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Prefacio

O Plano Estratégico em vigor na Universidade Nova de Lisboa preco-
niza o reforco das relagdes entre universidades mediante o desenvolvi-
mento de projetos de investigagcao e ensino. Considera-se de interesse
miutuo elaborar projetos de Investigacdo e Desenvolvimento/Pesquisa
e Desenvolvimento (I&D/P&D) que respondam a objetivos comuns,
impliquem papel relevante de cooperacao entre as entidades signatarias
na resposta aos desafios que a crescente importancia da investigacao
e desenvolvimento colocam a todos os interessados. Para isso, torna-
-se necessario ampliar ao maximo as potencialidades da cooperacao,
em um espirito franco e aberto, com a inten¢do de conseguir o maior
numero possivel de vantagens mutuas.

A criagdao do Curso Internacional em Qualidade e Seguranca do
Paciente ¢ o resultado de uma parceria existente entre a Escola Nacio-
nal de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa e a Escola Nacio-
nal de Satde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, do
Brasil. Das linhas de cooperagao definidas entre as duas institui¢oes na
area da Qualidade e Seguranca do Doente resultou, além de outros,
a organizacao conjunta, em 2012, do Curso Introdutério a Investiga-
¢do em Seguranca do Paciente, sob a égide da Organizacao Mundial de
Satde. A solucao para ultrapassar a distancia que separa os dois paises
valeu-se do recurso das chamadas “novas tecnologias”: a criagao de
um sistema de ensino hibrido estd concretizada de forma a assegurar
a qualidade e o nivel cientifico do curso. Sua organizacao curricular
responde as necessidades efetivas dos profissionais portugueses, bra-
sileiros e dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (Palops):
médicos, enfermeiros, farmacéuticos, profissionais das tecnologias da
saude e outros profissionais interessados na atualizagdo e renovagao
de conhecimentos dispdem, a partir de agora, de um curso estruturado
pelos melhores especialistas de Portugal e do Brasil e organizado de
forma a adaptar-se as disponibilidades individuais.

O Curso Internacional em Qualidade e Seguranca do Paciente é uma ini-
ciativa que se satida ndo s6 pela capacidade de responder a real necessidade



de formacdo dos profissionais da satide dos diferentes paises da lusofonia,
como também por se apoiar nas novas traves mestras que conformam
os alicerces do futuro: ensino presencial, a distdncia e misto. As diversas
modalidades da formacao ao longo da vida siao uma realidade cada vez
mais relevante, e a Universidade Nova de Lisboa tem orgulho nessa par-
ceria que, certamente, ira reforcar a formacao continua de profissionais
da satide em Portugal, no Brasil e em toda a lusofonia interessada em fre-
quentar cursos de elevado valor cientifico e pratico, produzidos em lingua
portuguesa.

Anténio Bensabat Rendas

Magnifico Reitor da Universidade Nova de Lisboa



Apresentacao

As questdes relacionadas com a qualidade em satde e a seguranca do
paciente, em particular a ocorréncia de erros e eventos adversos, tém
constituido, ha tempos, parte de uma crescente preocupacao nao so
para as organizacoes de saide, como também para os decisores politicos
e gestores, os profissionais de satide, os pacientes e seus familiares. Esses
sdo temas aos quais ninguém fica indiferente e a todos diz respeito.

O cardter multidimensional, multiprofissional e pluridisciplinar que
caracteriza essas areas — Qualidade em Satide e Seguranca do Paciente —
requer abordagens sistémicas e integradas, de forma a ajudar a conhecer,
interpretar e compreender os fendmenos em causa, desde a definicao de
politicas e estratégias de saide, no ambito de um pais, regiao, organiza-
¢do ou servico, passando pela avaliacdo e monitoramento, até a elabora-
cao de planos de melhoria da qualidade dos cuidados e da seguranca das
organizagoes de saude.

Este livro, que também constitui referencial cientifico e pedagdgico do
Curso Internacional de Qualidade em Satude e Seguranca do Paciente
— uma parceria entre a Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
da Fiocruz e a Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de
Lisboa —, pretende ser um contributo para colmatar/atenuar uma lacuna,
em funcao da escassez de publica¢des principalmente em lingua portu-
guesa, que integre esse tema de forma sistémica e estruturada.

A producao desta obra recebeu a colaborag¢ao de um conjunto de auto-
res, do Brasil e de Portugal, que aliam o forte componente académico,
ao conhecimento e a vasta experiéncia pratica dos assuntos aqui abor-
dados. Paralelamente, também foi fundamental a vivéncia acumulada
pelas trés institui¢des, parceiras em varias iniciativas — a Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp), o Instituto de Comunicacao e
Informacao Cientifica e Tecnoldgica (Icict) da Fundacao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e a Escola Nacional de Satuide Publica (Ensp) da Universidade
Nova de Lisboa (UNL).

Neste livro, o enfoque é direcionado aos aspetos que entrecruzam e rela-
cionam a Qualidade em Saude e a Seguranga do Paciente com a dimensao
da gestao e da governacao das organizacoes e sistemas de satde.



Para a gestao assegurar a qualidade do cuidado na perspetiva da segu-
ranca do paciente, € vital conhecer, entre outros aspetos: i) a organiza-
¢ao; as liderangas, seus personagens e estilos; as barreiras a comunica-
¢ao; as prioridades e a valorizacao estratégica da gestdao do risco; ii) os
custos de implementacao e potenciais ganhos econémicos de solugdes
efetivas que objetivam melhorar a qualidade e a seguranca do paciente;
o impacte econémico da “nao qualidade” e da ocorréncia de erros e de
eventos adversos; iii) formas de avaliacao e monitorizacao da qualidade
e da seguranga em saude, por exemplo, programas de acreditagcdo e uso
de indicadores; iv) a relacdo entre a satide dos profissionais e os impac-
tes na seguranca dos pacientes; v) a comunicacao entre os profissionais
de saude e destes com os pacientes e familiares; e, principalmente, vi)
o envolvimento e a intervencao dos pacientes nesses contextos. Tais
conteuidos sdo abordados nos oito capitulos deste livro.

Ao final desta publicacao, ha um capitulo que trata de alguns dos
principais aspetos relacionados com a pesquisa em seguranca do
paciente, nomeadamente prioridades, metodologias, ferramentas e
implica¢des para avaliagao e melhoria da qualidade dos cuidados e
seguranga dos pacientes.

Escrito respeitando as normas do Acordo Ortografico da Lingua Por-
tuguesa (1990), em vigor desde o inicio de 2009, consideramos que
este livro, de modo geral, apresenta-se numa linguagem de facil enten-
dimento, que tem por base conhecimentos e evidéncias palpaveis, e
reflete o atual estado da arte nessas matérias. Ao longo dos capitulos,
estdao disponiveis varias referéncias bibliograficas (algumas das princi-
pais e mais atuais), o que permite o aprofundamento de qualquer tema
mencionado no ambito do curso.

O poeta Fernando Pessoa referiu um dia que: “Tudo vale a pena quando
a alma nao é pequena”. Para noés, organizadores deste livro, seria muito
gratificante saber que, em algum momento, esta obra tornou-se util
para os profissionais de satide e da gestao da satide de um servico, orga-
nizacdo ou sistema de satide, do “mundo lus6fono”.

Os Organizadores



1. Organizacdes de saude seguras
e fiaveis/confiaveis

José Fragata, Paulo Sousa e Rui Seabra Santos

Este capitulo aborda as principais caracteristicas das organizac¢bes de
saude fiaveis/confiaveis (na lingua anglo-saxdnica, High Reliable Orga-
nization), bem como a importancia e o valor que elas atribuem as
questdes da seguranca e do risco. E também referida a comparacio
que pode ser feita, em diversos aspetos entre a area da satude e da
aviacado (outra area de organizacoes fiaveis/confidveis).

Em busca da fiabilidade/confiabilidade

Vérios autores, entre os quais nos incluimos, referem que as organi-
zagoes de saude tém caracteristicas semelhantes, pela sua missao e
natureza, as organizacoes fidveis/confidveis. Pela sua missao, na medida
em que, nas organizagoes de satde, realizam-se processos altamente
complexos, e a interdependéncia entre servicos, departamentos, equi-
pamentos, tecnologias e profissionais é por demais evidente. Pela sua
natureza, porque o risco é uma realidade constante, o trabalho em
equipa uma necessidade, e a influéncia da cultura de seguranca e de
uma lideranca forte sdo questdes-chave para a organizacao de satde.
Seguramente, na saude, temos ainda longo caminho a percorrer rumo
a “fiabilidade/confiabilidade”.

Ao compararmos a area da saude com outras consideradas fidveis/
confiadveis, por exemplo, aviacdo e energia nuclear, facilmente se per-
cebe o valor que se atribui as questdes da seguranca; o financiamento
disponibilizado para a area da avaliacao e gestdao do risco (em média
5% do orcamento anual nas areas referidas); a aposta em tecnologia
e ferramentas para prevenir a ocorréncia de incidentes ou mitigar seu



impacte; e a resposta dada quando ocorre um incidente. Com base
nessas observacoes, depreendemos que as organizac¢des de saude tém,
ainda, muito que aprender e melhorar nesses dominios.

Com essas questdes em mente, discutiremos, ao longo do capitulo,
temas como:

a complexidade nos sistemas de saude;

os determinantes do resultado em satde;
variacdo aleatodria em satide;

sistemas complexos e os cuidados de satde;

a importancia da seguranca em outras organizacoes fidveis/
confidveis — fazendo algumas comparacoes com a area da aviagao;

a evolugdo da seguranga na aviagao civil; e

a cultura de seguranga em organizacoes fiaveis/confiaveis.

A complexidade nos sistemas de saude

A prestagao de cuidados de satide ¢ uma atividade de enorme comple-
xidade. Complexidade ao nivel do paciente tratado, mas também em
relacdo a diferentes niveis que envolvem sua pratica em consultorios,
clinicas, hospitais e outras organizacoes de saude. E, ainda, ao nivel
dos financiadores — pagadores, das organizagcdoes governamentais e nao
governamentais que constituem os intervenientes/atores (stakeholders)
da satide. Uma das caracteristicas dos sistemas de satude é a produ-
cao de resultados (outputs) incertos, muitas vezes expressos em erros e
complicagoes, com elevados custos de eficiéncia e crescentes graus de
insatisfacao por parte da populacao tratada e dos prestadores.

Nao deixa de ser curioso o facto de as medidas tomadas para reduzir os
erros nos sistemas de satide, como o uso de diretrizes clinicas (guidelines)
terapéuticas e tantas outras iniciativas, aparentemente boas, ndo terem
conseguido ainda fazer da prestacao de cuidados de satide uma ativi-
dade segura, eficiente, uniformemente geradora de valor e satisfacao.
Os sistemas de saude tém sido tomados como sistemas “mecanicos”,
sendo, na verdade, sistemas “complexos” que devem ser tratados como
tal. Os pontos seguintes tratam, de forma precisa, da “complexidade”
na saide e do modo como, olhando os cuidados de satde dessa perspe-
tiva, poderemos melhorar sua seguranga.



Serao os cuidados de saude uma
atividade segura?

Andar de aviao em vias aéreas comerciais é hoje considerado muito
seguro. Calcula-se que possa morrer um passageiro por cada 10 milhoes
de descolagens (107), um nivel de seguranca designado industrialmente
por sigma 7. Atividades reguladas, como o trafico rodoviario, sdo bem
menos seguras, com niveis de risco de sigma 4, enquanto outras, por
exemplo, o alpinismo, apresentam riscos da ordem de 1 por mil! Nos
hospitais, a escala global, o risco de morte por erro, ocorrido durante o
internamento/internacao, ¢ de 1 para 300 internamentos/internagoes,
e o risco de eventos adversos, de qualquer tipo, atinge cerca de dez em
cada cem.

Imaginemo-nos na porta de embarque para um voo intercontinental
em que a hospedeira/comissaria de bordo, apds as boas-vindas e a
informacao sobre dados da viagem, avisasse, com honestidade, que o
risco de morte no voo seria de 1 em 300. Pergunto-me: Quem embarca-
ria? No entanto, nos hospitais, todos os dias, sdo admitidos milhoes de
pacientes que irdo, sem saber, incorrer nesse mesmo risco! A prestacao
de cuidados de satde, em geral, encontra-se ao nivel de sigma 3, exce-
cao feita para a anestesiologia, que, sendo muito mais segura, atingiu
niveis de sigma 5.

Essa inseguranc¢a confunde-se com a imprevisibilidade do resultado, ou
seja, com excessiva variacao aleatdria que caracteriza a satide, mas tem
razoes profundas de ser: fundamentalmente, a variacao extrema do
fenémeno bioldgico e os desvios da performance diagndstica e terapéu-
tica. Na aviacao civil, talvez essa variacao seja menor, mas, com toda a
certeza, o nivel de performance humana e do sistema cobre muita da
que porventura existiria, tornando a atividade, de forma dominante,
previsivel e segura.
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Figura 1 — Niveis de seguranca das atividades humanas

( )
Sera a Prestacao de Cuidados de Saude Segura?

\‘ Muito Seguras Seguras Pouco Seguras Inseguras )

Fonte: Elaborado pelos autores com imagens da Wikimedia Commons e Flickr.

Determinantes do resultado em saude

Os resultados em satide, como em qualquer outra atividade humana,
sao determinados por:

# factores da dificuldade da atividade (gravidade da doenga ou
complexidade do procedimento, por exemplo);

# factores relacionados com o ambiente envolvente (condi¢oes locais
de momento, pressoes, dotacao de staff...);

# factores de performance (individual, de equipa e da organizacao...) e;

# factores aleatorios (variagcao nao explicavel).

A dificuldade de atividade representa um potencial para morte, compli-
cagoes e agravamento de custos (todos esses outputs negativos), e pode
ser contornada pelo nivel da performance.

Entende-se, assim, que qualquer resultado em satide deve ser indexado
ao nivel da complexidade tratada, o que é hoje feito por estratifica-
¢ao e ajustamento de risco, levando a apresentar resultados segundo
o modelo de indices de resultado obtido versus resultado esperado.
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Percebe-se, entdo, que a correta gestao do risco clinico pode ajudar a
obter melhorias de performance e melhores outputs. A complexidade de
um caso ¢ constante e transportada por cada paciente, o risco que lhe
esta associado varia em funcido da performance e pode ser modelado.
Mesmo assim, nao poderao ser evitados, em absoluto, erros e eventos
adversos resultantes de acao humana direta (erros ou falhas ativas) e
de defeitos organizacionais (erros ou falhas latentes) a multiplos niveis.
Obrigam-se os prestadores — individuos e organizacoes — a total corre-
¢do de meios, mas nao se poderao, nunca, vincular a obten¢ao de um
dado resultado permanentemente bom.

Variacao aleatdéria em saude

Desde muito cedo, soube-se que os resultados em medicina estavam
associados a uma variagao incerta. Sir William Osler (citado por Fragata
2011), reputado médico canadiano/canadense do século XIX, afirmava
que a medicina era a “arte do incerto e a ciéncia da probabilidade”, e,
apesar de todos os avangos tecnolégicos, socioldgicos e organizacionais
verificados nos ultimos duzentos anos, essa citacdo nunca pareceu tao
atual. De onde provém a varia-
¢ao em medicina? Por exemplo,
em campos com grande desen-
volvimento tecnologico e depen-
déncia organizacional, como a
cirurgia das cardiopatias congé-
nitas, a variacdo de resultados
de mortalidade para defeitos car-
diacos mais graves e exigentes,
como a cirurgia de Norwood para
a sindrome do coracao esquerdo
hipoplasico (com niveis unifor-
mes de complexidade), chega
a variar 20 vezes conforme os
centros e a geografia! Diremos
que a variagao excessiva serd um
resultado indesejavel na saude,
havendo, assim, a variagao expe-
tavel e a variacao indesejavel,
definidas pela estatistica como

dois ou trés desvios-padrao em i Wiiem Oder o um dos auats proesore
torno da média, consoante o primeiro programa de residéncia/internato para
nivel de exigéncia. formacdo de médicos.

Figura 2 — Sir William Osler (1849-1919)

Fonte: Wikipedia (2007).
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A variacao em medicina pode ser dita esperada e inexplicavel (também
apelidada de indesejada), sendo essa variacdo inexplicavel hoje cada
vez mais atribuida, com maior ou menor exatidao, a ma performance
médica e institucional e considerada um indicador de ma qualidade na
satde. Com efeito, para atividades complexas e com grande dependéncia
sistémica, os resultados melhores parecem inequivocamente associados
ao maior volume de casos, o que sugere colocar a responsabilidade da
variacao indesejada do lado da ma performance.

Na medicina, decidimos num quadro variavel de concordancia e cer-
teza e, raramente, estamos 100% concordantes e certos (na area da
chamada Medicina Baseada na Evidéncia). Na maior parte das vezes,
estamos no que Stacey (2003) apelidou de “margem do caos”. Esse
“caos decisional” resulta do facto da atividade de prestagao dos cuidados
de satude ser exercida nao no seio de sistemas mecanicos determinis-
tas (Newtonianos), em que as mesmas causas, repetidas, condicionam
os mesmos resultados, mas sim no seio de sistemas complexos, cuja
variagao dinamica € a regra. Esses sistemas que explicam a escala cos-
mica as interacoes em campos tao diversos, como o espaco, O sistema
imune, a meteorologia ou a variac¢ao financeira dos mercados, também
explicam a variabilidade excessiva na saude.

Sistemas complexos e os cuidados
de saude

Tomemos como exemplo um automovel. Para o melhorarmos, pode-
remos decompo-lo em partes ou sistemas (motor, suspensao, sistema
eléctrico...), melhorar cada parte e montar de novo. Esse processo de
decomposicao hierarquica funciona bem para sistemas mecanicos, mas
nao para sistemas de complexidade dinamica, porque, por serem nao
lineares, ndo tém pontos de equilibrio, parecendo antes aleatérios e
cadticos; esses sistemas sao constituidos por muitos agentes (médicos,
enfermeiros, pacientes, pagadores, gestores...) que tendem a atuar den-
tro de redes profissionais e sociais, mas também independentemente,
por interesses proprios e diferentes, nao raras vezes conflituantes. Esses
agentes sao inteligentes, ganham cultura, experiéncia, que muda em
funcao do tempo, adaptando-se num processo de auto-organizacao e,
talvez o mais importante, ndao apresentam pontos Unicos de controlo,
ou seja, ninguém esta, de facto, em controlo. Portanto, serdo sempre
mais facilmente influencidveis no seu comportamento do que moviveis
por qualquer controlo direto.



Um sistema como esse — o sistema de saide — nao pode ser decomposto
hierarquicamente, sob pena de se perder a informacao relacional mais
relevante. Entende-se assim que a complexidade do sistema de satude
o torna mais vulneravel a erros e resistente a mudanca para melhor.

1. A medida que a complexidade da medicina aumenta, a simplificacio
para utentes/usudarios (pacientes) e prestadores (médicos, técnicos
e enfermeiros) deveria aumentar, nomeadamente por suporte
tecnolégico, fluxo de trabalho (workflows), itinerario clinico (clinical
pathways), para dar alguns exemplos. Essa tendéncia tem sido
protagonizada pelas empresas de telecomunicacoes, veja-se 0 caso
da Apple®.

2. Outro aspeto prende-se com o design de toda a atividade, que deve
primar pela integragao desde os fluxos de tratamento, que nao devem
ser parcelares, mas continuos, ao funcionamento dos cuidados em
rede (primarios, secundarios) até a conce¢ao do modelo de satde
global. Esse desenho deve privilegiar a integracao e a flexibilidade,
enquanto monitoriza e influencia padroes de atuacao.

3.Finalmente, o modo como esses sistemas serao geridos devera
ser diferente, dado que essas organizagoes tendem a aprender,
adaptar-se e se auto-organizar. Em vez das organizacoes
tradicionais, geridas para minimizar custos, as organizacoes de
saude devem ser geridas para maximizar o valor.

Para melhor compreender, as diferencas entre uma organizacao “tradi-
cional” e um “sistema dindmico”, veja a seguir o quadro comparativo:

Quadro 1 - Sistema tradicional versus dindmico

Sistema Tradicional Sistema Dinamico
Gestao Lideranca
Comando e controlo Incentivos e inibicdes

Atividades (atos médicos isolados) Resultados finais (paciente tratado)
Foco na eficiéncia Foco na agilidade
Relagao contratual Envolvimento pessoal

Forte base de hierarquia Hierarquia (ordem consensual)



O modelo que melhor responde as necessidades de modulacao de um
sistema complexo, como o da prestacdo de cuidados de satude, serd o
que contempla a informacao e a incentivagao. A informacao deve fluir
livremente a todos os niveis, por exemplo, a notificacdo de incidentes
ocorridos, que levara a aprendizagem e ao redesenho do sistema. Essa
notificagao deve ser feita sem culpabilizacao, voltada para o sistema,
e nao para o individuo, servindo sempre a aprendizagem, que leva ao
conhecimento, feito ferramenta de seguranca adaptativa.

Em sentido lato, a informagao abrange fluxo de trabalho, listas de veri-
ficacao e itinerarios clinicos (workflows, checklists, clinical pathways), por
exemplo, que tanto limitam os erros e melhoram a eficiéncia; inclui,
ainda, a comunicacdo e a dindmica da equipa — aspetos que a Joint
Comission for Accreditation of Hospital Organizations (JCAHO) responsa-
bilizou por 70% dos eventos adversos em saude (Leonard 2013)! Essa
dindmica de equipa sera, porventura, o meio mais eficaz de servir o
modelo de microssistema clinico de prestacdo de cuidados que tanto
parece limitar erros e desperdicios na prestacao de cuidados.

A incentivacao ¢ uma dimensao lato que tanto pode significar a remu-
neragao pelo que se produz efetivamente (valor criado ou tratamento
final conseguido com sucesso), como o mero conhecimento inclusivo
desse resultado. E curioso pensarmos que um dos meios mais podero-
sos de incentivar a notificacao de eventos é dar feedback dos resultados
da andlise, das medidas e o seu impacte no terreno a quem notificou.
Curiosamente, o feedback representa o elemento fundamental para a
interligacao que caracteriza esses sistemas adaptativos complexos.

Se é certo que o fenémeno da complexidade permite explicar, em parte,
a variacao nos resultados em saude — variagao expetada e variacao inde-
sejada —, sendo essa cada vez mais atribuida a deficiente performance,
também é certo que a complexidade podera ser modelada se o sistema
for desenhado e gerido da forma adequada. Esses modelos, que pouco
temos visto em uso no sistema (de satide) tal como o conhecemos hoje,
mas tém sido usados com enorme eficacia nas organizacoes ditas fia-
veis/confidaveis (como as centrais nucleares ou a aviagao, por exemplo),
devem, agora, passar a ser aplicados as organizacdes de satide em que,
espera-se, venham a ter impacte igualmente favoravel.
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A importancia da seguranca em outras
organizacodes fiaveis/confidveis — o caso
da aviacao

No contexto da aviagdo civil, seguranca é “o estado em que 0s riscos
associados com as atividades da aviacao, relacionadas com, ou de apoio
direto a operacao de aeronaves, sao reduzidos e controlados a um nivel
aceitavel” (Icao 2013).

Embora a eliminacdo de incidentes graves e/ou acidentes com aero-
naves continue a ser o objetivo final, é reconhecido que o sistema da
aviacao civil ndo estd e nunca estara completamente livre de perigos e
dos riscos associados. As atividades humanas ou os sistemas construi-
dos com forte inter-relacado homem-homem e/ou homem-tecnologia,
como a aviacao civil e a satiide, ndo garantem “risco zero” ou completa
auséncia de erros operacionais, eventos indesejaveis e das suas conse-
quéncias (Helmreich 2000). Por conseguinte, nos sistemas complexos,
como sao as atividades da aviacao civil, nuclear, aeroespacial, petro-
quimica e satude, a seguranca tem de ser dindmica e acompanhar a
evolucio das atividades e dos riscos (Lipsitz 2012). E importante tam-
bém referenciar que a aceitabilidade do desempenho da seguranga é,
muitas vezes, influenciada pelas culturas e normas locais, nacionais e/
ou internacionais.

Enquanto os riscos de seguranca sao mantidos sob um nivel apropriado
de controlo, um sistema tdo aberto, complexo e dindmico como a avia-
¢ao civil (e a saude) tem ainda de ser gerido para conseguir manter o
equilibrio adequado entre producao (lucro) e protecao (seguranca).

A evolucao da seguranca na aviacao civil

A histéria da evolucao da seguranga na aviacao civil pode ser dividida
em trés épocas (Figura 3):

# A época da tecnologia (a partir do inicio do século passado até
o final dos anos 1960) — No inicio do século XX, a aviagao civil
emergiu como uma atividade de transporte massivo de pessoas,
em que as deficiéncias detetadas na seguranca eram, inicialmente,
relacionadas com factores técnicos e falhas tecnolégicas. O foco dos
esforcos da seguranca foi, portanto, colocado sobre a investigacao de
acidentes e incidentes (método reativo) e na melhoria dos factores
técnicos. Na década de 1950, os avangos tecnoldgicos levaram
ao declinio gradual na frequéncia de acidentes, e os processos de
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seguranca foram redesenhados para abranger a necessidade do
cumprimento da regulamentacdo e das normas (método preventivo)
e permitir a fiscalizacao do seu cumprimento.

A época dos factores humanos (a partir do inicio dos anos 1970
até meados da década de 1990) — No inicio de 1970, a frequéncia
de acidentes na aviacao civil foi significativamente reduzida em
razao dos grandes avangos tecnologicos e da melhoria das normas
de seguranca. A aviagao civil tornou-se o modo mais seguro de
transporte, e o foco da seguranca foi estendido para incluir o tema
Factores Humanos (do inglés human factors), abrangendo a interface
homem-maquina (Avermaete, Kruijsen 1998). Isso levou a uma
procura de informacoes sobre seguranca (método preventivo) para
além do que foi gerado pelo processo de investigacao de acidentes,
anteriormente descrito (método reativo).

Apesar do investimento de recursos na mitigacao do risco, o desempe-
nho humano continuava a ser citado como um factor recorrente nos
acidentes. A aplicacao do conhecimento adquirido pela ciéncia dos fac-
tores humanos focou-se no individuo, por meio do desenvolvimento
de formacao e treino em CRM (Crew Resource Management), mas ainda
sem considerar e alargar seu ambito ao contexto operacional e orga-
nizacional (o sistema) em que o individuo desenvolve sua atividade
(Helmreich 1999; Taylor et al. 2011).

Mas, no inicio dos anos 1990, foi reconhecido, pela primeira vez, que
os individuos trabalham num ambiente complexo, incluindo multiplos
factores, e cujo contexto tem o potencial de afetar seu comportamento
e desempenho quer individual, quer em equipa.

A época organizacional (a partir de meados da década de 1990
até a atualidade) — Durante essa época, a seguranga comecgou a ser
vista através de uma perspetiva sistémica que abrange os factores
organizacionais para além dos factores humanos e tecnolégicos.
Como resultado, a nocao de “acidente organizacional” comecou a
ser introduzida considerando o impacte da cultura e das politicas
organizacionais na eficacia do controlo e mitigacao do risco de
seguranca.

Para além disso, a recolha/coleta “tradicional” de informagdo ou
dados e os esforcos de andlise, os quais tinham sido limitados a uti-
lizacdo de informacdo ou aos dados recolhidos/coletados por meio
da investigacao de acidentes e incidentes graves (método reativo),
foram complementados com uma nova abordagem proativa (método
preventivo) para a seguranca.
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Essa nova abordagem baseou-se na recolha/coleta e anélise continua
de informacao ou dados obtidos na rotina didria da atividade (por meio
de Registos Digitais de Dados do Voo e Gravagao da Conversagao no
Cockpit - Flight Data Records e Cockpit Voice Record) utilizando metodologias
proativas, bem como as reativas, nunca abandonadas, para monitorar os
riscos de seguranga conhecidos e detetados nas atividades produzidas.

Figura 3 - Factores contribuintes para o incidente/acidente
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Fonte: Adaptado de Reason (2000).

Essa metodologia, assente numa perspetiva sistémica, ¢ complementada
por um sistema robusto, fidvel/confidvel e confidencial de obtengao de
informacao, por meio de sistemas de notificacio de ocorréncias (em que
a minima ocorréncia, por exemplo, o erro, o incidente que nao atingiu
0 paciente (near-miss), a fadiga, o estresse e outros eventos detetados ou
com suspeita de influéncia sdo incentivados a serem reportados), para
uma analise, partilha e aprendizagem organizacional (learning organiza-
tion) de evitar ocorréncias futuras, porque se sabe que, hoje, a ocorréncia
de um acidente ou incidente sério nao resulta de um tnico factor contri-
buinte, mas de uma cascata de factores contribuintes “vivos no sistema”
e que, alinhados num processo aleatério de dificil explicacdo e causali-
dade, contribuiram para o evento adverso.

Toda essa evolugao e, principalmente, a nova forma de encarar a
seguranca justificou o surgimento da aproximacao da necessidade de
“gestao” para a seguranca. Falamos, agora, da gestao da seguranca.

Na aviacao civil, a seguranga (como obté-la) faz parte da estratégia da
organizacao, ¢ transversal a toda a organizagao, e nenhum colaborador
estd isento da sua contribuicao para manter o mais alto nivel de segu-
rang¢a e o menor risco aceitavel e possivel na sua atividade diaria (em
cada minuto).
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No Capitulo 4 deste livro, a cultura
de seguranca sera abordada mais
aprofundadamente.

28

A seguranca em organizacOes fidveis/confidveis requer uma atitude
verdadeiramente inclusiva de todos, a par com uma resiliéncia muito
propria. Mas todos esses valores descritos neste capitulo fazem parte de
uma dimensao muito mais elevada — a cultura de seguranca.

Cultura de seguranca em organizacoes
fiaveis/confiaveis

O conceito de “cultura de seguranca” emergiu com maior visibilidade
com o desastre de Chernobyl, em que se verificaram varias falhas de

seguranca, e ganhou relevo para os cuidados de satide na linha do que
sucedeu com a aviacao civil, na qual tem sido seguido de forma exemplar.

Foto 1 - Sarcéfago da Usina Nuclear de Chernobyl, na Ucrania, desativada apos o que é
considerado o pior acidente nuclear da histéria

Fonte: Andryszczak (2010).

A cultura de seguranca aplicada a satiide tem uma componente de per-
cecao e outra, associada, de comportamentos de seguranca; elas devem
estar interiorizadas nos individuos, residir nas equipas e fazer parte inte-
grante das organizacoes. Assim, entende-se que existam camadas ou
ambientes de cultura sectoriais, mas cujos valores serao comuns e basea-
dos numa atitude permanente de notificacao sem culpa, de focagem no
sistema, de aprendizagem e redesenho e de geracao de conhecimento
aplicavel, de proatividade em relacao aos eventos possiveis e sentido
de vulnerabilidade e, ainda, de resiliéncia.

Essas dimensoes devem ser exercidas em equipa, com forte componente
de auto-organizagao e perfeita comunicacao e, ainda, o envolvimento de



todos os seus membros, a cada nivel, de modo inclusivo, incorporando
as normas e preocupacoes com a seguranca nos “genes” da organiza-
¢do, que assim se tornara de facto segura. Essa cultura de seguranca
serd uma cultura “justa”, ou seja, responsabilizando sem culpabilizar,
deixando a culpabilizacao exclusivamente para os casos em que exista
a violagao de normas ou de protocolos.

