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

Fonte: WHO (2009).



Incidente

Grau de dano

Moderado

Grave

Obito

Fonte: WHO (2009).

Quadro 5 — Grau, descricdo e exemplos de incidentes

Grau do .~ Tratamento/

Descricao | ~ Exemplo

dano intervengoes
Assintomatico )

ou nenhum ) Paciente recebe

Nenhum . NAO medicamento e nada
sintoma
ocorre.
detectado.

Paciente recebe

Perda da funcéo SIM medicamento e
Leve ou danos Observacao, desenvolve reacao
minimos, rapida| revisdo do | alérgica que cessa com
duracgao. tratamento. | antialérgico e resolve o
problema.
Paciente
sintomatico, Paciente recebe
dano ou perda SIM medicamento e
da funcédo . desenvolve reagéo
¢ Procedimento . ¢
Moderado| permanente ou A alérgica intensa,
terapéutico . :
de longo prazo e necessitando de mais
adicional.

com aumento do
tempo de

internacao.

tratamentos e aumento
no tempo de internacgao.

Fonte: WHO (2009).




Grau do - Tratamento/
Descricao | ~ Exemplo
dano intervengoes
SIM Paciente recebe
Diminuicao da : medicamento e
: Necessidade
expectativa de de desenvolve choque
Grave |vida com grade | . ~ anafilatico por conta de
~_ | Intervengao ~ -
perda de funcéo reacao alérgica,
para suporte :
permanente. : necessidade de
de vida. : ~
internagdo em UTI.
Paciente recebe
medicamento e
desenvolve reacao
alérgica, choque
Evento causa alergica d
, morte ou anafilatico, é levado para
Obito a UTI sob intubacgao e
acelera o o .2
ventilacdo mecanica e
processo. .
desenvolve pneumonia
associada a ventilacao,
evoluindo para choque
séptico e 6bito.

Fonte: WHO (2009).

A gestao de risco e da qualidade estdo alinhadas no sentido de
que elas buscam os mesmos objetivos, isto €, a melhoria continua
na area assistencial, uma vez que almejam atingir exceléncia nas
acoes de cuidados a saude percebidas pelos pacientes e pelos
colaboradores, por meio do desenvolvimento de mecanismos que
deem suporte e garantam a credibilidade da instituicdo baseada na
participacao intrassetorial e intersetorial com foco no processo,
notificacdo e seguranca do paciente.

Portanto, o estabelecimento de uma cultura de notificagdo pode
ser um grande passo para promover a seguranga do paciente,
alcancado pela mudanga de comportamentos, pensamentos e da
organizagao de trabalho, com uma participagao ativa e engajada de
todos os profissionais de saude, aliada a participacdo do proprio
paciente e de familiares quanto a identificacdo e prevencao de
eventos indesejados no ambiente hospitalar (Duarte et al., 2015).




4 - Notificacoes espontaneas de
incidentes

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

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

Uma das vantagens da notificagdo, além do baixo custo e da
facilidade (Desai et al., 2011; Pal et al., 2013), esta no fato de que
qualquer pessoa pode realiza-la, de profissionais da saude a
pacientes e cuidadores até cidadaos em geral, pois ela tem como
caracteristica principal a confidencialidade. As notificacbes nao
necessitam de identificacio e, portanto, ndo serdo analisadas de
maneira punitiva com relacdo a quem esta envolvido no incidente
(Leape, 2002), além de ser um dos objetivos primordiais para o
aprendizado por meio de possiveis erros (OMS, 2011).

Entretanto, devido ao seu carater de espontaneidade, o método
possui varias limitacdes e desvantagens, resultando em indices
elevados de subnotificagdes, pois o relato € dependente da iniciativa
e da motivacido de quem o realiza e, frequentemente, esta
relacionado a culpa de estar envolvido em um incidente; ao medo de
punicdes; a falta de tempo; inseguranca ao notificar; indiferenca com
a situacao; complacéncia e ao sentimento de vergonha, aliados a
falta de conhecimento sobre conceitos e processos de notificagao;
dificuldade de acesso ao formulario de notificacédo ou, ainda, a



formularios mal elaborados, falta de clareza nos itens que devem ser
preenchidos ou a quem deve ser encaminhado € quem o analisa
(Capucho; Arnas; Cassiani, 2013; Duarte et al., 2015; Varallo et al.,
2014).

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

Tracando um paralelo do processo de notificacdo com a figura de
um iceberg (Eigura 1), a subnotificacao é representada pela parte
submersa, ou seja, os casos omissos. A ponta do iceberg, "o que
podemos ver", sdo os incidentes notificados, apesar de haver muitos
incidentes ou circunstancias de risco que nao sao notificados por
motivos supracitados.

Figura 1 — Esquema ilustrativo das subnotificagdes e
descricao dos fatores causais.

Tipo do evento
Exemplo: queda
Casos I—\\

notificados

Fatores
contribuintes
Subnotificagio I_\ para o incidente

Fonte: Imagem modificada do banco de dados da Pixabay.
Disponivel em: <https://pixabay.com/es/iceberg-el-agua-azul-
0c%C3%A9ano-hielo-1421411/>.

Outro ponto a ser abordado sobre as notificagdes na correlacéo
com a figura do iceberg, precisamente a parte submersa, € o fator da
qualidade do relato e a relevancia das informacdes descritas nas


http://https//pixabay.com/es/iceberg-el-agua-azul-oc%C3%A9ano-hielo-1421411/

fichas. No processo de avaliagcdo das notificagcdes, em sua maioria,
ha o apontamento do incidente apenas como descrigao dos fatos, isto
€, as causas do incidente, mas os fatores contribuintes n&o sao
discriminados nos formularios de notificagdes. Isso dificulta o
processo de avaliagao de cada caso, pois desconhecendo a série de
causas, nao € possivel evidenciar o que esta por tras do incidente,
além de se tratar de um aspecto mais critico é dificil de ser
mensurado, sobretudo se nao registrado (Santiago; Turrini, 2015). O
registro incompleto impacta diretamente a seguranca do sistema
institucional.

A cultura de notificagao faz parte da cultura de seguranga, que é
definida como o produto de valores e padrées comportamentais,
individuais ou de equipe, vinculados ao tipo de gestao organizacional
de uma instituicdo. Uma vez instalada a cultura de seguranga no
ambiente de trabalho, a instituicdo passa a ser vista como um érgao
bem-estruturado, com comunicacéao efetiva, e gera confianca entre os
individuos que ali desenvolvem suas atividades. Portanto, a avaliagao
da cultura de seguranca por meio da cultura de notificacdo, permite
reconhecer a situagcédo da organizagao quanto a instituicdo, além de
averiguar e mensurar o impacto das intervengdes realizadas para a
melhoria de processos (Reis; Laguardia; Martins, 2012; Santiago;
Turrini, 2015).

O profissional da saude participa do sistema do gerenciamento de
riscos no momento que notifica, tendo em vista que, de fato, esta
colaborando com o sistema e a instituicao, contudo a ndo devolucéao
da ficha ao notificador pode indicar que houve falha na comunicacao
no processo de notificagdo produzindo descontentamento e
desmotivacao pelo nao reconhecimento da colaboragao prestada
(Cristina et al., 2014; Paiva; Paiva; Berti, 2010; Paula et al., 2017).

Além disso, a subnotificacdo pode estar atrelada ao equivoco de
que somente enfermeiros podem naotificar. Estudos nacionais
apontam que o profissional da enfermagem € o principal notificador,
além de ser considerado o responsavel por essa acao (Capucho;
Arnas; Cassiani, 2013; Figueiredo; Innocenzo, 2017). O fato de os
enfermeiros estarem em contato direto e continuo com o paciente, no
que se refere a tempo, serem em maior numero, comparados a
outras categorias profissionais e, pelo fato de, muitas vezes, se



tornarem responsaveis por uma equipe de técnicos e auxiliares, faz
da categoria enfermagem um modelo de notificador.

No entanto, qualquer profissional da saude pode realizar as
notificacdes de incidentes. A notificacdo deve deixar de ser centrada
no enfermeiro e faz-se necessaria a promocgao de orientacao,
conhecimento e estimulo as outras categorias para que haja
participacao efetiva de todos os profissionais no que se refere ao ato
de naotificar, pois a notificacdo de incidentes permite aos profissionais
de saude compartilhar responsabilidades e promover estimulos em
busca da qualidade na assisténcia a saude, para que nao haja
ocorréncia repetida de erros e para a prevencio destes, futuramente.
Portanto, a pratica de registros, como conduta diaria, faz do
profissional um instrumento valioso, uma vez que propicia auxilio a
gestao na assisténcia favorecendo a qualidade na prestacao de
servigos relacionados a saude (Figueiredo; Innocenzo, 2017; Oliva et
al., 2014).

A notificagado proporciona o compartilhamento de
responsabilidades e estimula a¢des corretivas, tendo em vista a
auséncia de reincidéncias de atos falhos e inseguros por parte do
profissionais da saude. Além disso permite revelar inadequacgdes
estruturais, ambientais, de recursos humanos, dentre outras
fragilidades na instituicdo. Assim, a notificagdo é o ponto de partida
na promogao de melhorias, como criagao de grupos de cuidados,
protocolos e incentivo a aprendizagem (Comissao Europeia, 2014;
Cristina et al., 2014; Mira et al., 2013; Mitchell et al., 2016).



5 - O paciente como medida de
seguranca

Embora existam varios casos, as fontes de ocorréncia de
incidentes podem ser unicas e muito semelhantes em diferentes
instituicdes, pois erros no cuidado a saude estao comumente
atrelados as fragilidades e a insuficiéncia dos sistemas de saude. A
ocorréncia de incidentes é a causa principal da notificagao, tanto da
parte de profissionais da saude como da de prestadores de servigos
e dos proprios pacientes e familiares. Portanto, a notificagcao é uma
peca fundamental na seguranca do paciente (Comissao Europeia,
2014).

Atualmente, a insercao do paciente no cuidado a saude é
considerada um modo de prevencgao de incidentes, pois o paciente
pode contribuir com experiéncias anteriormente vividas e
autoconhecimento de suas limitacdes e vulnerabilidades. O paciente
e sua familia s&o as unicas pessoas que estao presentes em todo o
processo de cuidado e, quando envolvidos e motivados na sua
propria seguranga, podem garantir uma assisténcia segura, livre de
danos (Mira et al., 2013).

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

A notificacao de incidentes pelo préprio paciente ou familiares
também deve ser incentivada. Em alguns paises da Europa, como
Reino Unido e Dinamarca, a notificagado de incidentes relacionados
a medicamentos, encontra-se bem implementada. Nesses paises,



observa-se tanto um aumento das notificacdes feitas pelos
pacientes como a melhoria na qualidade do relato, muitas vezes
superando as notificacdes realizadas por profissionais. Os principais
motivos para que o paciente realize a notificagao € a gravidade do
incidente e a necessidade de compartilhar sua experiéncia
(Anderson et al., 2011; Herxheimer; Crombag; Alves, 2010).



6 - Intervencoes educativas
como estratégias para motivar
a notificacao espontanea de
incidentes

Um método amplamente utilizado em estudos que tratam da
melhoria das notificagdes de incidentes, relatados na literatura, séo
as intervencdes educativas (IEs), direcionadas principalmente aos
meédicos, enfermeiros e farmacéuticos, entre demais profissionais
atuantes no nivel terciario de atencao a saude (Pagotto; Varallo;
Mastroianni, 2013). Essas intervengdes educativas visam reduzir as
taxas de subnotificagdes, assim como ampliar o conhecimento entre
os profissionais da saude, melhorando a segurancga e o uso racional
de medicamentos.

As |IEs compreendem desde aulas expositivas presenciais,
realizacbes de workshop e palestras, elaboracao e distribuicao de
cartilhas, estudo e avaliacao de casos clinicos, até a aplicagao de
questionario para avaliar conhecimento, atitude e habilidade
referente a notificacdo, em que foi possivel detectar um aumento
das notificagcdes apos as intervencdes (Herdeiro, 2012; Lopez-
Gonzalez, 2014; Khalili, 2012; Jha et al., 2014; Varallo; Planeta;
Mastroianni, 2017).

Portanto, as |IEs parecem ser eficazes (Biagi et al., 2013; Bisht;
Singh; Dhasmana, 2014; Capucho; Primo, 2011; Cereza et al., 2010;
Chopra; Wardhan; Rehan, 2011; Cucolo; Faria; Cesarino, 2007; Jha
et al., 2014) quanto a melhoria do conhecimento e as atitudes de
profissionais da saude, bem como na percepcao da importancia em
nao so6 notificar, mas saber o qué, como, quando e quem pode
notificar possiveis suspeitas de incidentes, assim como a mudancga
de atitude. Um sistema de educacao continua tende a promover a



melhoria das taxas de subnotificagcdes de eventos adversos a
medicamentos (EAM) (Alshammari, 2015).

