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Investigacao em Seguranca do Paciente/Doente
Curso Introdutorio

Sessao 1
Seguranca do Paciente/Doente, o que €?

 Claudia Travassos, médica, MPH, PhD

« Pesquisadora Titular e Coordenadora do
Portal Proqualis, do Instituto de
Comunicacéao e Informacao Cientifica e
Tecnologica, Icict/Fiocruz/MS

Sesséao traduzida e adaptada da original em inglés, elaborada pelo Prof. David Bates



Objetivo Principal

Descrever os conceitos fundamentais da area de
seguranca do paciente/doente, considerando 0s
contextos social, cultural e econdmico.
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Exemplos de erros frequentes no cuidado de
salude

* Uma enfermeira administra a um paciente/doente uma
dose 4 vezes maior de metotrexate e o paciente/doente
morre.

= QO cirurgidao remove o rim sadio do paciente/doente.

= O paciente/doente recebe uma dose de insulina 10
vezes superior, tem um choque hipoglicémico, &
reanimado, mas o incidente resulta em dano cerebral
permanente.
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Apresentacao de Caso

Paciente/doente de 64 anos foi admitida num hospital com febre e diagnosticada
com pneumonia, sendo prescrita penicilina. No segundo dia de internacao, a
paciente/doente desenvolveu uma erupcéao cutanea grave. O hospital estava
superlotado e nenhum meédico sénior estava disponivel. O meédico
residente/interno, apesar da evolucao dos sintomas, manteve o tratamento. No
guarto dia, a paciente/doente apresentou-se desorientada, levantou do

leito/cama a noite, escorregou, caiu e fraturou a bacia. O ch&o estava molhado.

A paciente/doente faleceu no sétimo dia de internacao/internamento.

Quais foram as principais falhas?
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Nexos causais

Erros dos individuos
O medico residente/interno nao valorizou a erupcao cutanea.

O medico sénior ndo estava disponivel.
A enfermeira nao estava presente quando a paciente/doente saiu do leito/cama.

Falhas sistémicas ndo conseguiram evitar a ocorréncia de erros

Nao existia no hospital uma abordagem adequada para lidar com periodos de
muito movimento.

O numero de profissionais de enfermagem era insuficiente para o turno da noite.

Nao houve avaliagcéo do risco de queda da paciente/doente.
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A magnitude de cuidados inseguros nos paises
em desenvolvimento

Mortalidade Materna, 2008 (por 100.000
nascidos vivos)

Paises desenvolvidos
Portugal

America Latina e Caribe
Brasil

Africa
Norte
Subsaariana
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Cuidados inseguros associados aos materiais
medicos - Injecdes Inseguras

Estima-se que sao dadas
16 bilhdes/bilibes de injecdes por ano
nos paises em desenvolvimento

Cerca de 40% deste total reutilizam
seringas e agulhas nao esterilizadas
(70% em alguns paises)

Descarte inseguro - pode levar a
revenda de equipamentos usados no
mercado negro

A extensao dos danos ao

Abscessos nos pacientes/doentes e . .
paciente/doente, nos paises em

perfuracao acidental em profissionais

de salde sdo eventos adversos desenvolvimento, causados por
comuns Injecdes inseguras nao é bem
conhecida
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Situacao no Brasil

Agulhas e Seringas

Ha varios anos a legislacao brasileira proibe o reuso de
agulhas e seringas descartaveis.

Legislacao recente (NR-32, de 2005) obriga a adocao de
materiais perfuro-cortantes com dispositivo de
seguranca. Apesar de o foco ser a seguranca do
profissional de saude, ela acaba também favorecendo a
seguranca do paciente/doente, pois muitos dos
dispositivos de seguranca terminam por inutilizar o
material, impedindo o0 seu reuso.
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Sangue inseguro e medicamentos falsificados

5 - 15% das infeccdes por HIV nos paises
em desenvolvimento sao atribuidas ao
uso de sangue inseguro.

QI sy
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Riscos de transmissdo com sangue
inseguro: hepatite B e C, sifilis, malaria,
Doenca de Chagas e Febre do Nilo
Ocidental.

