
José Fragata, MD, PhD, FETCS, FESC 

Hospital Santa Marta, Dep Cardiothoracic Surgery 

NOVA University, Faulty of Medical Sciences 

 

Investigação em Segurança do Paciente/Doente - Curso 

Introdutório  

Sessão 7 
Traduzir a evidência em Cuidados de Saúde mais Seguros 

Sessão traduzida e adaptada da original em inglês, elaborada pelo Prof. Albert Wu 

 



Objetivos… 

 Fornecer estratégias que permitam que 

os resultados da investigação tenham 

uma aplicação prática na segurança 

da saúde 
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O “ciclo” dos componentes 
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1. No modelo “IHI” de desenvolvimento a sigla  PDSA quer dizer o quê?  

  a. Process, Delivery, Study, Activation 

  b. Plan, Do, Study, Act 

  c. Position, Deploy, Steady, Aim 

  d. Patient, Doctor, Student, Administrator 

 

2. Ao constituir uma equipa para a melhoria da qualidade quais os membros que não 
têm obrigatoriamente de estar representados ? 

  a. Líderes da organização 

  b. Médicos 

  c. Experts em problemas clínicos 

    d. Liderança diária, de proximidade, das unidades 

Perguntas da Sessão 7  (1) 
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3.  Após resumir a evidência disponível para a implementação efectiva de uma 
intervenção, quais os passos para demostrar o seu impacto na segurança ? 

 a. Identificar as barreiras locais ? 

 b. Medir a performance  

 c. Assegurarmo-nos de que todos os doentes recebem a intervenção 

 d. Todas as acima 

4. O que é verdade à cerca da identificação das barreiras locais à implementação de 
intervenções ? 

 a. A intervenção faz parte do processo de trabalho 

 b. Pode ser útil percorrer todos os degraus para implementar a intervenção 

 c. A adesão pode se aumentada se se identificarem todos os pontos possíveis  

                 de falha na implementação. 

 d. Todas as acima 

Perguntas da Sessão 7 (2) 
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5. Os 4 “Es” da implementação de uma mudança incluem 

 a. Educar, Estimar, Erradicar, Estimar 

 b. Estimar, Educar, Executar, Erradicar 

 c. Envolver, Educar, Executar, Estimar 

 d. Nenhuma das acima indicadas 

 

Perguntas da Sessão 7 (3) 
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Introdução… 

 Apesar das evidências cientificas  robustas 

é difícil pôr em prática mudanças que 

alterem a segurança. 

 A Criação & Transferência de 

Conhecimento tem de ocorrer no seio das 

Organizações de Saúde 
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Abordagem integrada para passar da Evidência à 
Prática 

 Maior enfoque no Sistema (organização do trabalho) do 

que nos cuidados individuais (ao doente).  

 Envolvimento das equipas interdisciplinares locais, que 

devem assumir a autoria do projeto.  

 Centralização do suporte técnico do trabalho  

 Incentivar a adaptação local às mudanças 

 Criar um espírito cooperativo entre a unidade local e o 

sistema geral. 
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Modelo para a 

Melhoria Contínua 

 
“Plan,Do, Study,  Act” 

  em equipa… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

•Que está mal ? 

 

Qual o Impacte real da sua 

aplicação ? 

 

Que mudanças poderão ser 

feitas  que resultem numa 

melhoria? 

 

Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
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Formar a Equipa… 

 As equipas efetivas incluem membros que representam 

três níveis de competência dentro da organização: 

• Liderança de Topo 

• Expertise Técnica 

• Liderança de Proximidade 

 Poderá haver mais do que um indivíduo na equipa com cada um destes  

perfis, ou um dado indivíduo poderá possuir mais do que uma dessas 

capacidades, mas todas deverão estar representadas no seio da  

equipa, se se pretender ter  sucesso nas melhorias a introduzir. 
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Equipa… 

Objetivo: Reduzir os Eventos Adversos por Medicamentos em todas as 

unidades médicas e cirurgicas em 75 %, num prazo de 11 meses 

Constituição da Equipa: 

Líder Equipa: (médico) 

Director da Comissão de Farmácia e Terapêutica, Gestor de Risco e da Qualidade 

Expert Técnico 

Farmacologista Clínico 

Liderança de Proximidade 

Enfermeiro Gestor 

Membros Adicionais: Gestor de Risco, Especialista de Qualidade, Enfermeiro, 

Educação, Informação e Tecnologia. 
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Estabelecer Objetivos… 

 Redução de Eventos Adversos de Medicação na área dos 

Cuidados Intensivos, em 75 %, no prazo de 1 ano. 