A revisao sistematica sobre métodos de |IE pdde concluir que as
intervencdes educacionais para a promog¢ao da farmacovigilancia
pelos profissionais de saude devem ser direcionadas a uma equipe
multidisciplinar de saude e incluir questdes relacionadas a reacao
adversa a medicamentos (RAM), defeito técnico das tecnologias da
saude, erros de medicacéao e terapia ineficaz, e devera utilizar
técnicas multifacetadas na IE, como palestras, dindamica de grupo
(para praticar o preenchimento correto do cartao amarelo),
distribuicdo de material educativo e certificados, e ainda oferecer
uma educacao continuada, assim como atualizar os profissionais de
saude a respeito do servico da farmacovigilancia (Capucho; Primo,
2011; Pagotto; Varallo; Mastroianni, 2013).



7 - A cultura de notificacao de
incidentes

A cultura de notificacdo requer um compromisso organizacional
em que deve haver preparo e encorajamento para realizar a
notificacdo de eventos ou quase-eventos, estabelecendo um
ambiente propicio a receber e avaliar as notificacbes sem punicdes
(Reason, 2000). O processo de notificagao, a propria cultura de
notificacéo, € considerado um dos quatro atributos que fazem parte
da cultura de seguranca. Os demais atributos referem-se a
aprendizagem, flexibilidade e a uma cultura justa (Flemons; McRae,
2012).

A flexibilidade é a capacidade da instituicdo de saude se
reconfigurar diante de determinados perigos. E saber lidar com erros
e propor solu¢des adequadas. O aprendizado se da a partir desses
erros, em que se concentra a etapa da avaliacao de dados de
seguranca e o desenvolvimento de estratégias efetivas para
minimiza-los (Flemons; McRae, 2012). Uma cultura de
aprendizagem se manifesta nao somente quando ocorrem erros,
pode-se também aprender com o sucesso. E importante o
envolvimento de lideres de equipe capazes de difundir e perpetuar a
consciéncia de segurancga entre todos os funcionarios e profissionais
da saude da instituicdo. A medida que ha amadurecimento da
cultura de seguranca hospitalar, a cultura de aprendizagem e de
notificacdo deixara de ser reativa, tornando-se proativa, no sentido
de identificar possiveis falhas, previr atos inseguros e propor
melhorias para a segurancga da instituicdo como um todo (Blake et
al., 2006).

Em razao da grande demanda nos servigos de saude e a gama
diversificada de profissionais que atuam nesse meio, ha a
necessidade de coordenacéo eficaz na atencao a saude a partir da
colaboracao da equipe multiprofissional. As profissées envolvidas no
cuidado a saude necessitam de capacitagoes e treinamentos



constantes para desenvolver atitudes, conhecimentos e habilidades
que fortalecam atos seguros e de qualidade (Reeves, 2016).

A instituicao de saude deve orientar constantemente seus
profissionais a respeito da importancia da notificacdo, bem como
fazé-lo de forma assertiva no que se refere a qualidade do relato
(preenchimento completo de todos os campos solicitados), além de
fornecer instrumentos adequados (formularios simples, de facil
entendimento e preenchimento), de modo que a notificagao seja
totalmente inserida na pratica da cultura de seguranca (Bezerra et
al., 2009; Franco et al., 2010; Francolin et al., 2015; Gama et al.,
2016; Reis; Laguardia; Martins, 2012).

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

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

O conhecimento de fatores (ambientais, organizacionais,
individuais, de equipe, do paciente, de tarefa) que possam contribuir
para a ocorréncia do evento adverso € o que determina a segurancga
do sistema como um todo, pois somente por meio desses fatores é
que pode ser realizada a avaliagao dos pontos criticos relativos a
assisténcia a saude, propondo melhorias pontuais para cada caso.
Uma cultura de qualidade se faz necessaria como uma politica



institucional em todas as fases do cuidado do paciente a partir da
inclusdo, da colaboracao e de corresponsabilidades das diversas
equipes multidisciplinares.

Além da cultura justa e ndo punitiva, estudos na literatura
apontam itens essenciais para promover a seguranga do paciente,
sendo a presenca de profissionais com capacidade de lideranca
uma das pecas fundamentais. Aliados a educagao em saude,
profissionais lideres poderao proporcionar seguranga, de modo a
"gerenciar" toda a sua equipe com foco na resolucao e prevencao
de problemas, propondo estratégias e barreiras relacionadas aos
incidentes (Blake et al., 2006). Uma das medidas propostas pelo
National Quality Forum (NQF), a partir de sua atualizagdo em 2006,
é focar em estruturas e sistemas de lideranca para melhorar a
seguranga do paciente.

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

A comunicacéo faz parte da lideranca e do trabalho em equipe, é
o elo entre os profissionais em uma instituicao de saude. Portanto, a
adocao de uma linguagem clara e acessivel a todos € uma técnica
que fortalece o cuidado a saude, principalmente no que se refere
aos cuidadores e familiares que ndo sdo da area da saude, a estes
deve-se garantir que a orientagao recebida esteja adequada.

Uma maneira de assegurar que os cuidadores entenderam o que
Ihes foi dito € pedir para que expliquem com suas proprias palavras
as informacdes que lhes foram passadas, tanto com ralacéo ao
tratamento como para algum procedimento (Meyer et al., 2010).

A dupla ou tripla conferéncia em todas as fases do cuidado ao
paciente fazem parte de uma boa comunicacio entre equipes e
minimiza erros em cadeia. A elaboracao e a adocgao de checklist,



protocolos, guidelines (diretrizes), procedimentos padronizados e
uniformizados a partir de evidéncias cientificas tornam a pratica
assistencial mais bem-sucedida, principalmente quando ha a
presenca de lideres capazes de fomentar a utilizacdo desses
recursos, tornando o processo de aprendizado continuo, haja vista a
ampla atualizagao desses instrumentos (Sammer et al., 2010).

Portanto, uma instituicdo deve ser composta por lideres para
garantir que haja sensibilizacdo sobre as falhas no desempenho da
equipe, orientando a corresponsabilidade sobre essas lacunas e
melhorando o desempenho de habilidades, garantindo, assim,
acdes seguras para uma adequada assisténcia ao paciente (Meyer
et al., 2010).

Uma instituicdo que valorize seus pacientes e familiares, no
sentido de acolher suas decisdes e vontades, tornando-os
participativos no processo do cuidado, cria um ambiente favoravel
para discussOes de casos levando a uma agao mais segura,
proporcionando o processo de cura durante a hospitalizagcéo e a
promocao do bem-estar como uma linha de cuidado continua. A
visao que se tem de uma instituicado de saude € o relato de seus
pacientes acerca do processo de cuidado. Isto €, a partir do
momento que a instituicdo coloca seus pacientes e familiares em um
"pedestal”, ha um sentimento de orgulho e satisfacdo em razdo do
valor que € conferido a eles. Os relatos positivos, portanto,
funcionam como um cartao de visitas, elevando a credibilidade da
instituicdo (Sammer et al., 2010).



8 - Indicadores da notificacao
espontanea e analise de
incidentes

Com a intengao de orientar, reduzir riscos e evitar incidentes
relacionados a saude, cada vez mais tem sido intensificada e
motivada a adogao de praticas seguras, e planos tém sido
desenvolvidos como barreiras de seguranca, tendo como base os
temas propostos pela OMS, inseridos no programa "World Alliance
for Patient Safety" (WHO, 2005b; 2008b).

Essas metas, tratadas no pais por meio da RDC n. 36, de 25 de
julho de 2013, visam a acdes voltadas para identificagcao correta do
paciente, reducao de infecgdes, higienizacdo das maos,
mecanismos para garantir uma cirurgia segura, orientacdes para
medicagao segura, prevengao de quedas e lesdes por pressao,
orientagdes para estimular a participagcao do paciente na assisténcia
a saude e, de modo geral, a¢des de prevencao de incidentes (Brasil,
2013b).

Além das metas preconizadas pela OMS, cada servi¢o de saude
podera incorporar planos de a¢des de prevencao envolvendo outros
tipos de incidentes, de acordo com sua incidéncia e relevancia,
como, por exemplo, a perda de dispositivos invasivos como sondas
e cateteres (Santos; Lima, 2015), com a perspectiva de fornecer um
cuidado seguro.

Embora indesejaveis, a ocorréncia de incidentes é considerada
importante indicador de resultado da qualidade dos servigos
prestados em uma instituicdo de saude. Por isso, € fundamental a
sua identificacao e deteccao a fim de evitar sua recorréncia. A
notificacdo de incidentes é uma estratégia de deteccéo bastante
utilizada ndo sé no Brasil mas em diversos paises.

A melhor maneira de utilizar a notificacdo apds o relato do
incidente é a analise profunda de suas causas e, apds a



identificacao, torna-se fundamental a adogao de medidas de
correcao e prevencao. Um método empregado para avaliar as
causas que culminaram no incidente é a analise de causa raiz
(ACR).

A ACR é um método retrospectivo, pois € aplicado apds a
ocorréncia dos incidentes, e tem a vantagem de identificar os pontos
fracos e processos falhos ou mal elaborados que precisam de
melhoria. Sua principal limitac&o, por se tratar de uma analise
retrospectiva, € que nem sempre condiz com a realidade, isto €, por
se tratar de uma reconstrugao da sequéncia logica dos fatos
ocorridos esta propicia a falhas de memoria ou de dados (Kessels-
Habraken et al., 2009).



9 - Técnicas utilizadas na
analise de causa raiz—-o
Protocolo de Londres

O Protocolo de Londres (PL) advém de uma versao atualizada e
revisada de um documento denominado "Protocolo para
investigacao e analise de incidentes clinicos", amplamente
divulgado e utilizado como guia para gerenciar riscos estabelecidos
na aviagao, industrias de petroleo e nuclear, em que as
investigacdes de acidentes € uma rotina. A analise de investigagao
esta embasada no modelo organizacional de acidentes proposto por
James Reason (2000), no qual barreiras para evitar acidentes sao
estabelecidas para mitigar as consequéncias decorrentes das
falhas, e as decisdes sdo tomadas hierarquicamente (Luengas
Amaya, 2009).

A relevancia do Protocolo de Londres esta na busca de fatores
contribuintes para ocorréncia de incidentes e near misses, induzindo
perguntas sobre o porqué de um incidente, uma vez que somente a
identificacdo da falha esta aquém de ser um modelo de
investigacao, pois nao identifica a cadeia de erros que culminaram
no incidente. Além do mais, o protocolo ndo foca o individuo como
precursor e unico responsavel pelo erro, mas apura as causas como
fatores organizacionais preexistentes que proporcionaram a chance
para a ocorréncia de erros (Taylor-Adams; Vincent, 2004; Vincent,
2003).

Pelo Protocolo de Londres é possivel avaliar fatores relacionados
ao paciente, como condigao clinica e caracteristicas pessoais;
existéncia de protocolos, procedimentos e processos, como tarefas;
falhas de equipamentos, maquinarios ou insumos relacionados a
saude; problemas de sobrecarga de trabalho, como fator ambiental;
deficiéncia de comunicagdo entre equipes; condi¢cdo organizacional,
pressao ou recurso financeiro; condicdes estruturais relacionadas as



habilidades; conhecimento técnico e conduta dos profissionais de
saude, dentre outros (Quadro 6). O objetivo principal € a
reconstrucido de todas as situacées que levaram ao incidente por
meio de um brainstorm informal com todos os envolvidos e seus
lideres (Taylor-Adams; Vincent, 2004)

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

Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Paciente

Condicao fisica e clinica (complexidade,
gravidade).
Comunicacgao e linguagem (compreensao).

Fatores sociais e de personalidade, como excesso
de confianga, comportamento negligente, fatores
emocionais.

Tarefa

Estrutura e desenho da tarefa.
Disponibilidade e uso de protocolos.
Auxilio na tomada de decisao.
Clareza e estrutura da tarefa.

Individuais
(profissional
da saude)

Falta de conhecimento e habilidade, descuido,
desatencao, violacao de rotinas e normas, nio
compreensao das orientagdes, competéncia, saude
fisica e mental.

Equipes

Falha na comunicacao verbal e escrita.

Auséncia de anotagoes, informacgoes ilegiveis
(prontuario, ficha do paciente).

Disponibilidade de ajuda e supervisao.

Estrutural (congruéncia, lideranca, dentre outros).

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




Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Ambientais e
de trabalho

Nivelamento e habilidades do staff.
Padrdes de turno, carga de trabalho.

Manutencao e disponibilidade de materiais e
equipamentos.

Apoio gerencial e administrativo.
Area fisica/infraestrutura.

Gestao
organizacional
e institucional

Recursos financeiros.

Estrutura organizacional.

Politicas, padrbes e objetivos.
Cultura de seguranca e prioridades.
Contexto regulatorio e econémico.
Sistema de saude.

Ligacdo com organizagdes externas.

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




10 - A notificacao de incidentes
no gerenciamento de riscos e
gestao da qualidade

O gerenciamento de risco € definido como um conjunto de
praticas e politicas cujo objetivo principal é de reduzir e minimizar
possiveis danos com a finalidade de torna-los riscos aceitaveis ou
toleraveis (Main, 2005; WHO, 2009) dentro de parametros
estabelecidos para a seguranca do paciente, além de controla-los a
fim de garantir a integridade profissional, 0 meio ambiente e a
propria imagem institucional (Melchiades, 2016).