Para refletir

A partir da cultura de seguranca existente em sua organizacdo, que
dificuldades se apresentam para a implementacdo dos valores descritos
nos paragrafos anteriores?

Ferramentas para alcancar a cultura de
seguranca — aviacao e saude o que tém em
comum?

A cultura da organizacdo, a hierarquia rigida e a auséncia de competén-
cias interpessoais (non-technical skills) sao, sem duvida, os factores que
contribuem fortemente para os erros operacionais. Esses erros podem
ainda ser potenciados num contexto em que, pela existéncia de um
“clima”, uma “atmosfera”, uma “maneira” de atuacao nas atividades,
os profissionais “juniores” ou de determinado grupo profissional tém
receio de falar ou expressar sua opiniao, mesmo quando verificam a
ocorréncia de potenciais erros executados por si e/ou por outros profis-
sionais na preparacao, durante ou apds uma atividade profissional (Flin
2009; McCulloch et al. 2011).

Para que essa tendéncia seja alterada, com o objetivo maximo de reduzir
ou mitigar esses erros, procura-se, hoje, nas atividades da satide, como
no passado na aviacao civil (ambas consideradas areas/organizagoes
complexas), estabelecer procedimentos que aumentem a seguranca das
atividades e processos a realizar.

Adaptados da area da aviacao civil para a area da saude, alguns concei-
tos sao considerados fundamentais, como verificar. Nos procedimentos
cirargicos, por exemplo, a palavra e, nalguns casos, a acao de verificar
passaram a ser a regra. E verificar o qué?



Esse assunto ja foi visto nos
Capitulos 3 e 9 do livro Sequranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacées de satde.

O que verificar? Verificar tudo antes do ato cirurgico (talvez utépico...).

Verificar a disponibilidade e bom funcionamento dos
equipamentos (tecnologia) e dos instrumentos cirlrgicos.

Verificar se é o paciente certo.

Verificar se é o local correto (por exemplo, questdes de
lateralidade - perna esquerda ou perna direita?).

Verificar todos os procedimentos e etapas desde 0 momento da
decisdo cirdrgica até o inicio da cirurgia.

Verificar a constituicdo da equipa cirurgica.

Verificar o estado de fadiga, vigilancia e estresse dos
intervenientes (equipa cirlrgica).

Verificar a disponibilidade de medicamentos, dispositivos,
equipamentos (incluindo os que, apenas, sdo usados em situacoes
de urgéncia, ou seja, que normalmente nao sao utilizados).

Verificar os procedimentos de contingéncia.

Verificar ... a verificacdo!!!

Parte dessa rotina de verificacao deve ser feita com o “envolvimento”
do paciente acordado e consciente (veja o caso da checklist cirtirgica
em que o primeiro momento deve ser feito antes de o paciente estar
anestesiado), exceto em casos de emergéncia.

Ap6s a verificagdo, deve-se marcar. Marcar o local ou locais aonde e/
ou para onde vamos “voar” ou “operar”. Essa marcagao deve ser ine-
quivoca (nao ambigua), padronizada, comumente compreendida, bem
visivel. No caso de uma cirurgia, tal marcacdo deve ser feita com um
marcador de tinta permanente, para que a marca nao seja removida com
facilidade. Essa marca deve ser feita pelo préprio cirurgido ou por um
membro da equipa, mas na presenca dele, envolvendo sempre os mem-
bros da equipa cirurgica. Da mesma forma que o processo de verificacao,
o processo de marcagao destina-se a introduzir redundancia no sistema,
mitigando o risco e aumentando os indices de seguranca na cirurgia.



“Time out” ou pausa breve antes da “acio”. E nesse momento que a
equipa fala sobre o caso em que ird “atuar”, bem como as circunstan-
cias ou contexto em que tal acao ira se desenrolar (no caso de uma
cirurgia, discute-se o caso — resumo da histdria clinica do paciente etc.),
estratégia cirargica, equipamentos, recursos necessarios — quer se a
situacao decorrer como o esperado, quer em termos de cenarios que
possam surgir (qualquer complicacao ou “desvio” que possa ocorrer).

Reunides breves antes da realizacao de uma atividade (time outs, ou
mini briefings), como na aviacao civil, sao, hoje em dia, considerados
momentos curtos, mas essenciais — oportunidades de concentracao e
de revisao da “tatica” — antes de uma intervencao cirargica. Esses “time
outs” facilitam a transferéncia e a partilha de informacdes criticas e
criam uma “atmosfera” cooperativa, de motivacao e de partilha entre
os elementos da equipa cirtargica (Flin, 2010). Desenvolve-se, assim,
uma cultura de seguranca no local, um modo de atuar coordenado, a
uniao de todos para um objetivo comum: a seguranca do paciente e
a efetividade do ato cirargico (Krause et al. 09).

Com essas praticas de atuagao, a semelhanca da aviacao civil, consegue-se
perceber:

Quem ¢é quem dentro do bloco operatério (nome e funcao — o papel
— de cada elemento da equipa).

Qual € o plano de intervencao a ser seguido (partilha de
informacao, lideranca, quem atua (Pilot Flying) e quem supervisiona
e monitoriza (Pilot Monitoring).

Qual ¢é a familiaridade com o procedimento a seguir e quais sao as
questoes relevantes sobre as situa¢des que possam ser encontradas
durante o ato cirtirgico (proatividade em vez de reatividade).

Qual é o procedimento de contingéncia a seguir, caso surja essa
necessidade.

Posteriormente, sao utilizados protocolos de verificacao pré-operatoria,
ou seja, listas de verificagao (checklists), para que sejam seguidos todos
os procedimentos tidos como corretos e verificados os recursos exis-
tentes para o inicio da cirurgia. Nao ha que confiar na memoria de
ninguém, pois ela é falivel.

Na aviacao civil, paralelamente, reconhece-se, ha muito tempo, que
a utilizagao de call-outs, cross-checks (e, de forma eventual, checkagain),
briefings, minibriefings, procedimentos, checklists, simulacao (praticar
antes de “fazer” pela primeira vez e treinar e aperfeicoar ao longo da

Essa é uma etapa fundamental,
cujo objetivo é promover

a comunicagao entre 0s
membros da equipa cirdrgica e

o envolvimento, a participacdo e
inclusao de todos no processo de
tomada de decisao.



SEGURANGA DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZAGOES DE SAUDE SEGURAS

vida, estando também preparado para situagdes novas — “emergéncia”)
e o conceito de sterile cockpit (auséncia de comunicacdo ndo essencial
nos momentos criticos da atividade a desenvolver) sao ferramentas
praticas, Uteis e muito simples de executar que, embora se reconheca e
aceite os limites do desempenho humano e os condicionalismos envol-
ventes do contexto para o erro, servem para minimizar a possibilidade
de erro e potenciar a seguranga na aviagao. O mesmo pode ser aplicado
na saude antes, durante ou apos o ato cirtrgico.

Fotos 2 e 3 - Simulag¢des sdo estratégias indicadas de treinamento e aperfeicoamento em sistemas complexos como saude
e aviagao civil

Fonte: IMMAESTRE (2012), Wikipedia (2008).
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Na aviacao, entende-se (e sabe-se) que até mesmo os tripulantes mais
experientes cometem erros. Nao é pelo facto de fazerem o mesmo tipo
de voo, de operagao (missao), aterragem e descolagem ha muitos anos
e terem bastante experiéncia acumulada que estdao livres de cometer
erros. Na aviagao, assumiu-se que o factor humano € a causa principal
dos acidentes e dos incidentes sérios. A area da satide comeca agora a
dar os primeiros passos, mas sao os mesmos de uma longa caminhada
que a aviacgao civil ja percorreu.

Para a industria da aviagao, quando os erros sao identificados por quem
0s executa ou por quem os deve monitorizar, eles podem ser corrigidos,
e a atividade de quem os comete pode ser readaptada: as margens de
atuagao alargam-se, o nivel de atencdao aumenta, e a vigilancia situacio-
nal (situation awareness) ¢ melhorada.



Na aviacdo, para verificar se o resultado das acoes dos pilotos é o espe-
rado, utilizam-se, antes de uma “fase dindmica” como a aterragem e a
descolagem, as ferramentas de briefings, call-outs e cross-check. Por meio
de call-outs, o piloto verifica se o resultado da sua acao é aquele espe-
rado e, pela utilizacao do cross-check, se o resultado da acao do outro
colega (piloto) ¢ o pretendido naquela fase de voo. Os briefings servem
para o estabelecimento de uma comunicacao ativa e eficaz dentro do
cockpit, criando-se um clima de confianca e participacao de todos para
um objetivo comum também de todos — a seguranca.

Para refletir

Vocé atua no ou tem contacto com o bloco operatério de sua
organizacao? Procure saber se seguem as boas praticas aqui listadas,
se existe um “clima” participativo de todos.

Como é realizada a comunicacao entre os integrantes desse bloco?
Ela é efetiva e eficaz entre todos os intervenientes/atores (incluindo o
paciente antes do ato)? A seguranca do paciente é o objetivo comum
da equipa cirurgica (centralidade no paciente)?

Fazendo a “analogia” entre um cockpit e um bloco operatério, o que
muda ndo ¢ a intencao da acao, pois essa se mantém: Esta, pelo menos,
a vida de um ser humano nas nossas maos, e teremos que gerir a situ-
acao para que, no decorrer da operagao — seja ela cirtargica ou o “sim-
ples” ato de voar —, ndao ocorram acidentes ou incidentes graves que
coloquem em risco a vida desse ser humano.

Ambas as atividades tém um objetivo partilhado: gerir o risco por forma
a evitar incidentes. Tendo em comum a acao e o objetivo partilhado,
as praticas de atuacao da tripulagao dentro de um cockpit de um aviao
(e que ainda ndo descolou) podem ser a base das praticas a adotar por uma
equipa cirurgica num bloco operatorio, na fase pré-operatéria, ou seja,
na fase “antes da descolagem” para uma intervencgao ciruargica segura.

Outro aspeto importante e transversal as organizacoes fidveis/confia-
veis relaciona-se com a resiliéncia dos “sistemas”. Resiliéncia significa
a capacidade de as organizacOes (nesse caso, organizacdes de saude)
resistirem, responderem e se adaptarem as “pressdes dos diversos ris-
cos” inerentes as atividades desenvolvidas no caso da saude — riscos
associados a prestacao de cuidados de satide (Carthey et al. 2001).



Para aprofundar mais

esse topico, sugerimos a
entrevista com Erik Hollnagel,
disponivel no Portal Proqualis
(http://proqualis.net/video/

entrevista-com-erik-hollnagel#.

VDrCMRa8gmQ), e a leitura
do documento “Proactive
approaches to safety
management”, The Health
Foundation, 2012 (igualmente
disponivel no Portal Proqualis).

Considerada por alguns autores (Carthey et al. 2001; Hollnagel 2012)
como a “face positiva” da seguranga, a resiliéncia é intrinseca a organi-
zacao e, simultaneamente, influenciada pela cultura de seguranca; pela
liderancga; pelo compromisso dos profissionais para com as questoes da
seguranca; pelo contexto social da organizacao; ou tao simplesmente,
pelo valor atribuido as questdes da seguranga e os mecanismos de pro-
tecao e reacao que a organizagao tem para resistir e responder aos riscos
a que estao expostas. Nesse contexto, torna-se fundamental antecipar,
monitorizar, responder e estar disponivel para aprender. Tais caracteristi-
cas sdo cruciais para aumentar ou reforgar a resiliéncia das organizacoes,
em particular das organizagoes fiaveis/confiaveis.

Consideracoes finais

Em sintese, os sistemas (organizagoes) fidveis/confidveis sao aqueles
que operam em ambientes complexos em que a probabilidade de ocor-
réncia de erros ou incidentes € significativa, mas nos quais existem
mecanismos que permitem a gestao dessas ocorréncias e minimizacao
do seu impacte. Convém ndo esquecer que, na area da saude, como
conjunto de organizagdes complexas, o risco zero é impossivel de se
obter. O designio dos profissionais, gestores e decisores politicos da area
da satde deve ser o claro compromisso com a seguranca dos pacientes.
Cabe a todos, incluindo os paciente e familiares, trabalhar em conjunto
na busca de acdes, ferramentas, metodologias, solucbes e estratégias
que visem prevenir ou mitigar esses riscos, como forma a reduzir e/ou
eliminar a ocorréncia de eventos adversos, e tornar as organizagoes de
saude seguras e verdadeiramente fidveis/confiaveis.
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2. Consequéncias econdémicas de
erros e eventos adversos
em saude

Julian Perelman, Jorge Pontes e Paulo Sousa

Este capitulo aborda algumas das principais questdes que se relacionam
com o impacte dos eventos adversos (EAs) em termos econdémicos.
Tendo por base uma analise da literatura sobre o tema, tentou-se evi-
denciar o peso econémico e social associado a ocorréncia dos EAs, bem
como a necessidade de que tal evidéncia deve ser do conhecimento dos
profissionais, gestores e decisores politicos da area da satide por forma a
integrar esses conhecimentos nas tomadas de decisao e na definicao de
estratégias que visem melhorar a seguranca do paciente. Assim, serdo
abordados, neste capitulo, os seguintes pontos:

# o contributo da economia na saide e o porqué da importancia em
medir os custos dos EAs;

# quanto custam e quais os custos que devem ser apurados;
# como medir os custos dos EAs e que custos integrar;

# discussao sobre as metodologias utilizadas para apurar custos
relacionados com os EAs.

Por que medir os custos dos eventos
adversos? O contributo da economia
na saude

A ciéncia econ6mica parte da constatacao que os recursos sao limitados e
as necessidades intimeras, obrigando a fazer escolhas, a tomar decisdes e
a “sacrificar” umas necessidades a favor de outras. A economia ¢ a ciéncia
das escolhas, e a satide nao escapa a esta realidade: mesmo na satde, as



arbitragens sao necessarias. Quem investe na saude, quem financia a satide
— Estado, seguradoras, cidadaos — confronta-se com recursos (orcamentos)
limitados, que devem ser alocados entre diferentes terapias, programas de
prevencao ou de promocao da satide, entre profissionais, equipamentos,
meios complementares de diagnostico. Essa questdo é ainda mais relevante
se considerarmos o aumento notavel das despesas em satde ao longo das
ultimas décadas (por exemplo, mais de 23% em Portugal entre 2000 e
2010), e as inimeras pressdes para que esse aumento continue (emer-
géncia de novas tecnologias, expetativas altas da populagao, aumento dos
precos e rendimentos, envelhecimento etc.).

As decisoes sao mais complexas na area da saide do que noutras areas
por vérias razoes, tais como:

preponderancia do sector publico, que limita a possibilidade de
“deixar o mercado decidir”;

multiplicidade de critérios de decisdo (eficiéncia, equidade,
qualidade, responsiveness, direitos humanos etc.);

dificuldade em quantificar custos e beneficios em saude.

A avaliacao econémica em satide, que representa uma componente impor-
tante da economia da saude, pretende responder a esse ultimo desafio
por meio de técnicas de medicdo de custos e beneficios em satide e a sua
integracao para produzir informacao objetiva, que possa apoiar a decisao
nas politicas de satide. A avaliagdo econdmica em satide compara custos
e beneficios de opcodes alternativas em saude (terapéuticas, preventivas,
organizativas) para determinar a “vantagem econoémica” de cada opcao, o
seu value for money, — para usar o termo inglés — ou seu “custo-efetividade”
— para usar o termo técnico —, e serd favorecida a opcao que permita obter
maiores ganhos em satide pelo menor custo.

A medicao de custos é, portanto, um instrumento essencial para o apoio
a decisdo na area da satide. Assim, a medicdo dos custos dos eventos
adversos € relevante por duas razoes essenciais:

a) Por um lado, em conjunto com a medicao da prevaléncia desses
eventos, demonstra o peso econémico da doenca para a sociedade
e, portanto, o seu carater prioritario para as politicas de satide. De
facto, hoje em dia, nao é suficiente demonstrar a forte prevaléncia
ou incidéncia de uma doenca para convencer os decisores politicos
a intervir; também importa salientar o seu peso econémico, em
termos de custos para o Estado e para a sociedade, e de perdas, em
termos de crescimento econémico e desenvolvimento. O “custo
dos eventos adversos” sera comparado ao do VIH/Sida/HIV/Aids,



da malaria, do tabagismo ou da obesidade, para os quais ja existe
uma literatura relativamente abundante, em geral conhecida como
cost-of-illness studies.

b) Por outro lado, a medicao do custo dos EAs representa o pilar
fundamental para poder avaliar intervencoes alternativas que
permitam reduzir os EAs, ou comparar essas intervencoes com
outras dentro da drea da saude.

Quanto custam os eventos adversos?
Resultados da literatura internacional

Os custos dos EAs tém sido considerados em diversos estudos a nivel
internacional. Poucos estudos tém tentado estimar os custos adicionais
dos EAs nos cuidados hospitalares e, ainda menos, os custos em servicos
de satide fora dos hospitais. Todos os estudos analisados demonstram
que as lesOes dos pacientes associadas aos cuidados de satide aumentam
substancialmente os custos, estimando-se entre 13 e 16% dos custos
hospitalares (Jackson 2009), o que representa cerca de um doélar em
cada sete doélares gastos no atendimento aos pacientes.

Nos EUA, o impacte dos EAs mensuraveis no aumento da despesa de
satide é consideravel. Se incluirmos a mé pratica médica e os custos
da medicina defensiva, estima-se que cheguem a atingir entre 2 a 10%
dos custos totais da saude, representando, em 2006, entre 50 a 250 bili-
Oes de dolares (Forum 2011; Goodman et al. 2010). Grande parte des-
ses custos é resultado de cuidados desnecessarios, que também podem
ser muito perigosos ao paciente. H4 uma epidemia de erros médicos e
infecoes hospitalares que estao a aumentar os custos da prestagao de
cuidados de satide, causam sequelas e até mesmo a morte para muitos
pacientes (Smith et al. 2012).

Para enquadrar a problematica dos custos dos EAs, optamos por apre-
sentar os estudos que consideramos mais relevantes, tendo em conta
a sua dimensao e impacte internacional. A organizac¢ao e a sequéncia
dos estudos pretendem ser cronoldgicas, sendo apresentados, em pri-
meiro lugar, os estudos transversais realizados principalmente nos EUA
e Europa, que analisam e estimam os custos de todos os EAs, e, em
seguida, os estudos que se dedicaram a analisar EAs especificos.

O Harvard Medical Practice Study (HMPS) (Brennan et al. 1991; Leape
1991) foi considerado o primeiro estudo a estimar os custos dos EAs
usando dados populacionais. Em 1984, no Estado de Nova York, os
autores selecionaram uma amostra de 30.121 pacientes e, por meio da



revisao dos seus processos clinicos/prontuario, utilizando como método
18 critérios de positividade, determinaram a taxa de incidéncia de EA
de 3,7% dos pacientes hospitalizados. Os custos de satude estimados
para esses EAs foram de 3,8 bilides de dolares (Brennan et al. 1991;
Leape 1991). O impacte nacional, com base nesse estudo, foi de mais
de 50 bilides de ddlares, representando cerca de 13% do total das des-
pesas de satide nos EUA. A metodologia do HMPS tem sido usada como
referéncia em estudos posteriores dos EAs.

Um segundo estudo, realizado por Thomas et al. (1999) no Utah e no
Colorado, veio reforcar e evidenciar o impacte financeiro dos EAs. A
metodologia utilizada foi semelhante a do HMPS. Com uma amostra
randomizada, foram revistos 14.732 processos clinicos/prontuarios de
28 hospitais, e detetados 459 EAs, dos quais 265 eram evitaveis. Os
custos totais dos EAs foram de 661,9 milhoes de dolares. Nesse estudo,
as complica¢des pds-operatdrias sdo o tipo de EA mais dispendioso e
o mais evitavel, seguido pelos eventos relacionados com medicamentos,
diagndsticos incorretos ou tardios e os procedimentos médicos (Tabela 1).
A integracao de custos da satide domicilidria decorrente do EA repre-
senta cerca de 30% do total de custos e cerca de 50% dos custos de
internamento/internacao.

Os autores extrapolaram os resultados do estudo para um universo de 33
milhoes de admissoes hospitalares nos EUA (1993) e estimaram que 0s
custos nacionais para os EAs seriam de 37,6 bilides de délares. Em 1996,
tal custo representava cerca de 4% das despesas de satide nos EUA.

Tabela 1 - Custos de eventos adversos e evitaveis por tipo de evento - estudo Utah e
Colorado
Custos EAs evitaveis em

Tipo de evento adverso Custos EAs totais em

Cirurgico (operacao)

Relacionado com medicamentos
Diagndstico ou terapéutica

Relacionado com procedimentos

Outros

Total

Fonte: Adaptado de Thomas et al. (1999).

milhdes (USD*)/%
232.043/35,06%
213.750/32,29%
114.650/17,32%
59.562 /9,00%
41.884/6,33%

661.889/100,00%

*USD: Dolares americanos (United States Dollars)

milhdes (USD)/%
120.383/38,79%
50.740/16,35%

72.372123,32%

38.296/12,34%

28.591/9,21%

310.382/100,00%



Mais recentemente, em 2008, a Society of Actuaries Health Section (SAHS),
preocupada com os EAs, desenvolveu um estudo, também nos EUA,
com o objetivo de medir a frequéncia anual dos erros médicos e o
impacte dos custos totais mensurdveis na economia americana. Esses
custos incluem o agravamento dos custos médicos, os custos relacio-
nados com o aumento da mortalidade e os custos relacionados com a
perda de produtividade apds a ocorréncia de um erro.

Nesse estudo da SAHS, para uma amostra de 564 mil EAs identifica-
dos e reclamados, os autores estimaram uma taxa de EA de 7% na
admissao, praticamente o dobro da verificada por Thomas et al. (1999),
e no HMPS. A taxa de erros médicos por negligéncia é de 1,7% das
admissOes (Shreve et al. 2010). De acordo com o relatério, o valor glo-
bal anual de lesdes médicas foi estimado em 6,3 milhées de pacientes.
Foram identificados custos relacionados com erros médicos no valor de
19,5 bilides de délares (Shreve et al. 2010) (17,1 bilides de

e 2,4 bilides de custos indiretos) durante o ano de 2008, nos EUA.
Os autores usaram uma metodologia diferente em relacao aos estudos
anteriores (6), recorrendo a analise de uma extensa base de dados das
seguradoras com as reclamacoes para pagamento de incidentes médicos
aos prestadores de servicos de saude.

Na Tabela 2, sao apresentados os dez principais tipos de erros iden-
tificados no estudo da SAHS e que representam 69% do total de EA
com maior impacte econémico. As tlceras de pressdo e a infecao pos-
-operatoria caracterizam-se por serem os tipos de EAs com custos mais
elevados (7,5 bilides de délares, cerca de 38,6% dos custos totais) e, em
conjunto com a infecao por puncao periférica, tém taxa de lesdes por
erro médico superior a 90%.

Tabela 2 - Erros com o maior custo anual mensuravel medido no estudo da SAHS

sdo aqueles
aos quais é possivel realizar
a imputacao direta a um
determinado bem ou servico
produzido, por exemplo, o custo
de uma medicacdo administrada.

Tipo de erro Lesdes por N. de N. de Custo Custo Desvio Custo total Total de
erros % lesdes erros médico mortalidade padrdo por erro custos
por erro hospitalar por erro (UsD) (milhoes
(USD#) por erro (UsD) usD)
(USD)

Ulcera por > 90% 394.699 374.964 8.730 1.133 425 10.288 3.858

pressao

Infecao pos- > 90% 265.995 252.695 13.312 N/A 1.236 14.548 3.676

-operatodria
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Tabela 2 - Erros com o maior custo anual mensuravel medido no estudo da SAHS (cont.)

Tipo de erro LesGes por N. de N. de Custo Custo Desvio Custo total Total de

erros % lesdes erros médico mortalidade padrao por erro custos
por erro hospitalar por erro (USD) (milhoes
(USD#) por erro (USD) usD)
(USD)

Complicacdo 10-35% 268.353 60.380 17.709 426 636 18.771 1.133

mecanica de

dispositivo,

implante ou

enxerto

Sindrome pds- 10-35% 505.881 11.823 8.739 N/A 1.124 9.863 1.123

-laminectomia

Hemorragia por | 35-65% 156.433 78.216 8.665 2.828 778 12.272 960

complicacdo de

procedimento

Infecéo apos > 90% 9.321 8.855 63.911 14.172 N/A 78.083 691

injecao.

Transfuséo ou

vacinacao

Pneumotorax 35-65% 51.119 25.559 22.256 N/A 1.876 24.132 617

Infecdo por >90% 7.434 7.062 83.365 N/A N/A 83.365 589

cateter venoso

central

Outras < 10% 535.666 26.783 14.851 1.768 614 17.233 462

complicacoes

internas*

Hérnia ventral 10-35% 239.156 53.810 6.359 260 1.559 8.178 440

sem mencao de
obstrucao ou
gangrena

Fonte: Adaptado de Shreve J. et al. (2010).

* Bioldgicas, sintéticas, dispositivos, implantes e enxerto
# USD: Dolares americanos (United States Dollars)
N/A: N&o se aplica

Em 2010, a Medicare, dos EUA (Levinson 2010), publicou um estudo
que visava estimar a incidéncia nacional de EAs nos seus beneficiarios
hospitalizados, avaliar a evitabilidade dos eventos e estimar seus custos.
A taxa de incidéncia dos EAs foi estimada em 13,5% dos beneficia-
rios hospitalizados, e cerca de 1,5% dos pacientes experimentaram um

evento que conduziu a morte.
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A metodologia do estudo da Medicare baseia-se numa amostra represen-
tativa de 780 utentes/usuarios que receberam alta hospitalar no més de
outubro de 2008 e com recurso a auditores médicos que utilizaram as
listas de EAs do National Quality Forum (NQF) e do Hospital-Acquired
Conditions (HAC) para validar os eventos. Os médicos determinaram
que 44% dos EA eram evitaveis.

Os custos adicionais da Medicare, associados aos EAs, foram estimados em
324 milhoes de doélares, o que equivale a 3,5% dos custos totais com o
internamento/internagao. No ano de 2009, as despesas totais com inter-
namento/internacao foram estimadas em 137 bilides de ddlares, o que,
a manter-se esse percentual de 3,5%, significaria um custo acrescido de
4,4 bilides de dodlares associado a EAs.

Na Uniao Europeia (UE), estima-se que, nos seus Estados-membros
(Council of the European Union 2009), entre 8% a 12% dos pacientes
internados sdo vitimas de EA durante seu tratamento. Alguns estudos
na UE sobre a incidéncia dos EAs abordam os custos associados.

Na Holanda, num estudo realizado em 2004, com uma amostra de
7.926 pacientes, os autores utilizaram como metodologia a revisao
retrospetiva dos processos clinicos, efetuada por enfermeiros e médi-
cos, aplicando o protocolo do Canadian Adverse Event Study (CAES),
originalmente usado pelo Harvard Medical Practice Study, que consiste na
aplicacao de um screnning de 18 critérios preditivos de EA. Os resultados
do estudo mostram que os custos médicos atribuiveis aos EAs, nos hos-
pitais, ascendem a 355 milhoes de euros (Hoonhout et al. 2009), dos
quais 46% seriam evitaveis. O custo de um EA foi calculado em 4.446
euros. Em 2004, o total das despesas da satide era de 14,5 bilides de
euros, representando os EAs cerca de 2,4% dessa despesa. Segundo os
autores, o excesso do tempo de internamento/internacao foi em média
de 10,3 dias, por paciente com EA, tendo como consequéncia 320.680
dias de camas/leitos ocupados em razao dos EAs.

Em Portugal, o estudo piloto dos EAs, realizado em 2010 (com base
em processos clinicos/prontuarios do ano de 2009) utilizou metodolo-
gia idéntica ao CAES e apurou que, em cerca de 58,2% dos pacientes
que sofreram um EA, houve prolongamento dos dias de internamento/
internacao, e, em média, esse prolongamento foi de 10,7 dias com todas
as consequéncias em termos de custos e de dificuldades na gestdo de
camas/leitos que dai decorrem (Sousa et al. 2014).

Um estudo realizado no Brasil (Travassos et al. 2010) apurou que o0s
pacientes com EA apresentaram tempo médio de permanéncia no
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hospital de 28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem EAs.
Extrapolados para o total de internagoes nos dois hospitais, os eventos
adversos implicaram gasto de R$ 1.212.363,30, que representou 2,7 %
do reembolso total.

Para refletir

Vocé ja havia pensado no impacte dos EAs sobre a questdo da gestdo
de camas/leitos? Sua organizacao sofre com essa relacdo de causa e
consequéncia?

Existe algum tipo de estimativa do impacte econémico dos EAs em seu
palfs, regiao ou organizagao?

O Excess Costs of Adverse Events in Hospitals in France é o titulo do primeiro
estudo (Nestrigue, Or 2011) realizado na Fran¢a com objetivo de esti-
mar o custo direto de nove tipos de EAs. A metodologia utilizada para
detetar os EAs hospitalares baseou-se na avaliacao de nove indicadores
(PSI — Patient Safety Indicators) da Agency for Health Care Researchand Qua-
lity (AHRQ). Em 2007, o custo total dos EAs foi estimado em cerca de
700 milhoes de euros. Nesse estudo, foram identificados quatro tipos de
EAs responsaveis por 93% do total de custos, nomeadamente:

( )

Participacao de Eas nos custos

Outros
eventos
Embolia ' 79
pulmonar
(PSI 12)
10%

Disturbios fisiolégicos
no pés-operatorio

Ulceras de decubito (PSI 10)
(PSI 3) 40%
20%

Sepsis pos
operatoéria
(PSI 13)
23%

\§ J

Nos paises da UE, todos os anos, cerca de 4,1 milhdes de pacientes
sofrem de infecOes associadas aos cuidados de satide (IACS) hospitalar,
dos quais cerca de 37 mil morrem (Council of the European Union



2009), correspondendo a uma taxa de mortalidade de 0,9%. Os tipos
de infecao mais frequentes sao as do trato urinario (27%), as do trato
respiratorio (24%) e as infe¢des do sitio cirdrgico (17%), sendo esse
altimo tipo o que representa maior impacte econémico. Em 2008, o
custo das TACS na UE foi estimado em cerca 8 bilides de euros (Lamar-
salle 2013). Esses custos devem-se predominantemente ao aumento do
tempo médio do internamento/internacao superior a 9,8 dias.

Nos EUA, de acordo com a CDC (Scott 2009), as IACS afetam cerca de
1,73 milhoes de pacientes e representam um custo entre 16 e 19 bilides
de ddlares por ano, baseados em estimativas de 2002 de Klevens e atu-
alizados a precos de 2007 (Scott 2009). O custo associado a infegao
nosocomial estimado por Hassan et al. (2010) é de 10.375 ddélares em
razdo, principalmente, do aumento do tempo médio de internamento/
internacgao e representa acréscimo de 24 % relativamente aos custos de
um internamento/internacao sem infecao.

Dados recentes (2013) apresentados por Zimlichman et al. (2013) indicam
o peso acentuado dos principais tipos de IACS nos EUA, cujo custo ronda
0s 9,8 bilides de ddlares (Tabela 3). Os resultados desse estudo podem ser
comparados com os da CDC (Scott 2009), tendo em conta que avaliam o
mesmo tipo de infecao.