 Melhoria da “Reconciliação Terapêutica” nas transições de 

cuidados, em 75 % no prazo de 1 ano. 

 Atingir uma adesão de mais de 95 % com a administração 

atempada da profilaxia antibiótica em cirurgias, no prazo de 

1 ano. 
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Estratégia para passar 
da Evidência à Prática  

 

 

 

   Pronovost, BMJ 2008 
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Resumir a Evidência 

 Para melhorar um “outcome” específico numa intervenção: 

   Uma equipa interdisciplinar de investigadores e clínicos 

revê a literatura e identifica os procedimentos com:  

• MAIOR BENEFÍCIO 

• MENORES BARREIRAS 

 Concordância num número máximo de 7 intervenções que 

se pretendem converter em comportamentos. 
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Identificação de barreiras locais à implementação 

 A intervenção fará parte de um plano de acção 

 Qual o contexto em que se desenvolve, no local? 

 Quais os passos que a monitorização clínica deve 

verificar durante a implementação da medida: controle 

? 

•  Quais os pontos de falha ? 

•  O que pode ser feito para melhorar a adesão ? 
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Compreendendo o Contexto… 

 Para facilitar a compreensão do contexto, pergunte aos 

intervenientes o que acham fácil e difícil na adesão às 

novas regras a implementar. 

 Escute com cuidado e aprenda tudo o que os membros da 

equipa têm a ganhar e a perder com essa futura 

implementação.   
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Avaliar a performance & desempenho 

■ São necessárias medidas para avaliar a performance (e.g.)  

 

• Com que frequência os doentes recebem, ou não, a  

terapêutica recomendada (avaliação de “processo”)?  

• Será que os resultados dos doentes melhoram? 

    (avaliação de “outcomes/resultados”) 

•  As medidas de “outcome” serão sempre preferíveis, se 

válidas (fiáveis) e praticáveis de medir. 
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Medições 

 As equipas utilizam a quantificação de  indicadores para 

avaliar se a introdução de uma medida conduziu, ou não, a 

uma melhoria. 

 Esses indicadores a medir devem ser sequenciais e 

facilmente observáveis.  

 Devemos reunir apenas a informação suficiente para 

compreender a mudança e, só então, iniciar um novo ciclo.  

 ”Pequenos testes sobre mudanças reais" potenciam a 

probabilidade de melhoria. 
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Todos os doentes receberam a intervenção ? 

 O estadio final, considerado o mais complexo, é assegurarmo-

nos de que todos os doentes receberam a intervenção. 

 As intervenções devem enquadrar-se sempre na organização 

do hospital, incluindo a cultura e os recursos locais, no 

momento.  

 Observe os quatro “Es”: 

• Envolver 

• Educar 

• Executar 

• Estimar (avaliar) 
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Envolver 

 Partilhe as histórias reais dos doentes 

 Avalie os danos que a omissão da intervenção provocaria 

na unidade hospitalar – baseando-se no seu “baseline” 

histórico. 

 Dê “feed-back” a cada unidade sobre o número atual de 

infeções ou mortes por infecção. 
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Educar (Formação) para: 

 Todos os níveis de “staff” 

 Disponibilize as publicações ou a evidência que 

suporta a intervenção proposta 

 Elabore sumários 

 Verifique a evidência  
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Executar 

 Elabore uma lista de barreiras, bem identificadas, que 

ameaçam a implementação de uma medida 

 Estabeleça 3 princípios para re-desenhar os cuidados 

1. Padronize o plano e o processo dos cuidados 

2. Estabeleça verificações independentes (checklists) 

3. Aprenda com os erros 
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Pronovost P, et. al. An Intervention to Decrease Catheter-
Related Bloodstream Infections in the ICU. The New England 
Journal of Medicine, 2006, 355:2725-32 

Link to Abstract (HTML)  Link to Full Text (PDF) 
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Passe agora da Evidência à Prática… 