E sabido que o gerenciamento de riscos possibilita a reducéo de
custos a instituicao, além de permitir o conhecimento e, sobretudo, o
aprendizado com possiveis falhas refletindo na melhoria, bem como
prevencao de incidentes em ambito hospitalar com intuito de
oferecer um atendimento de qualidade.

Inimeras ferramentas de gestao de risco vém sendo utilizadas e
servem para identificar, medir, analisar e propor solucdes de
problemas que possam interferir na realizacao de procedimentos e
processos relacionados a saude. A implantacao de uma ferramenta
deve garantir a avaliacdo de pontos criticos e oferecer a
rastreabilidade das possiveis falhas ou fatores causais para que se
possa tomar uma decisdo de forma corretiva e assertiva.

A notificacao de incidentes é uma das ferramentas-chave utilizada
no gerenciamento de riscos e gestao da qualidade, pois permite
obter o diagndstico de fatores que comprometam a realizagao
adequada de procedimentos ou processos relacionados a
assisténcia a saude (Melchiades, 2016).

A notificacdo de eventos, por ser uma ferramenta de registro, tem
por caracteristica a confidencialidade e o anonimato, deve ser
orientada para as solugdes dos problemas e nao deve ser utilizada
como instrumento de acusacao de profissionais. A existéncia de



uma cultura punitiva € um contraponto a notificacao e traz
consequéncias negativas nao s6 aos profissionais como também a
propria instituicao, visto que esse tipo de sistema barra todo e
qualquer tipo de resolugcao e implica maiores ocorréncias adversas
(Figueiredo; Innocenzo, 2017).

No Brasil, cabem as instituicbes de saude registrar todo e
qualquer evento ocorrido por meio do sistema informatizado
denominado Notivisa, disponibilizado pelo érgao de regulagao
sanitaria maxima no pais, a Anvisa. O Notivisa tem como objetivo,
além do registro, o processamento de dados referente aos
incidentes em todo o territério nacional (Anvisa, 2015).

Portanto, tendo em vista a RDC Anvisa n. 36/2013 (Brasil, 2013b),
todos os servigos de saude, excetuando-se os consultérios
individualizados, laboratérios clinicos e servicos moéveis de atencao
domiciliar, devem constituir os Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) e, consequentemente, incluir o sistema de notificagao de
incidentes como acgao voltada a seguranca do paciente. Desvios da
qualidade e queixas técnicas também devem ser notificados. A
participacdo de todos os profissionais de saude, incluindo familiares,
pacientes, acompanhantes e cuidadores, € importante no que diz
respeito ao ato de naotificar, e cabe as instituicbes de saude fornecer
instrumentos adequados, claros, objetivos, de facil entendimento e
linguagem adaptada para o registro (Anvisa, 2015).

O preenchimento de todos os campo constantes no formulario de
notificacado elaborado pela instituicdo deve permitir o registro
adequado no Notivisa. Incluem-se nesses dados os 10 campos
preconizados pela Anvisa: 1. quanto ao tipo de incidente; 2.
consequéncias para o paciente (grau do dano, leve, moderado,
grave); 3. caracteristicas do paciente; 4. caracteristicas do incidente;
5. fatores contribuintes; 6. consequéncias organizacionais; 7.
deteccéo; 8. fatores de prevencao do dano; 9. agdes de melhoria;
10. agbes para reducéao do risco (Anvisa, 2017). Isso garante que
mesmo 0s eventos mais simples e sem dano sejam passiveis de
investigacao a partir da analise de causa raiz (Anvisa, 2015).

Os relatos devem permitir a identificacdo de informacdes minimas
e relevantes para avaliar a cadeia de eventos que levaram a
ocorréncia do incidente (Capucho; Arnas; Cassiani, 2013). Sendo



assim, o sistema de registro deve ser preenchido com dados
imprescindiveis, necessarios e informativos, como os descritos no

Quadro 7.

Quadro 7 — Modelo de preenchimento de itens na ficha de
notificacdo de incidentes.

Descrigao Exemplos

Campos J. Silva, 75
imprescindiveis anos,

masculino,

prontuario n.
Nome, idade, 123.456-7,

Dados/ ; .
gy sexo, numero de | internado por
caracteristicas rontuario neumonia
do paciente prontuarto, pr ’
condicgao clinica. | hipertenso,
diabético, faz
uso dos
medicamentos
XY, Z.
Tipo de Circunstancia de | Circunstancia
incidente risco (potencial de risco:

em causar dano, | desfibrilador
mas nao atinge o que nao

paciente). funciona em
Near miss uma sala de
(incidente que | emergéncia.
nao atinge o Near miss:
paciente). uma bolsa de
Incidente sem sangue
dano (a agdo |conectada ao
assistencial é paciente

executada com | errado, mas
falhas, atinge |nao infundida,

paciente, porém |erro detectado
como resultado

Fonte: Anvisa (2015): Capucho; Atnas- Cassiant (2013).



incidente que
atinge o paciente
e resulta em
lesdo/dano é a
definigcao de
evento adverso).

chbgserigisar | Exemplos
dano). antes de ela
Incidente com | ser infundida.
dano (todo Incidente sem

dano: bolsa de
sangue
conectada e
infundida em
paciente
errado e nada
acontece com
ele.
Incidente com
dano: bolsa de
sangue
conectada e
infundida em
paciente
errado e este
vai a obito por

Consequéncias
para o paciente

E o desfecho do
incidente ocorrido
em relacao ao
paciente, ou seja,
descricao do dano
que acometeu o

paciente.

uma reacao
hemolitica.

Paciente nao
sofreu danos
ou dano leve,
moderado,
grave, obito.

Fonte: Anvisa (20

15); Capucho; Arnas; Cassiani (2013).



Descricao Exemplos
Fatores
ambientais, do
paciente, do
E a descricdo das| profissional,
Fatores .o :
o possiveis causas | da equipe,
contribuintes .o . .
do incidente. |relacionados a
tarefa,
institucional e
de gestao.
Paciente em
- estado de
Sao0 delirium e
Caracteristicas| caracteristicas acompbanhante
do incidente principais do P
. . ausente no
incidente ocorrido.
momento do
incidente.
No quarto, no
Local do Onde ocorreu o 9 )
.. o banheiro, no
incidente incidente. :
leito.
Incidente
ocorreu no ato
Relacionada |da internacao,
diretamente ao na alta, na
Fase da e
PV momento e transferéncia
assisténcia .
indiretamente ao | entre alas,
local do incidente. durante
exame
diagnostico.
Refere-se a data
Data do N
.. da ocorrénciado | 17/01/2017.
incidente

incidente.

Fonte: Anvisa (20

15); Capucho; Arnas; Cassiani (2013).




ocorréncia do

para prevengao

Descricao Exemplos
Periodo da Refere-se ao Periodo
e , _ ~ noturno,
ocorréncia do | periodo: manha,
.. : durante a
incidente tarde ou noite.
madrugada.
Se o incidente
Se houve ocorrido foi
anotacao no registrado no Sim ou nao.
prontuario prontuario do
paciente.
Corresponde a
Datada | dataemquea | ,g5.45,047.
notificagao notificagao foi
feita.
Setor (;::(r)ersplj):?eezaao UTI, farmacia,
notificante gue recepcgao.
notificagao.
Administracao
Seapesa (%0 220200
Campos ocorréncia do a igado Como
necessarios Acoes para incidente foram ?ne dida de
redugcao do | adotadas acdes contencao
risco para reduzir o onten
: quimica para
risco de dano ao L
aciente minimizar
P ' retirada de
sonda.
~ Se havia Protocolos,
Prevencao da e :
estratificadores |procedimentos

operacionais

incidente de incidentes. padrao.
ing?rr::t‘i)\?os |dentificagao C?qz:fnp?anzd Z i Nome, e-malil
do notificador PN ’ '
notificagao.

Fonte: Anvisa (20

15); Capucho; Arnas; Cassiani (2013).




circunstancia de
risco por meio de
avaliagOes das
notificacdes.

Descricao Exemplos
Corresponde a
uma acao
geralmente
desempenhada
P Compra de
pelo setor de :
erenciamento de cadeira de
) risco e/ou da banho e
ualidade, no qual instalagao de
) sao ro’ ostgs barras de
Acoes de a p()eg de protecao e
melhoria ¢ ) apoio para
melhoria,
: todos os
barreiras de :
~ X banheiros dos
prevencao apos a
A quartos nas
ocorréncia do
incidente ou da alas de
internacao.

Fonte: Anvisa (2015); Capucho; Arnas; Cassiani (2013).

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



11 - Indicadores e fatores
contribuintes de incidentes

Quedas

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

A queda esta associada a componentes multifatoriais decorrentes
de uma complexa interacéo de fatores de riscos e é passivel de ser
prevenida, portanto tracar planos e reconhecer os fatores causais
quando de sua ocorréncia fazem parte da implementacdo de medidas
e acoes que contemplem a avaliacao de risco do paciente.

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

Fazendo uso das ferramentas de gestdo da qualidade, Espinha de
Peixe e Protocolo de Londres, € possivel conhecer alguns fatores



associados ao incidente quedas:

Quadro 8 —

Fatores contribuintes para ocorréncia de quedas.

Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Paciente

Idade > 60 anos ou criangas, estado nutricional
(malnutrido), comorbidades, comprometimento
sensorial e cognitivo, estado de consciéncia,
histérico de queda, uso de medicamentos
(benzodiazepinicos, anti-histaminicos,
antidepressivos, relaxantes musculares,
hipoglicemiante oral, polifarmacia, dentre outros),
nao adeséao ao protocolo de quedas, auséncia de
acompanhantes.

Tarefa

Auséncia ou hao cumprimento de protocolos para
prevencao de quedas.

Individuais
(profissional
da saude)

Nao realizar a avaliagdo adequada para o risco de
queda do paciente (uso de escalas); ndo explicar ao
paciente o risco de queda e sua consequéncia;
deixar as grades de proteg¢ao abaixadas; nao
realizacdo da escala de quedas de morse.

Equipes

Falhas na comunicacgao; trocas de plantao
incompletas ou apressadas, ndo cumprimento de
protocolos institucionais.

Ambientais e

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

organizacional
e institucional

de trabalho |[cadeira para banho, cama destravada, chao
molhado, iluminacao fraca ou com problemas.
~ Falta de recurso no investimento de novas
Gestao

tecnologias, auséncia de campanhas, treinamentos
para a prevencgao de quedas, grupo de discussao
sobre riscos de queda.

Fonte: Paiva et al. (2010); Ganz et al. (2007); Boushon et al. (2012).

Segundo dados recentes, 16% das notificagdes recebidas pela
Anvisa sao referentes a queda, sendo que 40% delas ocorrem no
leito devido a perda de equilibrio ou por escorregar (Anvisa, 2015).




Flebite

A flebite € uma inflamacao do endotélio venoso ou arterial podendo
ser classificada como mecanica, quimica ou bacteriana. A flebite
mecanica esta associada ao dispositivo invasivo que é utilizado ou a
ma fixacao desse dispositivo, podendo provocar atrito na parede do
vaso, uma vez que nao esta fixado adequadamente.

A flebite quimica é inerente as caracteristicas fisico-quimicas do
farmaco administrado ao paciente, isto é, a industria farmacéutica
utiliza técnicas como alteracdo de pH e osmolaridade para manter a
estabilidade e a efetividade do principio ativo de certos
medicamentos, fato que os torna irritantes ou vesicantes. Ja a flebite
bacteriana é decorrente, principalmente, da falta de assepsia
adequada, contribuindo para a proliferagdo de microrganismos,
levando a infecgdo. Os sinais e sintomas da flebite séo
caracteristicos, tais como, vermelhidao, dor, desconforto local e
edema. Segundo as normas da Infusion Nurse Society (INS), a taxa
aceitavel para a ocorréncia de flebite € de 5% (Milutinovi¢; Simin; Zec,
2015).

A flebite, assim como outros incidentes, pode ser prevenida.
Entretanto, no caso da flebite quimica, pelas caracteristicas
intrinsecas do farmaco, torna-se dificil a prevencao quando os
medicamentos flebogénicos s&o utilizados (Milutinovi¢; Simin; Zec,
2015; Salgueiro-Oliveira; Parreira; Veiga, 2012).

Conhecer o pH, a osmolaridade, o volume minimo de infuséo e
diluicdo, bem como a velocidade de infusdo, o gotejamento, dentre
outros parametros, pode contribuir para a prevencao de incidentes
como a flebite. Assim, os principais fatores relacionados a ocorréncia
de flebites s&o:

Quadro 9 — Fatores contribuintes para a ocorréncia de flebite.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Fonte: Milutinovi¢; Simin; Zec (2015); O’Grady et al. (2011);
Salgueiro-Oliveira; Parreira; Veiga (2012).



Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Paciente

Idade > 60 anos, rede venosa comprometida,
condicao clinica, pré-disposicao (tabagismo,
problemas vasculares), comorbidades (doencas
vasculares, hipertensao arterial, imunodepressao),
maior propensao no sexo feminino.

Tarefa

Auséncia ou ndo cumprimento de protocolos para
prevencao de flebites, dificuldade da avaliacdo da
rede venosa.