Tabela 3 — Impacte financeiro das infe¢des associadas aos cuidados de saude em pacientes
internados em hospitais de adultos nos EUA (17)

Tipo de infe¢do associada aos cuidados Custos (1) estimados a pregos de 2012

de saude
Total (milhdes Limite inferior Limite superior

USD*) (milhdes USD)  (milhoes USD)
Infecdo do local cirtrgico (ferida 3297 2999 3596
operatéria)
InfecOes da corrente sanguinea associadas 1851 1249 2 636
ao cateter central
Infecoes do trato urinario associadas a 28 19 37
cateter
Pneumonia associada a ventilacao 3094 2797 3 408
mecanica
Infecdes por Clostridium difficile 1508 1219 1814
Total 9778 8 283 11491

Fonte: Adaptado Zimlichman et al. (2013).
*USD: Dodlares americanos (United States Dollars)
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O numero de casos de infecao por Clostridium difficile tem vindo a
aumentar no mundo inteiro. Uma das principais razoes para esse acrés-
cimo do nimero de casos é o facto de os hospitais estarem, hoje em
dia, melhor preparados para seu diagnoéstico. Trata-se de infecao por
uma bactéria que existe, em geral, no intestino humano e pode causar
problemas se o paciente for vulneravel e estiver a fazer uso de antibi-
Oticos. Nesses casos, a bactéria multiplica-se exponencialmente, liber-
tando toxinas, transmitindo-se com facilidade em ambiente hospitalar.
A prevengao da sua transmissao ¢ feita por meio do cumprimento das
regras de higiene das maos e do ambiente.

Figura 1 — Colénias de Clostridium difficile ap6s 48 horas de crescimento em uma placa
de agar sangue

Fonte: Holdeman (1965).

O C. difficile é um bacilo Gram-positivo anaerdbio, sendo a causa mais
frequente de diarreia associada a antibioticos.

O NEHI e NQF (National Priorities Partnership, 2010) alertam para a
oportunidade de se poupar 21 bilides de dolares na prevencao de erros
de medicagao. Esse organismo estima um custo com os erros de medi-
cacao evitaveis de 16,4 bilides de dolares para os pacientes internados e
cerca de 4,2 bilides com os pacientes do ambulatério.

Os estudos anteriores mediram essencialmente os custos médicos, por-
tanto do ponto de vista do chamado “3° pagador”. Esse termo refere-se
a entidade que financia os cuidados de satde; nao é nem o prestador de
cuidados nem o utente/usudrio, mas, geralmente, o Estado ou a segura-
dora privada. A andlise dos custos sociais relacionados com os EAs, que
permite estudar os custos na perspetiva da sociedade, ¢ pouco abordada,
mas merece reflexdo e cuidado especial. O calculo dos custos sociais deve
ter em linha de conta com os anos de vida perdidos, as perdas de produ-
tividade e o apoio de familiares ou de terceiros aos pacientes.



Consequéncias econdmicas de erros e eventos adversos em saude

Baseado nos resultados da mortalidade dos estudos sobre EA (2,4)
publicados nos EUA, Goodman et al. (2011) estimularam que os custos
sociais variam entre 393 bilides e 958 bilides de dblares americanos. O
autor teve como referéncia os métodos de calculo dos custos das lesoes
resultantes dos acidentes de trabalho, incluindo o valor econémico da
vida humana e aplicou-os ao EA.

Em sintese, no Quadro 1, apresentamos uma visao geral dos resultados
dos principais estudos analisados.

Quadro 1 - Visdo geral dos resultados dos principais estudos apresentados neste capitulo

é o célculo
aproximado do valor de
uma funcao desconhecida,
correspondente a um valor da
variavel situado fora do intervalo
que contém os valores dessa
variadvel, para os quais se conhece
quanto vale a referida funcédo. Por
exemplo, calcular para um pafis os
custos dos eventos adversos tendo
por base os custos decorrentes em

dois hospitais.

com registo dos
pacientes com codigo
de ICD-9 e GDH

Autor e ano Pais Tipo Amostra Método Resultados Estimativa Extrapolagdo
publicacdo evento EA / lesdes custos dos custos
Leape L, EUA EAs 30.121 Revisdo de processos 3,7% $3,8 bilides $50 bilides
Brennan T, et paae'nte's cli'nllclos HMPS, 1.8. admissoes 13% total
al., 1991 hospitaliza-dos | critérios de preditivos despesas
em NY de EA saude
Thomas et al., | EUA EAs 14.732 Revisao de processos 3,1% $661,9 $37.,6 bilides
1999 Eaagntﬁs ; clinicos, adaptacao do admissoes milhoes 4% total
ospitaliza-dos | HMPS despesas
em Uthan e satde
Colorado
Shreve J. et al., | EUA EAs 564.000 lesdes | Reclamacoes as 7% admissoes | $19,5 bilides -
2010 em pacientes | seguradoras para
hospitaliza-dos | pagamento de
incidentes médicos.
Lesdes identificadas por
ICD-9
Levinson D., EUA EAs nos Amostra Apos alta dos pacientes, | 13,5% $324 milhdes | $4,4 bilides
2010 benefloérlos representativa re\‘/l'sores médl'cos admissoes 3,5% custos
da Medicare | de 789, . utilizaram as listas de EA totais da
beneﬂagnos dolNQF e do HAC para Medicare
da Medicare validar os eventos
Hoonhout L. Holanda | EAs 7.926 Revisdo de processos 2,3% - $355 milhoes
2009 paagntgs C|InIC.OSl HMPS/CAES, admissoes 2.4% total
hospitaliza-dos ;8 critérios de preditivos despesas
eEA saude
Nestrigue C. et | Franca Nove tipos Populagao Query com as variaveis 0,5% - €700 milhdes
al., 2011 de EA - hospitalizada (ICD-9) dos 9 EA, para admissoes para os 9 EAs
indicadores | em 2007 extrair a informacdo em | associadas aos
PSI — AHRQ base de dados nacional, | 9 EA
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Quadro 1 - Visdo geral dos resultados dos principais estudos apresentados neste capitulo (cont.)

Autor e ano Pais Tipo Amostra Método Resultados Estimativa Extrapolacao
publicacdo evento EA / lesdes custos dos custos
Zimlichman, L, | EUA Infecao Fontes de Utilizacdo da simulacao | - - $9,8 bilides
etal 2013 associada dados para de Monte Carlo, foram

aos estimativa geradas as estimativas

Cuidados de custos pontuais e IC de

Saude atribuiveis 95% para os custos

(IACS) realizando atribuiveis e para o

uma revisao tempo de internamento/

sistematica da
literatura, (Pub
Med de 1986
até abril de
2013)

internacao
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Como medir os custos? E que
custos medir? Algumas dificuldades
metodoldgicas

A revisdo da literatura demonstra que, a nivel mundial, a seguranca cli-
nica e os EAs tém merecido a atengao dos governos, principalmente dos
paises desenvolvidos. Em 2004, a OMS definiu uma estratégia global por
meio da World Alliance for Patient Safety sob o lema “First do no harm”.

Apesar de, nos ultimos 20 anos, terem sido realizados inameros estudos
para avaliar o impacte clinico dos EA, s6 recentemente se deu impor-
tancia ao impacte econémico desses eventos. E, como consequéncia,
existem poucos estudos com estimativas do impacte dos custos adi-
cionais dos EAs nos hospitais e, ainda menos, fora dos hospitais (nos
cuidados de satide primérios, por exemplo).

Os resultados dos inimeros estudos realizados e publicados comprovam
que as lesoes decorrentes dos EAs aumentam substancialmente os custos
dos cuidados de satide, como pode ser confirmado nos estudos apresen-
tados neste capitulo. No entanto, pela analise dos estudos, também se
constata que existe uma discrepancia quanto aos métodos utilizados para
a estimac¢ao dos custos associados aos EAs. A auséncia de uma metodo-
logia comum dificulta a comparacao, e para a mesma populacao podem
produzir resultados diferentes. A literatura revela, ainda, falta de con-
senso sobre que varaveis de custo devem ser medidas e ndao apresenta os
custos de um programa para reduzir a incidéncia dos Eas (Jackson 2009).
Ou seja, a literatura € escassa e apresenta em prioridade resultados sobre




Consequéncias econdmicas de erros e eventos adversos em saude

“custo da doenga”, enquanto negligencia a avaliacdo econémica de estra-
tégias alternativas para reduzir os EAs.

Dificuldades em definir custos diretos

A dificuldade passa pela definicdo dos parametros de medicdo e por
algumas questdes econémicas importantes na seguranca do paciente,
nomeadamente: Quais as questoes de seguranca ou que tipo de inci-
dentes a considerar?

# Que EAs aumentam o custo do atendimento ao paciente?
# Que custos devem ser imputados ao EA?

# Qual o investimento para reduzir o EA?

Qualidade dos dados e suas fontes

Existem algumas formas de contabilizar os EAs:

Registros de notificacdo de EA voluntarios, que dependem
da cultura de seguranca da organizacao.

Registros do sistema de codificacdo de pacientes por
grupos diagnostico homogéneo (GDH), tendo por base

o registro da lesao/doenca (ICD) do EA, que dependem do
registro do incidente e da analise do codificador.

Registro de notas de alta, que depende do médico.

Estudo retrospectivo de revisao dos processos/prontuarios
clinicos, através de uma lista detalhada com critérios
preditivos de EA, que embora sendo o “gold standard’
depende da analise subjetiva do revisor para avaliar a
evitabilidade do evento.

Indicadores de Seguranga do Paciente (PSI) da AHRQ
que depende da qualidade dos dados existentes na
base de dados.

Todas as formas de contabilizar os EAs apresentam fragilidades, no
entanto, apesar dos custos de realizagao, o estudo de revisao de pro-
cessos clinicos/prontudrios com base numa lista detalhada de critérios
preditivos de EA é o que retine maior consenso (Brennan et al. 1991,
Thomas et al. 1999, Hoonhout et al. 2009). No entanto, os indicadores
da AHARQ tém ganhado alguns adeptos por permitir mais facilmente a
comparacao entre os estudos, apesar de estar mais dependente dos regis-
tos de codificagao dos eventos e limitado ao conjunto de 18 indicadores.

Algumas pistas para responder
a essas questdes poderao ser
seguidas nas reflexoes finais.
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Medicao da utilizacao de custos

Embora nao existam métodos padronizados para estimar os custos
(decorrentes de EAs), observa-se que a estimativa dos custos ¢é reali-
zada utilizando varias abordagens como:

# Reclamacoes de pedidos de indemnizacao ou de descontos (muito
utilizados nos EUA), sendo essa abordagem uma técnica muita imperfeita,
porque esta dependente do registo do pedido de indemnizagao.

# Técnica de microcusteio ou protocolo de custeio, com acesso a custos-
padrado por cada servi¢o ou pacotes de servigo aplicados ao paciente.

# Método da faturacdo excedente (microcusteio) e dos custos médios
GDH; embora mais faceis de utilizar, sao métodos cujos resultados
tornam dificil a extrapolagao.

Perspetiva adotada

Finalmente, a medicao de custos em avaliacao econémica pode ser efe-
tuada segundo diferentes perspetivas, sendo as duas seguintes as mais
comuns em Portugal e no Brasil:

Perspetiva do "3° pagador"

Sao incluidos todos os custos suportados pelo 3° pagador. No caso de Portugal, trata-se
essencialmente do Servico Nacional de Saude (SNS); no caso do Brasil, o mais comum é
considerar o Sistema Unico de Saude (SUS), mas, se houver dados disponiveis, poderao ser
considerados os custos suportadas pelas seguradoras privadas. Da mesma forma, estudos
americanos poderao considerar apenas os custos para o sistema Medicare e/ou Medicaid

(seguro publico), e se houver informacao os custos suportados pelas seguradoras
privadas. Sao incluidos os custos relacionados com todos os cuidados de saude: consultas,
exames, internamentos, hospital de dia ou medicamentos. Poderao ser incluidos outros
custos nao médicos desde que suportados pelo 3° pagador, tais como seguro de doenca,
transportes para o local dos cuidados ou lares de idosos. Importa salientar que nesta
perspetiva sao omitidos os custos financiados directamente pelo utente/usuario, ou seja,
os pagamentos directos sob a suas diferentes formas.

Fonte: 401(K) (2011).

Perspetiva da sociedade

Aos custos suportados pelo 3° pagador, acrescentam-se todos os custos suportados pelo
utente/usuario, a saber todos os pagamentos directos, seja no sector publico ou no sector
privado. Serao incluidas também todas as outras despesas nao médicas, relacionadas com
a doenca, e nao suportadas pelo 3° pagador, tais como subsidios de invalidez, e todas as

despesas suportadas pelos acompanhantes do paciente, ou cuidadores informais.
Finalmente, a perspetiva da sociedade inclui também, e sobretudo, os custos associados a
perda de produtividade do utente/usuario, por faltas ao trabalho, invalidez ou morte
prematura. Estes ultimos custos sao geralmente denominados "custos indirectos" e sao
particularmente relevantes quando a doenca atinge popula¢oes jovens em idade de
trabalhar. Sao geralmente estes custos indirectos que representam a maior diferenca entre
a perspetiva da sociedade e a perspetiva do 3° pagador.

Fonte: Fotoblog Rare de VLC (2004)
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Quando se trata de avaliar o “custo da doenca”, a perspetiva da socie-
dade devera ser privilegiada, considerando os custos de um ponto de
vista abrangente. Trata-se, de facto, de medir ndo apenas no curto prazo
cuidados médicos, mas potenciais consequéncias para a economia e o
desenvolvimento. No entanto, na pratica, como verificado na secgao
anterior, os sao raramente incluidos nos estudos sobre
custos dos eventos adversos, por causa essencialmente das dificuldades
e incertezas na sua medicao.

Consideracoes finais

A revisao da literatura demonstra que o efeito “bola de neve” dos even-
tos adversos tem importantes consequéncias econdémicas. Embora o
valor (de custos) obtido num estudo publicado recentemente nos EUA
($9,8 bilhoes) seja muito inferior aos valores encontrados, por exem-
plo, para o impacte econémico da diabetes ($218 bilhoes, (Dall et al.
2010)), das doencas cardiovasculares ($273 bilhoes, (Heidenreich et al.
2011)), da asma ($56 bilhoes, (Barnett et al. 2011)) ou da depressao
($83 bilhoes, (Greenberg et al. 2003)), os custos dos EAs representam
uma porcentagem significativa das despesas hospitalares. Num contexto
de crise econdmica e de necessidade de contengao de custos, a impor-
tancia econémica dos EAs ndo pode ser negligenciada. O aumento dos
prémios de seguro de satde, provocado pela litigdncia médica, a medi-
cina “defensiva” e a auséncia de politicas e investimentos para reduzir a
ocorréncia de EAs sao factores que determinam esse efeito. O desenvol-
vimento da industria farmacéutica acelerou esses efeitos, estimando-se
que por cada délar gasto em medicamentos de ambulatério, um délar é
gasto para tratar os novos problemas de satide causados pela medicacao
(Kumar, Steinebach 2008). Na perspetiva econémica, essa informacao
permite, sobretudo, refletir a respeito de que outros cuidados, com
beneficios para os pacientes, poderiam ser proporcionados se os EAs e
seus custos fossem evitados.

A ocorréncia de EA, com consequente lesdo ou dano aos pacientes, é
um problema mundial com impacte elevado nas despesas de satide e a
nivel social. A solu¢ao para minimizar esse problema nao ¢ simples, nem
Unica; a avaliacdo econémica pode também contribuir para determinar
quais alternativas para combater os EAs devem ser adotadas, por meio
da comparacdo dos seus custos e beneficios. Varias estratégias foram
identificadas na literatura para reduzir a incidéncia de eventos adversos,
relacionadas com atitudes individuais, gestao ao nivel das equipas ou
mudancas organizacionais. A implementacdo dessas estratégias pode ser
realizada por meio da formagao dos profissionais, técnicas de avaliacao

sdo aqueles em
que é dificil, ou impossivel, isolar
a parte dos custos imputavel
a cada um dos produtos ou
servicos produzidos. Para fazer a
imputacdo dos custos indiretos a
cada produto ou servico, torna-
se naturalmente necessério
estabelecer um critério para essa
imputacao.



do desempenho, colaboracoes multiprofissionais, incentivos financeiros,
intervengdes dos pacientes, entre outros. Todas essas estratégias e modos
de implementacao sao sujeitas a avaliagoes em termos da sua efetividade.
A avaliacao econdémica acrescenta a dimensao dos custos e do “valor”
agregado das medidas de prevencdo. A aplicagdo da avaliacdo econémica
as estratégias de intervencao ¢é praticamente inexistente, apesar da sua
importancia. E nossa conviccio que essa serd uma das linhas de investi-
gacao mais promissoras, para os proximos anos, no estudo dos eventos
adversos, em particular, e da seguranca do paciente, em geral.
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3. Acreditacao e seguranca
do paciente

José Carvalho de Noronha, Heleno Costa Junior e Paulo Sousa

Pretende-se que este capitulo apresente aspectos relevantes do processo
de acreditacao, tendo em vista a importancia do processo de acredita-
cdo para a melhoria da seguranca do paciente. Este capitulo explora:

# As origens e desenvolvimento dos processos denominados
acreditagdao de servicos de saude.

# As diferencas entre a acreditacao, credenciamento e licenciamento
de servigos de saude.

# Os conceitos basicos de acreditacao e os tracos essenciais de sua
metodologia.

# A relevancia dos processos de acreditagcdo para a seguranca dos
pacientes.

# Um sumario com as caracteristicas especificas dos principais
métodos de acreditacao em uso no Brasil e em Portugal.

# Os beneficios da acreditacao.

Origens

O termo acreditagdo, na lingua portuguesa, é de entrada recente no
campo da satde. Diciondarios brasileiros ndo registravam sequer o termo
até anos recentes.

O Diciondario Caldas Aulete (Geiger 2012) admite um significado que
corresponde a seu emprego no campo da saude: “A¢ao ou resultado de
acreditar, de atestar oficialmente a boa qualidade de algo, a compe-



téncia técnica, a conformidade com um conjunto de requisitos pre-
viamente estabelecidos: certificado de acreditacao.”

Uma especificacao dessa definicao corresponde ao emprego do termo
atualmente em uso corrente nos processos de avaliacao da qualidade
dos servicos de satuide e sera detalhada mais adiante.

As origens da acreditacdo em saude, tal como a entendemos hoje, pode
ser tragada as decisdes do Congresso Clinico de Cirurgides de Nova Iorque
em 1912. Ali foi decidida a criacao do Colégio Americano de Cirurgioes,
que ocorreu no ano seguinte, e aprovada uma resolucao requerendo que
“fosse desenvolvido algum sistema de padronizagao dos equipamentos
hospitalares e do trabalho hospitalar” (Consércio Brasileiro de Acredita-
¢do 1997). Foi instituido o Comité de Padronizacao Hospitalar, e Ernest
Codman, um cirurgiao de Boston, chamado para presidi-lo.

Codman, logo no inicio de sua carreira de cirurgido, formulou a “Ideia
do Resultado Final”, propondo que os pacientes cirirgicos fossem
acompanhados de perto apds o tratamento para verificar os resulta-
dos. De certa forma, essa iniciativa era semelhante aquela proposta por
Florence Nightingale, fundadora da enfermagem moderna, durante
a guerra da Crimeia. Ela pedira que médicos e hospitais reportassem
os resultados cirirgicos de maneira padronizada. Para cada paciente
que tratava, Codman elaborava um “cartao de resultado final”, o qual
continha a histéria atual, o diagnéstico inicial, o tratamento dado, a
ocorréncia de complicacOes, o diagndstico de alta e o resultado um ano
depois. Ele desenvolveu um método de classificacao de erros e eventos
adversos e publicou seus resultados no relatério do hospital em que
trabalhava relatando e documentando abertamente erros e mortes. Em
1918, publicou esses resultados em um livro intitulado Um estudo sobre
a eficiéncia hospitalar, como demonstrado pelos relatos de casos dos primeiros
cinco anos de um hospital privado (Brawer 2001).

Embora a proposta de Codman de que os hospitais adotassem a “ideia
do resultado final” nao tenha tido sucesso, a proposta de padronizacao
dos hospitais avangou, e o Colégio Americano de Cirurgioes aprovou o
chamado Minimum Standard em 1917, que continha requisitos dispos-
tos em cinco itens (Figura 1).



Acreditacdo e seguranca do paciente

Figura 1 - Minimum Standard

Requisitos Presenca de corpo clinico organizado.
minimos do
Minimum Standard

Clinicos e cirurgides devidamente licenciados, competentes
e éticos.

Adocao de regras, regulamentos e politicas pelo corpo clinico,
em conjunto com o corpo dirigente, para organizar o trabalho
profissional da instituicdo.

Prontuarios médicos/processos clinicos precisos, acessiveis
e completos.

Disponibilidade de instalacdes diagnosticas e terapéuticas
adequadamente supervisionadas.

The Minimum Standard
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Fonte: American College of Surgeons (2006).

A primeira aplicagdo do padrao minimo revelou que somente 89 hospi-
tais, entre 692 avaliados, atenderam aos requerimentos. Diante desses
resultados, temendo a repercussao na midia/media, os relatérios dos
hospitais foram queimados na lareira do hotel em que se realizava a
reuniao da Diretoria do Colégio. Mas a iniciativa acabou por prosperar e,
em 1926, o Colégio publicou o primeiro Manual de Padronizagdo de Hospi-
tais. Posteriormente, em 1951, nos Estados Unidos, a partir da associacao
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do Colégio Americano de Cirurgides, da Associacio Médica Americana,
do Colégio Americano de Clinicos, da Associagio Americana de Hos-
pitais e da Associacdo Médica Canadense/Canadiana, foi criada a Joint
Commissionon Accreditation of Hospitals (JCAH) (Comissao Conjunta de
Acreditacao de Hospitais). Em 1952, o Colégio Americano de Cirurgioes,
oficialmente, transferiu seu Programa de Padronizacao de Hospitais para
a JCAH, que, com base em tal programa, em 1953, publicou seu primeiro
manual para acreditacao de hospitais. A Associagao Médica Canadense/
Canadiana se retirou dessa associacao em 1959 e fundou um sistema
nacional de acreditacdo no Canada, atualmente chamado Accreditation
Canada (Acreditagao Canada).

Para praticar

O item 3 do Minimum Standard prescreve literalmente:

"0 corpo clinico do hospital...adota regras, regulamentos e politicas...
[que] prevejam:

a) Que reunides do corpo clinico sejam realizadas pelo menos uma vez por
més. (Nos hospitais grandes os departamentos podem preferir se reunirem
separadamente);

b) Que o corpo clinico reveja e analise, em intervalos regulares, sua
experiéncia clinica nos varios departamentos do hospital, como medicina,
cirurgia, obstetricia e outras especialidades; os prontuarios/processos
clinicos dos pacientes, gratuitos ou pagantes, devem ser a base dessa
revisao e analise” (ACS 2006).

Verifique se a sua organizacdo cumpriria com esses dois requisitos do
Minimum Standard.

Discuta sua relevancia para a seguranca dos pacientes da sua organizacao.

A partir de 1966, outros tipos de organizacdes de satde, além de hos-
pitais, como cuidados prolongados, cuidados domiciliares, laboratorios
clinicos, servi¢os ambulatoriais, saide mental, passaram a ter manuais
de acreditacao. Em 1987, a JCHA alterou seu nome para Joint Com-
misionon Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) — como hoje
é conhecida (Comissao Conjunta de Acreditacdo de Organizacdes de
Satde) —, evidenciando assim o aumento e ampliacio do escopo e
alcance dos servigos cobertos por seus programas.

Em 1998, a JCAHO, por meio de uma subsidiaria, a Joint Commission
Resources (JCR), criou a Joint Commission International (JCI) (Comissdo



Conjunta Internacional). A JCI veio atender a uma demanda por mode-
los e programas de acreditacio em diferentes paises no mundo. A
experiéncia adquirida pela JCAHO desde a sua criagdao em 1951 pos-
sibilitou a difusdao da metodologia utilizada nos Estados Unidos, que
foi apropriadamente adaptada para ser aplicada em paises ao redor
do mundo. A JCI passou a desenvolver processos de consultoria e
de acreditacao em todas as regioes do planeta, seja de forma direta
nas institui¢oes de sauide, ou por meio de parceria e associacbes com
entidades governamentais, publicas e de carater privado.

No Brasil, a JCI estabeleceu um acordo de Acreditacao Internacional Con-
junta com o Consorcio Brasileiro de Acreditagao (CBA), também criado em
1998. Por meio do acordo, o CBA passou a conduzir avaliacoes conjuntas
de acreditacao, ou seja, com a participagao de avaliadores internacionais,
0s quais sao capacitados diretamente pela JCI, assim como dos avaliadores
selecionados pelo CBA, por meio de programas de treinamento periédicos
elaborados pela JCI e CBA. As avaliagdes abrangem acreditacao e reacre-
ditacao de organiza¢oes de sauide, assim como, mais recentemente, a cer-
tificacdo de programas de cuidados clinicos, de acordo com procedimentos
estabelecidos pela JCL.

A expansao dessa metodologia para fora dos Estados Unidos ampliou as
fronteiras e os modelos e métodos de aplicacao da acreditacdao. Diferen-
tes paises como Austrélia, Africa do Sul, Nova Zelandia, Franca e Reino
Unido adotaram modelos nacionais por meio de entidades, em geral, de
carater privado, que se constituiram para desenvolver e aplicar os pro-
prios manuais e padroes de acreditacao. A Franca, de forma diferenciada,
adotou um modelo publico, nacional, em que a acreditacdo se aplica
aos profissionais de satide, em especial médicos, e a certificacdo para as
institui¢des de satide, que devem, obrigatoriamente, se submeter ao pro-
grama. Na atualidade, outros paises, em especial os do Leste Europeu e
Asia, tém avangado de forma expressiva na implantacdo de programas
nacionais de acreditacio, entre outros, China, India, Japdo e Tailadndia.
A implantacdo dos programas nos diferentes paises do mundo tem se
inspirado em distintos modelos de acreditagao, como os da JCI, da Acre-
ditacdo Canadé e da CHKS (Reino Unido), dos quais as experiéncias mais
antigas e consistentes tém sido inspiradoras para esses paises.

A disseminacao desses programas foi bastante incentivada pela Internatio-
nal Society for Quality in Health Care (ISQua), sociedade cientifica fundada
em 1984 com o objetivo de promover a qualidade dos cuidados de satide
por todo o mundo. A ISQua, em 1999, langou um programa de lideran-
¢as para acreditacao que, posteriormente, se transformou no programa
internacional de acreditacao de processos de avaliagao externa.



Conceitos

A acreditacao, ao longo de sua evolucao foi, por vezes, entendida ou
utilizada de forma equivocada para substituir sistemas de licenciamento
ou certificacdao, ou, ainda, de regulacao de sistemas ou instituicoes de
satide. Rooney e Van Ostenberg (1999) apresentaram um estudo com
as defini¢oes e aplicacoes dos processos de licenciamento, acreditagcao
e certificacdo. Os autores buscavam também estabelecer as principais
diferencas entre os processos. O foco de estudo dos autores foi baseado
no uso dos processos com o objetivo de avaliar a qualidade dos servigos
de saude. Eles abordam que uma das primeiras etapas na selecao de
um sistema de avaliacdo é o conjunto de necessidades que se pretende
tratar, para que seja o mais efetivo possivel.

A acreditacdo é um processo no qual uma entidade, separada e distinta
da organizacdo de salde, geralmente ndo governamental, avalia a
organizacao de salude para determinar se ela atende a um conjunto de
requisitos (padroes) projetados para melhorar a seguranca e a qualidade
dos cuidados (forma de avaliacdo externa).

A acreditacdo é geralmente voluntaria. Os padrdes de acreditacao sdo
estabelecidos em um nivel 6timo e alcangavel. A acreditacao eviden-
cia um compromisso da organizacao para melhorar a seguranca e a
qualidade do cuidado ao paciente, garantir um ambiente de cuidados
seguro, e continuamente trabalhar a fim de reduzir os riscos para os
pacientes e funciondrios. A acreditacdo é considerada uma ferramenta
para a avaliacao da qualidade e para a gestao e, em especial, melhoria
da seguranca do paciente.

Com a expansao do uso do termo acreditacao como uma metodologia
avaliativa especifica para a qualidade de organiza¢des de cuidados de
saude, torna-se necessario explicitar os conceitos de termos correlacio-
nados que também sdo empregados no setor.

O mais frequente é o licenciamento, que corresponde ao atendimento de
requisitos formalmente exigidos pelo poder publico por meio de leis,
normas ou regulamentos infralegais. Sao exemplos os requisitos para a
abertura e funcionamento de organiza¢des de satude, os codigos de pos-
turas urbanas, os requerimentos de seguranca contra incéndios, uso de
material radiativo etc. Esses requisitos sao estabelecidos como minimos
obrigatérios, sem os quais bens e servicos nao podem ser empregados ou
prestados. O licenciamento é, em geral, realizado por meio de inspecdes
ou visitas de fiscalizagao. O objetivo é, primariamente, verificar se requisi-



tos ou requerimentos sdo ou nao atendidos, conforme aplicavel para cada
perfil ou tipo de servigo que é inspecionado ou fiscalizado.

Outro termo é certificacdo, em que um organismo autorizado, seja uma
organizacao governamental ou nao governamental, avalia e reconhece
um individuo ou uma organizacao como capaz de atender a requisitos
ou critérios predeterminados. Embora os termos acreditacao e certifica-
cao sejam, muitas vezes, usados como sinénimos, o primeiro, geralmente,
aplica-se apenas a organizacoes, enquanto a certificacdo pode aplicar-se
tanto a individuos como a organizacoes.

Quando aplicado a profissionais, a certificacdo normalmente implica ter o
individuo recebido educacao adicional e formagao e competéncia demons-
trada em uma area de especialidade, além dos requisitos minimos estabe-
lecidos para o licenciamento. Exemplo de um processo de certificagao é o
de um médico que recebe a certificacdo por um conselho de especialidade
profissional na pratica da obstetricia. Quando aplicado a uma organizagao
ou parte dela, como o laboratoério, a certificacdo, normalmente, significa
que a organizacao tem servicos, tecnologia ou capacidades adicionais além
daqueles encontrados em organizacoes similares.

Outro termo empregado com frequéncia é o credenciamento, quando
uma organizagao estabelece requisitos para a prestacao de servigos
especificos por pessoas ou outras organizagoes. Por exemplo, o creden-
ciamento de médicos ou hospitais por planos de satide, ou de organiza¢oes
de satide para efetuar transplantes de 6rgao pela autoridade sanitaria, para
que médicos realizem determinados procedimentos em um hospital.

Donahue e O’Leary (1997) abordam a questao da selecao de sistemas
de acreditacao, quando citam:

Nao existe um tinico modo 6timo de avaliagcao na area da saude,
mas um numero cada vez maior de paises estd vendo no mode-
lo da acreditacao a ferramenta de mudancas mais eficiente para
eles. Entretanto, existem multiplas variacdes quanto ao modelo
apropriado de acreditacao a ser construido para um determina-
do pais. Dentre as variaveis-chave, incluem-se as estruturas e
valores sociais e outras realidades culturais, politicas, economi-
cas e base em uma anadlise das suas proprias caracteristicas, um
pais que desenvolve um sistema de acreditagao pode se valer de
componentes de outros sistemas e aperfeicoa-los para que refli-
tam as suas prioridades.