 Sumarize a evidência 

 Identifique as barreiras locais à implementação 

das medidas 

 Faça a medição da Performance 

 Assegure que todos os doentes recebem a 

intervenção necessária 
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Evidência sobre a Prevenção das Infeções por 
Catéteres: As 5 “melhores práticas”  

1. Remova as linhas centrais desnecessárias 

2. Higienize as mãos 

3. Use ao máximo as protecções de “barreira de 

contacto” 

4. Use Clorexidina para a assépsia da pele 

5. Evite as linhas femorais 

 

 

 

MMWR. 2002;51:RR-10 
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A “AGENDA” dos Catéteres Centrais 

 Promova a observação da insersão dos catéteres centrais 

Note Bem: 

 Os Clínicos têm de reunir os materiais essenciais para a 

insersão de catéteres centrais, de modo a cumprir as 

recomendações (luvas, campos estereis, etc…), material 

que se encontra em, pelo menos, 8 localizações 

diferentes!...    

 Para tornar a adesão e o cumprimento mais fáceis deve ser 

criado um “kit” que reuna todo o material necessário. 
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Identifique e aborde as barreiras locais  

 As Enfermeiras têm relutância em abordar os Médicos que não seguem 

as práticas recomendadas ou estabelecidas ? 

 Os Médicos não gostam de ser questionados pelas enfermeiras  na 

presença dos doentes  ou do restante staff ? 

 Os Clínicos concordam com as práticas recomendadas, mas as 

barreiras culturais dificultam a sua aplicação ? 

 Para lidar com as barreiras estabeleça um programa abrangente de 

segurança que inclua métodos para melhorar o trabalho em equipa e a 

comunicação. 

27 



Programa de Segurança para a UCI 
Comprehensive Unit Based Safety Program (CUSP)  

1. Avaliação da Cultura de Segurança (Percepções e 

Comportamentos individuais e de grupo) 

2. Treino dirigido para a Segurança 

3. Identificação, pelo staff, de Riscos para a Segurança 

4. Parceria com Entidade Senior Executiva (Consultora) 

5. Aprendizagem com as falhas de segurança & aplicação 

de medidas para as melhorar 
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Medidas a implementar nas UCI’s 

 Uma folha diária de tarefas para melhorar a comunicação 

médico a médico dentro da unidade (“handOffs”) 

 Intervenções estruturadas de forma a reduzir a incidência 

de pneumonias associadas ao ventilador (a “AGENDA” dos 

ventiladores) 

 Um programa estruturado e abrangente para a unidade que 

vise melhorar as boas práticas de segurança (“Check Lists”  

e Protocolos). 
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Medição da Performance  

 Escolha, por exemplo, a Taxa de Infeção (medida de 

“outcome”), dado que: 

1. Os centros de controlo de doenças (entidades internacionais ECDC) 

fornecem definições cientificas padronizadas 

2. Os hospitais já recolhem dados sobre a prevalência das infeções (pex: 

Helix) 

3. Torna-se difícil medir a adesão a práticas baseadas na evidência para 

colocação de catéteres centrais, dado que estes catéteres são colocados 

grande frequência e, de forma aleatoria.  

4. O controlo das observações isoladas é difícil 

5. A adesão auto-reportada tende a sobrestimar a performance/desempenho 
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Os 4 E’s: 

1.Envolver 

2.Educar (Formação) 

3.Executar 

4.Estimar (Avaliar) 
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Executar…..Converta 5 evidências em “check-list” 

Confirme se as seguintes ações foram realizadas em diferentes 

fases? 

1. Antes do procedimento: 

• Lavagem das mãos 

• Desinfeção local com Clorohexidina 

• Colocados campos cirúrgicos cobrindo adequadamente o doente 

2. Durante o Procedimento: 

• Uso de máscara, bata e luvas estéreis 

• Manutenção de um campo estéril 

3. Todas as pessoas que assistiram ao procedimento tomaram 

essas mesmas precauções ? 
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Estimar/avaliar, por exemplo: sepsis por catéter em 
unidades de cuidados intensivos 

NNIS Mean 

Education Line Cart 

Checklist 

0 

10 

20 

30 

R
a
te

/1
,0

0
0
 C

a
th

e
te

r 
d

a
y
s

 