Individuais
(profissional
da saude)

Nao ter conhecimento e habilidades suficientemente
necessarias para a manutencao de dispositivos
intravenosos e caracteristicas fisico-quimicas de
medicamentos administrados, escolha do local
adequado para insercao do cateter venoso periférico,
calcular e estabelecer erroneamente o tempo
necessario para infusdo e sua velocidade, néo
higienizagao, manutencéao e fixagado dos cateteres,
tempo de permanéncia do acesso venoso periférico
(AVP) acima do recomendado (72-96 h), escolha
inadequada do tipo de cateter, tempo de
garroteamento.

Equipes

Falhas na comunicacgao, passagem de plantao
inadequada, desatencao do momento oportuno de
transicdo de medicamentos endovenosos (EV) para
via oral (VO).

Ambientais e
de trabalho

Carga excessiva de trabalho, tipo e material do
cateter, tipo de cobertura na fixagdo do cateter,
integridade e higiene do AVP.

Gestao
organizacional
e institucional

Falta de recurso no investimento de novas
tecnologias.

Fonte: Milutinovi¢; Simin; Zec (2015); O’Grady et al. (2011);
Salgueiro-Oliveira; Parreira; Veiga (2012).

Lesao por pressao (LPP)




A lesdo por pressao é definida como uma lesédo cutinea ou de
partes moles superficiais ou profundas localizadas em proeminéncias
Osseas. Sabe-se que a lesdo quando adquirida na instituicao de
saude pode levar a um aumento médio de 3 a 4 dias de internacao,
elevando custos de tratamento e demais despesas de hospedagem.
Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA), os gastos
variam entre e 70.000 ddélares por paciente com o tratamento desse
evento.

A partir do consenso ocorrido em abril de 2016 do National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagcao sem fins
lucrativos, que se dedica a prevencao e tratamentos de lesées de
pele nos Estados Unidos, foram propostas mudangas na terminologia
e definicbes do estadiamento das lesdes, pois elas sao categorizadas
de acordo com a extensao do dano do tecido. O que antigamente era
nomeado como escara ou ulceras de decubito, hoje recebe a
nomenclatura de lesao por pressao.

Quadro 10 — Classificagao das lesdes por pressdo segundo o

NPUAP.
Lesdo por Definigao
pressao
Grau | Pele integra com eritema que n&do embranquece.
Grau Il Perda_dfl pele em sua espessura parcial com
exposi¢ao da derme.
Grau lll Perda da pele em sua espessura total.
Grau IV E’erda da pele em sua espessura total e perda
tissular.
Nao Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
classificavel |n3o visivel.
Tissular |Coloragao vermelho-escura, marrom ou purpura,
profunda |persistente e que ndo embranquece.

Definigdes adicionais

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014.



Lesao por

= Definigao

pressao
Relacionada |Resultante do uso de dispositivos criados e aplicados

ao uso de |para fins diagndsticos e terapéuticos. Este tipo de
dispositivos |lesdo geralmente apresenta o mesmo formato do

médicos [(dispositivo utilizado.

Em Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivo

membranas [medico no local da les3o.

mucosas
Relacionada |Resultante do contato prolongado com cadeiras ou

ao uso de (leitos, isto &, objetos relativos ao paciente restrito.

utensilios
domeésticos

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014.

A lesao por presséao de grau lll e IV é considerada never events,
um dos indicadores de qualidade dos servicos pela Agency for
Healthcare Research and Quality (Shekelle et al., 2013).

Tracando a analise de causas usando o diagrama de Ishikawa
(Espinha de Peixe), os principais fatores de LPP s&o:

Quadro 11 — Fatores contribuintes para ocorréncia de LPP.

Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Paciente

Condicao fisica: extremos de pesos; dificuldade para
realizar mudanca de decubito a cada 2 horas;
caquexia, paciente muito debilitado e provavelmente
com alguma proeminéncia 6ssea; condigao clinica
(comorbidades associadas: diabetes, neuropatias,
tabagismo, edema, alteracbes metabdlicas); estado
nutricional; higienizagao corporal inadequada;
integridade da pele, paciente que ja tem ou com
histérico anterior de LPP.

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




Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Auséncia ou nao cumprimento de protocolos para
prevencao de LPP, protocolos mal elaborados,
desenho da tarefa com falta de clareza e
objetividade.

Tarefa

Auséncia de capacitacio do profissional em
reconhecer uma LPP, nao utilizacado da escala de
Individuais |Braden ou estratificagao de riscos, ndo cumprimento
(profissional |[da mudanca de decubito a cada 2 horas,
da saude) (imobilizacdo inadequada do paciente; falta de
conscientizacao dos profissionais em prevenir uma
leséo, ndo conhecer as medidas preventivas.

Falhas na comunicagao, passagem de plantao
Equipes |inadequada, nao registro em prontuario, registro
inadequado ou incompleto.

Quantidade reduzida de profissionais para realizar
mudanca de decubito; escassez de dispositivos,
como colchdes pneumaticos, casca de ovo, rede de
jack, coxins; falta de pomadas e cremes para
hidratagao e regeneragao da pele.

Ambientais e
de trabalho

Gestao Falta de apoio organizacional, baixa adesao dos
organizacionalprofissionais no grupo de gerenciamento de
e institucional |curativos.

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

O estadiamento (grau da les&o) e onde surgiu a lesdo sdo dados
que merecem destaque na LPP. Sabe-se que ha lesdes adquiridas
em ambiente hospitalar tendo inicio no grau |, e existem aquelas
provenientes de outros locais, como domiciliar e outras instituicbes
hospitalares (transferéncias), em que o paciente ja chega acometido
pela LPP.

E de extrema importancia o cuidado que se deve ter com a lesdo
advinda de outro local, pois sua evolugao, ou seja, aumento do grau,
esta diretamente relacionado com o cuidado e a conduta profissional
quanto ao manejo das lesbes e medidas de prevencao, refletindo
assim na credibilidade da instituicdo e na reputacao do profissional,



uma vez que a observacao e identificacdo de piora da LPP remete a
um cuidado insuficiente e ineficaz do paciente.

Portanto, o detalhamento dos incidentes com seus possiveis
fatores causais resulta em uma notificagdo mais estruturada capaz de
fornecer subsidios a gestdo de riscos para a promoc¢ao da qualidade
nos servicos de saude e prevencao quanto a ocorréncia da LPP.

Identificacao correta de pacientes

A identificacéo correta do paciente esta prevista na Lei n. 10.241,
de 17 de marco de 1999, e dispde sobre os direitos dos pacientes e
usuarios dos servicos de saude no Estado de S3o Paulo. E o
processo pelo qual se assegura que o cuidado seja prestado ao
paciente para qual se destina. Falhas na identificacdo podem ocorrer
desde o momento da admisséo do paciente até a alta hospitalar, ou
seja, em todas as fases da assisténcia.

O cuidado, no que diz respeito a identificacdo do paciente, também
envolve profissionais que nao estéo ligados diretamente com a
assisténcia a saude do paciente em ambiente hospitalar, como
recepcionistas, porteiros, secretarios.

Uma falha no nome, na data de nascimento, ou outras informacdes
relevantes no momento da admissao, faz com que aumente 0s riscos
nos processos de cuidados posteriores a entrada do paciente no
hospital (Smith et al., 2011), pois, a partir disso, erros em cadeia
podem ocorrer, como nas etapas de prescricao ou dispensacao de
algum medicamento, em exames diagnosticos e complementares, na
liberacao do tipo de dieta etc. Outros fatores que podem induzir ao
erro € a nao familiaridade com nomes advindos de outras culturas,
dificultando a pronuncia e até mesmo a escrita e, consequentemente,
sua checagem a cada procedimento (Tase et al., 2013).

A educacao e conscientizacido dos profissionais € algo que merece
atencao e destaque para valorizar cada etapa de cuidado do
paciente, pois a pratica de verificacdo da identificagcdo as vezes se
torna algo sem importancia quando se trata de pacientes que estao
internados por longo periodo na instituicdo (Tase et al., 2013).

A identificac&o incorreta do paciente, que resulta em dano grave ou
obito, também é considerada um never event (Shekelle et al., 2013).



Dados nacionais indicam que erros na identificacdo do paciente sao
decorrentes da falta de uso da pulseira (60,3%) e da falta da
identificag&o no leito (18%) (Anvisa, 2016). A porcentagem de
pacientes identificados corretamente deve ser préxima de 100%, pois
€ considerada indicador da qualidade da assisténcia em saude
(Neves; Melgaco, 2007).

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

A omissio de dados importantes, a falta de precisao ou
inconsisténcia na informacgao repassada sio as principais falhas
observadas na passagem de plantdo entre equipes. A fim de reduzir e
corrigir as falhas na comunicacéao, langca-se méao do uso de uma
ferramenta denominada SBAR (The Joint Commission International,
2007; WHO, 2007).

O SBAR é uma padronizacao de informacdes sobre o paciente, que
permite assegurar a transferéncia de informacdes de maneira correta
e completa (Johnson; Kimsey, 2012). A sigla deriva dos componentes
essenciais e fornece estrutura necessaria para que haja comunicagao
efetiva entre os profissionais. A leta "S" refere-se a situagdo, havendo
necessidade de apresentagao breve do interlocutor ao informar a
razao do chamado ou a situacao do momento. "B", de background,
corresponde a segunda letra da sigla, € o momento em que todo o
histérico do paciente é relatado verbalmente, do diagndstico da
admissao ao tratamento atual. "A", de assessment, avaliagcao,
corresponde ao que mudou com relacédo ao cuidado do paciente, bem
como sua condigao clinica, resultados de exames etc.; e o "R",
recommendation, refere-se as recomendagdes necessarias (Achrekar
et al., 2016).

Ademais, a taxa de erros referentes a pulseira de identificacao deve
ser considerada entre 0,2 a 0,3% (Smith et al., 2011). Por isso é de
suma importancia a conferéncia frequente dos estratificadores com o
proprio paciente, fazendo-o falar seu nome e sua data de nascimento.



Em casos inviaveis as informacdes devem ser checadas com
familiares e acompanhantes e, na auséncia destes, deve-se conferir
os dados com os da pulseira de identificagado do paciente.

Em casos de pacientes homénimos, deve-se realizar a conferéncia
do nome da genitora e do numero de identificagdo do prontuario da
instituicdo de saude (quando houver).

Os mecanismos associados a nao identificacdo correta do paciente
incluem:

Quadro 12 — Fatores contribuintes para a falha na identificacdo do
paciente.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Nao adesao ao uso de pulseira de identificacao,
pacientes homoénimos, estado clinico (confusao
mental, membros amputados, com queimaduras),
falta ou auséncia do acompanhante.

Paciente

Indisponibilidade de adesao aos protocolos, nao
Tarefa padronizacao das condutas para identificagao correta
do paciente.

Nao uso de estratificadores para identificacdo, como
nome da mae e data de nascimento; maneira
inadequada de perguntar o nome do paciente;
confirmacao inadequada da identificacao a cada
procedimento, administracado de medicamentos,
hemoderivados, coleta de exame, entrega da dieta,
procedimentos invasivos; nao confirmagao de quarto;
pulseira de identificacao e leito.

Individuais
(profissional
da saude)

Falhas ao receber pacientes de transferéncias e na
passagem de plantdo (SBAR); falta de educacao
continuada e conscientizacao das equipes para
valorizar a confirmacéio correta dos dados do
paciente, sobretudo aqueles internados por longos
periodos.

Equipes

Fonte: Avelar (2010;) Franco et al. (2010); Howanitz; Renner; Walsh
(2002); Mayor (2007); Oliveira et al. (2014); Pablo-Comeche;
Buitrago-Vera; Meneu (2010); Smith et al. (2011); Thorpy et al.
(2007); Vandenbroucke (2001); WHO (2009).



Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Técnicos de enfermagem responsaveis pelo cuidado
de dois ou mais pacientes ao mesmo tempo e com
mesmo nome; numero reduzido de profissionais;
pulseira de identificagdo com escrita ou numeros
errados; placa da cabeceira do leito com nome
ilegivel ou apagado ou com nome de algum paciente
que ja tenha tido alta hospitalar; dados incompletos
na pulseira de identificacao, letras e numeros
semelhantes.

Fornecer instrumentos adequados para identificagcao
do paciente (pulseiras com tamanho adequado e
confortaveis, etiquetas duraveis e lavaveis, boa
técnica de impressao, letras legiveis).

Fonte: Avelar (2010;) Franco et al. (2010); Howanitz; Renner; Walsh
(2002); Mayor (2007); Oliveira et al. (2014); Pablo-Comeche;
Buitrago-Vera; Meneu (2010); Smith et al. (2011); Thorpy et al.
(2007); Vandenbroucke (2001); WHO (2009).

Ambientais e
de trabalho

Gestao
organizacional
e institucional

Cirurgia segura

O Segundo Desafio Global da OMS prevé o desenvolvimento de
uma lista de verificacdo para a promog¢ao da segurancga do paciente
em procedimentos cirurgicos. O objetivo é estabelecer padronizagao
de normas durante o ato cirurgico, composta de trés etapas
denominadas checklist de cirurgia segura, quais sejam, antes de
iniciar a anestesia (sign in), antes de iniciar a incis&o cirurgica e apés
o término do procedimento (time out) e antes do paciente deixar a
sala de cirurgia (sign out) (Pancieri et al., 2013; Weerakkody et al.,
2013).