Medicamentos falsificados respondem por
até 30% das medicacOes consumidas
nos paises em desenvolvimento.
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A extensao do dano ao paciente/doente causado por
sangue inseguro e medicacoes néo é conhecida
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Situacao no Brasil - Seguranca do Sangue

1988: legislacdo emblematica visando a seguranca das transfusdes de
sangue. Estabeleceu a obrigatoriedade do cadastramento dos doadores
de sangue bem como a realizacdo de exames laboratoriais no sangue
coletado.

Desde entéo, as normativas do MS tém o objetivo de aprimorar a qualidade
dos procedimentos relacionados ao “ciclo do sangue”.

O sistema brasileiro de sangue e hemoderivados é considerado seguro.
Porem, apesar de incorporar novas testagens, os meétodos utilizados
podem nao ser o padréao-ouro reconhecido mundialmente (ex. o teste
para Hepatite C utilizado ainda n&o € o que detecta o virus mais
precocemente).
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Deficiéncia de Profissionais de Saude
Qualificados

Falta de conhecimento e habilidades, fadiga e pressao por

produtividade aumentam o risco de erros no cuidado de saude.
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Profissionais de Saude Qualificados

Densidade de Profissionais de

Saude por 1.000 Habitantes, 2007
Ha um déficit de 2,4 milhbes
de profissionais de saude " Médicos
em 57_ paises, sob_retudo . (1,7) Brasil
na Africa Subsaariana e
no Sudeste da Asia _ |
(WHO, 2006). Enfermeiros
 (0,9) Brasill,

 (5,1) Portugal (OECD).

* (3,6) Portugal (OECD).
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Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente (ICPS) - OMS

Atividade conduzida por um Grupo de Trabalho formado
por especialistas e representantes de pacientes com o
objetivo de harmonizar e agrupar conceitos associados a
seguranca do paciente, com definicoes e termos

acordados.

http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/en/
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http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/en/

Definicoes (I)

Seguranca do paciente/doente

mReducado, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude.

Erro

m Definido como uma falha em executar um plano de acao como
pretendido ou aplicacao de um plano incorreto.

m Erros sao, por definicao, ndo-intencionais, enquanto violagdes sao
Intencionais, embora raramente maliciosas, e podem se tornar
rotineiras e automaticas em certos contextos.
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Definicoes (1)

Incidente

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

m Incidentes podem ser oriundos de atos nao-intencionais ou
Intencionais.
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Incidentes - Definicdes (lll)

Near miss

m Incidente que nao atingiu o paciente/doente (Penicilina ia ser
administrada no paciente/doente errado e este fato fol detectado antes
da administracao do medicamento).

Incidente sem Dano

m O evento atingiu o paciente/doente, mas nao causou dano
discernivel (Penicilina foi administrada na dose errada daquela
prescrita, mas nada acontece com o paciente/doente).

Incidente com Dano (Evento Adverso)

m Incidente que resulta em dano ao paciente/doente (Penicilina foi
administrada no paciente e este desenvolve um choque anafilatico).
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Incidente

O NN NN A A A A AR AR

Near miss Incidente Incidente
sem dano com dano
>
Incidente que n&o Incidente que Incidente que
atingiu o paciente atingiu o paciente, resulta em dano
mas Nnao causou ao paciente
dano (Evento Adverso)
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3- Ha historia clinica de alergia

a penicilina, mas o medicamento foi
administrado e o paciente/doente
tem grave reagdo alérgica.

Incidente sem. Dano

Dano Evitavel

Erro
1 - Nenhuma histéria de alergia <
a penicilina e esta foi 2- Penicilina dada na dose errada
administrada. O paciente/doente face ao prescrito. O paciente/doente
tem grave reagdo alérgica. il s,
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Exemplo: Erros de Medicacao

Importante causa de eventos adversos em hospitais nos
paises desenvolvidos.

= Cercade 1 em cada 10 pacientes/doentes sofre evento adverso (EUA).
= Cercade 1/3 é evitavel (EUA).

Um erro de medicacao por paciente/doente por dia (EUA).

= A maioria nao resulta em dano.

Estudo brasileiro encontrou cerca de 16% de eventos adversos a
medicamentos em um hospital publico (Rozenfeld et al., 2009).
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Fatores Contribuintes do Incidente

Circunstancias, acoes ou influéncias que desempenham um
papel na origem, no desenvolvimento ou no aumento do
risco da ocorréncia de um incidente.