33 



Estimar/avaliar e dar “feedback” 
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A sua lista : 

 Forme equipa e inclua um executivo 

 Escolha uma área e identifique um objetivo 

 Avalie a performance 

 Implemente a intervenção 
• Protocolo, avaliação independente, modos de falha… 

 Documente as melhorias 
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 A Cirurgia, um Desafio de Segurança…  

 234 milhões de cirurgias 

/ano (mundo) 

 Mortalidade - 0.4-0.8% 

 Complicações - 3-16% 

 1 milhão de mortes 

 7 milhões de complicações 
(com grau de incapacidade variável) 
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Os 10 objectivos da campanha:  

“Cirurgia Segura Salva Vidas” 

1. Doente certo / lado certo 

2. Impedir complicações anestésicas 

3. Estar preparado para emergências das vias aéreas 

4. Estar preparado para grandes perdas de sangue 

5. Prevenir alergias 

6. Minimizar as infeções no local cirúrgico 

7. Impedir a retenção de compressas ou instrumentos 

8. Ser preciso no tratamento e identificação de “amostras biológicas” para 
análise 

9. Comunicar com efetividade a informação clínica 

10. Controlar a capacidade, o volume e os resultados da atividade 
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APRENDIZAGEM PREVENÇÃO PERFORMANCE 



 
Identificar o Doente Marcar o Local 
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Check list Cirúrgica 
Enfermeira Circulante 
Preenchimento 
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Resultados Uso ChKlist 

TABLE 1.Changes in complications in pooled results for all hospitals 

       Baseline                                Using the checklist % p 

Mortality                 1.5                            0.8      p =.003 

All complications    11.0                          7.0     p<0.001  

Wound infections    6.2                           3.4     p<0.001  

Repeat operations   2.4                          1.8     p= .047 

The New England Journal of Medicine 
A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population 

N Engl J Med 2009; 360:491-499 January 29, 2009 

41 

http://www.nejm.org/
http://www.nejm.org/toc/nejm/360/5/


Porquê Adoptar a ChK List Cirúrgica ? 

42 



Conclusões… 

 Compreender o contexto, a evidência, as 

alterações culturais, medir com rigor, 

avaliar e dar “feed-back”. 

 A sustentabilidade das medidas é 

também importante 
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1. No modelo “IHI” de desenvolvimento a sigla  PDSA quer dizer o quê?  

  a. Process, Delivery, Study, Activation 

  b. Plan, Do, Study, Act 

  c. Position, Deploy, Steady, Aim 

  d. Patient, Doctor, Student, Administrator 

 

2. Ao constituir uma equipa para a melhoria da qualidade quais os membros que não 
têm obrigatoriamente de estar representados ? 

  a. Líderes da organização 

  b. Médicos 

  c. Experts em problemas clínicos 

    d. Liderança diária, de proximidade, das unidades 

Perguntas da Sessão 7  (1) 
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3.  Após resumir a evidência disponível para a implementação efectiva de uma 
intervenção, quais os passos para demostrar o seu impacto na segurança ? 

 a. Identificar as barreiras locais ? 

 b. Medir a performance  

 c. Assegurarmo-nos de que todos os doentes recebem a intervenção 

 d. Todas as acima 

4. O que é verdade à cerca da identificação das barreiras locais à implementação de 
intervenções ? 

 a. A intervenção faz parte do processo de trabalho 

 b. Pode ser útil percorrer todos os degraus para implementar a intervenção 

 c. A adesão pode se aumentada se se identificarem todos os pontos possíveis  

                 de falha na implementação. 

 d. Todas as acima 

Perguntas da Sessão 7 (2) 
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5. Os 4 “Es” da implementação de uma mudança incluem 

 a. Educar, Estimar, Erradicar, Estimar 

 b. Estimar, Educar, Executar, Erradicar 

 c. Envolver, Educar, Executar, Estimar 

 d. Nenhuma das acima indicadas 

 

Perguntas da Sessão 7 (3) 
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Interativo… 

Os participantes identificam as barreiras 

locais à implementação de orientações 

para “cirurgias seguras” 
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e… MOVEM-NAS ! 



Perguntas? 
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jigfragata@gmail.com 