O ambiente cirurgico é considerado altamente inseguro e de acordo
com dados da National Health System (NHS), a maioria das queixas
vém da especialidade cirargica (OMS, 2009). Estima-se que metade
dos procedimentos cirurgicos realizados acarretam complicagoes
graves (never event), sendo que 50% desses eventos poderiam ter
sido evitados. Assim, faz-se necessario estabelecer normas e



investigar as causas possiveis para prevenir danos. Procedimentos
cirargicos realizados em locais, em pacientes e em lateralidade
errados, além do esquecimento de objetos e/ou materiais no corpo do
paciente, que venha a resultar em dano grave ou evoluam para obito,
fazem parte da lista de never events em cirurgia (OMS, 2009; Pancieri
et al., 2013; The Canadian Patient Safety Institute, 2015; Weerakkody
et al., 2013).

Nao somente os erros em cirurgia devem ser prevenidos, mas
também os riscos associados a ocorréncia de infeccdes em sitios
cirurgicos. Tais riscos estdo associados as condi¢des clinicas e fisicas
do paciente, como diabetes, devido as complicacdes fisiopatoldgicas
durante o processo de cicatrizacao, fragilidade no sistema
imunoldgico e problemas vasculares caracteristico da doenga
(Bellusse et al., 2015), assim como a obesidade, em razdo de maior
espessura da camada corporea (Antoniali et al., 2005; WHO, 2016),
além dos riscos relativos a conduta no préprio procedimento, que séo
classificados como fatores exdégenos, como a correta
esterilizacdo/descontaminacao de instrumentos cirurgicos e uso de
materiais de prevencao, dentre eles, gorros, luvas estéreis, mascaras
e, principalmente, a correta assepsia de méaos e pertences de toda a
equipe envolvida no procedimento cirurgico (WHO, 2016). Garantir o
contato minimo da equipe cirurgica com outros locais ou objetos
(macanetas, portas, janelas, tecla de computador, piso) que podem
ser fontes de contaminac&o por microrganismos patogénicos é um
cuidado a mais recomendado em procedimentos cirurgicos (WHO,
2016). As reabordagens cirurgicas também podem ser fontes de
infeccdo, visto que no momento em que o paciente é submetido
novamente a cirurgia, as chances de adquirir contaminagao
bacteriana aumenta.

A antibioticoterapia deve ser eficaz no controle das infecgoes,
principalmente quando se trata de procedimento cirurgico, para isso a
Comisséo de Controle de Infecgado Hospitalar (CCIH) deve estar
munida de protocolos e condutas que possam garantir o controle das
infeccdes provenientes da equipe cirurgica. E relevante que os
conhecimentos ndo figuem centrados na CCIH, mas que haja
divulgacao eficiente conduzindo a uma pratica constante dos
protocolos de profilaxia para a infec¢ao de sitio cirurgico.



A profilaxia com antibidticos varia de acordo com o recomendado
por cada instituicdo, embora a utilizacdo adequada de antibiéticos
seja de 30 a 60 minutos antes da incis&o cirurgica, com duragao
maxima de 24 horas ap6s o procedimento cirurgico (Bratzler et al.,
2013).

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

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

Algumas causas envolvidas em erros cirurgicos estao listadas a
seqguir:

Quadro 13 — Fatores contribuintes para erros em cirurgia.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador
Condicao fisica emocional para realizagao da
cirurgia, preparo adequado para a cirurgia, jejum.
Nao cumprimento de protocolos, falta de avaliacéo
Tarefa de riscos, nao adesao ao checklist proposto pela
OMS ou pela instituicao.

Paciente

Individuais |[Principalmente o ndo cumprimento dos itens que
(profissional |[compde o checklist de cirurgia segura, auséncia de
da saude) |habilidades e conhecimentos.

Falhas na comunicacgao verbal e escrita e entre

Equipes equipes.

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



Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Ambientais e |adequados ao tipo de cirurgia, sobrecarga de
de trabalho (trabalho, numero reduzido de profissionais, bom

Falta de equipamentos, materiais e instrumentos

relacionamento entre equipes.

Gestao Falta de agdes, politicas, campanhas, treinamentos e
organizacionaljrecursos financeiros aplicaveis a especialidade
e institucional (cirurgica.

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

Com o intuito de reforcar o objetivo de uma cirurgia mais segura,
além do checklist, a OMS também estabeleceu dez objetivos
fundamentais, tendo como base o checklist (OMS, 2009):

cirurgia no paciente certo e no local correto;

utilizacao de métodos conhecidos para evitar danos na
administracao de anestésicos, protegendo o paciente da dor;
avaliagao da via aérea;

avaliacao de risco de perda sanguinea;

avaliagao de reag0Oes alérgicas;

utilizacdo de métodos conhecidos para minimizar o risco de
infeccao no sitio cirurgico;

checagem para nao esquecer instrumentos e compressas dentro
do paciente;

identificagao correta e segura de todos os materiais utilizados no
procedimento;

comunicagao segura e eficaz durante a cirurgia;

estabelecimento de vigilancia constante na quantidade de
procedimentos cirurgicos com posterior analise pela instituicao de
saude.

A prevencao de infecgdes do sitio cirurgico (ISCs) também € um
processo de cuidado importante, visto que ha alta prevaléncia de
procedimentos cirurgicos em todo o mundo. As ISCs s&o definidas
como infecgdes nos locais de incisdes ou 6rgaos que foram
submetidos a cirurgia (CDC, 2017).



Dados na literatura indicam que aproximadamente metade das
ISCs sao evitaveis e levam ao aumento de custos financeiros e de
recursos humanos para as instituicbes de saude, no que diz respeito
ao tratamento. Diante do exposto, o Center of Disease Control (CDC),
agéncia de prevencgao e controle de doengas contagiosas dos
Estados Unidos, lancou, em agosto de 2017, diretrizes baseadas em
revisdo sistematica com o intuito de fornecer recomendacdes
atualizadas e cientificas como medidas de prevencao e controle de
doencgas e infecgdes em sitios cirurgicos (Berrios-Torres et al., 2017).

Infeccao de corrente sanguinea

As infecgbes primarias de corrente sanguinea (IPCS) estéo
diretamente relacionadas a assisténcia a saude. Dentre os riscos para
desenvolver uma IPCS, estao o uso de cateteres venoso centrais e
periféricos e complicagdes decorrentes de procedimentos cirurgicos
(WHO, 2016). E importante estabelecer medidas de prevencao, visto
que a IPCS esta relacionada ao aumento a taxa de mortalidade,
maior tempo de internacdo e aumento de recursos para o tratamento,
elevando o custo para a instituigao.

Quanto a fisiopatogenia da infec¢do, alguns itens devem ser
reforcados: avaliacdo da integridade da pele do paciente; assepsia
correta das maos, tanto do profissional quanto do paciente;
contaminagao do liquido infundido; dispositivos e conectores néo
esterilizados corretamente; contaminagcao ou migragao de microbiota
de um sitio nao higienizado a outro durante a indugao de dispositivos.

As barreiras maximas para prevencao de IPCS s&o o uso de
gorros; luvas estéreis; avental; preparo da pele; selegcao do sitio de
insercéo do cateter venoso central (CVC), com preferéncia para a
subclavia; revisdo diaria da permanéncia do dispositivo no paciente,
sua integridade e higiene.



Figura 2 —
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Fonte: Anvisa (2017). Disponivel em: Maki (1992)

Os fatores associados a IPCS descritos na literatura sao:

Quadro 14 — Fatores contribuintes para infeccao de corrente

sanguinea.
Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador
Condicéo clinica (queimadura, resisténcia a
. antibioticoterapia, neutropenia), ndo adesao as
Paciente P P )

orientagdes de cuidado com uso de dispositivos, nao
afeito a higiene.

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

et al. (2004).




Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Tarefa

Falha na comunicacao entre equipes,
insubordinacao, protocolos nio estruturados ou bem
descritos.

Individuais
(profissional
da saude)

Nao adesao a higienizacdo das maos a cada
procedimento realizado, ndo desinfeccao de
conectores antes de serem inseridos, nao avaliagao
da higienizacao da cobertura e integridade da pele,
nao fixagcao correta do dispositivo, ndo realizar a
troca do curativo conforme recomendacao,
manipulagcido excessiva de cateteres (hub),
permanéncia prolongada do mesmo cateter sem a
avaliacao de enfermeiros, infusdo de solucdes
contaminadas decorrente da pratica inadequada de
preparo.

Equipes

Falhas na comunicacgao verbal e escrita e entre
equipes, auséncia do controle da CCIH.

Ambientais e
de trabalho

Falta de materiais e instrumentos adequados ao tipo
de cobertura (recurso de ma qualidade que nao
protege o acesso venoso ou o local de insergao do
dispositivo invasivo), fixacdo de dispositivo,
sobrecarga de trabalho, numero reduzido de
profissionais, bom relacionamento entre equipes.

Gestao
organizacional
e institucional

Falta de acdes, politicas, campanhas treinamentos e
recursos financeiros para promover a reducio de
IPCS, como recursos para prover contratacao
suficiente de profissionais e a disponibilizagao de
dispositivos adequados (fixadores); inefetividade da
acao da CCIH; ndo promocao de medidas educativas
para o controle da infecgao.

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

et al. (2004).

Incidentes relacionados ao uso de
medicamentos




Os incidentes estao relacionados aos agravos de saude
manifestados durante o tratamento, geralmente associados ao uso de
medicamentos. Ressalta-se que outros insumos farmacéuticos
também podem desencadea-los, quais sejam, qualquer substancia
quimica ativa com propriedades farmacoldgicas com finalidade
medicamentosa utilizada para alivio, tratamento e diagndstico, como
fitoterapicos e contrastes em exames de imagem, dentre outras
finalidades.

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

A farmacovigilancia consiste em atividades de detecgao, avaliacao,
compreensao e prevengao de qualquer incidente ou problema que
estejam relacionados aos medicamentos, tendo como uma de suas
acoes a notificacdo voluntaria desses incidentes em ambiente
hospitalar (Martins et al., s.d.; OMS, 2005b).

Problemas com medicamentos incluidos na pratica da
farmacovigilancia sdo definidos pela OMS, como o uso off label (uso
de medicamentos fora do recomendado), venda ilegal de drogas pela
internet e abuso, fabricacao e venda de medicamentos falsificados,
pratica da automedicacao e uso crescente de medicamentos com
potencial para causar interagdo medicamentosa (OMS, 2005b).

Apesar de a OMS ter ampliado o escopo da farmacovigilancia,
conforme referido anteriormente, os principais incidentes relacionados
aos medicamentos ainda incluem erros de medicacao (EM), reacoes
adversas aos medicamentos (RAM), inefetividade terapéutica (IT) e
desvio da qualidade de medicamento/queixas técnicas (DQM)
(Varallo; Mastroianni, 2013b).



Figura 3 — Esquema ilustrativo dos incidentes relacionados ao
uso de medicamentos.
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Fonte: Varallo; Mastroianni (2013b, p. 26-27); Anvisa (2009).

Deve-se prestar atencao especial quanto a prescricao e
administragdo de medicamentos potencialmente perigosos (MPP).
Estes devem ser monitorados com mais rigor, pois o uso indevido
representa risco elevado de causar danos significativos aos
pacientes. Estudos internacionais realizados com profissionais de
saude — médicos, enfermeiros e farmacéuticos —, observaram que
45% (n = 354) dos profissionais participantes da pesquisa haviam
utilizado pelo menos um medicamento potencialmente perigoso,
sendo que 14,2% sofreram com algum erro decorrente de sua
utilizagado nos ultimos 12 meses, associado ao nao cumprimento da
técnica de medicagao segura, denominada "5 certos": paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa e horario certo (Engels;
Ciarkowski, 2015).

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

Erros de medicacao




Por defini¢ao, erros de medicacio sao quaisquer eventos evitaveis
que podem levar ao uso inadequado de medicamentos. Dentre os
processos que fazem parte do sistema de medicagao e que podem
ocasionar erros estao as etapas de prescricdo, dispensacao, preparo
e administracdo de medicamentos (Cassiani, 2000). Portanto, em
qualquer dessas etapas podem ocorrer falhas que resultem em dano
ao paciente.

Prescricao

O ponto de partida para o uso de medicamentos € a prescrigao.
Erros relacionados a essa fase da cadeia medicamentosa que séo
considerados, por definicdo, uma decisao e redacido nao intencional
da clinica médica, pode aumentar o risco de dano ao paciente
decorrente de uma falha terapéutica associada ao uso de
medicamento. Para evitar esses erros, a prescricao deve ser
apropriada, com doses adequadas e tempo estabelecido para o
tratamento, posologia bem definida e adequada aos fatores
individuais, considerando as condicdes clinicas de cada paciente.
Deve-se garantir que o medicamento prescrito seja eficaz, seguro e
de qualidade (Cruciol-Souza; Thomson; Catisti, 2008; Feldman et al.,
2017).