Com a evolugao e oportunidades de estudos relacionados com os progra-
mas e metodologias de acreditacao, uma significativa mudanca imple-
mentada foi a caracterizacdo dos padrdoes como de exceléncia ou 6timo



, No campo da acreditacao,
¢ uma declaracao que define as
expectativas de desempenho,
estruturas e processos que
devem estar implementados para
gue uma organizacao forneca
cuidados, tratamentos e servicos
de elevada qualidade.

desempenho, em lugar de padroes minimos. Com a adog¢do dessa nova
caracteristica, os padrdes de acreditacdo passaram a ser uma referéncia
ou expectativa a ser alcancada pelas institui¢des de satide, estabelecendo
assim um novo patamar de exigéncia para o atendimento ao conjunto
de requisitos ou requerimentos determinados pelos padroes em relacao
a qualidade do cuidado prestado aos pacientes. Essa também é uma das
diferengas que podem ser identificadas, quando comparadas a acredita-
¢ao, o licenciamento e a certificacao.

Metodologia da acreditacao

Como definido anteriormente, a acreditacdo requer a explicitacao dos
pelos quais a organizacao sera avaliada e um processo de avaliacao.

Os padrdes sdo apresentados em manuais e agrupados em capitulos seja
de acordo com a estrutura das organiza¢des de saide, como laboratoérios,
internacdo/internamento, centro cirargico, ou com suas fungdes, como
cuidado aos pacientes, governo e lideranca, melhoria da qualidade. A Orga-
nizagao Nacional de Acreditacao do Brasil (ONA) estrutura seus padroes
mesclando estruturas e processos conforme pode ser visto no Quadro 1.

Quadro 1 - Estrutura do Manual Brasileiro de Acredita¢do: Organizagdes Prestadoras de Servicos de Saude — versdo 2014 da
Organizacao Nacional de Acreditacdao do Brasil (ONA)

Secdo 1

Gestdo e lideranca

Lideranca

Gestao de pessoas
Gestdo administrativa
Gestao de suprimentos

Gestao de seguranca
patrimonial

Gestao de estrutura fisico-
funcional

Secdo 2

Atencao ao paciente

Gestao de acesso
Internacdo/internamento
Atendimento ambulatorial
Atendimento de emergéncia
Atendimento cirdrgico
Atendimento obstétrico
Atendimento neonatal
Tratamento intensivo

Mobilizacdo de doadores/dadores
Triagem de doares e coleta/recolha
Assisténcia hemoterapica

Terapia dialitica

Terapia antineoplasica

Assisténcia farmacéutica

Assisténcia nutricional

Fonte: Elaborado a partir do Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA 2013).

Secao 3

Diagnéstico e terapéutica

Processos pré-analiticos
Processos analiticos
Processos pés-analiticos

Métodos diagndsticos e
terapéuticos

Diagnéstico por imagem
Medicina nuclear
Radioterapia

Radiologia intervencionista

Métodos endoscodpicos e
videoscdpicos

Secdo 4

Apoio técnico

Sistema de informacao
do paciente

Gestao de equipamentos
de tecnologia médico-
hospitalar

Prevencéo, controle
de infeccOes e eventos
sentinela

Processamento e
liberacdo
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Ja no caso da JCI (Quadro 2), os padrdes para hospitais estdo organiza-
dos por funcgdes e distribuidos em duas se¢des que retinem os padroes:

a) com foco no paciente; e

b) de administracdo de institui¢des de satde.

Quadro 2 - Estrutura do Manual de Padrdes de Acreditacdo da
Joint Commission International para hospitais

Secdo | — Padrdes com foco no paciente

Metas internacionais de seguranca do paciente

Acesso e continuidade do cuidado

Direitos dos pacientes e seus familiares

Avaliacdo dos pacientes

Cuidados aos pacientes

Anestesia e cirurgia

Gerenciamento/gestao e uso de medicamentos

Educacao dos pacientes e familiares

Secdo Il — Padrdes de administragdo de institui¢cdes de saude

Melhoria da qualidade e seguranca do paciente

Prevencao e controle de infeccoes

Governo, lideranca e direcao

Gerenciamento/gestao e seguranca das instalagcdes

Educacéo e qualificacdo dos profissionais

Gerenciamento/gestao da comunicacao e informacao

Fonte: Joint Commission International (2010).

As funcgoes se aplicam a toda a organizacao, chamada de instituicao
no manual, bem como a cada departamento, ou servico existente no
interior da organizacao. O enunciado de cada padrao ¢é seguido de um
esclarecimento de seu propdsito, descrito com a finalidade de explicitar
o sentido daquele requisito, e, também, da descricdo do conjunto de
elementos de mensurag¢dao que comporao a pontuagao do grau de con-
formidade com aquele padrao.

A titulo de ilustracdo, no destaque a seguir, é apresentado um dos
padroes do Manual da JCI (2010) de forte impacto na seguranca dos
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pacientes, do Capitulo Gerenciamento/Gestao e Segurancga das Instala-
¢oes (FMS) e subcapitulo Sistemas Utilitarios, com seus componentes.

Padrao FMS.8

A instituicao planeja um programa para inspecionar, testar e manter
equipamentos médicos e documentar os resultados.

Propésito do FMS.8

Para assegurar que os equipamentos estejam disponiveis e funcionando
adequadamente, a instituicao:

e faz o inventario dos equipamentos médicos;
e inspeciona regularmente os equipamentos médicos;

e testa os equipamentos médicos conforme apropriado ao seu uso e suas
necessidades; e

e realiza manutencao preventiva.

Individuos qualificados prestam esses servicos. Os equipamentos sao
inspecionados e testados quando novos e depois regularmente, de acordo
com a idade e o uso do equipamento ou de acordo com as instrucées do
fabricante. As inspecdes, resultados dos testes e quaisquer manutencoes
sdo documentados. Isso ajuda a garantir a continuidade do processo de
manutencdo e o planejamento/planeamento dos recursos financeiros para
fazer as substituicoes, reformas e outras mudancas.

Elementos de mensuracdo do FMS.8

1. Os equipamentos médicos sdo gerenciados em toda a instituicdo de
acordo com um plano.

2. Existe um inventario de todos os equipamentos médicos.
3. Os equipamentos médicos sdo inspecionados regularmente.

4. Os equipamentos médicos sao testados quando novos e, depois, de
acordo com a idade e uso do equipamento.

5. Existe um programa de manutencao preventiva.

6. Individuos qualificados prestam esses servicos.
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Foto 1 — Paciente na Unidade de Cuidados Intensivos ilustrando a quantidade de
equipamentos em uso, por um Unico paciente, que requerem conformidade com o
padrdo FMS.8

Fonte: Shane T. McCoy (2003).

( )
Para praticar

Escolha cinco equipamentos de usos distintos em uma unidade de sua
organizacao e verifique se eles estariam conformes ao padrao FMS.8.

Vocé pode encontra-los no plano de manutencdo preventiva (ha algum?)
da organizacdo?

A ndo conformidade de algum deles coloca em risco grave o atendimento

aos pacientes?
N\ J

Processo de avaliacao

O processo de avaliacao da conformidade da organizacao com os padroes
de acreditacao ¢ feito pela andlise de documentos e visitas as unidades
assistenciais para coleta/recolha das evidéncias. Uma equipe de avalia-
dores é, habitualmente, composta de um médico, um enfermeiro e um
administrador especializado em satide, devidamente treinados para o
processo avaliativo. A duracao da visita varia de acordo com o tama-
nho e complexidade da organizacao. Normalmente, para um hospital,
a visita pode variar entre trés e cinco dias.
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Como regra geral, a conformidade deve estar sempre presente em qual-
quer local da organizacao. Portanto, a nao conformidade em qualquer
sitio implica, no minimo, em conformidade parcial. Isso faz com que a
coleta/recolha de evidéncias nao seja exaustiva, a pontuacao dos diver-
sos elementos de mensuragao se dé por descontos e o resultado final pela
pontuagao recebida em relacao ao maximo possivel de ser obtido.

A JCI, desde alguns anos, emprega a metodologia de rastreamento. A
atividade de rastreamento de um paciente individual visa rastrear as
experiéncias de cuidado vividas por um paciente durante sua estadia
no hospital. A metodologia de rastreador (tracer) é utilizada para ana-
lisar o sistema do hospital para prestar cuidado, tratamento e servicos
usando pacientes reais. Com esse método, os avaliadores percorrem o
trajeto do cuidado, tratamento ou servi¢co prestado ao paciente pelo
hospital, que lhes permite avaliar:

As inter-relacoes entre disciplinas e departamentos,
programas, servicos ou unidades e as fun¢des importantes
dos cuidados e servicos prestados.

O desempenho de processos relevantes, com foco especial

na integracao e coordenacao de processos distintos,
mas relacionados.

Identificar quest6es potencialmente preocupantes
em processos relevantes.

O(s) avaliador(es) seleciona(m) pacientes de uma lista de pacientes
“ativos” para rastrear suas experiéncias em todo o hospital. Os pacien-
tes tipicamente selecionados sdao aqueles que receberam servigos
multiplos ou complexos e, portanto, tiveram mais contato com varias
partes do hospital.

Sdo também empregados rastreadores de sistema direcionados a um
sistema ou processo especifico do hospital, que se concentra nas
vivéncias de pacientes especificos em atividades relevantes para eles.
Difere dos rastreadores individuais, em que um paciente, durante
todo o curso de seu tratamento, é avaliada em todos os aspectos do
cuidado, em vez de avaliar o sistema de cuidado. Exemplos de siste-
mas nos quais sao empregados sao sistemas de gerenciamento/gestao
de medicamentos, controle de infec¢des e o gerenciamento/gestao das
informacoes.



Acreditacdo e seguranca do paciente

Seguranca e acreditacao

A dimensao seguranca do paciente ocupa lugar de destaque na definicao
dos critérios e requerimentos que constam dos padroes de acreditacao de
carater internacional. A seguir, apresentaremos a estrutura de capitulos
e padrdes adotados e aplicados pela metodologia da JCI. Duas secoes
de seu manual dao destaque ao tema da seguranca do paciente. A pri-
meira relaciona as seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente.
A adocao das metas como parte do manual JCI tem relacao direta com o
trabalho desenvolvido em parceria com a Organizacao Mundial de Satide
(OMS). A JCI apoia os estudos e trabalhos desenvolvidos como parte
das acoes do Centro Colaborador da OMS para Seguranca do Paciente
(WHO). O contetuido das metas aborda processos considerados priorida-
des de atencao e monitoramento, para garantir que o cuidado prestado
ao paciente seja desenvolvido de forma segura. As seis metas incluem
requerimentos para:

# identificar os pacientes corretamente;
# melhorar a comunicacao efetiva;
# melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia;

# assegurar cirurgias com local de intervencao correto, procedimento
correto e paciente correto;

# reduzir o risco de infeccOes associadas aos cuidados de satde; e

# reduzir o risco de lesoes ao paciente decorrentes de quedas.

Fotos 2, 3, 4 e 5 - Semelhanca das apresentac¢des de solu¢des parenterais de pequeno
volume, ilustrando a importancia da conformidade com padrdes de gerenciamento/
gestdo e uso de medicamentos, da sele¢do, aquisicdo e armazenamento até o preparo
e administracdo

Fotos: Elaboradas pelos autores.
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A segunda secao, intitulada Melhoria da Qualidade e Seguranga do
Paciente, aborda requerimentos que definem a exigéncia e elaboracao de
um programa global de melhoria da qualidade e seguranca institucional.
O programa deve prever a definicao e aplicagdo de conceitos especificos
de segurancga, incluidos a gestdao de risco e principios e procedimentos
para analise e monitoramento de eventos sentinela e eventos adversos.
Os requerimentos incluem a elaboracao de um programa de gerencia-
mento/gestao de risco, que deve conter elementos que garantam a efe-
tividade dos processos de identificacao, priorizacao, monitoramento e
acao dos riscos associados com os cuidados e tratamentos prestados e
oferecidos aos pacientes.

Essa secao requer ainda que os lideres da organizagao identifiquem
medidas-chave para serem utilizadas no plano institucional global de
melhoria da qualidade e seguranca dos pacientes e especifica que cada
Meta Internacional de Seguranca deve ter medidas-chave identificadas,
apuradas e acompanhadas.

Para praticar

Verifique, em sua organizacao, para qual(is) meta(s) internacional(is) de
seguranca do paciente estao definidos, apurados e analisados indicadores.

O programa de acreditacdo usado pela Accreditation Canada, também
aplicado em ambito internacional, utiliza padrdes que abordam sistemas
gerais de instituicoes de saiide como governanca, prevencdo e controle
de infeccao, lideranca e gerenciamento/gestao de medicamentos. Nos
padroes relacionados com os sistemas de lideranca, esses abrangem a
criacao e sustentabilidade de cultura de cuidado, o planejamento/plane-
jamento e desenho de servicos, a alocacao de recursos e a construc¢ao de
infraestrutura e contempla, também, o monitoramento e a melhoria da
qualidade e seguranca (Accreditation Canada 2013).

Costa e Costa (2013) destacam que as principais vantagens da acredita-
cao incluem a seguranca dos pacientes e profissionais e a qualidade do
cuidado, possibilitando assim uma concepg¢ao do conceito de equipes e
de melhoria continua. As mesmas autoras citam, ainda, o fato de que
a acreditacao pode ser utilizada como um instrumento que organiza as
agoes de gerenciamento/gestao a partir de objetivos concretos, expres-
sos pelos padroes estabelecidos nos manuais.



Acreditacao no Brasil

A 1SQua desenvolve um programa de acreditacao de acreditadores uti- A

lizando um conjunto de padrdes e critérios aplicaveis:

# as organizacOes acreditadoras;

# aos padroes por elas empregados; e

# ao treinamento de avaliadores (ISQua).

Acreditacdo e seguranca do paciente

As instituicbes acreditadas e os
respectivos programas podem
ser identificados no site da
ISQua (http://wwvv.isqua.org/).)

A diversidade e a quantidade de institui¢des ja acreditadas listadas no
site da ISQua denotam a crescente expansao da metodologia de acre-
ditagdo em todo o mundo. No Brasil, na atualidade, podem ser identi-
ficadas diferentes metodologias, as quais sao apresentadas no Quadro

3 a seguir.

Quadro 3 — Metodologias de acreditacdo aplicadas no Brasil

Instituicao

Abrangéncia

Niveis de acreditacéo

Prazo de validade
dos selos de
acreditagao

Aplicagdo

Organizacao Nacional de
Acreditacdo (ONA)

Nacional

1. Seguranca
2. Gestao Integrada

3. Exceléncia em Gestao

Niveis 1 e 2 — dois
anos

Nivel 3 — trés anos

Por meio de instituicdes credenciadas
como acreditadoras

Accreditation for Healthcare
Organizations (NIAHO)

Joint Commission Internacional Acreditado (sem niveis) Trés anos Por meio de acordo com o Consorcio
International (JCI) Brasileiro de Acreditacao (CBA)
Accreditation Canada Internacional Acreditado (sem niveis) Trés anos Por meio de sociedade com o

Instituto Qualisa de Gestéo (IQG)
National Integrated Internacional Acreditado (sem niveis) Trés anos Por meio da empresa

DetNorskeVeritas (DNV)

Fonte: Elaborado pelo autor Costa Junior.

Sintese da acreditacao de organizacoes

de saude em Portugal

Em Portugal, o “movimento” de acreditacao teve inicio em 1999, aquando
da assinatura do protocolo entre o Ministério da Saude (por intermédio
do Instituto da Qualidade em Satde) e o King's Fund Health Quality Service
(KFHQS, atualmente conhecido como CHKS). O referido protocolo, para
desenvolvimento do processo de acreditacao dos hospitais portugueses,
teve duracao de cinco anos. Em 2004, ja com alguns hospitais publicos
portugueses com o modelo juridico de tipo S.A. (sociedade andénima),
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a entao Unidade Gestora dos Hospitais S.A. (unidade de missao para os
hospitais S.A.) assinou um protocolo com a Joint Commission International
para a introdugao do modelo de acreditacao da JCI em alguns desses
hospitais. A adesao a modelos de acreditacao sempre ocorreu de forma
voluntaria. Mais recentemente, em 2009, o Ministério da Satde, por
intermédio do Departamento da Qualidade na Satude, assinou protocolo
com a Agéncia de Qualidade em Satide de Andaluzia para a adocao do
seu modelo de acreditacao.

Em resumo, Portugal tem um sistema de satide assente no Servico
Nacional de Saude (publico, universal e tendencialmente gratuito), em
que coexistem trés modelos de acreditacao que tém em comum o facto:

de serem de adesao voluntaria;

de assentarem em padrdes de qualidade explicitos e em indicadores
que permitem monitorizar a atividade;

que visam poOr as institui¢des de satide a “pensar” Qualidade; e

que, nos ultimos anos, incluiram padroes para a area da seguranca
do paciente (nomeadamente, relacionados com a medicacao,
infecao hospitalar; cirurgias, quedas etc.).

Atualmente, assistimos a um ntumero significativo de hospitais privados
(principalmente os que pertencem a grandes grupos de saude) e de
hospitais publicos com gestdo privada a optar por aderir a modelos
de acreditacao, e a preferéncia tem recaido pelo modelo internacional-
mente mais reconhecido, o da JCI.

O Conselho de Acreditacao da ISQua, em 2013, fez uma resenha dos
principais estudos sobre o valor e impacte da acreditagdao, dos quais
destacamos alguns:

Fornecer uma estrutura para ajudar a criar e implementar sistemas
e processos que melhoram a eficacia e promover o avanco de
resultados de satiide operacionais positivos.

Reforgar a eficacia da equipa interdisciplinar.

Demonstrar credibilidade e compromisso com a qualidade e a
responsabilizacao.

Reduzir o risco de eventos adversos.

Permitir autoandlise continuada do desempenho em relagao aos
padroes.

Garantir um nivel aceitavel de qualidade entre os prestadores de
cuidados de satde.



Melhorar a reputacido da organizacdo entre os usuarios/utentes
finais e aumentar sua consciéncia e percecao da qualidade dos
cuidados, bem como seu nivel de satistagao geral.

Diminuir as variagoes na pratica entre os prestadores de cuidados de
saude e tomadores de decisoes.

Estimular esforcos de melhoria da qualidade sustentavel e,
continuamente, elevar o limiar no que diz respeito a iniciativas,
politicas e processos de melhoria da qualidade.

Promover uma cultura de qualidade e de seguranca.

Para refletir

Ao examinar a organizagao em que vocé trabalha, qual(is) dos
beneficios listados anteriormente seria(m) considerado(s) mais
relevante(s)? Justifique.

Consideracoes finais

Hoje em dia, as metodologias de acreditacao se mostram mais presentes
e cada vez mais utilizadas, o que pode ser comprovado pelo niimero
crescente de organizacdes de satide acreditadas em todo o mundo. H3,
portanto, uma clara percepcao de que as organizagoes que buscam os
selos ou certificados enxergam beneficios e impactos na melhoria de
seus servigos. Seja por fomento da prépria melhoria da qualidade e
seguranca, seja pela perspectiva de marketing empresarial ou, ainda,
de ganhos financeiros, a acreditacao se coloca como importante ferra-
menta para construir o caminho da melhoria continua.
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Haute Authorité de Santé (HAS): http://www.has-sante.fr

International Society for Quality in Health Care (ISQua): www.isqua.org
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4. Cultura em seguranca
do paciente

Cldaudia Tartaglia Reis

Este capitulo tem por objetivos:

# Apresentar a cultura de seguranga, seus conceitos e dimensoes e sua
insercao como parte integrante da cultura organizacional geral.

# Descrever as formas de avaliagcdao da cultura de seguranga e sua
aplicabilidade pratica.

# Apresentar os principais instrumentos utilizados para avaliar a
cultura de seguranga em organizagoes de saude.

# Evidenciar a importancia da cultura de seguranca como fator
indutor de um cuidado de satide mais seguro e passivel de
intervencoes.

O cuidado de saude no contexto atual
e a cultura de seguranca

Os cuidados de saude, cada vez mais complexos e com demandas
ascendentes, elevam o potencial para ocorréncia de incidentes, erros
ou falhas. Diante dos avancos tecnoldgicos, da diversidade de sistemas
e de processos organizacionais que envolvem o contexto da prestacao
de cuidados de saiide no ambito global, observa-se, a partir da Gltima
década, o interesse crescente por parte de pesquisadores/investigadores
e profissionais de satide em abordagens voltadas a melhoria da quali-
dade do cuidado e da seguranca do paciente. Nesse cenario, a cultura
de seguranca ganha destaque, visto que reflete o comprometimento dos
profissionais da organizacao com a promog¢ao continua de um ambiente



Esse assunto foi abordado com
mais profundidade neste livro, no
Capitulo 1, Organizacoes de saude
seguras e fidveis/confiaveis.

terapéutico seguro e influencia comportamentos e resultados de segu-
ranca, tanto para os profissionais de satide como para os pacientes.

A publicacao do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA), intitulada To err is human (Kohn et al. 1999), enfatizou a
necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranca em termos
organizacionais, como medida fundamental ao processo de melhoria
da seguranca do paciente no contexto hospitalar contemporaneo. Ela
chamou a atengao das organizagdes de satide para a importancia de
se considerar a aplicacao de técnicas de seguranca adotadas em orga-
nizacoes de alta confiabilidade/fiabilidade (OAC). Essas organizacoes
apresentam elevados riscos envolvidos em seus processos de trabalho e
registros de seguranca muito positivos no gerenciamento/gestao desses
riscos. Sdo exemplos de OAC: industria da aviacao, da energia nuclear,
petréleo e gas. Para essas organizacoes, o foco primario esta no sistema
e nos processos de trabalho, em vez de nos individuos.

A partir desse marco, partilhar uma cultura de seguranca positiva nas
organizacoes de saide emerge como um dos requisitos essenciais na
expectativa de reduzir a ocorréncia de incidentes e, em especial, de
eventos adversos, evitadveis tanto quanto possivel, por meio do apren-
dizado proativo a partir dos erros ocorridos e redesenho dos processos
(Handler et al. 2006).

Segundo a Organizacao Mundial da Satide (OMS), uma ampla gama de
estudos sustenta o conceito de que uma condi¢ao-chave para a cultura
de seguranca em organizagoes de alto risco, incluindo as organizagoes
prestadoras de cuidados de saide, reside em um conjunto de crencas
partilhadas que dao suporte a praticas seguras entre os profissionais
que nelas trabalham.

A cultura de seguranca é marcada pela comunicacdo aberta, trabalho em
equipe, reconhecimento da dependéncia mutua, o aprendizado continuo
a partir das notificacées de eventos e a primazia da seguranga como uma
prioridade em todos os niveis da organizacao (WHO 2009).

A cultura organizacional

Os estudos com enfoque na cultura organizacional tiveram seu apice na
década de 1980 do século XX. Incorporados a Teoria das Organizagoes, as
analises administrativas e ao cotidiano das empresas, esses estudos passa-



ram a ser frequentes, visto que os aspectos culturais sao imprescindiveis
em qualquer tipo de anadlise e pratica organizacional (Freitas 1997).

O crescente interesse pela cultura organizacional deu-se a partir da
percepcao de que as teorias existentes nao dispunham de instrumen-
tos e métodos que permitissem compreender a natureza complexa
das organizacoes, particularmente em contextos de mudanca, em que
se busca melhoria de desempenho ou aumento de competitividade.
Nesse contexto, o estudo da complexidade das organizagoes envolve
a compreensao da natureza das relacoes humanas como base para se
conhecer as reagdes as mudancas dos diferentes grupos que compdem
a organizacao, assim como a dinamica de relagdes de poder existentes
(Barreiros 2002).

Embora haja uma ampla gama de defini¢des sobre cultura organizacio-
nal, Guldenmund (2000) identificou sete caracteristicas desse tipo de
cultura que sao frequentemente referenciadas:

As sete E uma abstracao e ndo um fendmeno concreto, e, portanto,
caracteristicas é de dificil definicdo e operacionalizacéo.

E relativamente estéavel ao longo do tempo.

Seu conceito € multidimensional.

E partilhada por grupos de pessoas.

Pode conter varios aspectos que coexistem dentro de
uma organizacao, por exemplo, a cultura de seguranca.

Leva a praticas ostensivas.

Atende a uma proposta funcional.

Para Schein (1991), a cultura organizacional é um conjunto de pres-
supostos basicos que um grupo criou, descobriu ou desenvolveu ao
aprender a lidar com problemas de adaptacao externa e integracao
interna. Esses pressupostos, por terem funcionado razoavelmente bem,
sao considerados validos e ensinados aos novos membros, como a forma
correta de perceber, pensar e sentir em relagao a esses problemas. Para
0 autor, a cultura organizacional influencia o caminho por meio do
qual os profissionais aprendem e partilham o conhecimento.



A cultura orienta a maneira de fazer as coisas na organizacao muitas
vezes por meio de pressuposicoes nao escritas nem sequer faladas e
apresenta-se em trés diferentes niveis:

artefatos;
valores compartilhados; e

pressupostos bésicos.

Os artefatos constituem o primeiro nivel da cultura, o mais superfi-
cial, visivel e perceptivel. Os artefatos sao as coisas concretas que cada
pessoa vé, ouve e sente quando se depara com uma organizacao. Eles
abrangem os produtos, servicos/departamentos e padroes de comporta-
mento dos membros da organizagao e se expressam no modo como as
pessoas se vestem, comportam-se, sobre o que conversam e consideram
importante e relevante.

Os valores compartilhados, em segundo nivel, sdo valores relevantes,
que se tornam importantes para as pessoas e definem as razoes pelas
quais elas fazem o que fazem.

As pressuposicoes bdasicas constituem o nivel mais intimo, profundo e
oculto da cultura organizacional. Sao as crengas inconscientes, percep-
¢Oes, sentimentos e pressupostos predominantes e nos quais as pessoas
creem (Schein 1991).

A cultura organizacional correlaciona-se positivamente com o compor-
tamento do lider. O lider desempenha o papel do modelo a ser seguido;
ele influencia o desenvolvimento de comportamentos, valores e crencas
de seus subordinados, possibilitando o fortalecimento da cultura organi-
zacional (Yafang 2011). A ideia subjacente é que o lider, mediante suas
preocupagoes, configure a cultura de uma unidade ou organizacao. Ele
demonstra suas preferéncias e comunica o que considera importante por
meio de acOes simbdlicas. Essas preferéncias tornam-se as preocupacgoes
dos profissionais da organizacao, visto que poderdo representar a conces-
sao de recursos, recompensas ou punicoes (Westrum 2004).

A cultura e o clima de seguranca

O conceito de cultura de seguranca tem sua origem fora do contexto
dos cuidados de satide, em estudos de OACs. O termo “cultura de segu-
ranc¢a” difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernobyl em 1986,
considerado o pior acidente na histéria da geracdo de energia nuclear.
Uma “cultura de seguranca fraca” foi atribuida como principal causa
do acidente, de acordo com a International Atomic Energy Agency (IAEA).



Posteriormente, dois acidentes graves ocorreram: a explosao na plata-
forma Piper Alpha, localizada no Mar do Norte da Europa, e o incéndio
na estagao de trem King Cross, em Londres. Os relatorios dos respectivos
acidentes apontaram falhas humanas, administrativas e organizacio-
nais, relacionadas as falhas na cultura de seguranca, como as principais
causas desses acidentes (Flin et al. 2000).

A cultura de seguranca, como um aspecto da cultura da organizacao
(Zohar et al. 2007), foi conceituada pela Health and Safety Comission
(1993) como o produto de valores, atitudes, competéncias e padroes
de comportamento individuais e de grupo, os quais determinam o
compromisso, o estilo e proficiéncia da administracao de uma organi-
zacao saudavel e segura. Organizacdes com uma cultura de seguranca
positiva sao caracterizadas pela comunicagao fundamentada na con-
fianca mutua, pela percepcao comum da importancia da seguranca e
confianca na efetividade de medidas preventivas.

Para Cox e Cox (1991), uma organizacdo com uma cultura de seguranca
efetiva é aberta e justa com seus profissionais quando incidentes ocorrem;
os profissionais sentem-se motivados a relatar o erro; aprende-se com o0s
erros em vez de culpar os individuos e procura-se olhar para o que deu
errado dentro do sistema.

Nos estudos sobre cultura de seguranca, observa-se, na literatura, o
emprego de diferentes terminologias (Zhang et al. 2002; Flin et al. 2006;
Halligan, Zecevic 2011). O termo clima de seguranca ¢ utilizado com
pouca ou nenhuma diferenciacdo do termo cultura de seguranga tanto
em estudos com foco nas organizacoes industriais (Zohar 1980; Zhang
et al. 2002) como naqueles voltados as organizacoes de cuidados de
saude (Flin et al. 2006; Halligan, Zecevic 2011). Nao é raro o uso de
ambos os termos de maneira intercambiavel (Cox, Flin 1998). Embora
seja utilizado em pesquisas como sin6bnimo de cultura de seguranga, o
termo clima de segurancga é definido como as caracteristicas superficiais
da cultura de seguranca a partir das atitudes e percep¢des dos individuos
em um determinado ponto no tempo, ou cOMo 0s componentes mensu-
raveis da cultura de seguranca (Gaba et al. 2003; Colla et al. 2005).

Niveis de maturidade da cultura de seguranca

Em uma organizacdo, a cultura de seguranca pode se apresentar em
graus diversos de maturidade e progredir através de cinco estagios ao
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longo do tempo (Hudson 2003). A Figura 1 apresenta os cinco estagios
de maturidade da cultura de seguranca.

Na cultura “patoldgica”, grau inferior de maturidade, a seguranca é
vista como um problema causado pelos trabalhadores.

Na cultura “reativa”, a organizacao comeca a considerar a seguranca
com maior seriedade, mas as acoes sdo tomadas apenas apds a ocorrén-
cia de incidentes.

Na cultura “calculada”, a seguranca ¢ gerenciada, mas as abordagens
sao ainda muito verticalizadas, com sistemas de gerenciamento/gestao
de risco e foco na coleta/recolha de dados.

No estagio da cultura “proativa”, hd um ntmero maior de profissionais
envolvidos no sentido de identificar e trabalhar os problemas de segu-
ranca, antecipando-se a ocorréncia de incidentes; e por fim, no grau de
maturidade mais elevado, na cultura “geradora”, ha a participagao
de todos os niveis da organizacdo, com aumento da confianca.

Figura 1 — Os cinco estagios de maturidade da cultura de seguranca
4 )

Participativa

Aumenta a
confianca e a
responsabilidade

Participacao de funcionarios de todos os niveis — a
seguranca é inerente ao negocio

Proativa

Funcionérios tomam iniciativa a melhorar
a seguranca — melhoria dos processos

Calculada

A seguranca é gerenciada administrativamente através
de coleta/recolha de dados; melhorias sdo impostas

Reativa

AcOes corretivas sao tomadas ap6s a

. o Sem gestao a
ocorréncia de incidentes 9

seguranca pode
evoluir de
maneira errada

Patoldgica
A seguranca é um problema causado pelos trabalhadores

_ J

Fonte: Adaptado de Hudson (2003).




Para refletir

Pense a respeito da cultura de seguranca da organizacdo em que vocé
trabalha. Qual a sua percepcao sobre as questdes relacionadas a cultura
de seguranca?

Quando ocorre um incidente de seguranca, os profissionais se sentem a
vontade para notifica-lo?