Exemplos:

m Fatores associados aos profissionais - comportamento,
comunicacéo, desempenho.

m Fatores associados ao sistema - ambiente de trabalho.
m Fatores externos - fora do controle da organizacao.
Paciente/doente - nao aderéncia ao tratamento/condutas.
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Fatores sistémicos que resultam em dano ao
paciente/doente

As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreiras fisicas

As Falhas

Auséncia ou nao
implementacao de
diretrizes clinicas

Educacéao continuada

Cultura
Organizacional

Dano ao Conhecimento inadequado e falta
. de oportunidades de formacéao

paciente/

doente Auséncia de lideranca definida, auséncia

de estrutura que promova a coesao nas
equipes/equipas de trabalho

Adaptado de James Reason, 20091



Definicoes (1V)

Cultura de Seguranca

E o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de

comportamento individuais e de grupo, os gquais determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da gestao de uma organizacao
saudavel e segura. OrganizacGes com uma cultura de seguranca positiva
caracterizam-se por uma comunicacao fundada na confianca mutua,
atraves da percepcdo comum da importancia da seguranca e do
reconhecimento da eficacia das medidas preventivas (Health and Safety

Comission, 1993, Reino Unido).
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Histdérico do Movimento para a Segurancado
Paciente/Doente

» 1991: Publicados os resultados do Harvard Medical Practice Study (1984)

« 1998: Errar € Humano, Institute of Medicine, EUA

» 2000: An Organisation with a Memory, Reino Unido

« 2002: Resolucédo da 55° Assembléia Mundial da Saude - OMS

« 2004: Lancamento da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente/Doente - OMS

» 2005: Lancamento do Primeiro Desafio Global de Seguranca do Paciente/Doente

(Higienizacao/Lavagem das Maos)
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Desafios Globals da OMS para Promover a
Seguranca do Paciente/Doente

Higienizacao/Lavagem das Maos

Cirurgias Seguras Salvam Vidas

Envolvendo o Paciente/Doente para a Seguranca do
Paciente/Doente
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Higienizacao/Lavagem das Maos e Infeccoes
Associadas ao Cuidado de Saude

Parte do mote de que “uma assisténcia limpa € uma
assisténcia mais segura” e tem como alvo a
higienizacao/lavagem das maos.

Ha evidéncias de gue as intervencbes multimodais melhoram
as taxas de higienizacao/lavagem das maos.

Porém, a associacao entre intervencdes especificas e as taxas
de infeccdo € menos conhecida.
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Prevalence of HAIl in developing countries

Systematic review of the literature conducted by WHO
http://www.who.int/gpsc/5Smay/media/infection_control_webinar 19012010.pdf
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Cirurgia e Anestesia Seguras

Estima-se que a cada ano sejam
realizados no mundo cerca de 230
milhOes de procedimentos
cirargicos de maior complexidade.

Esses procedimentos podem
resultar em mortes e outras
complicacodes.

Dentre intervencdes possiveis, a
lista de verificacdo de seguranca
cirargica tem sido um recurso
importante para reducéo do risco.

Avaliacao da Lista de Verificac&o de
Seguranca Cirurgica

Antes Depois
Taxa de 1,5% | 0,8%
mortalidade
Taxade | 49006 | 7.0%
complicacoes
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Paciente/Doente para Seguranca do
Paciente/Doente

Destaca o papel central que os pacientes/doentes podem ter
nos esforcos para a melhoria da qualidade e da seguranca
do paciente/doente no mundo. Trabalha com uma rede de
pacientes/doentes, profissionais e organizacoes para apoiar
0 engajamento de pacientes/doentes em iniciativas de
seguranca.

http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en
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Um Conceito em Transformacao

# 1.

Nao faz sentido punir as pessoas por cometerem erros.

#H2:

Vocé pode reduzir os erros por meio de melhorias no
sistema.
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Abordagem do Fator Humano - Principios

Evitar excesso de confianca na memoria.
Simplificar as acoes.

Padronizar os processos.

Adotar medidas restritivas.

Utilizar protocolos e listas de verificacao.
Melhorar o0 acesso a informacéao.

N o s 0DhPRE

Dedicar especial atencéo as transferéncias de
responsabilidade (handoffs/ handovers).