Prescricbes com duplicidade terapéutica, incompletas, ilegiveis,
com auséncia de nomenclatura definida, uso de abreviaturas, erros
na dose, frequéncia, via de administracdo e forma farmacéutica
mostram os inumeros exemplos de erros que uma prescricao pode
conter. A prescricdo de medicamentos € normatizada pelas Leis
federais n. 5.991/73 e 9.787/99 e pela Resolugao n. 357/01 do
Conselho Federal de Farmacia (Brasil, 1973; Brasil, 1999; Brasil,
2001).

Embora a instituicdo de saude desenvolva padronizacao de
medicamentos por meio das diretrizes e politicas que a orientam
quanto ao uso, fatores associados a falha na prescricao estido mais
diretamente voltados a pratica profissional.

Os erros de prescricao podem ser considerados pelos seguintes
fatores:



Figura 4 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para
erros de prescricao.
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Fonte: Galiza et al. (2014); Madruga; Souza (2011).

Distribuicao

Umas das atribuicdes da farmacia hospitalar é a distribuicdo de
medicamentos mediante a solicitacado da prescricdo médica, realizada
de forma segura e com prazos pré-determinados, promovendo 0 uso
correto e racional dos medicamentos.

A distribuicdo envolve ndo s6 o recebimento da prescricdo, mas
também a certificagdo de sua integralidade antes de preparar ou
autorizar a distribuicdo do medicamento. Para tanto, deve haver
interpretacao correta e avaliagao para cada paciente conforme
exigéncia clinica, além disso, quando da distribuicdo dos
medicamentos, normas e procedimentos estabelecidos devem ser
seguidos com o intuito de minimizar os erros de medicacao.
Profissionais capacitados e um ambiente seguro com mobiliario
adequado auxiliam no processo de distribuicdo eficiente (Marin,
2003).

Ha diferentes tipos de sistemas de distribuicdo utilizados no
ambiente hospitalar, a saber: sistema de dose unitaria, coletivo,
individualizado direto e indireto e misto (Eigura 5 e Quadro 15).

Um sistema adequado de dispensacao de medicamentos deve
proporcionar a reducao de erros de medicacao, uso racional de
medicamentos e, consequentemente, redugao de custos, controle das
prescricdes por meio da avaliacao da farmacoterapia e seguranca do
paciente hospitalizado (Opas, 1997).



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

Figura 5 — Esquema ilustrativo de sistema de distribui¢ao de
medicamentos por dose unitaria.
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Fonte: Adaptado de Cavallini; Bisson (2002).

Quadro 15 — Tipos de sistemas de distribuicdo de medicamento:

Tipos de Responsavel

sistemas de . Atividades Vantagens |Desvan
e el principal

distribuicao

Fonte: Anacleto et al. (2005); Cassiani; Gimenez; Mozani (2009); Maril
(2003).



Tipos de

sistemas de Respon_savel Atividades Vantagens |Desvan
e e s~ principal
distribuicao
O médico Requer Maior cl
prescreve, a numero de erros
enfermagem reduzido de |ausénci
totaliza as profissionais |farmacé
prescricdes, o |para realizar a |na avali
pedido de tarefa, pouco |da pres:
medicamentos éjvolume de perdas
feito em nome |requisicdes a |medicar
Coleti Centrado no |[da unidade farmacia, decorre
oletivo : .. N
enfermeiro [requisitante, auséncia de [falta de
todos os investimentos |controle
medicamentos [iniciais, rapida [facilidac
de um mesmo |disponibilidade j[acesso
setor estao de medicar
juntos, a medicamentos.|por qua
enfermagem pessoa.
separa e
administra.

Fonte: Anacleto et al. (2005); Cassiani; Gimenez; Mozani (2009); Maril

(2003).



Tipos de

sistemas de Respon_savel Atividades Vantagens |Desvan
e el principal
distribuicao
O médico Reducdo de |Consun
prescreve em |estoques tempo ¢
duas vias, uma |periféricos enferme
via vai paraa |entre setores, |para rec
farmacia, o diminuicdo do |calculos
farmacéutico  ftempo gasto |doses p
avalia a para separar |paciente
Individualizado Farmacéutico prescricao e medicagéo por |preparo
direto separa paciente, necessi
materiais e presenca do |de plani
medicamentos [farmacéutico [farmaci:
por paciente e |para avaliar as [aument
leito, a prescricdes. |[necessi
enfermagem de recul
recebe, confere humanc
e administra.
O médico Todas as Aument
prescreve em |etapas citadas [chance
uma via, a no sistema devido ¢
enfermagem direto. transcric
Individualizado| Enfermeiro/ transcre\{e(copla d_emals
indireto farmacéutico |° 2 ElimiclE c!tadas
recebe somente sistema
a copia. As
demais etapas
sao iguais as do
sistema direto.
Parte do As mesmas do |As mesi
: Enfermeiro/ |sistema coletivo [sistema sistema
Misto oy ) A
farmacéutico |e coletivo. individu
individualizado. direto.

Fonte: Anacleto et al. (2005); Cassiani; Gimenez; Mozani (2009); Mari

(2003).



Ha evidéncias de que o sistema unitarizado e informatizado é o
mais seguro, pois 0 medicamento é distribuido na dose exata
recomendada para cada paciente, permitindo a equipe de
enfermagem a administragdo mais assertiva e segura, o que minimiza
a ocorréncia de riscos associados aos erros de medicacao (Anacleto
et al., 2005; Costa; Valli, 2008; European Directorate for the Quality
and Safety of Medicines & Healthcare, 2006; Gimenes et al., 2011).

A vantagem do sistema de dose unitaria esta na identificagao de
cada paciente no momento da distribuicdo, na reducao de preparo de
doses e na separacao dos medicamentos um a um pela equipe de
enfermagem, uma vez que a dose que o paciente deve receber &
propria a ele. Também deve-se a autonomia e participagao efetiva do
farmacéutico na terapia do paciente, além do menor acumulo de
medicamentos em um so lugar.

Como desvantagem, tem-se 0 aumento de recursos de RH pela
necessidade de contratacao de pessoal qualificado para exercer a
funcdo, ou seja, recrutamento de mais funcionarios pela instituicao e
treinamento da equipe da farmacia (Anacleto et al., 2005; Cassiani;
Gimenes; Mozani, 2009).

Erros de distribuicido sao entendidos como desvios de uma
prescricdo médica ou do que € estabelecido pelos 6rgaos reguladores
e pelas normas. Também podem ser caracterizados como
discrepancias entre a ordem escrita na prescricao e seu respectivo
atendimento e podem receber diferentes classificagcdes (Anacleto et
al., 2010; Costa; Valli, 2008).

Quadro 16 — Tipos de erros na distribuicdo de medicamentos.
Nome do medicamento errado; erros de
concentracao; forma farmacéutica; dose excessiva;
Erros de omissao de dose; medicamento com desvio da
conteudo |qualidade; dispensado por erros de prescri¢ao; data
incorreta; instrucdes inadequadas; quantidade
incorreta.

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




Relacionados as informacdes impressas na
embalagem do medicamento pelo fabricante;

Erros de etiquetas inseridas na instituicdo hospitalar, como
rotulagem dados do paciente, principalmente no que diz
respeito aos medicamentos potencialmente
perigosos.

Erros de |Auséncia de registros do processo de dispensagao
documentagaolou falha no controle de registro da documentacao.

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

S3&o varios os fatores determinantes que implicam erros de
distribuicdo, sendo assim, € importante a utilizagcado de indicadores
relacionados a pratica desse processo farmacéutico para o
diagndstico situacional e para a implementacao de solugdes efetivas
de controle e praticas seguras.

Figura 6 — Esquema ilustrativo de fatores contribuintes para
erros de distribuicao.
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de conferéncia final, falha uso de abreviagdies, banulho, interrupgées,
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capacitagio

Ausénciade POPs

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

Entre os processos de prescricao e distribuicao ainda pode haver a
etapa de transcricao. Atualmente esse procedimento € pouco
utilizado, apesar de algumas instituicdes ainda manterem essa
pratica. Consiste na realizacao da copia da prescricio feita pela
equipe médica para a equipe de enfermagem, geralmente realizada
por auxiliares ou técnicos. Um copia da transcrigao da receita é
encaminhada a farmacia para dispensacéao e o original fica retido com
a equipe médica e/ou de enfermagem. Esse procedimento traz



inumera desvantagens, além de ser um risco potencial para a
ocorréncia de algum incidente, uma vez que pode ocorrer transcricao
errada do nome do paciente, do medicamento ou da posologia, além
de outros dados importantes direcionados ao uso de medicamentos
pelo paciente.

Com excecgao de algumas especificagbes legais relacionadas ao
preparo de medicamentos especificamente pelo profissional
farmacéutico (Brasil, 2012; 1998), cabe também a equipe de
enfermagem realiza-lo. Assim, o preparo e a administracao de
medicamentos sao atribuicbes da enfermagem que merecem um
olhar cuidadoso, pois erros nesses processos sao considerados
causas de incidentes em pacientes hospitalizados (Galiza et al.,
2014).

Preparo de medicamentos

E a técnica de manipulacdo dos medicamentos que serdo
administrados ao paciente de acordo com a prescricao médica e
distribuicdo anterior feita pela farmacia. E uma das atribuicdes da
equipe de enfermagem e vem sendo considerada como um grave
problema nos servicos de saude em que o conhecimento técnico-
cientifico e a experiéncia pratica estdo envolvidos. Fatores que
favorecem a ocorréncia de erros e incidentes relacionados ao preparo
do medicamento podem ser:

Figura 7 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para
erros de preparo de medicamentos.
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Fonte: Feldman et al. (2017); Galiza et al. (2014).




Administracao de medicamentos

E a aplicacdo do medicamento propriamente dito ao paciente, apds
ser preparado e distribuido. Assim como o preparo de medicamentos,
a administracao requer conhecimentos técnico-cientificos, éticos e
legais para a execugao do procedimento.

A administragao de medicamentos € um dos procedimentos mais
frequentes realizados pela equipe de enfermagem, que certamente &
a que mais esta envolvida em erros. O codigo de ética dos
profissionais de enfermagem traz as responsabilidades dessa
categoria e ressalta a funcido desses profissionais quanto a
segurancga do paciente, livre de danos decorrentes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia. Diz ainda que é proibida a administracao
de medicamentos sem o conhecimento da acido e sem a certificagao
da probabilidade de riscos para o paciente (Brasil, 1987).

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

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

Figura 8 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para
erros na administragao de medicamentos.

Erroe na programagio da ~ Falha na supervisdo, Condigies desfavoriveis,
velocidade & tempo de insubcrdinagio, reducio barulho, interrupgdes,
infusio, nio cumpriments do mimero de profissionais infraestrutura
dios "9" certos, cansago, inadequada

estresse Erros na
- P -
» administracio de
medicamentos

Dificuldade de acesso ainformagfes Falta d:drcl:ul?m
ra o8 profissionaiz de satide apropriados para a
pe P realizacio da atividade
de enfermagem

Indisponibilidade de protocolos,

normas para administracio in bolus

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




Figura 9 — Esquema ilustrativo dos "9" certos na administragao
de medicamentos.

paciente hora
certo certa
medicamento forma
certo certa
resposta registro
certa certo
dose agio
certa certa
via certa

Fonte: Adaptado de Malcolm; Liu (2010).

Desvio da qualidade

O desvio da qualidade dos medicamentos se da por afastamento
dos parametros de qualidade pré-estabelecidos para um produto ou
processo (Brasil, 2010). Sdo exemplos de desvios da qualidade as
alteracdes organolépticas (mudancga do odor, do sabor, da coloragao,
da turbidez), fisico-quimicas (precipitacao, dificuldade de
solubilizacdo, homogeneizacao), além da presenca de particulas
estranhas, falta de informacéao no rétulo, fissuras nas embalagens,
problemas de registro, vazamentos.

Embora se saiba que produtos e insumos farmacéuticos mal-
acabados e com desvio de qualidade sejam resultantes do processo
de fabricacido da industria farmacéutica, a conduta que um
profissional assume perante esse problema merece destaque, no
sentido de que pode ocorrer administracio involuntaria de
medicamentos fora dos parametros adequados ao paciente,
sujeitando-o a algum prejuizo de saude por conta da baixa qualidade



do produto, comprometendo, assim, todo o tratamento terapéutico,
caracterizando a acao do profissional como erro de medicacéo.

A baixa ou ma qualidade geralmente esta associada a falha no
controle de qualidade na linha de produgao de medicamentos ou a
qualidade insuficiente das matérias-primas dos fornecedores. A
certificacdo do fornecedor, bem como o controle de qualidade sao
inerentes as Boas Praticas de Fabricacéo (Brasil, 2010). Apesar da
regulamentacao de funcionamento e o registro de medicamentos
estar assegurados por lei em territério nacional (Brasil, 1976),
observa-se a pratica ilegal de produgcao de medicamentos proibidos e
falsificados, constituindo um problema de saude publica no pais.

Segundo a OMS, medicamento falsificado € um produto embalado
e etiquetado indevidamente, de maneira deliberada e fraudulenta, em
que nao se respeita sua fonte ou identidade, podendo conter
alteracdes e adulteragcbes em sua formula original (OMS/Opas,
2005a).