H4 uma comunicacdo aberta e efetiva entre a equipe?

Os lideres sdo comprometidos com as questdes relacionadas a
seguranca?

A seguranca é uma prioridade para os gestores da organizagao?

Como vocé classificaria a cultura de seguranga em sua organizacdo
guanto a sua maturidade?

A cultura de seguranca nas
organizacoes de saude

Com o interesse crescente pela cultura de seguranca, pesquisadores/
investigadores oriundos de diversas disciplinas (psicologia social e orga-
nizacional, gestao empresarial, negdcios etc.) dedicaram-se a pesquisas
conduzindo a diversos caminhos sobre a forma de conceituar cultura
de seguranca. Diante dessa diversidade e sem um conceito amplamente
aceito, muitos pesquisadores/investigadores passaram a redefinir cul-
tura de seguranca enfocando a natureza dos problemas especificos da
sua area de pesquisa (Guldenmund 2000).

Alguns pesquisadores/investigadores da area de saide que estudam as
organizac¢des de satide também se preocuparam em conceituar cultura
de seguranga, como foi o caso de Nieva & Sorra (2003). A cultura de
seguranca é descrita pelas autoras como o produto de valores, atitudes,
percep¢des, competéncias e padroes de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da
administracdo de uma organizacao de satide com a gestao da seguranca
do paciente. Organizacdes com uma cultura de seguranca positiva sao
caracterizadas por boa comunicagdo entre os profissionais, confianga
miutua e percepc¢oes comuns sobre a importancia de seguranca e efeti-
vidade de acOes preventivas.

A OMS sustenta que a cultura é um fator que pode afetar todos os pro-
cessos e defesas do sistema para melhor ou para pior. Segundo a OMS,



as organizacOes prestadoras de cuidados de satide contém pelo menos
dois obstaculos para fortalecer a cultura de seguranca:

a crenga de que, quando se treina o profissional, o problema esta
resolvido — ele esta pronto para a tarefa;

a tendéncia em estigmatizar e punir a falibilidade — o erro se
equipara a incompeténcia.

Juntas, essas influéncias difundidas tornam dificil para os prestadores
de cuidados de satide admitir seus erros ou aprender coletivamente a
partir deles (WHO 2008). Agrega-se ainda o fato de a organizacao de
saude ser configurada como organizagao profissional, em que os recur-
sos humanos centrais a producao do cuidado detém um conhecimento
especifico e complexo que outorga grande autonomia de decisdo e
pouco controle do processo (Mintzberg 1982).

Alta confiabilidade/fiabilidade para
os cuidados de saude

A partir dos anos 2000, recomenda-se ao setor satde apropriar-se dos
conceitos e técnicas da cultura de seguranca adotadas em OACs (Kohn
et al. 1999). Essas organizagoes, tradicionalmente conhecidas por geri-
rem com muita eficéncia seus processos de trabalho intrinsecamente
complexos e perigosos, tém como prioridade minimizar os riscos de
incidentes e mitigar eventos adversos.

As OACs buscam estabelecer uma consciéncia coletiva relacionada a
seguranga, que se expressa por meio do compromisso com a seguranga
em todos os niveis da organizacao, desde seus prestadores da linha de
frente até seus gerentes e executivos. Segundo Chassin & Loeb (2011), a
consciéncia coletiva significa que todos que trabalham nessas organiza-
¢oes, tanto individualmente como juntos, tém plena consciéncia de que
mesmo pequenas falhas nos protocolos e processos de seguranca podem
levar a resultados adversos catastroficos. Nessas organizacoes, como uma
questao de rotina, os trabalhadores estao sempre procurando a menor
indicacao de que o ambiente ou um processo de seguranca tenha sido
alterado de algum modo, podendo levar a falha caso algumas medidas
nao sejam tomadas para resolver o problema. Essa postura permite a
organizagao identificar problemas de seguranca ou de qualidade em uma
fase na qual eles sao facilmente corrigidos.

Chassin & Loeb (2011) contrapoem aspectos importantes entre a cultura
de seguranca presente nas OACs e a cultura dominante nas organizacoes
de satde (Quadro 1).



Quadro 1 — Aspectos importantes entre a cultura de seguranca presente nas OACs e a
cultura dominante nas organizagdes de saude.

Organizagdes de alta confiabilidade/fiabilidade | Organiza¢des de saude
Crenca em que algo pode sair errado Crenca em que tudo vai dar certo
Foco sobre a confiabilidade/fiabilidade do sistema Foco sobre a eficiéncia do sistema

Humildade para buscar entender e aprender o que Crenca de que se sabe tudo o que se
nao se conhece precisa saber

Comportamento que valoriza o trabalho em equipe | Presenca de elevados gradientes de
hierarquia entre os profissionais

Fonte: Adaptado de Chassin & Loeb (2011).

Os gradientes de hierarquia entre profissionais, tipicos das culturas
das organizacoes de saude, consistem na distancia psicologica entre
o trabalhador e o seu supervisor (Wachter 2013). Niveis de gradiente
de autoridade sao esperados, mas, quando os profissionais se sentem
intimidados em compartilhar preocupagoes com seus superiores, com
receio de serem punidos ou de causarem irritacao a sua chefia, esses
gradientes tornam-se perigosos. Segundo Wachter (2013), organiza-
¢oes seguras encontram maneiras de restringir hierarquias em todos
os niveis, encorajando os individuos a se manifestarem frente a situ-
agoes inseguras ou quando suspeitam que algo pode nao estar certo.
Em organizag¢des de satde, os gradientes de hierarquia estdao presentes
nao apenas entre os profissionais que prestam cuidado clinico direto,
mas abrangem o auxiliar administrativo da enfermaria, o farmacéutico
e demais profissionais, que podem perceber e apontar condi¢coes que
apresentam riscos de danos ao paciente.

Para que as organizagoes de saude tornem-se organizagoes de alta con-
fiabilidade/fiabilidade, Chassin & Loeb (2011) sugerem a necessidade
de trés mudangas criticas e interdependentes no nivel organizacional:

O compromisso das liderancas como componente fundamental para
difundir a ideia da necessidade de mudanca de comportamento e
de cultura. Esse compromisso requer incorporar os principios da
alta confiabilidade/fiabilidade nas declaragdes da visao e missao da
organizagao, estabelecendo metas mensuraveis para monitorar sua
realizacao.

A cultura de seguranca deve envolver trés imperativos que se
sustentam mutuamente:

a confiancga;

o relato; e

a busca continua por melhoria.
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A confianga deve ser estabelecida entre todos os profissionais para que
se sintam seguros quando identificarem algum problema que possa
envolver erros cometidos por outros. Do mesmo modo, os profissio-
nais devem confiar que a gestao ira buscar a solucao dos problemas
identificados nas notificacdes ou relatos de condi¢des potencialmente
inseguras ou procedimentos de seguranca falhos, que devem permitir
identificar problemas em estagios iniciais antes que eles representem
riscos elevados. As melhorias de seguranga obtidas a partir de notifica-
¢oes ou relatos, uma vez transmitidas de volta aos profissionais, reforca
a confianca que motivou o relato, e a cultura de seguranca da organi-
zacao ¢ fortalecida.

# Ferramentas robustas de avaliacao de processos devem ser adotadas,
como a Lean seis sigma, a andlise da causa raiz e outras. O poder
dessas ferramentas reside em sua abordagem sistematica, que
envolve o seguinte: a forma confidvel/fidvel de medir a magnitude
do problema, identificar suas causas e mensurar a importancia de
cada causa; encontrar solugdes para as causas mais importantes;
comprovar a efetividade dessas solugcoes e implantar programas que
assegurem a melhoria continua ao longo do tempo.

Em sintese, para que a cultura de seguranca de uma organizacao de
saude alcance a performance da cultura de seguranca das OACs, as
seguintes caracteristicas principais devem ser seguidas:

O reconhecimento da natureza do alto risco das
atividades da organizacao e a determinacao em realizar
as operagoes de forma consistentemente segura.

A promocao de um ambiente livre de culpa em que os
individuos sao capazes de notificar incidentes ou
quase-incidentes sem medo de serem punidos.

O encorajamento da colaborac¢ao entre os diversos niveis
e a disciplina em buscar solucées para os problemas de
seguranca do paciente.

O comprometimento organizacional relacionado a
disponibilizagdo de recursos para fins de responder as
questoes de seguranca (AHRQ 2013).




A cultura de seguranca nas organizagoes
de saude: a “cultura de culpabilizacao”, o
“pensamento sistémico” e a “cultura justa”

O conceito de seguranca do paciente privilegia o “pensamento sis-
témico”, o qual aponta para as deficiéncias do sistema de prestacao
de cuidados de satide, em sua concepc¢do, organizacdo e funciona-
mento, como principais fatores responsaveis pela ocorréncia de danos
ocasionados pelo cuidado de satide em vez de culpar os individuos
isoladamente. A premissa é que os seres humanos cometem falhas, e,
portanto, erros sao esperados.

Os erros sao consequéncias e nao causas. E embora nao se possa mudar
a condi¢ao humana, é possivel mudar as condigdes sobre as quais os
seres humanos trabalham, criando defesas no sistema (Reason 2000).
Os incidentes podem ser resultado de problemas na pratica, produtos,
processos ou sistemas. A ocorréncia de incidentes em organizacoes de
saide complexas é consequéncia de um encadeamento de fatores sis-
témicos, os quais incluem as estratégias da organizacdo, sua cultura,
praticas de trabalho, abordagem a gestao de qualidade, prevencao de
riscos e a capacidade de aprendizagem a partir dos erros (WHO 2004).

O “pensamento sistémico” impulsiona o foco para a melhoria do
desempenho organizacional e a promocao de uma cultura nao puni-
tiva, que encoraja o profissional a reconhecer e relatar seus erros.
Segundo Wachter (2012), o “pensamento sistémico” propiciou muitas
melhorias na segurancga do cuidado, das quais sao exemplo a prescricao
eletronica, o uso de c6digos de barra, a padronizacao e simplificacao de
processos e melhorias no design de equipamentos, entre outras. Mas o
autor chama a atencao para o fato de que a abordagem da nao culpabi-
lidade parece nao ser apropriada para a totalidade de erros que ocorrem
nas organizac¢oes de satude. Se, por um lado, é fato que a cultura tradi-
cional de culpabilidade individual em organizacdes de satide prejudica
0 avan¢o de uma cultura de seguranga, por outro, a cultura da “nao
culpabilidade” é a postura adequada para a maior parte dos incidentes
de seguranca, e alguns parecem demandar censura e responsabilizacao.

Para conciliar as necessidades individuais de nao culpabilizacao e a ade-
quada responsabilizacao, o conceito de cultura justa foi introduzido.
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Cultura justa identifica e aborda as questdes dos sistemas que levam os
individuos a adotar comportamentos inseguros e estabelece tolerancia zero
para o comportamento imprudente (AHRQ 2010). Ela distingue entre o
erro humano (por exemplo, cometer deslizes), o comportamento de risco
(por exemplo, “tomar atalhos”) e o comportamento imprudente (por
exemplo, “ignorar” os passos de seguranca necessarios), em contraste com
uma abrangente abordagem da “nao culpabilidade” defendida por alguns.

Em uma cultura justa, a reacao frente a um incidente baseia-se no tipo
de comportamento relacionado ao incidente, e ndao a sua gravidade.
Wachter (2012) recomenda o uso de modelos, para orientar a reflexao
sobre as questoes envolvidas em um incidente de seguranca, antes de
decidir se uma punicao se justifica.

Para refletir

Como vocé observa a conduta tomada frente a ocorréncia de incidentes
em sua organizacao?

As circunstancias relacionadas a ocorréncia de um incidente sao
cuidadosamente analisadas?

E, em sua opinido, prevalece a cultura de culpabilizacdo ou a cultura justa?




A Figura 2 apresenta uma adaptacao do modelo desenvolvido por
Leonard & Frankel (2010), que auxilia no julgamento se a responsabi-
lizacao pessoal ¢ justificada diante da ocorréncia de um incidente.

Figura 2 — Acdes dos prestadores de cuidados e possibilidades de respostas para anélise
de riscos

( N

O prestador de cuidados de satide sabidamente tinha
suas faculdades mentais prejudicadas?
(Em caso positivo, a punicdo pode ser justificada.)

O prestador de cuidados de satde decidiu
conscientemente realizar um ato inseguro?
(Em caso positivo, a punicao pode ser justificada.)

O prestador de cuidados de satide cometeu um erro que
individuos com o mesmo grau de experiéncia e treinamento
cometeriam em circunstancias semelhantes?

(Em caso negativo, a punigdo pode ser justificada.)

O prestador de cuidados de saude
tem uma histéria de atos inseguros?
(Em caso positivo, a punicao pode ser justificada.)

\ J

Fonte: Adaptado de Leonard & Frankel (2010).

Wachter & Pronovost (2009) argumentam que a abordagem da “nao
culpabilidade” pode ser avaliada como uma situagao de comportamento
corporativista, € ndo como uma estratégia delineada para trabalhar as
causas envolvidas na maioria dos incidentes. Os autores defendem a
responsabilizacao mediante transgressoes cometidas pelos profissionais
de satde. Uma reflexdao sobre uma nova tensao emerge: a responsabi-
lizagao individual versus a responsabilizacao coletiva.

Bell et al. (2011) enfatizam a necessidade da responsabilizacao coletiva,
a qual abrange o profissional envolvido no incidente, a equipe presta-
dora do cuidado de saude e a institui¢ao. Para os autores, um quadro
de responsabilizacao coletiva pressupoe uma cultura de seguranca forte
na organizacao e inclui o desenvolvimento de sistemas de informacao
robustos, nao punitivos, que apoiem os profissionais prestadores do
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Para que seja Util, é desejavel que o
SNI seja de facil uso, ndo punitivo e
manejado por pessoa habilitada.

cuidado apds a ocorréncia de incidentes de seguranca e desenvolvam
maneiras de compensar os pacientes prejudicados por erros do sistema,
mitigando seus efeitos decorrentes.

Para a OMS, as organizacOes de satide necessitam tornar-se resilien-
tes, ou seja, um sistema que continuamente previne, detecta, mitiga
ou diminui o perigo (circunstancia ou agente com potencial de causar
dano), ou a ocorréncia de incidentes (WHO 2009). Espera-se que a
cultura de seguranga, nas organizac¢oes de satide, seja constituida pelos
seguintes componentes:

uma cultura justa, com relagdo a seguranca e a justica, em que haja
0 consenso entre as pessoas No que concerne a comportamentos
aceitaveis e inaceitaveis; uma cultura que nao seja punitiva frente a
ocorréncia de incidentes, mas priorize buscar suas causas;

uma cultura de notificacao de incidentes, que privilegie a
informacao (incluindo coleta/recolha, andlise e divulgacao

sobre informagoes referentes a notificagdo de incidentes e quase
incidentes) e encoraje as pessoas a falar sobre seus erros e a notifica-
los; e, por fim,

uma cultura de aprendizagem, ja que a organizacao constituiu uma
memoria de eventos passados, ela pode direcionar o aprendizado a
partir deles (WHO 2008).

Os sistemas de notificacao de incidentes

A criagao de sistemas de notificacao de incidentes (SNI) tem sido enco-
rajada, particularmente em hospitais, como uma forma de reunir dados
que contribuam para a melhoria significativa na seguranca e na quali-
dade do cuidado.

Segundo Wachter (2013), as notificacoes de erro podem ser divididas
em trés categorias principais: anénimas, confidenciais e abertas. Para
as notificagoes andnimas, nao € solicitada a identificagao do notifica-
dor. Embora apresentem a vantagem de encorajar a notificacao, os
sistemas andénimos tém a desvantagem de nao permitir que perguntas
de acompanhamento de investigacao sejam respondidas. Em um sis-
tema de notificacdo confidencial, a identidade do notificador é conhe-
cida, mas protegida de autoridades reguladoras ou representantes de
sistemas legais (exceto em caso de ma conduta do profissional ou ato
criminoso). Esses sistemas tendem a capturar melhores notificacoes
do que o andnimo, porque as perguntas de investigacao podem ser
feitas. Nos sistemas de notificacao abertos, todas as pessoas e lugares



sdo publicamente identificados. Eles sao pouco utilizados na area de
saude, uma vez que o potencial para publicidade nao desejada e acu-
sacoes ¢ muito forte.

Embora muitos hospitais tenham investido na implantagao de um SNI,
sobretudo por meio de infraestrutura informatizada, os recursos e o foco
necessario para mudar a cultura de notificacao e do manejo de incidentes
tém sido menos evidentes (Wachter 2013). Por consequéncia, os SNI
apresentam muitas limita¢oes, e uma adverténcia a ser considerada ¢
que os sistemas voluntarios ndo podem ser utilizados para avaliar taxas
de erros, de danos, e, portanto, as organizacoes de satide e hospitais pre-
cisam lang¢ar mao de outras técnicas que possibilitem identificar erros e
situacoes de risco. Trabalhar a cultura de seguranca dentro da organiza-
¢ao ¢é essencial para se alcangar um SNI efetivo.

Para melhorar a cultura de seguranca nas organizacoes de saude, é
essencial que as areas com problemas subjacentes sejam identificadas e
solucdes planejadas/planeadas, para direcionar cada problema especifico.
Portanto, a avaliacdo da cultura de seguranca é vista como 0 passo
inicial para se estabelecer uma cultura de seguranca efetiva em uma
organizacao de saude (Pronovost et al. 2004) e como um ponto de
partida para iniciar o planejamento/planeamento de acdes que busquem
mudancas na intencao de reduzir a incidéncia de eventos adversos e
garantir a prestacdo de cuidados de salde seguros.

Avaliando a cultura de seguranca
em organizac¢des de saude

Globalmente, observa-se, na comunidade cientifica e nas agoes
desenvolvidas por agéncias internacionais que se dedicam a melho-
rar o acesso e a efetividade dos cuidados de satide, o interesse e o
empenho na procura por solugdes para reduzir o nivel de risco para
os pacientes, melhorar a qualidade do cuidado e desenvolver méto-
dos e técnicas confidveis/fidveis que determinem o tipo e a natureza
da cultura de seguranca dos profissionais e de suas organizagdes
ou servicos/departamentos nos hospitais. A partir da avaliacao da
cultura de seguranca na organizacao, tem-se acesso as informacgoes
dos profissionais a respeito de suas percepcdes e comportamentos
relacionados a seguranca, permitindo identificar as dreas mais pro-
blematicas para que se possa planejar/planear e implementar inter-
vengoes (Sorra, Nieva 2004).



A avaliacdo da cultura de seguranca é exigida por organismos inter-
nacionais de acreditacao hospitalar e permite identificar e gerir
prospectivamente as questoes relevantes de seguranca nas rotinas e
nas condicoes de trabalho, a fim de monitorar mudancas e resultados
relacionados a seguranca. A avaliacao da cultura de seguranca pode ter
multiplas propostas:

o diagnostico da cultura de seguranca e a conscientizagao/
consciencializacao dos profissionais acerca do tema;

a avaliacao de intervencoes para a seguranca do paciente
implementadas na organizacao e o acompanhamento de mudancas
ao longo do tempo;

a comparagao com dados de referéncia internos e externos a
organizacao; e

a verificacao do cumprimento de necessidades regulatorias (Sorra,
Nieva 2004).

Para refletir

Sua organizacdo ja passou por uma avaliacdo da cultura de seguranca?
Em caso negativo, a que vocé credita essa auséncia?

Se sua resposta foi positiva, vocé avalia que as propostas da avaliacdo
listadas no texto podem ter sido alcancadas?

Métodos para avaliar a cultura de seguranca
em organizacdes de saude

A multiplicidade de defini¢des sobre cultura e clima de seguranca reflete
a diversidade de metodologias utilizadas para avaliar a cultura de segu-
ranga em uma organizacao (Nascimento 2011). Segundo essa autora,
a abordagem epidemioldgica quantitativa comumente utiliza questio-
narios de autopreenchimento e esta de forma estreita relacionada a
avaliacao de clima de seguranca ou dos componentes mensuraveis da
cultura de seguranca. Por seu turno, a abordagem socioantropolégica
qualitativa prevé a avaliagao da cultura de seguranga por meio de téc-
nicas de observacao associadas a entrevistas.

Em organizacgoes de satide, a maior parte dos estudos que avalia cultura
de seguranca utiliza questionarios como instrumento de coleta/reco-
lha de dados. Esses questiondrios baseiam-se em uma combinacao de
dimensodes e sdo considerados uma estratégia eficiente por ser ela ano-



nima e com custos mais reduzidos que as abordagens qualitativas para
coletar/recolher dados sobre cultura de seguranca (Flin et al. 2007). Os
questiondrios diferem quanto ao nimero de itens e de dimensoes que
mensuram e em relacdo a variacao em suas propriedades psicométri-
cas — validade e confiabilidade/fiabilidade (Colla et al. 2005; Flin et al.
2006; Robb, Seddon 2010; Halligan, Zecevic 2011).

Um percentual de resposta elevado é fundamental para o éxito dos
estudos, os quais utilizam o questiondrio para avaliar cultura de segu-
ranca. Desde que satisfeita essa condicao, os questionarios proveem a
percepcao das fraquezas e fortalezas da cultura da organizacdao em sua
totalidade, bem como dentro de departamentos ou servigos/departa-
mentos e grupos de profissionais (Robb, Seddon 2010).

Instrumentos disponiveis para avaliar cultura
de seguranca em organizac¢des de saude

A selecao do questionario a ser utilizado depende de sua finalidade, das
perguntas as quais se pretende responder; e ele deve ser adequado em
termos de suas propriedades psicométricas (Colla et al. 2005). Os dois
questionarios mais amplamente utilizados sdo a “Pesquisa sobre Cultura
de Seguranca do Paciente” (Patient Safety Culture Survey), da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), e o “Questionario de Clima de
Seguranca” (Safety Attitudes Survey - SAQ) (AHRQ 2010; Sexton et al.
2006; Colla et al. 2005). A traducao de ambos os questionarios encontra-
-se disponivel para uso no Brasil; a Pesquisa sobre Cultura de Seguranca
do Paciente, em sua versao aplicavel a hospitais (HSOPSC), foi adaptada
e posteriormente validada (Reis et al. 2012; Reis 2013), assim como o
SAQ (Carvalho 2011).

Sao elegiveis a responder o HSOPSC e o SAQ profissionais que tra-
balham em hospitais e tém contato direto ou interagem diretamente
com os pacientes internados; e profissionais que nao tém contato
direto com o paciente, mas cujas fun¢oes desempenhadas no tra-
balho afetam diretamente o cuidado ao paciente internado (lideres,
gerentes, supervisores e administradores). Esses questiondrios foram
delineados com o objetivo de mensurar multiplas dimensodes da cul-
tura de seguranca do paciente; eles questionam a opinido de seus
respondentes sobre pontos-chave relacionados a seguranca — valores,
crencas e normas da organizacao, notificacdo de eventos adversos,
comunicacao, lideranca e gestao.

A Figura 3 resume as dimensoes da cultura de seguranca mensura-
das pelo HSOPSC e o numero de itens que compodem cada dimensao.

5

E imprescindivel o
envolvimento dos gestores e
liderancas das organizagoes
para o alcance de uma taxa de
resposta adequada.

Consulte o questionario
“Pesquisa sobre Cultura de
Seguranca do Paciente” em
sua versdo aplicavel a hospitais
(HSOPSC), disponivel no portal
Proqualis (http://proqualis.net/).



O HSOPSC avalia sete dimensdes do nivel da unidade do hospital e
trés dimensoes do nivel da organizacao hospitalar, dispostas do lado
esquerdo da figura. As duas dimensoes dispostas do lado direito sao
consideradas dimensdes ou varidveis de resultado. Portanto, os dados
obtidos a partir de inquéritos que utilizam o HSOPSC como instrumento
de coleta/recolha em hospitais permitem realizar andlises estatisticas
para verificar se os escores obtidos nas dimensoes do ambito hospitalar
ou da unidade/servi¢o influenciam nos escores obtidos nas dimensoes
consideradas variaveis de resultado.

Figura 3 — Dimensdes da cultura de seguranca e variaveis de resultado mensurdveis pela Pesquisa sobre Cultura de
Segurancga do Paciente (HSOPSC)

Dimensoes da Cultura de Seguranca
(escalas de multiplos itens)

Dimensoes do nivel da unidade do hospital — 7 dimensoes

* Expectativas e acdes de promocado de seguranca dos
supervisores e gerentes (4 itens)

* Aprendizado organizacional — melhoria continua (3 itens)

* Trabalho em equipe no ambito das unidades (4 itens) Dimensées da Cultura de Seguranca
* Abertura da comunicacao (3 itens) (escalas de multiplos itens)
* Retorno das informacdes e comunicacdo sobre os erros (3 Dimensdes de resultado —
itens) » 2 dimensoes
* Respostas ndo punitiva aos erros (3 itens) e Percepcio geral da seguranca do
* Adequacdo de pessoal (4 itens) paciente (4 itens)

* Frequéncia de notificacdo de

Dimensoes do nivel da organizacao hospitalar — eventos (3 itens)

3 dimensoes

* Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente
(3 itens)

* Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (4 itens)
* Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas (4 itens)

Fonte: Adaptado de Olsen (2008).

A avaliacao da cultura de seguranga, a partir do uso de questionarios, é
feita por meio do calculo do percentual de respostas positivas aos itens
das dimensdes que compoem esses instrumentos; determina-se, entao,
um ponto de corte para classificar os pontos fortes e frageis da cultura
em cada dimensao, para, posteriormente, serem trabalhados nas organi-
zacoes (Reis 2013). Esses percentuais podem ser calculados para a orga-
nizacao em sua totalidade, por unidades da organizacao e por categorias
profissionais.



Estudos tém documentado variacao consideravel na percepc¢ao da cul-
tura de seguranca entre organizacoes, entre servigos/departamentos
dentro da mesma instituicao e entre categorias profissionais. Pronovost
& Sexton (2005) aplicaram o SAQ a médicos de 100 hospitais e encon-
traram ampla variagao dos escores entre os hospitais (escores positivos
variaram de 40 a 80%); a variagao foi ainda maior quando avaliaram
0s escores entre os servicos/departamentos dentro do mesmo hospital
(escores positivos variaram de 0 a 100%). Em pesquisas anteriores,
os enfermeiros tém, consistentemente, queixado-se da falta de um
ambiente livre de culpa, e provedores de cuidado de todos os niveis
tém notado problemas com o comprometimento organizacional para o
estabelecimento de uma cultura de seguranca (AHRQ 2013).

O fortalecimento da cultura de seguranca
como um fator indutor do cuidado de
saude mais seguro

O desenvolvimento da cultura de seguranca apresenta-se como um ele-
mento central nos muitos esfor¢cos empreendidos na busca pela melhoria
da seguranca do paciente e da qualidade do cuidado de satide prestado.
A avaliacdo do status da cultura de seguranca em organizagoes de satide,
particularmente em hospitais, tem sido objeto de diversos estudos pré e
pos-intervencoes, mostrando as necessidades percebidas em uma avalia-
¢do pré-intervencao e os ganhos alcancados a partir da implementacao
efetiva de intervencoes de seguranca.

Iniciativas recentes mostram evidéncias de associacdes entre medidas
de fortalecimento da cultura de seguranca e melhoria nos resultados
obtidos. O estudo de Neily et al. (2010) mostrou que programas de trei-
namento em equipe melhoraram os valores obtidos nos escores sobre
cultura de seguranga entre os profissionais e reduziram em 18% a mor-
talidade decorrente de cirurgias em hospitais americanos. Os programas
de treinamento implementados nesse estudo enfatizaram quatro compe-
téncias principais: a lideranga, o trabalho em equipe, o apoio mutuo e a
comunicacao. Segundo Wachter (2013), os programas de treinamento,
em equipe em organizacoes de satide, apresentam uma variedade de for-
mas e tamanhos, mas, habitualmente, apresentam como prioridade:

A cultura de seguranca varia
amplamente entre diferentes
profissionais, e é fundamental
questionar todos eles para se
desenhar um retrato completo
da cultura de uma organizacao
(Wachter 2013).
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Para refletir

Quais os topicos da lista de prioridades trabalhadas em programas de
treinamento, que foram listadas no texto, vocé acredita que deveriam
ser trabalhados, em sua organizacao, com objetivo de conferir maior
segurancga aos processos e melhores resultados?

Vocé sugeriria mais alguma questao a ser trabalhada que nao esteja na lista?

O estudo de Schwendimann et al. (2013) mostrou o aumento nos
escores da cultura de seguranca em um inquérito realizado em 706
unidades hospitalares. O estudo revelou que os servigos/departamentos
em que a maior parte dos profissionais participou de rondas com suas
chefias (executive walkrounds) apresentaram melhores resultados relati-
vos a cultura de seguranca, com maior redugao dos riscos relacionados
a seguranca e maior retorno sobre as agoes implementadas a partir dos
problemas levantados nas rondas realizadas. Destaca-se, nesse estudo,
o envolvimento e a participacao dos lideres como potenciais motivado-
res do fortalecimento da cultura.

Algumas acoes, dentre elas a adocao de listas de verificacao em processos
suscetiveis a erros (checklists) e normas baseadas em soélidas evidéncias
cientificas, destacaram-se como exemplos do fortalecimento da cultura
de seguranca. Embora as listas de verificacdo nao possam resolver todos
os problemas de seguranca, o seu uso, associado a outras medidas de
seguranga como padronizagao, simplificacao, func¢des forcadas a dupla
checagem, pode contribuir para a prestacao do cuidado de satide mais



confidvel/fiavel e seguro. O estudo de Brilli et al. (2013) implementou um
programa para melhoria da qualidade do cuidado de satide baseado na
pratica de intervengdes comuns nas organizagoes de alta confiabilidade/
fiabilidade em um hospital pediatrico. Os autores observaram reducao
de 83% mnos eventos adversos evitaveis, acompanhada da reducao dos
custos hospitalares e aumento nos escores de cultura de seguranca.

Consideracoes finais

A cultura de seguranca do paciente se reflete no comportamento dos
membros de uma organizagao, servi¢o, departamento ou equipe, em
especial nos valores e crencas por eles partilhados, e reflete o quanto
eles priorizam a seguranga do paciente. Uma cultura de seguranca do
paciente fortalecida é caracterizada pela valorizacao do trabalho em
equipe, pelo engajamento dos lideres da organizacao aos desafios de se
proporcionar cuidados de satide seguros, pela adocdao de uma postura
proativa desses lideres frente a ocorréncia de erros, respaldada pela
comunicacao aberta entre os profissionais e 0 encorajamento da noti-
ficacdo de incidentes de seguranca, que, por consequéncia, promove o
aprendizado organizacional efetivo.

Promover a cultura de seguranca implica estabelecer um conjunto de
intervengdes enraizadas nos principios da lideranca, do trabalho em
equipe, na mudanca de comportamento. As estratégias utilizadas para
promover a seguranca do paciente podem incluir interven¢bes tinicas
ou varias interveng¢des combinadas. Elas podem incluir mudangas em
termos de sistema, por exemplo, na gestao, ou de estrutura, como na
implantagao de um sistema de relato de eventos efetivo. Diversas estraté-
gias vém sendo utilizadas para melhorar a cultura de seguranca das quais
sao exemplos os treinamentos em equipe, que se referem a um conjunto
de métodos estruturados visando otimizar os processos de trabalho em
equipe, melhorando a comunicacao, a colaboragao e a lideranga; e os
rounds interdisciplinares em que ha o engajamento das liderancas orga-
nizacionais diretamente com provedores do cuidado da linha de frente,
discutindo as potenciais ameacas a seguranga do paciente, partilhando
responsabilidades e confianca (Weaver et al. 2013).