8. Aumentar a retroalimentacao (feedback).
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Auséncia de Conformidade com os Principios

Abordagem do Fator Humano

Confianca na memoaria.
NUmero excessivo de transferéncias.

Processos nao-padronizados.

Turnos de trabalho extensos.
Carga de trabalho excessiva.

Retroalimentacoes (feedback) pontuais.

Disponibilidade de informacao inconsistente.
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Uma enfermeira administra a um paciente/doente
uma dose 4 x maior de metotrexate

Mudancas no Sistema

Eliminar as apresentacdes medicamentosas com doses multiplas nos
postos de enfermagem/salas de trabalho (taxa de erro = 11%)).

Eliminar a necessidade de calculo e de preparo de doses de medicacdes
pela enfermagem (taxa de erro = 21%).

m Todos os célculos devem ser feitos por farmacéuticos.
m Todas as medicagcOes devem ser preparadas por farmacéuticos.
m Todas as medicacfes devem ser fornecidas na dose unitaria.

m Sistema de conferéncia por cédigo de barras.
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Cirurgiao remove o rim sadio

40 cirurgias sao realizadas no paciente/doente ou sitio errado
nos EUA a cada semana.

www.careaboutyourcare.org

21% dos cirurgioes de mao nos EUA admitiram ter operado
no sitio errado pelo menos uma vez.

Meinberg et al., 2003.
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Cirurgiao remove o rim sadio

Mudancas no Sistema

Uso pela equipe/equipa da Lista de Verificacao de Seguranca
Cirurgica
m Cirurgido marca o sitio cirargico, com a participacédo do paciente/doente, antes da
anestesia ou sedacao.

m A lista de verificacao inclui a confirmacao de dados no prontuario/processo clinico sobre o
procedimento e o sitio cirargico.

m Antes da incisao, faz-se um resumo da cirurgia com a verificacao verbal da identificacao do
paciente/doente, do procedimento e do sitio cirargico, além da apresentacdo de cada
membro da equipe/equipa (Time out).

m Assegurar que a lista de verificacao seja utilizada adequadamente.
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O paciente/doente recebe uma dose de insulina 10
vezes superior ao prescrito

Medico prescreveu a insulina:

Insulina NPH 10U pela manha
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O paciente/doente recebe uma dose de insulina 10
vezes superior ao prescrito

Causas conhecidas de erros de prescricao:

Uso da letra “u” para “unidade’
Uso do O depois do decimal (10,0)
Erro no calculo das doses

Taxa de erro de prescricao por medicos estadunidenses
guando esta é feita manualmente: 8%
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O paciente/doente recebe uma dose de insulina 10
Vezes superior ao prescrito

Mudancas no Sistema

Prescricao eletronica de medicamentos.
Conferéncia pela farmacia.

Utilizacao de codigo de barras na dispensacao de
medicamentos.

Participacao do paciente/doente.
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Conclusoes

A seguranca do paciente/doente € um problema de saude
publica mundial.

A padronizacao das definicdes € importante para permitir
comparacoes validas de medidas de seguranca.

Referenciais explicativos desenvolvidos por James Reason
e pela ICPS/OMS, e abordagem do fator humano sao
Importantes para a compreensao dos fatores que
contribuem para a ocorréncia de incidentes.
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Conclusodes

Na compreensao da ocorréncia de incidentes, devemos
considerar os fatores dos individuos e os fatores do sistema.

Ha necessidade de mais informacao sobre a frequéncia da
ocorréncia de erros, near misses e eventos adversos por
tipo de cuidado de saude nos diversos paises.

InvestigacOes s&o necessarias para:

m Identificar e descrever os problemas de seguranca .

m Desenvolver e avaliar iniciativas para a melhoria da seguranca.
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Perguntas

Alguéem ja vivenciou em seu local de trabalho:

m Um incidente associado a problemas de comunicacao entre os
profissionais?

m Um incidente associado a problemas de supervisao dos médicos
residente/internos?

m Um evento adverso associado a falta ou inadequacéo de
material/equipamento?

m Um incidente associado a outros fatores contribuintes?

SN

N, World Health Patient Safe-ty {'__I RTUGUESe

wib V - - y o =— =
K Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care l:l . | |;!II |_>_