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

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

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



Trés medidas de repreensao a falsificagdo foram propostas em
2003 no pais, séo elas: a obrigacao de constar o numero de lote em
cada nota fiscal emitida para transporte, o cadastramento de todos os
estabelecimentos de comeércio de medicamentos na Anvisa e a
capacitacao de profissionais para a inspec¢ao das vigilancias
sanitarias estaduais (Anvisa, 2004).

Dessa maneira, as notificacdes de desvios da qualidade podem ser
utilizadas como um indicativo para avaliar as boas praticas de
fabricagao farmacéutica (Varallo; Mastroianni, 2013b). Cabe ao
profissional de saude possuir conhecimento suficiente para detectar
um problema relacionado ao desvio da qualidade de medicamento,
assim como deve ser fomentado, por parte da instituicdo de saude,
treinamentos e capacitagao dos profissionais.

Inefetividade terapéutica

A inefetividade terapéutica esta relacionada com a auséncia total
ou parcial do efeito esperado, ou seja, da resposta esperada da
terapia de um medicamento sob condigbes de uso previamente
prescritas ou descritas em bula (Varallo; Mastroianni, 2013b). Isso
pode ocorrer por problemas como desvio na qualidade do
medicamento (DQM), erros de medicagao (subdose, omissao,
polimedicacéo levando a interagdes medicamentosas) ou ser inerente
ao proprio organismo do paciente (polimorfismo genético).

Erroneamente, os DQMs s&o descritos como falhas de processos,
devido a técnica de preparo inadequado ou alteracdes decorrentes do
armazenamento incorreto, ou, ainda, pela precipitacao de alguns
medicamentos decorrente da utilizacao de diluente inadequado ou
volume incorreto no preparo. Diante disso, torna-se necessaria a
investigacao do real problema com a finalidade de levantar hipéteses
e de assegurar se, de fato, foi um problema de fabricagcao do
medicamento ou se houve falha no processo de preparo, manuseio e
utilizacdo, antes de se fazer uma notificacdo de desvio da qualidade
(Capucho, 2008; Silva; Cornélio; Araujo, 2014), pois uma acusacao
falsa pode repercutir de maneira negativa, comprometendo a
idoneidade da empresa fabricante do medicamento, assim quanto a



credibilidade do programa de farmacovigilancia da instituicao
hospitalar envolvida na notificagao (Silva; Cornélio; Araujo, 2014).

Sabe-se, hoje, que existem variacdes genéticas que podem alterar
a funcao de uma proteina que esta envolvida na metabolizagédo de
um farmaco. De maneira geral, os medicamentos exercem efeitos
farmacologicos através da modulagao de atividades de enzimas e/ou
receptores. Assim, as variacdes genéticas, denominadas
polimorfismos genéticos, podem alterar a atividade do alvo do
farmaco, alterando também a resposta a esse farmaco.

Os medicamentos que inibem ou antagonizam uma enzima
metabolizadora ou um receptor vao produzir maior resposta em uma
dada dosagem em pacientes cujos polimorfismos genéticos conferem
atividades mais altas da proteina-alvo. As concentracdes do farmaco
ativo ou seus metabdlitos podem ser alterados no seu local de acgao,
levando a menor ou maior atividade da enzima metabolizadora,
influenciando, assim, na resposta terapéutica (Shin; Kayser; Langafe,
2009).

Por exemplo, o metabolismo da varfarina, anticoagulante oral, é
dependente da isoenzima CYP2C9*3. Individuos caucasianos que
herdam os dois alelos que codificam essa enzima apresentam grande
sensibilidade e necessitam de 80% de reducio da dose, enquanto em
asiaticos essa variagao nao ocorre. Portanto, variagbes genéticas
podem alterar tanto a fase farmacocinética quanto a farmacodindmica
de um medicamento, de tal forma que individuos de diferentes etnias
podem ter metabolizadores lentos ou rapidos a certos medicamentos,
sendo necessaria a administracdo de doses mais baixas ou mais
altas dos farmacos, para que se obtenha resposta terapéutica
adequada e favoravel ao paciente (Shin; Kayser; Langafe, 2009).

Reacao adversa a medicamentos (RAM)

Sao definidas como qualquer evento nocivo e ndo intencional que
ocorreu em decorréncia da utilizacdo de medicamento em doses
normalmente usadas em humanos para finalidade terapéutica,
profilatica ou diagnostica (OMS, 2005b). As RAMs podem ser
classificadas de acordo com o mecanismo de producao do efeito,
segundo a gravidade, frequéncia e causalidade.



Por definicdo, de acordo com a European Medicine Agency (EMA),
sao consideradas reacdOes adversas os erros de medicacao, uso de
medicamentos sem autorizagao legal de comercializagao, incluindo o
uso indevido e o abuso (Emea, 2010).

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

Os profissionais da saude, principalmente aqueles que ficam na
linha de frente com o cuidado do paciente em raz&o de sua estreita
relacao diaria, sdo os mais aptos a reconhecer uma RAM ou suspeitar
dela. No entanto, é preciso desmistificar que somente os
farmacéuticos podem notificar uma RAM, apesar de estes
profissionais estarem diretamente relacionados com o servigco de
farmacovigilancia, avaliando riscos e propondo melhorias para
minimizar o evento.

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

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

A partir desses dados, o medicamento pode ser retirado do
mercado ou, ainda, incluir novas informagdes em bula.

Quadro 17 — Classificagao das RAMs quanto a frequéncia.

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

Fonte: Meyboom; et al. (1999).



Quadro 18 — Exemplos de medicamentos retirados do mercado pela

Anvisa.
Ano| Medicamento Motivo da retirada
2000|Fenilpropanolamina| Risco de acidente vascular cerebral (AVC).
2002| Fenolftaleina Risco de cancer
2003 Tiratricol Risco de infarto agupc\l\(; éjo miocardio (IAM) e
2004 Rofecoxibe Risco de eventos cardiovasculares.
2008 Lumiracoxibe Risco de problemas hepaticos.
2009 Efalizumabe Risco de Ieucoencefallopatla multifocal
progressiva.

2010, Rosiglitiazona Risco de ventos cardiovasculares graves.
2011 Anfepramona, Riscos a saude e auséncia de

femproporex comprovacao cientifica de eficacia.

Fonte: Anvisa (2012).

Certos fatores podem contribuir para a ocorréncia de RAMs, como:
falta de conhecimento em diferenciar seus mecanismos fisioldgicos e
patologicos; nao certificagcdo de que o paciente possui
hipersensibilidade a medicamentos e mesmo assim prescrevé-los e
administra-los; deficiéncia ou caréncia de formacgao profissional para
prever possiveis interagdes medicamentosas que possam favorecer a
ocorréncia de RAMs; nao conhecimento da existéncia de reacdes
prévias descritas relacionadas aos medicamentos. Quanto ao
paciente, podemos citar: idade, género, comorbidade, polimedicagao
e automedicacéao (Varallo; Mastroianni, 2013b).

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

A perda de dispositivos invasivos, tais como sondas nasoentéricas
(SNE), nasogastricas (SNG), vesical de demora (SVD), tubos de
respiracao (tubo orotraqueais), cateteres venosos centrais,
periféricos, arteriais, dentre outros, constituem-se a¢des acidentais ou




nao planejadas, ndo intencional, da retirada durante a fase de
assisténcia a saude.

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

Em decorréncia da perda de dispositivos, torna-se necessaria a
reintroducdo do mesmo, podendo gerar desconforto ou algum
incidente no processo de reinsergao, contribuindo para um aumento
na taxa de morbimortalidade, assim como aumento no tempo de
internacao e dispéndio de recursos por parte da instituicao
(Castelldes; Silva, 2009).

A perda de dispositivos exige reflexdo sobre as causas que levaram
a ocorréncia, nao so pelo fato de ser considerado um never event
quando resulta em 6bito ou dano severo, mas por estar
intrinsecamente relacionado a qualidade da assisténcia prestada,
repercutindo na reputagao da instituicao.

Quadro 19 — Fatores contribuintes para perda de dispositivos.
Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador
Condicéo clinica do paciente, agitacao, oscilacdes
de delirio, idade.

Indisponibilidade de protocolos e planos de
Tarefa prevencao para perda de dispositivos, uniformidade
no cumprimento das tarefas.

Contencao fisica e quimica inadequada, falha
durante manuseio do paciente, fixacdo inadequada
do dispositivo.

Equipes Comunicacéo ineficaz.

Ambientais e |Relacionados a vigilancia do paciente, sobrecarga
de trabalho |(de trabalho.

Gestao Falta de acdes, politica, protocolos, campanhas de
organizacional |prevencgao.
e institucional

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

Paciente

Individuais
(profissionais)




12 - Ferramentas da qualidade
aplicadas no gerenciamento da
seguranca do paciente

Os incidentes sao investigados por meio da busca ativa a partir
das notificacdes de casos. Diversas ferramentas sdo utilizadas na
avaliagao e classificagao de incidentes com o intuito de propor

melhorias.

PDCA - Plan, Do, Check, Action

O ciclo de Deming ou PDCA é uma metodologia para controle de

melhoria continua de processos e produtos, em que processos é
uma sequéncia de agbes que norteiam as atividades a serem

desenvolvidas. E uma ferramenta gerencial para tomada de decisées
e visa garantir o alcance das metas previamente estipuladas.

Figura 10 — Esquema ilustrativo do ciclo PCDA.

- ™
_ Anilise de problemas e

Padronizar .resultados A P causas, elaborar planos
Tratar desvios de a¢do, definir metas

9 S

> Y
Verificar resultados c y dE: z:ggaﬂ dosplanos

L A

Fonte: Ebserh (2015).

Quadro 20 — Descrigao do ciclo PCDA.

Fase do
ciclo

Acao

Ferramentas




Fa§e do Acao Ferramentas
ciclo
Diagnosticar
Observar Brainstorming, graficos, 5W3H.
P : -
Analisar Gréficos.
Planejar acdo| Brainstorming, Diagrama de Ishikawa
(Espinha de Peixe).
Fluxograma, HAZOP, 5W3H.
D Executiva Treinamentos, reunides, capacitacoes,
cronograma.
C Checagem Relatorios, graficos.
A Aprendizagem Manuais, reflexdo, protocolos.

Fonte: Ebserh (2015).

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

Com essa ferramenta é possivel realizar uma analise mais
abrangente dos incidentes, pois € composta de trés etapas:
identificacdo das causas diretas e da causa raiz, formulagao de
estratégias para prevencéao de incidentes e desenvolvimento de
planos de acao, avaliacao da eficacia do plano de acao. Portanto, a
RCA identifica os fatores relacionados a ocorréncia dos eventos e
sugere agdes que possam preveni-los futuramente, reduzindo ou
impedindo sua recorréncia (Hinrichsen et al., 2011).

HFMEA - Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis



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

Figura 11 — Modelo das etapas para aplicagcao do HFMEA.

Defini Montar Descrever Realizar a Propor agées
o :sc];urc |:> uma graficamente andlise e medidas
P equipe O ProOCesso de perigos de resultados

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

A avaliacao de riscos e desenvolvimento de planos de acao
preventivos utiliza cinco etapas, classificando-as pela severidade dos
efeitos e pela probabilidade de sua ocorréncia.

Diagrama de Ishikawa (causa e efeito)

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

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



Protocolo de Londres (PL)

Para entender a causa de um incidente ocorrido, primeiramente se
faz necessario identificar os fatores que levaram as a¢des inseguras.
Entende-se como atos inseguros 0 nao monitoramento ou a nao
observagao de suas agoes, nao buscar ajuda quando necessario ou
tomar decisdes erradas ou precipitadas.

O Protocolo de Londres tem como base a teoria de James Reason
(Reason, 2000; Vincent, 2003), que propde um modelo
organizacional de acidentes, em que as agdes inseguras estao
atreladas as decisOes advindas de gestores superiores, isto €,
hierarquicamente de cima para baixo. Portanto, o ponto inicial para
investigacao € identificar falhas ativas que sdo ag¢des inseguras que
levam ao incidente de imediato. A partir disso, prossegue-se com
uma busca ativa dos fatores que contribuiram para os atos
inseguros, isto €, analisar as condicbes em que 0s erros ocorrem,
bem como seu contexto organizacional.

Figura 12 — Adaptacdo do modelo de acidentes
organizacionais de James Reason.

Cultura Fatores Problemas Defesas
organizacional contribuintes Barreiras

- Ambientais

Decistes

estrategicas Institucional Atos Inseguros
Incidente/

e Tarefa Erros dano

Processos Equipe Violagoes

organizacionais

Individuais

Falhas latentes | Falhas ativas |
Fonte: Taylor-Adams; Vincent (2004).

Na pratica clinica, os fatores que podem influenciar e desencadear
um incidente sdo aqueles relacionados: ao paciente, a tarefa, ao



ambiente de trabalho, a equipe, pessoais, organizacionais e
gerenciais e ao contexto institucional (Quadro 6).

Originalmente, o protocolo foi desenvolvido para ser utilizado
especialmente nas areas da aviacio e industria, fora da area da
saude; as analises de incidentes eram realizadas individualmente por
cada gestor. Atualmente € possivel utilizar o protocolo de modo
individual ou em equipe, sendo este ultimo o mais recomendado, pois
serve para apurar um incidente detalhadamente e de forma rapida.