A cultura de seguranca em organizagoes de saude desponta como um
indicador estrutural basico facilitador de iniciativas que objetivam a
reducdo dos riscos de incidentes e de eventos adversos nesse ambito
(AHRQ 2013). Embora estudos recentes na literatura corroborem com
essa afirmativa, diante da complexidade dos cuidados de satide e da
diversidade caracteristica de suas organizacdes, estudos adicionais serdo
uteis para uma abordagem mais aprofundada sobre o tema.



Referéncias

Agency for Healthcare Research and Quality. Making health care safer II: an updated critical analysis
of the evidence for patient safety practices. Rockville: AHRQ; 2013a.

Agency for Healthcare Research and Quality. Patient safety culture surveys. Rockville: AHRQ; 2010
Nov [citado 2013 Ago 22]. Disponivel em: http://www.ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/

Agency for Healthcare Research and Quality. Safety culture. Rockville: AHRQ; 2013b [citado 2013
Ago 22]. Disponivel em: http://psnet.ahrg.gov/primer.aspx?primerID=5.

Barreiros D. Gestdo da seguranca e saude no trabalho: estudo de um modelo sistémico para as
organizacoes do setor mineral [tese]. Sdo Paulo: Escola Politécnica, Universidade de S&o Paulo; 2002.

Bell SK, Delbanco T, Anderson-Shaw L, McDonald TB, Gallagher TH. Accountability for medical
error: moving beyond blame to advocacy. Chest 2011; 140(2):519-26.

Brilli RJ, McClead RE Jr, Crandall WV, et al. A comprehensive patient safety program can
significantly reduce preventable harm, associated costs, and hospital mortality. J Pediatr. 2013. In
press. Disponivel em: http://www.sciencedirect.com/science/journal/aip/00223476. doi: 10.1016/].
jpeds.2013.

Carvalho REFL. Adaptacéo transcultural do Safety Attitudes Questionnaire para o Brasil;
Questionario de Atitudes de Seguranca [tese]. Ribeirdo Preto: Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo, 2011.

Chassin MR, Loeb JM. The ongoing quality improvement journey: next stop, high reliability. Health
Aff 2011; 30(4):559-68.

Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review of surveys.
Qual Saf Health Care. 2005; 14:364-66.

Cox SJ, Cox T. The structure of employee attitude to safety: a European example. Work Stress.
1991; 5:93-106.

Cox S, Flin R. Safety culture: philosopher’s stone or man of straw? Work Stress 1998; 12(3):189-201.
Flin R. Measuring safety culture in healthcare: a case for accurate diagnosis. Saf. Sci. 2007; 45:653-67.

Flin R, Burns C, Mearns K, Yule S, Robertson EM. Measuring safety climate in health care. Qual Saf
Health Care. 2006;15:109-15.

Flin R, Mearns K, O'Connor P, Bryden R. Measuring safety climate: identifying the common features
Saf. Sci. 2000; 34(1-3):177-92.

Freitas ME. Cultura organizacional: o doce controle no clube dos raros. In: Motta FCP; Caldas MP
(Org). Cultura organizacional e cultura brasileira. Sao Paulo: Atlas; 1997. p. 293-304.



Gaba DM, Singer SJ, Sinaiko AD, et al. Differences in safety climate between hospital personnel and
naval aviators. Hum Factors, 2003; 45:173-85.

Guldenmund FW. The nature of safety culture: a review of theory and research. Saf. Sci. 2000;
34:215-57.

Halligan M, Zecevic A. Safety Culture in healthcare: a review of concepts, dimensions, measures
and progress. BMJ Qual Saf. 2011;20:338-43.

Handler SM, Castle NG, Studentski SA, Perera S, Fridsma DB, Nace DA et al. Patient safety culture
assessment in the nursing home. Qual Saf Health Care. 2006; 15:400-4.

Health and Safety Comission. Third report: organizing for safety: ACSNI Study Group on Human
Factors. London: HMSO, 1993. p. 23.

Hudson P. Applying the lessons of high risks industries to health care. Qual Saf Health Care. 2003;
12(Suppl. 1):i7-i12.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors, Committee on Quality in Health Care (Institute of
Medicine). To err is human: building a safer health system. Washington DC: National Academy
Press; 1999.

Leonard MW, Frankel A. The path to safe and reliable healthcare. Patient Educ Couns. 2010;
80:288-92.

Mintzberg H. Structure & dynamique des organizations. Paris: Les Editions d’'Organisation; 1982.

Nascimento A. Sécurité des patients et culture de sécurité: une revue de la littérature. Cién Saude
Colet. 2011;16(8):3591-602.

Neily J, Mills PD, Young-Xu Y, et al. Association between implementation of a medical team training
program and surgical mortality. JAMA 2010; 304:1693-700.

Nieva VF, Sorra J. Safety Culture Assessment: a tool for improving patient safety in healthcare
organizations. Qual Saf Health Care 2003;12:ii17-1123.

Olsen E. Reliability and validity of the hospital survey on patient safety culture at a Norwegian
Hospital. In: vretveit J, Sousa PJ. Quality and safety improvement research: methods and research
practice from the international quality improvement research network (QIRN). Lisboa: Escola
Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa; 2008. p. 173-186.

Pronovost PJ, Sexton B. Assessing safety culture: guidelines and recommendations. Qual Saf Health
Care 2005; 14:231-3.

Pronovost PJ, Weast B, Bishop K, Paine L, Griffith R, Rosenstein BJ, et al. Senior executive adopt-a-
work unit: a model for safety improvement. Jt Comm J Qual Saf. 2004; 30:59-68.

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; (320):768-70.



Reis CT. A cultura de seguranca do paciente: validacdo de um instrumento de mensuragao para o
contexto hospitalar brasileiro [tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
da Fundacao Oswaldo Cruz; 2013.

Reis CT, Laguardia J, Martins M. Adaptacdo transcultural da versao brasileira do Hospital Survey on
Patient Safety Culture: etapa inicial. Cad Saude Publ. 2012; (28)11:2199-210.

Robb G, Seddon M. Measuring the safety culture in a hospital setting: a concept whose time has
come? NZMJ 2010; 123(1313):66-76.

Schein EH. Organizational culture and leadership. San Francisco: Jossey-Bass Publishers; 1991.

Schwendimann R, Milne J, Frush K, Ausserhofer D, Frankel A, Sexton JB. A closer look at
associations between hospital leadership walkrounds and patient safety climate and risk reduction:
a cross-sectional study. Am J Med Qual. 2013; 20(10):1-8.

Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB et al. The safety attitudes questionnaire: psychometric
properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv Res. 2006; 6:44.

Sorra JS, Nieva VF. Hospital survey on patient safety culture. (Prepared by Westat, under Contract
No. 290-96-0004) . Rockville: AHRQ; Sept 2004. AHRQ Publication No. 04-0041

Wachter RM. Compreendendo a seguranca do paciente. 22 ed. Porto Alegre: AMGH; 2013.

Wachter RM. Personal accountability in healthcare: searching for the right balance. London: The
Health Foundation; 2012 [citado 2013 Ago 2]. Disponivel em: http://www.health.org.uk/public/
cms/75/76/313/3426/Personal % 20accountability%20in%20healthcare%20searching % 20for%20
the%20right%20balance %20thought%20paper.pdf?realName=AI5J91.pdf.

Wachter RM, Pronvost PJ. Balancing “no blame” with accountability in patient safety. N Engl J Med.
2009; 361:1401-06.

Weaver SJ, Lubomski LH, Wilson RF, Pfoh ER, Martinez KA, Dy SM. Promoting a culture of safety as
a patient safety strategy. Ann Inter Med. 2013; 158(5):369-75.

Westrum R. A typology of organizational cultures. Qual Saf Health Care. 2004;13(Suppl. 2):ii22-7.

World Health Organization (WHO). Patient safety: a global priority. Bull World Health Organ.
2004 [citado 2013 Ago 2];82(12). Disponivel em: http://www.who.int/bulletin/volumes/82/12/
editorial11204html/en/.

World Health Organization (WHO), World Alliance for Patient Safety. Summary of the evidence on
patient safety: implications for research. Geneva: WHO; 2008 [citado 2013 Ago 2]. Sections lll e IV,
p. 49-90. Disponivel em: http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241596541_eng.pdf.

World Health Organization (WHO), World Alliance for Patient Safety, Taxonomy. The conceptual
framework for the international classification for patient safety. Final Technical Report. Geneva:
WHO; 2009 Jan [citado 2013 Jul 29]. Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/
icps_full_report.pdf.



Yafang T. Relationship between organizational culture, leadership, behavior and job satisfaction.
BMC Health Serv. Res. 2011; 11:98.

Zhang W, Wiegmann DA, von Thaden TL, Sharma G, Mitchell AA. Safety culture: a concept in
chaos? In: Proceedings of the 46th Annual Meeting of the Human Factors and Ergonomics Society;
2002. Santa Monica: Human Factors and Ergonomics Society; 2002.

Zohar D. Safety climate in industrial organizations: theoretical and applied implications. J Appl
Psychol. 1980; 65:96-102.

Zohar D, Livne Y, Tenne-Gazit O, Admi H, Donchin Y. Healthcare climate: a framework for
measuring and improving patient safety. Crit CareMed. 2007; 35:1312-7.






5. Indicadores de seguranca
do paciente

Carla Gouvéa

A partir das duas ultimas décadas, vdrias estratégias vém sendo ado-
tadas em diferentes paises a fim de garantir cuidados de satide mais
seguros. Dentre elas, destaca-se a criacao de programas para o moni-
toramento da qualidade e seguranca com base em indicadores. Neste
capitulo, serao apresentadas as principais caracteristicas dos indicado-
res em geral e dos indicadores especificos utilizados para monitorar a
seguranca do paciente.

Caracteristicas e atributos dos indicadores

Um indicador ¢ uma medida qualitativa ou quantitativa que permite
conhecer em que nivel determinado objetivo foi atingido. Os indicado-
res fornecem informacao sobre determinados atributos e dimensoes do
estado de satide e do desempenho do sistema de saide (RIPSA 2002).
Conforme o nome sugere, um indicador oferece pistas sobre determi-
nada situacao e indica a direcao a ser seguida. Ele sinaliza potenciais
areas de oportunidade de melhoria. Ou seja, um indicador ndo é uma
medida absoluta de bom ou mau desempenho, mas sim um “sinaliza-
dor” que permite conhecer em que medida cumprimos determinado
objetivo ou nao. Um indicador identifica areas ou setores em que ha
necessidade de maior nimero de investigagdoes e analises para com-
preensao abrangente dos fatos e tomada de decisdes mais acertadas.
Seu uso permite a mensuracao e o monitoramento da qualidade dos
servicos, programas e sistemas de satide, em geral.
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- variacado de uma medida
y em funcédo da variacdo de uma
medida x. A taxa é sempre referida
a um periodo definido.

— quociente entre duas
medidas, em que o denominador
ndo inclui o numerador.

— quociente entre duas
medidas, em que o numerador esta
incluido no denominador.
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O monitoramento de indicadores é “uma atividade planificada e
sistematica para identificar problemas ou situacdes que devem ser
estudadas de forma profunda ou ser objeto de intervencao para melhorar”
(Anvisa 2013).

O monitoramento dos cuidados prestados aos pacientes, por meio de
indicadores, permite:

# orientar a formulagao e a hierarquizagao de politicas;

# monitorizar a melhoria de cuidados de saude;

# promover maior transparéncia das organizacoes de saude;

# que os usudrios/utentes facam escolhas mais informadas.

Nesse contexto, pode-se dizer que um indicador expressa as agoes de
uma organiza¢ao ou de um sistema de saide em dire¢ao a melhoria

da qualidade. Um indicador pode ser expresso como uma , uma
, uma ou um evento (um numero absoluto).

Para ser 1util, um indicador deve conter alguns atributos, descritos no
Quadro 1.

Quadro 1 - Atributos de um bom indicador

Atributo Definicao

Validade Capacidade de medir o que se pretende.

Sensibilidade Capacidade de detectar o fendmeno analisado.

Especificidade Capacidade de detectar somente o fendmeno analisado.
Confiabilidade/ Capacidade de reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em
Fiabilidade condicoes similares.

Viabilidade Os dados estao disponiveis ou sao faceis de conseguir.

Relevancia Responde as prioridades de saude.

Custo-efetividade Os resultados justificam o investimento de tempo e recursos.

Fonte: RIPSA (2002).



Para praticar

Faca a leitura do artigo “Uso de indicadores da qualidade para avaliacao
de prestadores de servicos publicos de odontologia: um estudo de caso”
(2011), de Schelle Aldrei de Lima Da Soller e Gilsée lvan Regis Filho
(2011), disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rap/v45n3/03.pdf.

Identifique, no texto, as caracteristicas de um bom indicador apresentadas
pelos autores e compare-as aos atributos do Quadro 1.

Quando se pretende avaliar a qualidade dos cuidados de satude, sao
varios os modelos que estao ao dispor. O modelo mais conhecido e
amplamente utilizado, um pouco por todo o mundo, é o proposto por
Donabedian (1988). Conhecido como a triade de Donabedian, ele é
composto de trés componentes: estrutura, processo e resultado. A
estrutura corresponde aos atributos dos setores em que os cuidados sao
prestados, o que inclui os recursos fisicos, humanos, materiais e finan-
ceiros; o processo corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas
durante a prestacao de cuidados; e o resultado (outcome) corresponde
ao efeito do cuidado no estado de satide do paciente e das populacdes.
Os outcomes podem ser de tipo clinico — por exemplo, morte, compli-
cagbes; econdmicos — por exemplo, dias de internacao/internamento;
custos diretos; ou resultados na perspectiva do paciente — por exemplo,
grau de satisfacao, qualidade de vida.

Um indicador de processo avalia o que foi feito em um paciente. Para
ser valido, deve existir evidéncia demonstrando que os processos ava-
liados conduzem a melhores resultados.

De modo semelhante, a validade de um indicador de estrutura esté rela-
cionada a comprovacdo de que os componentes estruturais aumentam
a probabilidade de bons resultados, ou estao relacionados a processos
que produzem essa melhoria nos resultados. No entanto, boas condigoes
estruturais, por si s6, ndo garantem que processos de cuidados sejam
realizados de forma correta e efetiva.

Quanto aos indicadores de resultado, um aspecto importante a se con-
siderar sdo os multiplos fatores que interferem no estado de satide dos
pacientes. Variagdes nas caracteristicas demograticas e condigoes clinicas
dos pacientes, além do cuidado recebido, aumentam a possibilidade de
resultados diferenciados. Para controlar essas caracteristicas, sio empre-
gadas diferentes metodologias por meio de procedimentos de ajusta-
mento de risco, por vezes bastante complexos, mas necessarios para
garantir andlises e comparac¢oes mais fidedignas (Souza et al. 2007).

Sobre a triade de Donabedian,
sugerimos que vocé reveja o
Capitulo 1, Qualidade e seguranca
do paciente, do livro Sequranca do
paciente: conhecendo os riscos nas
organizacgbes de saude.

Para aprofundar o
conhecimento a esse respeito,
leia 0 artigo de Jain Mainz:
Defining and classifying
clinical indicators for quality
improvement. Int J Qual Health
Care 2003 [citado 2014 Jan
3];15:523-30. Disponivel em:
http://intghc.oxfordjournals.
org/content/15/6/523.full.
pdf+html.
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Outra questao importante a ser considerada sobre indicadores, espe-
cialmente aqueles usados em comparacdes e relatorios publicos, é a
possibilidade de ocorrerem “efeitos ou consequéncias indesejaveis”
decorrentes de sua utilizacao. No caso dos indicadores de processo,
Chassin et al. (2010) dao como exemplo o indicador “administracao da
primeira dose de antibidtico para um paciente com pneumonia comu-
nitaria, nas primeiras quatro horas apds a chegada ao hospital”. Embora
existam evidéncias de que esse processo melhore os resultados, seu uso
indiscriminado ocasionou a administragao inadequada de antibiéticos a
pacientes que nao tinham pneumonia (Chassin et al. 2010).

Ficha técnica de indicadores

Para cada indicador, ¢ importante que se elabore uma ficha técnica
contendo informacgdes que dispdem sobre suas caracteristicas e ajudam
a sua construc¢ado. Ha varios modelos de ficha técnica, disponiveis com
diferentes tipos de informagoes. Nao havendo nenhum conjunto de
regras explicitas e gerais que se apliquem a todas as fichas técnicas,
existem, porém, elementos minimos que devem ser contemplados
quando da elaboragao delas.

Observe o Quadro em que estao listados os componentes minimos de
uma ficha técnica de indicador e suas defini¢oes.

Quadro 2 - Modelo de ficha técnica de indicador

Titulo: Nome do indicador; representa uma descricdo sucinta, objetiva e rapidamente
compreensivel do objetivo do indicador.

Origem: Organizacdo(des) responsavel(eis) pelo desenvolvimento do indicador.

Nivel da informacgdo: Estrutura, processo ou resultado.

Dimensdo da qualidade: Classificacdo do indicador conforme a(s) dimensao(es) da qualidade
atribuida(s) pela(s) organizacao(6es) que desenvolveu(ram), por exemplo: seguranca, efetividade,
eficiéncia, entre outras.

Descricdo do numerador (se for o caso): Descricdo do denominador (se for o caso):
Inclui as especificacées gerais de qualquer Inclui as especificacdes gerais de qualquer
componente clinico, que forma a base para as | componente clinico, que forma a base para as
inclusoes e exclusées no numerador. inclusdes e exclusdes no denominador.

Método de calculo: Férmula utilizada para calcular o indicador, definindo precisamente os
elementos que a compdem.

Definicdo de termos: Descricao dos conceitos e termos utilizados na construgao do indicador,
necessarios para sua melhor compreensao.

Racionalidade (rationale): Justificativa e evidéncia cientifica que suporta a implementacao do
indicador.




Quadro 2 - Modelo de ficha técnica de indicador (cont.)

Ajustamento de risco: Método e/ou varidveis utilizadas para controlar as possiveis variacdes nos
resultados do indicador, em decorréncia de diferentes perfis de pacientes.

Estratificacdo: Categorias ou grupos de classificacdo dos dados do indicador com o intuito de
aumentar sua capacidade de comparacdo. Por exemplo: tipo de organizacdo de saude; setor do
cuidado; faixa etdria e outros.

Interpretacao: Explicacdo sucinta sobre o tipo de informacdo obtida e seu significado.

Limitagdes: Fatores que restringem a interpretacao do indicador, referentes tanto ao préprio
conceito como as fontes utilizadas.

Fonte dos dados: Fonte priméria de onde os dados podem ser obtidos e/ou ofs) sistema(s) de
informacoes que fornece(m) os dados.

Fonte: Gouvéa (2011); RIPSA (2002).

Indicadores de seguranca do paciente

A seguranga ¢ uma dimensao da qualidade em satide. Um indicador de segu-
ranca do paciente pode ser definido como um indicador de desempenho que
busca identificar, obter informacao e monitorar a ocorréncia de incidentes.

Em 2002, a Agency for Healthcare Researchand Quality (AHRQ) dos EUA
desenvolveu indicadores hospitalares de seguranca do paciente (patient
safety indicators — PSI), construidos com dados de bancos administrati-
vos e identificados a partir de cédigos da Classificacao Internacional de
Doengas, 9% Revisao, com Modificacao Clinica (CID-9-MC) (McDonald
et al. 2002). Sdo 20 indicadores, cujos dados sao obtidos de diagndsticos
secundarios das internagdes/internamentos. Sete desses indicadores
podem ser usados para avaliar a seguranca em uma area geografica.
Nesse caso, os dados sdao provenientes dos diagnoésticos principais e
secundarios, possibilitando a identificacao das primeiras internac¢des/
internamentos e reinternacdes/reinternamentos em um mesmo hos-
pital ou em hospitais diferentes. A AHRQ desenvolveu, também, uma
medida composta que retine dados de varios indicadores.

Os indicadores de seguranca do paciente da AHRQ sao definidos como:

indicadores da qualidade especificos que também refletem a
qualidade do cuidado nos hospitais, mas focam em aspectos
da seguranca do paciente. Especificamente, os PSI rastreiam
problemas que os pacientes vivenciam como resultado da ex-
posicao ao sistema de saude, e que sdo susceptiveis a preven-
cdo, através de mudancas ao nivel do sistema ou do prestador
(McDonald et al. 2002).

A seguir, no Quadro 3, estao listados os indicadores desenvolvidos pela
AHRQ.
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Quadro 3 - Indicadores de seguranga do paciente desenvolvidos pela Agency for
Healthcare Researchand Quality

Indicadores

1. Taxa de complicacdes da anestesia

2. Taxa de mortalidade de pacientes cirdrgicos com graves condigdes trataveis

3. NUmero de objetos estranhos deixados no corpo durante a prestacao de cuidados cirirgicos ou
clinicos*

4. Taxa de infeccao relacionada a cateter venoso central

5. Taxa de deiscéncia de ferida pos-operatéria*

6. Taxa de desordem fisioldgica e metabdlica pos-operatdria

7. Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa profunda pds-operatérias*

8. Taxa de faléncia respiratéria pés-operatéria

9. Taxa de fratura de quadril/fratura de anca pos-operatéria

10. Taxa de hemorragia ou hematoma pds-operatorios*

11. Taxa de 6bitos em Grupos Diagnésticos Homogéneos (GDH) Relacionados (DRGs)** de baixa
mortalidade

12. Taxa de pneumotorax iatrogénico*

13. Taxa de puncionamento ou laceracdo acidental*

14. Taxa de sépsis pos-operatoria

15. Taxa de Ulceras por pressao

16. Numero de reacdes transfusionais*

17. Taxa de lesdes no neonato (trauma no nascimento)

18. Taxa de trauma obstétrico em partos vaginais com instrumentacdo

19. Taxa de trauma obstétrico em partos vaginais sem instrumentacao

20. Indicador de seguranca do paciente composto (composicao de PSls selecionados)

Fonte: AHRQ (2013).

* Indicadores também utilizados na avaliacdo de uma area geografica.
** DRG - Diagnosis Related Groups: sistema de classificagdo de pacientes internados em hospitais que
atendem casos agudos, desenvolvido nos EUA.

A partir do trabalho da AHRQ), outros indicadores de seguranca do paciente
foram desenvolvidos (Gouvéa, Travassos 2010). Dentre essas iniciativas,
destaca-se o projeto europeu de desenvolvimento de indicadores de segu-
ranga do paciente da Organisation for Economic Co-operationand Development
(OECD) e o Projeto Safety Improvement for Patients in Europe (SimPatIE)
(McLoughlin et al. 2006; Kristensen et al. 2009).



Indicadores de seguranca do paciente

O trabalho da AHRQ influencia muito a selecao de indicadores de outras
agéncias internacionais em funcao, particularmente, de sua validade
mais bem estudada em intimeras pesquisas. A generalizacao desses
indicadores tem a ver com a adaptacao para a CID 10? Revisao utilizada
em varios paises, inclusive no Brasil e em Portugal (Quan et al. 2008).
Também tem estimulado o desenvolvimento de pesquisas que avaliam
sua aplicabilidade nas bases de dados de tipo administrativo de dife-
rentes paises e a possibilidade de comparagdes internacionais (Drosler
et al. 2009). Em Portugal, dados sobre 17 indicadores de seguranca
da AHRQ, no periodo de 2000 a 2005, foram utilizados para avaliar o
Sistema Publico de Satide (Rocha et al. 2008). Os resultados mostraram
taxas mais baixas em Portugal, o que poderia estar refletindo diferentes
processos de codificacao diagnodstica, entre outros fatores.

No Brasil, a possibilidade de uso dos indicadores de seguranca do
paciente da AHRQ ¢ limitada pelo baixo preenchimento do diagnostico
secundario previsto na base de dados de tipo administrativo do Sistema
de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS)
(Lobato et al. 2008).

Na atualidade, observa-se que o conjunto de indicadores mais utiliza-
dos pelas organizacoes de saide tem abrangido resultados, praticas e
processos especificos em areas em que a ocorréncia de problemas na
seguranca ¢ mais frequente. Por exemplo, indicadores relacionados:

s
a prescricao e administracao as infeccoes associadas
de medicamentos; aos cuidados de saude;

i L - a eventos especificos como quedas
aos procedimentos cirurgicos e e Ulceras por pressdo em diferentes
processos para garantir setores de cuidados, entre outros.
cirurgias seguras;

.

Fonte: Ragesoss (2008), Pandora (2011), Mutter (2010).
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Para refletir

Sua organizacao utiliza algum tipo de indicador para avaliar a seguranca
do paciente? Quais?

No caso de resposta positiva, que tipo de a¢des sao implementadas para
alcancar melhorias?

Em caso de resposta negativa, a que vocé atribui a auséncia desse tipo
de avaliacdo?

Em Portugal, a Dire¢ao-Geral da Sauide, a Administracao Central do
Sistema de Satide e a Entidade Reguladora da Saude (nomeadamente
por meio do projeto SINAS Hospitais) tém desenvolvido e implementado
Para aprofundar esses pontos, programas de avaliacao de indicadores de desempenho, de qualidade de
sugere-se a consulta dos idad d d .

websites das instituicoes cuidados e de seguranca do paciente.

referidas: www.dgs.pt; www.

acss.pt; www.ers.pt O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), lancado pelo

Ministério da Satide brasileiro, em 2013, orienta a adocao de indicadores
de monitoramento incluidos nos protocolos definidos:

protocolo para cirurgia segura;

protocolo para a pratica de higiene das maos em servigos de satude;
protocolo para prevencao de tlcera por pressao;

protocolo de identificacao do paciente;

protocolo de prevencao de quedas; e

protocolo de seguranca na prescricao, uso e administracao de
medicamentos (Brasil 2013).

No Quadro 4, a seguir, estao descritos os indicadores previstos no PNSP.

Quadro 4 - Indicadores de seguranca do paciente propostos no Programa Nacional de
Segurancga do Paciente (Brasil)

PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA

Percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado.
Numero de cirurgias em local errado.

NUmero de cirurgias em paciente errado.

Numero de procedimentos errados.

Taxa de mortalidade cirtrgica intra-hospitalar ajustada ao risco.

Taxa de adeséo a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura.



Indicadores de seguranca do paciente

Quadro 4 - Indicadores de seguranca do paciente propostos no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (Brasil) (cont.)

PROTOCOLO PARA A PRATICA DE HIGIENE DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE

Indicador obrigatoério

» Consumo de preparacado alcodlica para as maos: monitoramento do volume de preparacao
alcodlica para as méos utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

* Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido associado ou nao a
antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

Indicador recomendavel

 Percentual de adesao: nimero de acoes de higiene das méaos realizadas pelos profissionais de
saude/numero de oportunidades ocorridas para higiene das maos, multiplicado por 100.

PROTOCOLO PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO - UPP

* Percentual de pacientes submetidos a avaliacdo de risco para UPP na admissao.
e Percentual de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para UPP.
e Percentual de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de UPP5.

e Incidéncia de UPP.

PROTOCOLO DE PREVENGCAO DE QUEDAS

* Proporcdo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admissao.
*Numero de quedas com dano.
*Numero de quedas sem dano.

«Indice de quedas [(n. de eventos / n. de paciente-dia)*1.000].

PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

*Numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente.

* Proporcdo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos nas instituicoes
de saude.

PROTOCOLO DE SEGURANGA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

*Taxa de erros na prescricao de medicamentos.

Fonte: Brasil, Ministério da Satde (2011).

(Para praticar W

Classifique os indicadores propostos pelo Programa Nacional de Seguranca
do Paciente de acordo com a triade de Donabedian (1988).

109



O monitoramento, por meio de indicadores, constitui-se importante
instrumento para auxiliar na identificacdo de areas que precisam ser
mais bem-estudadas, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados aos pacientes. Varios paises da Europa decidiram que
a base de seus programas de avaliacao e melhoria de qualidade e segu-
ranca assentaria, em parte, na definicao, andlise, monitorizacao e ava-
liacao de indicadores. Sao deles exemplos Holanda, Alemanha, Suécia,
Dinamarca, para referir apenas alguns.

Recentemente, um conjunto de indicadores de seguranca do paciente
para hospitais brasileiros de pacientes agudos foi divulgado no Portal
Proqualis. Desenvolvidos apds revisao sistemadtica da literatura (Gou-
véa; Travassos 2010; Travassos et al. 2014), tais indicadores passaram
por selecao e adaptacao ao contexto nacional mediante o olhar de espe-
cialistas de diferentes areas de conhecimento — profissionais da satde,
gestores e académicos, por meio do Método Delphi em duas rodadas, e
da Técnica de Grupo Nominal, ambos realizados com recursos de comu-
nicagao a distancia pela internet (Gouvéa 2011; Travassos et al. 2014).

Criado em 2009, o Proqualis é uma iniciativa brasileira direcionada a
producdo e disseminacao de informacdes e tecnologias em qualidade

e seguranca do paciente. Vinculado ao Instituto de Comunicacao e
Informacao Cientifica e Tecnoldgica em Saude da Fundacao Oswaldo
Cruz (Icict/Fiocruz), conta com financiamento do Ministério da Saude por
intermédio da Secretaria de Atencao a Saude.

Sdo 96 indicadores hospitalares de seguranca do paciente, classificados nos
seguintes grupos:

a) 26 relacionados a prevengao e controle de infecgoes;

b) 26 relacionados ao uso de medicamentos;

¢) 11 clinicos;

d) 8 relacionados as unidades de terapia intensiva de adultos;
e) 15 relacionados a anestesia e cirurgia;

f) 10 relacionados a ginecologia e obstetricia.

Sao indicadores validos e de reconhecida relevancia, selecionados por
consenso de especialistas brasileiros. As especificacdes técnicas de cada um
deles estdo disponiveis em Fichas Técnicas, possibilitando sua construcdo e uso
pelos diferentes servicos.



Ao se utilizarem indicadores de seguranca do paciente, alguns aspec-
tos devem ser considerados. A escassa validade de alguns indicadores
implica andlises pouco fidedignas. Muitos indicadores de estrutura e
processo carecem de evidéncia cientifica robusta que os vinculem aos
resultados alcangados. As fontes de dados dos indicadores de seguranca
do paciente sao, principalmente, os sistemas de notificacao de inciden-
tes, os prontudrios dos pacientes/processos clinicos e as bases de dados
administrativos. Essas fontes de dados podem, em funcao de baixo
registro, falsear a frequéncia de incidentes. A ocorréncia de inciden-
tes, geralmente pouco notificados pelo receio de acdes punitivas, pode
rotular, de forma equivocada, as organiza¢cbes com melhores sistemas
de notificacao de incidentes, como de “baixa qualidade”, em virtude de
suas inesperadas “taxas elevadas” (Pronovost et al. 2006). De modo
semelhante, muitos incidentes também nao sao registrados nos pron-
tudrios/processos clinicos. Quanto as bases de dados administrativos,
embora representem uma fonte com grande volume de dados, € limitada
em sua capacidade de identificar e descrever incidentes relacionados a
qualidade e seguranca do paciente.

Por via de regra, ¢ comum nao haver dados disponiveis de boa quali-
dade para avaliar os cuidados prestados. A fim de atenuar essa situacao,
a Organizacao Mundial de Saide (WHO 2010) propde cinco métodos
de avaliagao de incidentes para ambientes hospitalares em que os dados
disponiveis sdo de baixa qualidade, nomeadamente:

Os cinco métodos: A revisdo retrospectiva de prontudrios/processos clinicos.

A revisao de prontudrios/processos clinicos abertos
(de pacientes que estdo sendo assistidos).

Entrevistas com a equipe de profissionais de satde sobre
pacientes internados.

Observacao direta e entrevistas.

Grupos nominais.




Indicadores e dimensoes da
qualidade também foram
tratados no Capitulo 1, Qualidade
do cuidado em saude, do

livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizagdes de saude.

Para refletir

Em sua organizacao, existem indicadores de estrutura (por exemplo,
numero de enfermeiros por leito/cama), processo (por exemplo, taxa
de prescricdo de betabloqueador na alta hospitalar) e resultado (por
exemplo, taxa de mortalidade hospitalar) para monitorar a qualidade
dos cuidados prestados? Quais sdo 0s mais utilizados para acbes de

melhoria da qualidade?

Como vocé os classificaria com relacdo as dimensdes da qualidade?

Como vocé avalia os dados disponiveis em sua organizacao? Seriam
fontes confiadveis/fidveis para avaliacdo?

Em caso negativo, que fatores vocé acredita serem determinantes para
esse quadro? O que poderia ser feito para melhora-lo?

Consideracoes finais

Independentemente do ambiente de cuidado, é importante que a
selecao de indicadores de seguranca do paciente priorize aqueles com
comprovada evidéncia cientifica, relacionados a situa¢des com impacto
sobre a saude e a seguranga dos pacientes, e cujos resultados, obti-
dos por meio de seu monitoramento, possam ser influenciados por
agoes do sistema de saude. Por certo, deve-se considerar a qualidade
dos dados disponiveis e os custos envolvidos para sua obtencao ou de
novos dados. Nenhum indicador, entretanto, é perfeito para todos as
finalidades. Potencialidades e limitacoes dos distintos tipos de indica-
dores determinam a tendéncia de, sempre que possivel, utilizar-se uma
combinacao de diferentes tipos de medidas com o objetivo de avaliar
estruturas, processos e resultados.
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6. Saude do trabalhador,
ergonomia e seguranca
do paciente

Antonio de Sousa Uva e Florentino Serranheira

Considere situagoes de risco como a mobilizacao de pacientes, a admi-
nistracdo de medicacdo e as infe¢oes associadas aos cuidados de saude.

Quais os elementos, em cada situagao de trabalho, que justificam as
relagdes entre a seguranca do paciente e a seguranca do prestador de
cuidado? Como prevenir o erro e o evento adverso nessas situagoes?

Neste capitulo, pretende-se dar resposta as seguintes questoes:

# Serd que as condig¢oes de trabalho e a atividade dos profissionais de
satide podem contribuir para maior ocorréncia de erros relacionados
com a prestacao de cuidados de satde e eventos adversos?

# Em caso afirmativo, qual a sua importancia relativa nessas ocorréncias?

Relacdes entre a seqguranca do paciente
e a saude do trabalhador

Tudo leva a crer que as relacOes entre a seguranca do paciente e a satiide
do trabalhador da area de saude influenciam os resultados em satde,
concretamente (AHRQ 2003):

# na organizacao do trabalho, por exemplo, o staff e os fluxos de
trabalho podem influenciar a taxa de erros e a ocorréncia de
incidentes (entre outros, as infecbes nosocomiais, as tlceras por
pressao e as quedas);

# na existéncia de mecanismos de diminuicao das interrupgoes e das
distracoes que reduzem a incidéncia de erros; e

Procure saber mais sobre essas
questdes no texto: Serranheira
F, Uva AS, Sousa P, Leite ES.
Seguranca do doente e satude
e seguranca dos profissionais
de saude: duas faces da
mesma moeda. Saude Trab.
2009;7:5-29.




Para relembrar esse tema,
releia o Capitulo 3,Taxonomia
em seguranca do paciente, do
livro Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacbes de saude.

Para ajuda-lo a responder a
essa questao, é importante que
leia os artigos:

e Serranheira F, Uva AS, Sousa
P, Leite ES. Seguranca do
doente e salde e seguranca
dos profissionais de saude:
duas faces da mesma moeda.
Saude Trab. 2009;7:5-29.

e Serranheira F, Uva

AS, Sousa P. Ergonomia
hospitalar e seguranca do
doente: mais convergéncias
que divergéncias. Rev Port
Saude Publica. 2010;Vol
Temat(10):58-73.

é o sistema

gue engloba o trabalhador, o posto

de trabalho e a organizacdo em
que esse posto se integra.

representa as
componentes fisicas, cognitivas
e organizacionais com as quais a
pessoa interage. Assim, sistema
pode ser uma tecnologia ou um
instrumento; um trabalhador,

uma equipa ou uma organizacgao;

um processo, uma orientagéo

politica ou uma diretriz; pode ser

até todo o envolvimento fisico
e/ou organizacional (Carayon
2007).

por existirem menos complicagoes evitaveis em procedimentos
técnicos complexos, quando os profissionais de satide os praticam
frequentemente.

A taxonomia utilizada em seguranca do paciente inclui, no conceito
de incidente, as seguintes situagdes: circunstancias notificaveis; near
misses; incidentes sem danos; e eventos adversos (também denomi-
nados incidentes com dano). E importante referir, nesse contexto,
que as denominacoes utilizadas em satide do trabalhador e ergono-
mia nao sao idénticas. Apenas a titulo de exemplo, um incidente com
dano denomina-se acidente de trabalho (ou doenca profissional). Na
terminologia utilizada em seguranca do paciente, atualmente, nao ¢
utilizado o termo “acidente”.

A interdependéncia entre a satide do trabalhador, a ergonomia e a segu-
ranca do paciente esta de tal modo presente que é dificil conceber inter-
vengoes para a prevencao de incidentes que nao envolvam esses temas e
nao considerem a perspetiva sistémica nesse contexto. Serao a saude do
trabalhador e a seguranca do paciente “duas faces da mesma moeda”?

A seguranca do paciente ¢ uma area de grande importancia no contexto
da prestacao de cuidados de satide em hospitais e outras organizagoes
de satide. Um dos seus principais objetivos ¢ a eliminacao de quaisquer
incidentes envolvendo (ou ndao) dano para o paciente.

A distincdo efetuada por Rasmussen e outros (Rasmussen, Pedersen
1984; Reason 1990) entre condicoes latentes (latent conditions) e falhas
ativas (active errors) é fundamental para se entender, realmente, tais
situacdes (incidentes com ou sem dano). Sem a compreensao sistémica
da , torna-se dificil a analise da cadeia de aconteci-
mentos que pode resultar num efeito adverso (Uva, Graca 2004; Uva
2006), limitando a opcao pelas abordagens mais adequadas de gestao
desses riscos, no intuito da sua prevencao.

As falhas ativas ou erros, designadamente as falhas, os lapsos e os
enganos, sao sentidos, quase no imediato, nos sistemas complexos
(como sao os hospitais) e resultam, no essencial, da interacao entre o
homem e seu “objeto de acao” (atividade de trabalho). No entanto, as
condicoes latentes sao um conjunto de elementos que se encontram
dispersos no (entre outros, as condigdes externas, a gestao, o
envolvimento fisico, o ambiente social e a interface homem-sistema) e
estdo frequentemente “invisiveis” nesse mesmo sistema (determinan-
tes do trabalho). No decurso da prestagao de cuidados de satude, esses
elementos podem tornar-se evidentes, por combinac¢ao com outros ou



por simples casualidade, e “romper” as defesas existentes no referido Esses conceitos ja foram vistos
sistema. E essa cadeia de acontecimentos que estd quase sempre pre- no livro Seguranca do paciente:

’ conhecendo os riscos nas
sente na origem dos erros, da qual podem resultar incidentes que afe- organizacées de satide, Capitulo 4,

tam, num contexto concreto, a seguranca dos pacientes. 0 erroe 2 violagdes no cuidado
em saude.

A complexidade dos servicos de saude

Os servicos de satide e a prestacao de cuidados de satde envolvem sistemas
de grande complexidade (Figura 1) com, também complexas, interdepen-
déncias e interatividade a diversos niveis (Henriksen et al. 2008).

Figura 1 — Factores contributivos para a existéncia de acontecimentos adversos na prestacdo de
cuidados de saude
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Fonte: Adaptado de Henriksen et al. (2008).



Para refletir

Analise, a partir de uma perspetiva sistémica, que factores (condicoes
latentes) influenciam o desempenho dos profissionais de saude

da organizacdo em que vocé trabalha e podem ocasionar erros na
prestacdo de cuidados (falhas ativas), determinando desempenho abaixo
do esperado e ocorréncia de eventos adversos (evitaveis).

A compreensao das situagoes que frequentemente determinam desem-
penhos inferiores ao planeado/planejado (ou erros) e podem originar
incidentes pressupde o conhecimento de varias componentes das situa-
¢oes de trabalho. Destacam-se entre esses determinantes:

As caracteristicas individuais e/ou sociais dos intervenientes

no processo de prestacao de cuidados de satude. Caracteristicas
como a idade, o género, a formacao e a experiéncia profissional dos
profissionais de satide (Henriksen et al. 1993) ou outros aspetos
como seu envelhecimento e as decorrentes alteracoes que podem
ter na execucao da sua atividade de trabalho.

As situagoes de trabalho em que existe frequentemente erro
humano, em especial os lapsos e os enganos, com os inerentes
incidentes e/ou acidentes no desempenho clinico (Reason
1993). Sua ocorréncia esta relacionada fundamentalmente com
desvios de normas (trabalho prescrito) e a existéncia de situacoes
clinicas novas, ou de elevada complexidade, que determinam uma
sobrecarga de trabalho em relacdao ao cognitivo e/ou fisico.

As interfaces desadequadas entre o trabalhador da satude e os
dispositivos técnicos (ou outra tecnologia) frequentemente
presentes, por exemplo, nos equipamentos utilizados na prestacao
de cuidados, na sua forma e/ou cor, constituigao (design), ou

nos softwares desenvolvidos e na sua utilizacao (ou o anglicismo
“usabilidade”). Essa desadequacao pode envolver as sequéncias de
utilizacao ou, por exemplo, o respetivo processo de visualizacao.

As situagoes estruturais resultantes, entre outras, da errada
concecao/concepcao dos espagos de trabalho, da ma organizacao
dos circuitos de trabalho, da incorreta disposicao e implantacao dos
equipamentos ou dos fluxos de trabalho.

Os disfuncionamentos organizacionais e/ou de gestao assentes em
diversos aspetos destacando-se, entre outros:

a formacgao dos profissionais de satde;

as elevadas (ou desfasadas) exigéncias organizacionais;



as reduzidas equipas de trabalho;

0 excessivo nimero de pacientes observados ou tratados;

a caréncia de recursos humanos disponiveis para as funcoes;
a falta de empenho e motivacao dos profissionais;

os horérios de trabalho (por exemplo, consecutivos e por turnos/
plantoes) e;

as dificuldades em estabelecer (ou fornecer) os melhores meios
de comunicacao.

A perspetiva antropotécnica na
seguranca do paciente

A prestacao de cuidados de satide tem tendéncia para um substantivo
crescimento, desde logo relacionado com o envelhecimento da popu-
lagao, associado a importantes oscilacoes no namero de prestadores de
cuidados, o que pode determinar a necessidade de repensar a organi-
zacdo dessa prestacdo, sob pena de o sistema poder ndo dar resposta as
solicitagoes da procura de cuidados.

Diversas estratégias de acdo podem ser encaradas num contexto desse
tipo, e, entre elas, a aposta nos principios de (re)conce¢ao/concepcao
dos sistemas e/ou pode constituir o ele-
mento de diferenca. No essencial, a “reinvengao” dos sistemas de satde
deve ter por base a necessidade de reconhecer a existéncia de desarmo-
nias nas interfaces entre a pessoa e o sistema, por exemplo, no ambito
do design, dos layouts, dos equipamentos, dos instrumentos e dos meios
e formas de comunicacao. A complexidade intrinseca das atividades
desempenhadas e a frequente elevada carga de trabalho (fisica e men-
tal) dos profissionais de satide poderdo determinar algumas dificulda-
des em conciliar as caracteristicas e as capacidades dos profissionais de
saide e o ambiente (hospitalar), incluindo o ambiente organizacional.

E por isso que os mecanismos e os processos de prestacao de cuidados de
saude devem ser concebidos em fung¢ao das caracteristicas concretas dos
sistemas complexos, como é o caso dos hospitais e outras organizac¢des de
saude. Tal torna interdependente a conce¢ao/concepcao, disposi¢ao, orga-
nizacao dos componentes estruturais e as caracteristicas concretas das pes-
soas que, nesse contexto, desempenham sua atividade. Assim, os servigos
de saude e os hospitais sao sistemas sociotécnicos em que os resultados (ou
“outcomes”) decorrem da definicao de processos que determinam as formas
de interacao entre as pessoas e a tecnologia (no seu sentido mais lato).

é o sistema
que seleciona e utiliza a
tecnologia (equipamentos ou
utensilios e outras ferramentas)
numa estrutura organizacional
que respeita as caracteristicas
especificas do trabalhador.

é o sistema que
engloba as relagdes entre a
tecnologia e as pessoas, tendo
sido, inicialmente, usado como
sinénimo da interacéo entre o
operario e a maquina.



0 que as
pessoas fazem durante a realizacao
do seu trabalho.

A concecao/concepcao dos sistemas complexos (determinante da
“estrutura”) e sua organizacao (determinante dos “processos”) sao
impossiveis de imaginar se forem avaliadas de forma independente do
trabalho real, isto é, da forma de interacdo entre os profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares...), os restantes com-
ponentes organizacionais e técnicos (ou tecnoldgicos) e o paciente.

A atividade real de trabalho dos profissionais de satide é, portanto,
uma resposta as exigéncias organizacionais, num envolvimento fisico
de trabalho determinado, com os meios técnicos colocados a dispo-
sicdo, considerando as caracteristicas do paciente e, igualmente, as
capacidades e limita¢des do proprio profissional de satde.

Na pratica, o primeiro elemento de suporte a prevengao de problemas,
no contexto da seguranga do paciente e da saude do trabalhador, é
um eficiente e efetivo planeamento/planejamento estrutural, designa-
damente em relagao ao design hospitalar, da definicao de circuitos e da
implantacao e disposicao de equipamentos (Uva, Serranheira 2008),
integrado num sistema participativo de todos os envolvidos, que se
beneficia com o apoio da ergonomia.

A na prestacao de cuidados de saude é uma
resposta individual, num determinado momento, a um conjunto de
condicionantes internas (caracteristicas, capacidades e limitacées dos
profissionais de saude) e externas (envolvimento fisico, organizacional,
tecnolégico, social...), cujos efeitos podem incluir o erro e o consequente
efeito adverso ao paciente.

A ergonomia (também denominada factores humanos e engenharia
humana), de facto, pode contribuir para a seguranca do paciente, entre
outros, por meio de intervenc¢des no ambito:

Intervengoes da concecao do design dos postos e locais de trabalho;

dos processos e organizagao hierarquica, temporal e relacional
do trabalho;

da selecao dos equipamentos e sua implantacao; assim como

da participacao na formacao dos profissionais de satde.




A visdo inicial da ergonomia foi a da antropometria, da biomecanica e da
fisiologia como suporte das relacdes homem-maquina, sendo o homem
mais “uma componente” que a maquina deveria respeitar. Tratava-se, no
essencial, da perspetiva da Human Factors — ou Factores Humanos — que se
mantém presente na atual corrente de ergonomia com origem nas enge-
nharias e desenvolvida, principalmente, nos Estados Unidos da América.
Ao mesmo tempo, com o inicio das correntes da psicologia ergonémica
(abordagem francofona), designadamente com Ombredanne e Faverge
e sua inigualavel obra “Analyse du travail” (Ombredane, Faverge 1955),
nasceu outra corrente da ergonomia, designada apenas Ergonomics. Essa
corrente prop0s uma nova metodologia sistémica e integrada de andlise
do trabalho, como um instrumento essencial para a compreensao desse
trabalho na sua globalidade (Figura 2). Na perspetiva desses autores, tal
abordagem permitia a integracao e a compreensao dos diversos elementos
e factores implicados e em interacao numa situacao de trabalho, visando
a emergéncia de novas ideias, solucdes ou possibilidades, no sentido da
transformacgao do trabalho e da sua adaptagao a pessoa.

Figura 2 — Modelo de analise da situacao de trabalho
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Trabalhador Condicdes de | Dispositivo
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Fonte: Adaptado de Leplat, Cuny (2005).

Atualmente, observa-se uma tentativa de interligacao dessas corren-
tes — Human Factors and Ergonomics (HFE) —, ainda que se mantenham
perspetivas dispares, com diferentes objetivos e metodologias, quer de
analise, quer de intervencao.



A ergonomia de base normativista (Human Factors) é integrada, de forma
mais facil, por outras disciplinas como a arquitetura, o design ou a segu-
ranca do trabalho, visto fornecer dados para uma concec¢ao/concepgao
destinada ao publico, enquanto a ergonomia da atividade (Ergonomics) se
centra sobre casos concretos e, por consequéncia, é menos “portatil” para
outras areas de conhecimento. A ergonomia objetiva, no essencial, a
adaptacao do trabalho (suas condi¢des e exigéncias) a pessoa (IEA 2000).

O ambiente e condi¢des de trabalho hospitalares, quando comparados
com outros sectores produtivos, designadamente a indtstria, apresen-
tam consideravel conjunto de circunstancias, oportunidades e desafios
para a ergonomia. De facto, é do conhecimento geral que o trabalho em
meio hospitalar, assim como em outras unidades de satde, apresenta
diversas peculiaridades. Trata-se, como ja se referiu, de um meio com
elevada complexidade (fisica, tecnoldgica, instrumental), com cons-
tante pressao temporal e substancial tensao relacionada a prestacao dos
melhores cuidados possiveis. Inclui-se, nesse contexto, entre outros, a
diversidade (e variabilidade) humana; a prevaléncia do sexo feminino;
o progressivo envelhecimento dos profissionais; as elevadas exigén-
cias fisicas; o trabalho emocional; o trabalho noturno e por turnos/
plantdes. Para além desses factores, importa destacar, igualmente, os
aspetos organizacionais do trabalho hospitalar, em particular os aspetos
hierdrquicos e relacionais entre profissionais de satude.

Apesar de o tema “melhoria das condicoes de trabalho em meio hos-
pitalar” ser reconhecidamente importante, a ergonomia, na area dos
hospitais (ergonomia hospitalar e em outras organizacoes de satude),
da ainda os primeiros passos. Nesse contexto, sao pouco divulgados
os contributos/colaboragoes que podem trazer para os profissionais de
saude, para os pacientes, para a organizacao dos servi¢cos e a adminis-
tracao dos hospitais.

O envolvimento fisico hospitalar tem um efeito substantivo na segu-
ranca de pacientes e na satide e, ainda, na seguranca de profissionais de
saude (Figura 3). Apesar disso, paradoxalmente os hospitais continuam
a nao ser concebidos com o objetivo explicito de promover a seguranca
do paciente e dos profissionais de satide, principalmente por meio de
investimentos na melhoria da sua implantacao, design e funcionalidade.
Os hospitais sao, de facto, concebidos, de maneira essencial, em fungao
da “estrutura” e do “processo” e menos nos resultados (e ainda menos
em aspetos pouco valorizados, como a saude e seguranca do trabalho).



Saude do trabalhador, ergonomia e seguranca do paciente

Figura 3 - Modelo integrado das condi¢des de trabalho da presta¢do de cuidados de
saude e o clima organizacional e seguranca

( )
i e Caracteristicas organizacionais e estruturais:
Estrutura ekl « Comunicagao
» Estilo de lideranga * "Governance”
= Tecnologias de informacao
- = T,
Concepgao do trabalho: Qualidade:
= Carga individual de = Centrado no paciente
Supervisao: trabalho Dindmicade | coqranca do paciente
i =Estilo __ «Formagso _ grupcc — s lnovagao
= Valorizaclo do = Prémios = Colaboragio « Avaliacso dos
trabalhador = Autonomia « Consensos resultados
= Salide e seguranga do » Pratica baseada na
trabalho evidéncia
/ “w
Satde do Prestador: Seguranca do paciente:
Resultados » Satisfacio = » Satisfacio do paciente
» |ntencdo de sair da organizagao = Resultados clinicos
g J

Fonte: Adaptado de Stone et al. 2005.

Entre outros, os seguintes aspetos de design ergondémico em hospitais e ser-
vigos hospitalares deveriam ser implementados (Serranheira et al. 2010):

# Garantir a flexibilidade e a adaptabilidade do sistema — quer
a pacientes, quer a profissionais — no sentido da prevencao
das condigoes latentes e das falhas ativas (Reiling et al. 2004)
com base em processos de concecao/concepcao sistémicos, que
apostem na antecipacao, identificacao, prevencao do erro e cultura
organizacional de seguranca.

# Automatizar e normalizar procedimentos e processos, de acordo
com o conhecimento cientifico na area especifica.

# Criar facilidade de acesso e visualizacao do paciente — quer se
trate de um servico de urgéncia, quer de outro servico hospitalar
(Reiling, Chernos 2007). O layout dos servicos deve considerar
fundamental que os profissionais de saide tenham contacto visual
permanente com os pacientes sob seus cuidados.

# Integrar as caracteristicas e capacidades — quer dos profissionais de
satude (por exemplo, idade, sexo, morfotipo), quer dos pacientes.
O contributo/colaboracao para a redugao da fadiga (fisica e mental), o
trabalho noturno e por turnos/plantdes e, por vezes, os longos periodos
de trabalho consecutivo, com substantivas exigéncias, sao bons
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exemplos da necessidade de té-los em conta na concecao/concepcao do
trabalho hospitalar (Gaba, Howard 2002; Jha et al. 2001).

Todos os aspetos determinantes da satide do paciente ou dos profissio-
nais de saude devem ser observados de forma sistémica e integrada.
Por exemplo, a queda do paciente de uma maca, da qual resultou uma
fratura do colo do fémur, determina a identificacdo das suas causas, que
pode ser incompleta se apenas se considerar a inadequacao dos equi-
pamentos (dispositivo técnico) ou sua ma utilizacdo (erro humano).
De facto, uma perspetiva sistémica podera identificar aspetos organi-
zacionais, como os recursos humanos presentes no servi¢o, com a atri-
buicao de responsabilidades na vigilancia dos pacientes em maca e, até
mesmo, a carga de trabalho existente nesse periodo (manha, tarde ou
noite), que poderao ser determinantes na sua arvore causal.

S6 por meio da analise da situacao real, integrando sua complexidade e
suas interdependéncias e, no caso em aprego, agregando as caracteristi-
cas dos prestadores de cuidados e dos pacientes, serd possivel detetar e
prevenir os factores causais do incidente.

Nesse contexto, a adequagao do posto de trabalho nao deve ser vista
apenas como um simples elemento de conforto, mas sim uma condi-
¢ao indispensavel, um meio imprescindivel ao trabalho, com potenciais
repercussoes na seguranca do paciente, devendo contemplar para tal,
entre outros:

o dimensionamento do local e dos equipamentos;

a disposicao do equipamento no espaco;

a sequéncia de ag¢oes/gestos/movimentos;

a acessibilidade das vias e circuitos e

a minimiza¢ao das exigéncias fisicas, cognitivas e

psicologicas.




E, portanto, indispensavel que exista uma adequacio do posto de traba-
lho as caracteristicas dos trabalhadores. Por exemplo, no que concerne
aos planos de trabalho, designadamente do alcance (a colocagao de equi-
pamentos ou de sistemas de apoio ao paciente deve privilegiar os limites
antropométricos dos profissionais de satide) e das posturas de trabalho
(as posturas de trabalho devem ser concebidas no sentido do conforto
e da adequacdo a natureza da atividade, permitindo que as exigéncias
sejam harmoniosas com as capacidades dos profissionais de satde).

Um exemplo de adequacao imprescindivel é o posto de trabalho de
enfermagem numa enfermaria. Deve ser ajustdvel aos utilizadores
masculinos, femininos, de diferentes e permitir trabalhar pre-
ferencialmente sentado, mantendo o contacto visual da enfermaria.
Deve, igualmente, promover a movimentacao e a alternancia de gestos
e posturas, incluindo sistemas de ajustabilidade as posi¢des ortostatica
e sentada.

A concecao/concepcao de espacos, locais e circuitos de trabalho em
hospitais deve partir das exigéncias concretas da atividade de trabalho
e das caracteristicas dos trabalhadores para ser harmoniosa e garantir
aspetos como a seguranca do paciente e do prestador.

A concecao/concepcao deve partir do interior para o exterior, isto &,
do local de trabalho, do espaco funcional e do circuito determinando a
volumetria exterior do edificio.

A concecgao/concepgao, o design e a implantacao de mobilidrio e equi-
pamento nos locais de trabalho sao alguns dos principais aspetos que
influenciam a interagao harmoniosa entre o trabalhador, esses equipa-
mentos (de satide e de apoio) e o sistema de prestacdo de cuidados de
sauide (Wickens et al. 2004). Destacam-se, nesse contexto, para a otimi-
zagao dos espacgos e postos de trabalho, entre outros, a necessidade de
identificar o espaco livre, a acessibilidade de profissionais e pacientes,
a sequéncia da atividade real e a margem de manobra dos profissionais
de saude, cujos aspetos previstos, frequentemente (quase sempre), sao
distintos da realidade. Devem existir zonas livres de acesso as camas/
leitos, zonas de circulacao, entre outros aspetos dimensionais do espaco
de trabalho, nao apenas para garantir a acessibilidade, como também
para, por exemplo, diminuir a probabilidade de infecao relacionada com
a prestacao de cuidados de satide.

Um é uma medida da

posicdo relativa de uma unidade
observacional em relacao a todas
as outras (%).
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Entre as situagoes mais frequentes (condicoes latentes) na origem de
erros surgem, por exemplo, os equipamentos, cuja interacdo ndo é
sequencial ou logica, os écrans de visualizagao (ou displays) fora da zona
de conforto visual dos utilizadores, a impossibilidade de observacao da
zona de trabalho médica ou de enfermagem dos quartos e dos pacientes
e a auséncia de sistemas de informacao préximos dos pacientes.

Para refletir

Na sua organizacdo, vocé percebe gue houve preocupacao, por
exemplo, com a concecao/concepgao (ergondmica) dos espagos e
definicdo dos circuitos de trabalho? Que alteraces vocé sugeriria se
fosse possivel?

Ja se deparou com alguma situagdo em que houve risco para a
seguranca de algum profissional ou paciente, decorrente da concecdo/
concepcao inadequada de equipamentos ou outros aspetos ambientais?

Outro aspeto importante relaciona-se com diversos factores da situagao
de trabalho. Destaca-se a carga de trabalho, que pode contribuir para a
existéncia de fadiga nos profissionais de satide, diminuir a fiabilidade/
confiabilidade esperada e, por vezes, provocar alteragoes relacionadas a
resiliéncia humana. A fadiga, em particular a fadiga resultante de longos
periodos consecutivos de trabalho, em que se identificam disrupg¢des do
ritmo circadiano, ha muito que foi identificada como um problema no
contexto da pratica clinica. Diversos estudos identificam a fadiga como
uma das importantes causas das falhas, lapsos, enganos e, em geral,
do erro (Reiling, Chernos 2007). Apesar disso, ndo é completamente
conhecida a associacao entre a fadiga e a ocorréncia de acontecimentos
(ou eventos) adversos no ambito da seguranca do paciente.



Outros elementos a considerar nesse contexto sao o trabalho noturno (e
por turnos/plantdes) e, em certas circunstancias, os longos periodos de
trabalho continuo associados a elevadas cargas de trabalho, frequente-
mente considerados no &mbito organizacional como uma inevitabilidade.

A prestacao de cuidados de saude é feita por profissionais de saude
maioritariamente competentes, que nunca sao super-homens ou super-
mulheres, ndo sendo aceitavel a perspetiva baseada na culpabilizagao.
O foco de atengao devera ser a concegao/concepgao e a implementacao
de sistemas que, mesmo nos limites das capacidades humanas, reduzam
tendencialmente a zero (ou impecam) a probabilidade de existéncia de
erros nos servigos de satide, recorrendo aos meios disponiveis (técnicos,
organizacionais ou de outra natureza) para tal objetivo. E essa atencao
centra-se, cada vez mais, na prevengao dos incidentes também pela
aposta em programas de saude e seguranca dos profissionais de saude
(Yassi, Hancock 2005).

Relacdes trabalho-saude-seguranca
do paciente em meio hospitalar

A prevencao das doencas profissionais adquiriu grande visibilidade em
meio hospitalar nos tltimos 25 anos, na sequéncia da identificacdo do
agente da sindrome da imunodeficiéncia adquirida e da necessidade de
prevenir eventuais casos de doenca relacionados com a prestacao de
cuidados. Mais recentemente, os programas de prevencao da alergia
ao latex (Uva 1997; Alves et al. 2008a; Alves et al. 2008) tém concen-
trado a atencao da medicina do trabalho em hospitais e outras organi-
zagOes de saiide, assim como a exposicdo a anestésicos halogenados ou
a microrganismos multirresistentes.

Também a prevencido de lesdes musculoesqueléticas ligadas ao tra-
balho (LMELT) em hospitais e outras unidades de satide tem vindo a
ser implementada por meio de programas de saide e seguranca, por
exemplo, na movimentacao de pacientes, em que se incluem medidas
centradas no envolvimento (por exemplo, zonas de trabalho espacial-
mente adequadas), nos equipamentos (por exemplo, implementacao
de sistemas de elevacdo mecanica de pacientes) e nos profissionais de
saude (por exemplo, formagao sobre aspetos posturais e biomecanicos
na manipulacao de pacientes).

A profissao com maior taxa de incidéncia de LMELT ¢ a enfermagem.
De acordo com dados estatisticos de 2007 do Bureau of Labor Statistics
dos Estados Unidos (US Bureau of Labor Statistics, 2009), essa taxa ¢
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de 252 casos por 10 mil enfermeiros (taxa sete vezes superior a obser-
vada no conjunto de todos os trabalhadores). Diversos estudos referem
valores ainda mais elevados (Lagerstrom et al. 1995; Engels et al. 1996;
Estryn-Béhar 1996; Ando et al. 2000; Fonseca, Serranheira 2006).

Assim, os profissionais e também os pacientes podem estar em risco na
movimentagao, verificando-se, designadamente, risco de queda e aspe-
tos relacionados com consequéncias negativas oriundas da ansiedade e
até da dor ou desconforto em razdo dessas mobiliza¢des.

Outro aspeto importante refere-se aos factores de risco de natureza
psicossocial. O National Institute for Occupational Safety and Health dos
Estados Unidos da América (NIOSH) define estresse “relacionado com
o trabalho” como a resposta, fisica e emocional, que ocorre quando as
exigéncias do trabalho excedem as capacidades, os recursos e as neces-
sidades do trabalhador (NIOSH 2006). Tal ndao anula a influéncia da
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personalidade do individuo e de outros factores individuais que afetam
a avaliacdo, por parte de cada individuo, de um acontecimento como
gerador de estresse (Spector 1999).