Vém sendo considerado um instrumento importante na area da
saude, principalmente em ambiente hospitalar, e também tem sido
utilizado no ensino como ferramenta de compreensao e da dimensao
a respeito dos cuidados necessarios a saude.

Figura 13 — Exemplo da espinha de peixe.

Analise da causa raiz

Tarefa Time Instituigao

Efeito

Paciente ‘ Individuo Ambiente

Fonte: Ebserh (2015).



13 - Recomendacoes e medidas
de prevencao de incidentes

Sao inumeras as medidas de prevencao para os eventos listados
anteriormente neste capitulo, porém, de maneira geral, elas sao
apresentadas sucintamente a seguir.

RecomendacoOes para prevencao de

quedas

Quadro 21 — Medidas preventivas para evitar quedas.

Quedas

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Tarefa

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

Ambiente

Disponibilizar campainhas proximas da mesa de
refeicdo; fazer substituicdo por camas com
regulagem de altura; manter o ambiente com
luminosidade, limpo e seco; disponibilizar
quantidades suficientes de cadeiras para banho e
barras de protecdo nos quartos.

Fonte: Boushon et al. (2012); Spoelstra; Given; Given (2012); Choi
et al. (2011); Ireland et al. (2013); Tzeng (2011).




Quedas

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Paciente/familiar

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

Gestao

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

Equipe

Comunicar o risco de queda na passagem de
plantao; sinalizar o paciente com risco de queda
nas prescri¢des eletronicas; fazer comunicagao
efetiva ao passar as informacdes de risco de
queda, ndo apenas a pontuacio da escala.

Fonte: Boushon et al. (2012); Spoelstra; Given; Given (2012); Choi
et al. (2011); Ireland et al. (2013); Tzeng (2011).

RecomendacoOes para prevencao de
lesOes por pressao:

Quadro 22 — Medidas preventivas para evitar e reduzir a ocorréncia

da LPP.

Lesao por pressao

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Tarefa

Elaboragao de protocolos para prevencao de LPP
levando em conta o grau da les&o e os
medicamentos necessarios para trata-los.

Paciente/familiar

Colaborar na mudanca de decubito.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014).




Lesao por pressao

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Gestao

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

Equipe

Comunicar com clareza as informacgdes durante a
passagem de plantao e o risco de LPP de cada
paciente; sinalizar o paciente com risco de LPP
nas prescrigdes eletronicas; conscientizar-se sobre
os cuidados prestados por plantdes diferentes.

Colaborador

Saber reconhecer os principais sintomas; ter
conhecimento técnico-cientifico suficiente para
distinguir os diferentes graus de lesao; realizar
mudanca de decubito, conforme necessidade e
prioridade; identificar quando € necessario o0 uso
de dispositivos para prevencao de LPP; participar
de treinamentos oferecidos pela instituicao;
realizar a notificacdo de LPP adquirida ou quando
ha evolucao do grau da lesao explicando seus
fatores contribuintes.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014).

Recomen
trocas de

dacoes e prevencao de
pacientes e identificacao

inadequada

Quadro 23 —

Recomendacdes para a correta identificacdo do
paciente.

Identificagao correta do paciente




Categoria de

fatores causais

derﬂ'fiaagéo gorreta do gaciente 1205

Categoria de

Elaboracao de protocolos para a correta

TuUT 1

identificacdo de pacientes.

Paciente/familiar

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

Dispor de instrumentos adequados que

Ambiental |identifiquem o paciente, como pulseiras duraveis e
lavaveis.
Distribuir pacientes com nomes diferentes para
Equi profissionais de saude diferentes, ndo manter o
quipe

mesmo profissional cuidando de dois ou mais
pacientes com 0 mesmo nome.

Colaborador

Uso de pelo menos dois estratificadores de
identificacdo do paciente, como nome completo,
data de nascimento, nome da mae e numero de
prontuario; sempre perguntar o nome do paciente
e nao pedir para confirmar se ele é o paciente "X";
conferir a cada procedimento realizado o nome do
paciente; quando o paciente realizar exame
diagndstico ou transferéncia de ala, levar o
prontuario junto; realizar notificacdo sempre que
houver troca de um paciente por outro ou
circunstancia de risco que contribua para a falha
de sua identificagao explicando seus fatores
contribuintes.

Fonte: Ecri Institute, (2017); Oliveira et al. (2014).

Recomendacgoes e prevencao para
cirurgias seguras

Quadro 24 — Medidas preventivas para cirurgias seguras.



Cirurgias seguras

Categoria de

fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Tarefa

Elaboracao de protocolos e checklist de cirurgia,
conforme recomendado pela OMS.

Paciente/familiar

Colaborar no preparo da cirurgia, realizar jejum
conforme protocolo e tipo de cirurgia.

Gestao

Propiciar campanhas e treinamentos dos
profissionais para cirurgia segura e adesao ao
checkilist.

Equipe

Comunicar com clareza as informacdes
relacionadas a cirurgia e ao preparo a ser feito
pelo paciente; conferir nome, local, lateralidade;
conferir quantidade de instrumentos antes e apos
a cirurgia; conferir tira de medicamentos que serao
utilizados durante o procedimento; verificar com o
paciente o risco de broncoaspiragao, perda
sanguinea de grande volume e reagao alérgica.

Colaborador

Possuir conhecimento técnico-cientifico; adotar
checklist de cirurgia segura; participar de
treinamentos oferecidos pela instituicdo; realizar
notificacdes de qualquer suspeita ou falha durante
a cirurgia; explicar sobre riscos e cuidados pré e
pos-operatorios.

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

Recomendacoes e prevencao de
perda de dispositivos invasivos

Quadro 25 — Medidas preventivas na perda de dispositivos

invasivos.

Perdas de dispositivos invasivos

Categoria de

Medidas de nrpvpncao e rpcompndacopq

FRAQECTEAUSRISS: Silva (2009); Santos; Lima (2015).




Perdas de dispositivos invasivos

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Tarefa

Elaboracao de planos de prevencao para perda de
dispositivos; padronizar os cumprimentos das
tarefas disponiveis.

Paciente/familiar

Reconhecer a importancia da contencgao fisica ou
quimica em caso de pacientes agitados ou sob
oscilagdes de delirio para que ele nao retire o
dispositivo.

Equipe

Comunicar com clareza as informacdes durante a
passagem de plantao e o risco de extubagao ou
retirada de sonda ou outros dispositivos;
uniformizar as ag¢des do profissional de medicina
quanto a prescricdo de contencdes quimicas e
fisicas.

Colaborador

Prevenir a retirada de dispositivos; participar de
treinamentos oferecidos pela instituicao; saber
reconhecer e identificar riscos em que o paciente
possa retirar o dispositivo; realizar notificagcao
quando houver retirada de dispositivo pelo
paciente ou acidentalmente pelo profissional;
orientar os pacientes e familiares acerca dos
cuidados e riscos quanto ao uso de dispositivos
invasivos.

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

Recomen

dacoes e prevencao

associadas a ocorréncia de infeccao
de corrente sanguinea (ICS)

Quad

ro 26 — Recomendacdes para evitar ICS.

Infeccao de corrente sanguinea




Categoria Infeccao de corrente sanguinea
de fatores Medidas de prevencao e recomendacoes
Catagarda
de Tatores |E|apoMedifias S8 BreYSNsarSFecomaBIRERRScca0
cHi de corrente sanguinea.
Organizagao de uma equipe multiprofissional,
enfermeiros, farmacéuticos e médicos, que contribua
Gestdo |para a reducéao de infeccio e para a promog¢ao de
campanhas de conscientizagao sobre o risco
associado a dispositivos invasivos.
Reconhecer a importancia da equipe de CCIH na
Equipe |prevencao de infecgdes e aderir as recomendacgdes

propostas.

Colaborador

Realizar assepsia correta das maos a cada
procedimento; selecionar o tipo de cateter apropriado a
condicao do paciente; selecionar o local da pungao
adequadamente; realizar friccdo e preparo da pele com
antisséptico; remover pelos com tesouras ou
tricotomizador elétrico e ndo utilizar laminas, pois
aumentam o risco de infecgao; utilizar a técnica de non
touch; estabilizar o dispositivo inserido; verificar a
integridade das coberturas e fixadores, se estao limpos
e secos; educar o paciente a reconhecer sinais €
sintomas de infeccao.

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

Recomendacoes e prevencao de
incidentes relacionados ao uso de
medicamentos

Quadro 27 — Medidas preventivas na reducéo de incidentes

relacionados a medicamentos.




Eventos relacionados ao uso de medicamentos

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevengédo e recomendagodes

Tarefa

Elaboragao de protocolos para prescricao,
dispensacao, preparo e administracao de
medicamentos; seguir diretrizes da Infusion
Nursing Society para proceder o flushing e evitar a
mistura de medicamentos incompativeis; realizar
medidas de prevencao de risco quanto ao uso de
medicamentos potencialmente perigosos.

Paciente/familiar

Educar o paciente/familiar sobre o uso de
medicamentos e riscos associados com a
automedicacéo.

Gestao

Organizagao de uma equipe multiprofissional
capaz de avaliar riscos inerentes ao uso de
medicamentos, especialmente a classificacdo de
MPP; capacitar profissionais, oferecer
treinamentos frequentes.

Equipe

Evitar a interrupcdo no momento do preparo de
medicacgao pela equipe de enfermagem; seguir
condutas ja estabelecidas pela instituicao; realizar
conciliacdo medicamentosa; promover a cultura de
comunicacao efetiva e aberta no ambiente de

trabalho.

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




Eventos relacionados ao uso de medicamentos

Categoria de

i Medidas de prevencao e recomendacoes
fatores causais

Proceder a conferencia dos "9 certos"; certificar-se
da existéncia de alergias; conferir dados do
paciente com o rotulo ou a prescricao; observar as
caracteristicas especificas do medicamento, tais
como odor, coloracao, data de validade; valorizar e
redobrar a atencao quando da administracao de
Colaborador |MPP; registrar os medicamentos apos a
administracao; adotar a dupla checagem quanto
ao uso de medicamentos potencialmente
perigosos; valorizar e redobrar a atengao ao
preparar MPP e medicamentos com embalagens,
sons e grafias semelhantes; verificar a
compatibilidade de medicamentos.

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

Recomendacgoes e prevencao de
flebite

Quadro 28 — Medidas para prevencao de flebite.

Flebite

Categoria de

] Medidas de prevencao e recomendacgoes
fatores causais

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

Aderir as medidas de prevencao e explicar a
Paciente/familiariimportancia da higienizacdo quanto ao acesso
vVenoso.

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



Flebite

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevencao e recomendacoes

Organizagao de uma equipe multiprofissional
centrada, capaz de avaliar riscos de flebite do

Gestao ) _ : L
paciente; capacitar profissionais, oferecer
treinamentos frequentes.
Comunicar na passagem de plant&o o risco de
flebite; sinalizar o paciente com risco de flebite nas
Equipe prescricoes eletronicas; fazer comunicacgao efetiva

ao passar as informacdes de risco de flebite e ou
dificuldade com a rede venosa do paciente.

Colaborador

Conscientizacao de profissionais sobre a
importancia de avaliar o risco de flebite; saber
reconhecer o0s principais sintomas; ter
conhecimento técnico-cientifico suficiente para
saber os tipos de medicamentos flebogénicos;
calcular infusdo; saber determinar a velocidade de
gotejamento; realizar a correta assepsia na
inserc¢ao do dispositivo; trocar o acesso venoso a
cada 72 horas ou conforme necessidade; participar
de treinamentos oferecidos pela instituicao;
realizar notificacdes de flebite discriminando seus
fatores contribuintes; limitar tentativas de puncéao
em caso de dificil acesso; realizar flushing e
aspiracao para verificar retorno sanguineo e evitar
complicagdes ou piora do quadro clinico do
paciente.

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




Consideracoes finais

O estabelecimento de uma cultura organizacional voltada para a
seguranca do paciente vem sendo reconhecida como determinante
fundamental no processo de cuidado diario em servigcos de saude. A
cultura de seguranca inclui trabalho em equipe, comunicacgao efetiva
de forma aberta e transparente, reflexao, aprendizagem e
responsabilidades compartilhadas (Slawomirski; Auraaen; Klazinga,
2017).

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

Os mecanismos para promover a cultura de seguranca estao
voltados para acdes de educacio e treinamento profissional,
programas envolvendo a interagao profissional-paciente e para um
sistema nao punitivo dentre profissionais envolvidos em incidentes
(Wachter, 2013).

A cultura de segurancga do paciente também preconiza que os
incidentes e as circunstancias de riscos sejam relatados, pois isso
permitira a analise do ocorrido e a adocao de medidas preventivas e
educativas. Entretanto, isso so € possivel se houver quebra de
paradigma quanto a puni¢ao do profissional e se a cultura de
notificacdo de incidentes estiver enraizada e bem definida. Os
sistemas de notificacbes promovem a reducao de riscos e danos a
saude, qualificando de forma positiva a assisténcia a saude
(Macedo et al., 2016).
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