Também o burnout é um fenémeno complexo e especifico, consti-
tuindo-se das componentes de exaustao emocional, de despersona-
lizacdao e de falta de realizacao profissional, em que a componente
de exaustao emocional é semelhante ao distresse cronico relacionado
com o trabalho (Schaufeli, Enzmann 1998).

Para refletir

Vocé ja apresentou ou conhece algum colega com alguma das
condicoes clinicas discutidas no texto? Como lidou com essa(s)
questao(6es)? Em algum momento, vocé acreditou que poderia(m)
afetar os pacientes que dependiam do seu trabalho?

A atividade dos profissionais de satde caracteriza-se por apresentar
multiplas exigéncias nao s6 em termos fisicos, mas sobretudo em ter-
mos psicoldgico, o que justificou, por parte do Health and Safety Execu-
tive (HSE 2003), a inclusdo do exercicio da medicina e da enfermagem
entre as sete profissdes mais estressantes. Um estudo que envolveu
22 mil trabalhadores de 130 profissoes distintas concluiu que, entre
as 27 profissoes caracterizadas como as que estavam mais associadas
ao estresse, 7 pertenciam ao sector da sauide (Smith 1978, citado por
McIntyre 1994).

As circunstancias indutoras de estresse sdo miiltiplas e relacionam-se
com aspetos organizacionais e também socioemocionais. Apesar de a
responsabilidade por pessoas constituir um factor indutor de estresse
inerente a atividade do profissional de satide e, em determinadas cir-
cunstancias, poder contribuir de forma significativa para a presenca de
estresse, a coexisténcia de outros factores, nomeadamente de natureza
organizacional, podera ser determinante para esse processo de estresse.

De facto, a quantidade de trabalho que cada individuo sente como
sobrecarga e a “pressao do tempo” tém sido referidas entre as principais
circunstancias indutoras de estresse para os profissionais de satide em
diversos estudos (Gray-Toft Anderson 1981; McIntyre, McIntyre, Silvé-
rio 1999; McVicar 2003; Chang et al. 2006). Também os conflitos entre
profissionais, os custos emocionais, a ambiguidade de papéis e muitos
outros factores de natureza organizacional (como o estilo de lideranca)
tém sido identificados (Schaufeli 1999; McVicar 2003).



diz respeito a
inter-relagcdes adaptativas entre o
trabalhador e o meio em que se
insere (a comunidade, a familia ou
os colegas de trabalho).

Alguns grupos profissionais, tais como os médicos em periodo de for-
macdo, podem trabalhar muitas horas semanais e por periodos sem
descanso adequado, condicionando exigéncias fisicas e mentais subs-
tantivas. Apesar de estarem presentes niveis de elevados,
Fielden e Peckar encontraram uma correlacao direta entre o ntimero de
horas trabalhadas e os niveis de estresse (Fielden, Peckar 1999).

Um estudo de Shanafelt e colaboradores (Shanafelt et al. 2010) dirigido
a 24.922 cirurgioes do Colégio Americano de Cirurgia, a que responde-
ram 7.905, com média de 18 anos de pratica e de 60 horas semanais de
trabalho, indica que 40% dos respondentes estao em burnout, e 30%
tém sintomas de depressao. Quase 9% indicam ter cometido um erro
médico nos trés meses precedentes, ainda que mais de 70% o atribuam
mais a factores de natureza individual do que sistémicos. Demonstra-se
a relacao entre o grau de burnout e o erro médico.

McIntyre e colaboradores estudaram as respostas de estresse, as cir-
cunstancias indutoras de estresse e os recursos de coping (lidar ade-
quadamente com uma situagao) disponiveis em 62 enfermeiros de ser-
vicos de internamento/internacao de cardiologia, de reabilitacao e de
medicina de um hospital central e relacionaram essas varidveis com sua
experiéncia profissional. As primeiras quatro circunstancias indutoras
de estresse eram de natureza organizacional (sobrecarga de trabalho,
deficientes condigoes fisicas e técnicas, caréncia de recursos e grande
nuimero de pacientes), tendo sido classificada, apenas em quinto lugar,
a incapacidade para responder as exigéncias emocionais dos pacientes
(McIntyre, McIntyre, Silvério 1999).

Outros estudos (Elfering, Semmer, Grebner 2006) identificam a docu-
mentacao incorreta e os pacientes violentos como estressores mais fre-
quentes, valorizando, com o “baixo controlo no trabalho”, esses estres-
sores profissionais como factores de risco relacionados com a seguranca
dos pacientes.

Também o envolvimento organizacional das organizagdes de saude, a
formacao dos profissionais de satide e a “cultura médica” face ao erro
podem dar origem a substantivo impacte emocional nos prestadores de
cuidados de satide e nos médicos, em particular (Schwappach, Boluarte
2009). O envolvimento dos prestadores em situagdes nas quais se veri-
ficaram erros, tem, com frequéncia, consequéncias negativas no que
diz respeito ao sofrimento emocional, assim como ao desempenho, em
especial nos médicos (Figura 4).



Figura 4 - Ciclo reciproco do erro, estresse emocional e futuros erros

Culpa Frustracao
: : Qualidade da prestagao de
Envolvimento em Resposta ao estresse Cuida%OS ¢
situacéo de erro e Burnout, depressao Seguranca do paciente
evento adverso Reducao da empatia Seguranca do prestador
Medo

Fonte: Adaptado de Schwappach; Boluarte (2009).

Para praticar

Os efeitos decorrentes da atividade de trabalho sdo evidentes, quer nos
profissionais de salde, quer na seguranca do paciente.

Recorde, agora, as questoes que propomos para sua reflexao logo no
infcio do capfitulo. Em seguida, refaca sua reflexdo e busque uma revisao
bibliografica que dé suporte a relacdo entre seguranca do paciente e a
saude e seguranca dos trabalhadores da sadde na perspetiva sistémica.

Diversos estudos referem que a resposta dos profissionais de satide a
um erro com consequéncias para seus pacientes se traduz em graves
problemas emocionais, podendo tais emoc¢oes conduzir a “cicatrizes
emocionais” permanentes. Em face a eventuais efeitos como estresse
e burnout sobre o bem-estar, o desempenho e a satide dos prestadores,
as institui¢oes de satide devem assumir a responsabilidade de garantir
a existéncia de sistemas formais (e informais) de apoio a esses profis-
sionais de saude.

Verifica-se, portanto, que as caracteristicas estruturais, e também organi-
zacionais, dos diferentes locais de trabalho poderao facilitar, por exem-
plo, a ambiguidade de papéis e os conflitos interpessoais, contribuindo
também para as diferengas verificadas nos niveis de estresse de profissio-
nais de saude, nas varias unidades. A organizacdo de cada local de tra-
balho condiciona a percecdo/percepcdo dos varios factores indutores de
estresse de natureza profissional referidos pelos profissionais de satude.



Dessa forma, factores como a sobrecarga de trabalho, as deficientes
condigdes fisicas e técnicas ou a inadequacao entre recursos humanos
e o numero (e gravidade das situacoes de doenca) de pacientes podem
determinar situacoes com potenciais implicacdes para a seguranca do
paciente.

Dawson e Reid (1997) referem a tal propdsito que a comparacao entre
a reducado dos indices de performance ocasionada pela fadiga seria equi-
valente a redugao provocada por uma alcoolemia de 0,8 a 1 gr/L de
alcool (Dawson, Reid 1997).

Também a dimensao das equipas prestadoras de cuidados pode deter-
minar, quando reduzidas, disfun¢oes relacionadas, entre outros, com a
administracao de medicacado, insuficiente vigilancia de pacientes ou, por
exemplo, incumprimento parcial de procedimentos relacionados com a
prestacao de cuidados. Constatou-se, por exemplo, que os pacientes
internados em hospitais com pior taxa enfermeiro por paciente (oito
pacientes por enfermeiro) tém mais 31% de risco de morrer do que em
hospitais com taxa enfermeiro por paciente de quatro pacientes (Cla-
rke, Sloane, Aiken 2002). Existe mesmo aumento de risco de burnout
de 23% e de insatisfacao profissional de 15% por cada paciente a mais
do que quatro pacientes por enfermeiro.

Os recursos humanos sao indispensaveis para tratar os pacientes, e,
portanto, as condi¢oes em que prestam cuidados apresentam-se como
decisivas para a qualidade desses mesmos cuidados, que dependem,
por certo, da saude e seguranca dos prestadores (Uva et al. 2008). A
importdncia da compreensao das causas dos erros (Leape et al. 1995;
Department of Health 2003; Audit Commission 2001) passa sempre
pela compreensao de elementos de satde e seguranca do trabalho dos
prestadores (Kho et al. 2005). A esse propdsito, sdo frequentemente
encontradas, na lingua inglesa, as afirmacoes: “feeling good = doing
good” ou “staff care = patient care”.

Também o trabalho por turnos/plantdo e o trabalho noturno podem
determinar alteragdoes do sono e da vigilia que se podem repercutir,
quantitativa e qualitativamente, no trabalho prestado. Uma meta-
-analise de varios estudos aponta para o aumento de risco de eventos
adversos de mais de 18% para os turnos vespertinos e noturnos em
relacdo aos matutinos (Folkard et al. 2010).

De facto, existem diversos estudos relacionados com vdarias técnicas
médicas que apontam para maior namero de erros relacionados com a
fadiga e o trabalho por turnos/plantées (incluindo o trabalho noturno)



(Smith-Coggins et al. 1997; Aya et al. 1999; Grantcharov et al. 2001;
Henriques et al. 2003). Outro estudo (Tanaka et al. 2010) analisou a
relagao entre o erro clinico e o trabalho de enfermagem em dois turnos
didrios e trés turnos diarios tendo demonstrado que existem mais even-
tos adversos no regime de trés turnos.

Outro aspeto importante relaciona-se com o “clima” organizacional.
Clarke e colaboradores, no seu estudo, relacionam esse (mau) clima e
o menor numero de profissionais com duas vezes mais “near misses” e
acidentes com exposicao a sangue (incidentes na taxonomia utilizada
em seguranc¢a do paciente) e derivados relativamente a unidades em
que tal nao se observa (Clarke, Sloane, Aiken 2002).

A seguranca do paciente esta, portanto, intimamente relacionada com
a seguranca (e saude) do prestador (Sousa et al. 2009), e qualquer
intervencao preventiva tendente a reduzir a probabilidade de ocorrén-
cia de acontecimentos evitaveis deve valorizar os aspetos relacionados
com a prestagao de cuidados na perspetiva da satide e seguranca de
quem oS presta.

Nesse contexto, a formacgao dos profissionais de satide (médicos, enfer-
meiros, técnicos e outros), assim como dos gestores da satde (entre
outros, administradores hospitalares e gestores do risco clinico) deve-
ria integrar a perspetiva sistémica da gestao do risco e da seguranca
do paciente em ambiente hospitalar. Tais altera¢des permitiriam, por
certo, passar da cultura da culpa para a cultura da aprendizagem com
0s erros, e exigiriam, para além de uma alteracao radical de menta-
lidades dos intervenientes nos sistemas de prestacao de cuidados de
saide, maior atencdao, meios e recursos para implementar a satude
e seguranca dos profissionais de satde e, também, na perspetiva da
seguranca dos pacientes.

Consideracoes finais

A prestacdo de cuidados de satde é hoje considerada, sem margem
para duvidas, uma atividade com factores de risco e riscos importantes,
quer para os pacientes, quer para os profissionais de satide. Bastaria a
tal propdsito referir alguns eventos sentinela (cirurgia do lado errado,
erros de transfusdao ou erros medicamentosos graves) ou, no caso da
saude e seguranca do trabalho, na violéncia no local de trabalho, nos
riscos (micro)bioldgicos ou na carga (fisica) de trabalho relacionada
com a movimentac¢ao manual dos pacientes.

Para saber mais sobre

esse tema, é importante
complementar com a seguinte
leitura: Sousa P, Uva AS,
Serranheira F, Pinto F, Ovretveit
J, Klazinga N, et al. The patient
safety journey in Portugal:
challenges and opportunities
from a public health
perspective. Rev Port Saude
Publica. 2009;No. Esp.:91-106.



Para saber mais sobre esse
tema, procure complementar
seus estudos com os textos
listados a seguir:

e Uva AS, Serranheira F. Saude,
doenca e trabalho: ganhar

ou perder a vida a trabalhar.
Lisboa: Diario de Bordo. No
prelo 2013.

e The Joint Commission.
Improving patient and worker
safety: opportunities for
synergy, collaboration and
innovation. Oakbrook Terrace
(IL): The Joint Commission,
2012 Nov. Disponivel em:
http://www.jointcommission.
org/

e Uva AS, Serranheira F, Sousa
P, Leite E, Prista J. Occupational
health and ergonomics toward
patient safety. In: Ovretveit J,
Sousa P, editors.Quality and
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methods and research practice
from the international quality
improvement resarch network
(QIRN). Lisboa: Escola Nacional
de Saude Publica Lisboa; 2008.
p. 263-87.

A seguranca do paciente e a ergonomia e a saide e seguranca do traba-
lho (ou satide do trabalhador) dos profissionais de satide sdo, de facto,
“duas faces da mesma moeda” (Serranheira et al. 2010). Sua interde-
pendéncia obriga a que, nos sistemas complexos (como é o caso dos
hospitais), haja suficiente investimento, tanto num como noutro, para
se obterem os melhores resultados em qualidade em satde.

Seria, de resto, dificil de conceber um bom clima (ou cultura) de segu-
rancga sem um importante compromisso e lideranga organizacionais. Tal
determina nao s6 o compromisso organizacional da(s) percecao(oes)/
percepcao(0es) da(s) necessidade(s) de prevencdo, mas também a
implementacao de normas organizacionais que deem corpo a essas per-
cecoes/percepcoes e crencas.

Dessa forma, seguranca do paciente e saiide e seguranga dos traba-
lhadores tém percursos convergentes, senao mesmo sinérgicos, para a
qualidade e melhoria continuas em satde.

Trying harder will not result. Changing systems will IOM 2001).
(Em uma traducao livre: O aumento do empenho nao resulta. Alterar o
sistema resulta.)

A intervencao sobre as condicionantes do trabalho, sobre as condicdes
latentes permite ganhos em seguranca, quer para o paciente, quer para o
prestador de cuidados ou profissional de saude.

A prevencao dos erros e dos eventos adversos passa, necessariamente,
pela intervencao sistémica nos hospitais e instituicdes de satde. Reflita em
torno dessa afirmagao. Agora, retorne ao texto que iniciou o capitulo e
procure responder as questdes que foram formuladas.

Referéncias

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). The effect of health care working conditions
on patient safety. Rockville (MD): AHRQ; 2003 May.(AHRQ publication, n. 03-E031).

Alves RR, et al. Alergia ao latex em profissionais de salde hospitalares. Rev Port Imunoalergol.
2008a;16(4):349-76.

Alves RR, Uva AS, Ferreira MB. Alergia profissional ao latex em meio hospitalar. Ver Port Saude
Publica. 2008b;26(1):77-88.

Ando S, et al. Associations of self estimated workloads with musculoskeletal symptoms among
hospital nurse. Occup Environ Med. 2000;57(3):211-6.



Audit Commission (UK). A spoonful of sugar. London: Audit Commission; 2001.

Aya A, et al. Increase risk of unintentional dural puncture in night-time obstretic epidural
anesthesia. Can. J. Anaesth. 1999;46:655-9.

Bureau of Labor Statistics (US). Musculoskeletal disorders and days away from work in 2007.
Washington, DC: Bureau of Labor Statistics, 2009 [citado 2009 Jul 27]. Disponivel em: http://www.
bls.gov/opub/ted/2008/dec/wk1/art02.htm.

Carayon P, editor. Handbook of human factors and ergonomics in health care and patient safety.
New York: CRC Press; 2007.

Chang E, et al. The relationships among workplace stressors, coping methods, demographic
characteristics and health in Australian nurses. J Prof Nurs. 2006;22(1):30-8.

Clarke S, Sloane D, Aiken L. Effects of hospital staffing and organizational climate on needle stick
injuries to nurses. Am J Public Health. 2002;92:1115-9.

Dawson D, Reid K. Fatigue, alcohol and performance impairment. Nature. 1997,388:235-7.

Department of Health (UK), Design Council. Design for patient safety: a system-wide design-led
approach to tackling patient safety in the NHS. London: Design Council, Department of Health;
2003.

Elfering E, Semmer NK, Grebner S. Work stress and patient safety: observer-rated work stressor
as predictors of characteristics of safety-related events reported by young nurses. Ergonomics.
2006;49(5-6):457-69.

Engels J, et al. Work related risk factors for musculoskeletal complaints in the nursing profession:
results of a questionnaire survey. Occup Environ Med. 1996;53(9) :636-41.

Estryn-Béhar M. Ergonomie hospitaliére: théorie et pratique. Paris: Editions Estem; 1996.

Fielden S, Peckar C. Work stress and hospital doctors: a comparative study. Stress Med.
1999;15(3):137-41.

Folkard S, et al. Shifwork safety, sleepiness and sleep. Ind. Med. 2010;13:20-3.

Fonseca R, Serranheira F. Sintomatologia musculo-esquelética auto-referida por enfermeiros em
meio hospitalar. Rev Port Saude Publica. 2006;vol tematico:37-44.

Gaba D, Howard S. Fatigue among clinicians and the safety of patients. N Engl J Med.
2002;347(16):1249-55.

Grantcharov T, et al. Laparoscopic performance after one night on call in a surgical department: a
prospective study. BMJ. 2001;323:1222-3.



Gray-Toft P, Anderson J. Stress among hospital nurses staff: its causes and effects. Soc Sci Med.
1981;15A:639-47.

Health and Safety Executive (UK). Occupational stress statistics bulletin 2002/03. London: HSE;
2003 [citado 2006 Nov 22]. Disponivel em: http://www.hse.gov.uk/statistics/overall/ohsb0203.pdf.

Henriksen K, et al. Understanding adverse events: a human factors framework. In: Hudges R, editor.
Patient safety and quality: an evidence-based handbook for nurses. Rockville (MD): Agency for
Healthcare Research and Quality: U.S. Department of Health and Human Services; 2008.

Henriksen K, Kaye R, Morisseau D. Industrial ergonomic factors in the radiation oncology therapy
environment. In: Nielsen R, Jorgensen K, editor. Advances in industrial ergonomics and safety, 5.
Washington, DC: Taylor and Francis; 1993. p. 267-74.

Henriques JP, et al. Outcome of primary angioplasty for acute myocardial infarction during routine
duty hours versus during off-hours. J Am Col Cardiol. 2003;41:2138-42.

Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. Crossing the quality chasm:
a new health system for the 21st century. Washington, DC: National Academies Press; 2001.

International Ergonomics Association (IEA). Definition of ergonomics. Washington, DC: IEA; 2000
[citado 2013 Set 17]. Disponivel em: http://www.iea.cc/01_what/What%20is%20Ergonomics.html

Jha AK, Duncan B, Bates D. Fatigue, sleepiness, and medical errors. In: Making health care safer:
a critical analysis of patient safety practices. Rocville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality; 2001. p. 519.

Kho M.E. Carbone JM, Lucas J, Cook DJ. Safety climate survey: reliability of results from a
multicenter ICU survey. Qual Saf Health Care. 2005;14:273-8.

Lagerstrom M, et al. Occupational and individual factors related to musculoskeletal symptoms
in five body regions among Swedish nursing personnel. Int Arch Occup Environ Health.
1995;68(1):27-35.

Leape L, et al. Systems analysis of adverse drug events: ADE Prevention Study Group. JAMA.
1995;274(1):35-43.

Leplat J, Cuny X. As condicoes de trabalho: ergonomia: conceitos e métodos. Lisboa: Dinalivro;
2005. p. 143-57.

Mclintyre T. Stress e os profissionais de saude: os que tratam também sofrem. Anal Psicol.
1994;12(2-3):193-200.

Mclntyre T, Mcintyre S, Silverio J. Respostas de stress e recursos de coping nos enfermeiros. Anal
Psicol. 1999;17(3);513-27.

McVicar A. Workplace stress in nursing: a literature review. J Adv Nursing. 2003;44:633-42.



National Institute for Occupational Safety and Health. Stress...at work. Atlanta (GA): NIOSH; 2006
[citado 2006 Nov 22]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/niosh/docs/99-101/.

NHS. Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/patient-safety-topics/human-factors-
patient-safety-culture/

Ombredane A, Faverge J. L'analyse du travail: facteur d’économie humaine et de productivité. Paris:
Presses universitaires de France; 1955.

OSHA. Disponivel em : https://www.osha.gov/SLTC/ergonomics/index.html, 2009.

Rasmussen J, Pedersen O. Human factors in probabilistic risk analysis and risk management:
operational safety of nuclear power plants. Vienna: International Atomic Energy Agency; 1984.

Reason J. L'erreur humaine. Paris: Presses Universitaires de France; 1990.

Reason J. Managing the management risk: new approaches to organisational safety: Reliability and
Safety in Hazardous Work Systems. Hove, UK: Lawrence Erlbaum Associates; 1993. p. 7-22.

Reiling J, Chernos S. Human factors in hospital safety design: handbook of human factors and
ergonomics in healthcare and patient safety. Mahwah (NJ): Lawrence Erlbaum Associates; 2007. p.
275-287.

Reiling J, Knutzen BL, Wallen TK, McCullough S, Miller R, Chernos S.. Enhancing the traditional
hospital design process: a focus on patient safety. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2004;30(3):1-10.

Schaufeli W. Burnout. In: Firth-Cozens J, Payne R. Stress in health professionals: psychological and
organizational causes and interventions. Chichester: John Wiley & Son; 1999. p. 17-32.

Schaufeli W; Enzmann D. The burnout companion to study and practice: a critical analysis. London:
CRC Press; 1998.

Schwappach D, Boluarte T. The emotional impact of medical error involvement on physicians: a call
for leadership and organisational accountability. Swiss Med WkI. 2009; 139(1): 9.

Serranheira F, Uva A, Sousa P. Ergonomia hospitalar e seguranca do doente: mais convergéncias
que divergéncias.Rev Port Saude Publica. 2010;vol temético:58-73.

Shanafelt et al. Burnout and career satisfaction among American surgeons. Ann. Surg.
2010;251(6): 995-1000.

Smith-Coggins R, et al. Rotating shiftwork schedules: can we enhance physician adaptation to
night schifts? Acad. Emerg. Med. 1997;4: 951-61.

Sousa P, Uva AS, Serranheira F, Pinto F, Ovretveit J, Klazinga N, et al. The patient safety journey in
Portugal: challenges and opportunities from a public health perspective. Rev Port Saude Publica.
2009; No. Esp.:91-106.



Spector P. Individual differences in the job stress process of health care professionals. In: Firth-
Cozens J, Payne R. Stress in health professionals: psychological and organizational causes and
interventions. Chichester: John Wiley & Son; 1999. p. 33-42.

Stone PW, Harrison MI, Feldman P, et al. Organizational climate of staff working conditions and
safety: an integrative model. In: Henriksen K, Battles JB, Marks ES, et al., editors. Advances in
patient safety: from research to implementation (Volume 2: concepts and methodology). Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2005 Feb. Available from: http://www.ncbi.nIm.
nih.gov/books/NBK20497/

Tanaka K, et al. Differences in medical error risk among nurses working two- and three-shift sytems
at teaching hospitals: a six month prospective study. Ind Health. 2010;48:357-64.

Uva AS. Comentario ao trabalho de Sousa Caixeiro, M.I. Luvas de latex: factor de risco nos
profissionais de saude. Rev Port Saude Publica. 1997;15(4):63-4.

Uva AS. Diagnostico e gestdo do risco em satide ocupacional. Lisboa: ISHST; 2006. (Seguranca e
salide no trabalho. Estudos, 17).

Uva AS, et al. Occupational health and ergonomics toward patient safety. In Ovretveit J, Sousa
P, ed. lit. Quality and safety improvements research: methods and research practice from the
international quality improvement research network (QIRN). Lisboa: Escola Nacional de Saude
Publica: MMC Karolinska Institutet; 2008.

Uva AS, Graca L. Saude e seguranca do trabalho: glossario. Lisboa: Sociedade Portuguesa de
Medicina do Trabalho; 2004. (Cadernos avulso, 4).

Uva AS, Serranheira F. A seguranca do doente também depende da salde e seguranca de quem
presta cuidados. Hosp Futuro. 2008;7:25-6.

Wickens C, et al. An introduction to human factor engineering. 2nd ed. Upper Saddle River (NJ):
Prentice-Hall; 2004.

Yassi A, Hancock T. Patient safety: worker safety: building a culture of safety to improve healthcare
worker and patient well-being. Healthc Q. 2005;8 Spec No:32-8.



7. Comunicacao entre os
profissionais de saude e a
seguranca do paciente

Guilherme Brauner Barcellos

Iremos tratar, neste capitulo, de aspectos da comunicagao entre médicos
envolvidos no cuidado do paciente, entre médicos e outros profissionais,
e entre os profissionais da satide de modo geral. Também serdo aborda-
dos os impactos que essas complexas interagoes podem determinar na
seguranca do paciente e as técnicas disponiveis para melhorar a comuni-
cacao. Evito, propositalmente, resumir o tema em comunicagao entre os
membros da equipe de cuidado, pois equipe é um grupo de pessoas que,
formando um conjunto solidario, dedica-se a realizacao de um trabalho.

A importancia da comunicacao e os
impactos da fragmentacao do cuidado

Muitas vezes, no cuidado em saude, somos incapazes de formar um
conjunto solidario. E, sem trabalho em equipe, a seguranca do paciente
dificilmente consegue ser garantida. A inexisténcia de equipe torna as
dificuldades maiores, e as ferramentas para aprimorar a comunicacao
passam a ser menos efetivas. O trabalho em equipe era menos impor-
tante no passado, mas, diante do aumento crescente da complexidade
no cuidado em saude, surgem evidéncias da sua importancia.

Outro importante ponto dessa discussao é reconhecer que, em um
ambiente no qual o cuidado é exageradamente fragmentado, além do
necessario e do justificavel, a efetividade também fica comprometida.
Em uma situagao utdpica, os pacientes estariam sempre em uma unica
organizagao de saude e seriam cuidados pela mesma pessoa — médicos
assistentes nao iriam para casa, o médico residente responsavel pelo caso
nao seria trocado ao final do més, nao haveria necessidade de trocas de

Bons resultados no atendimento de
pacientes com trauma ou infarto/
enfarte agudo do miocérdio, por
exemplo, dependem mais da
qualidade do trabalho em equipe
que do brilhantismo do médico
assistente (Wachter 2012).



informacoes entre os profissionais. Mas a realidade do cuidado em satde
nao é essa. A modernidade, cada vez mais, propicia quebras de continui-
dade do cuidado. A maioria das quebras de continuidade sao inevitaveis
(e para as quais buscaremos maneiras de torna-las o mais seguras possi-
vel), outras sdo evitaveis e simplesmente nao devem ocorrer.

A fragmentacao do cuidado (ainda mais comprometedora quando asso-
ciada a falta de coordenacio) é considerada por muitos especialistas em
seguranca do paciente um dos grandes desafios ou problemas da atua-
lidade. Em um estudo classico, investigadores descobriram que receber
atendimento por médico estranho a equipe foi um preditor de compli-
cacOes mais importante que a gravidade da doenga do paciente (Peter-
sen 1994). Em artigo ha pouco publicado, foi descrita uma situag¢do em
que nove diferentes equipes se envolveram no cuidado de um mesmo
paciente criticamente enfermo (Stavert, Lott 2013). O resultado foi um
caos no cuidado em consequéncia de uma passividade coletiva. O titulo
escolhido para esse artigo foi “O efeito espectador na satide”, em alusao
ao fendmeno psicoldgico também conhecido como Sindrome de Geno-
vese. Essa sindrome leva o nome de Catherine Susan Genovese, esfa-
queada até a morte estando préxima de sua casa em Kew Gardens, no
Queens, Nova York, sem que nenhum vizinho a ajudasse. As circuns-
tdncias de sua morte e a falta de reacao dos vizinhos tiveram grande
repercussao na imprensa e instigaram investigacoes desse fendomeno
do comportamento humano, chamado “difusao de responsabilidade”.

Na satde, o resultado de uma fragmentacao necessaria e da injustificavel
gera grande vulnerabilidade aos erros de comunicagao nas transferéncias
de pacientes ou nas trocas de informacoes.

A atenuacao dos problemas poderia economizar $240 bilhdes por ano
nos EUA (IOM 2012). Dados da The Joint Commission tém demonstrado
que problemas de comunicacao sao os mais comumente encontrados
nas analises de causa-raiz dos eventos sentinela.



Grafico 1 - Eventos sentinelas mais comuns
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Fonte: Adaptado de ARHQ (2013).

Outro estudo acompanhou a troca de informacoes entre profissionais
de ambulatério e descobriu que dados da consulta anterior estavam
disponiveis em apenas 22% das vezes (van Walraven et al. 2008). Toda
transicao de cuidados carrega um potencial de dano, e todas merecem
ser analisadas para promover redugoes de riscos.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente foi criada em 2004
pela Organizacdo Mundial da Satide com o objetivo de chamar a aten-
¢ao ao problema da seguranca do paciente. Em 2005, a Alianca identi-
ficou areas de atuacao prioritarias, por exemplo, melhorar a efetividade
da comunicac¢ao entre os profissionais do cuidado, influenciada pelas
metas de seguranca do paciente da Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations.
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Figura 1 — Cartaz do Ministério da Saude do Brasil sobre as metas de seguranca do
paciente, com destaque para a meta 2: “Melhorar a Comunicacao”

a )
SEGURANCA

No endereco http://youtu.be/

Cr5wvJvEUSA, vocé pode ver

como é possivel um hospital
melhorar a comunicacao.

\ J -1 Identificar cormetamente o paciente

Melhorar a comunicagho
entre profissionais de Sadde.

8 Melhorar a segueanch na prescricdo,

no USo 8 na administracio de medicamentos.

Asssgurar cirurgia em local de intervengio,
procedimento @ pacientes comoloa,

5 Higienizar as maos para evitar infecgdes.
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@ Ulceras por pressao,

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br

Para ilustrar a importancia de uma boa comunicacao, apresentarei dois
casos vivenciados ao longo de minha trajetoria profissional e dos quais
guardo forte lembranca. Em ambos, ocorreram erros complexos.

Em 2001, eu era residente de medicina interna e estava estagiando no
setor de Emergéncia de um hospital. O médico responsavel pelo servico
chegou até mim dizendo:

— Quer fazer uma cardioversao?
— O que é o caso? — perguntei.
— Se nao quiser, eu mesmo faco, disse ele.

E, entao, eu fiz!
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Para realizar esse procedimento, a paciente foi sedada. A cardioversao
elétrica foi bem-sucedida, fazendo com que o ritmo passasse de fibrila-
cao/fibrilhacao atrial (a arritmia) para sinusal (normal). Somente depois
fui revisar o caso. Tratava-se de paciente idosa, que havia chegado ao
hospital com histéria de palpitagdes ha duas horas. Nao apresentava
critérios de instabilidade, que costumam justificar uma cardioversao de
emergéncia. O contexto foi interpretado como de fibrilagdo/fibrilhacao
atrial aguda (até porque a paciente trazia um eletrocardiograma prévio
em ritmo sinusal), em que cardioversao elétrica costuma ser opgao.
Mas, em medicina e na vida, nem tudo que parece ser é.

Dona Laura (nome ficticio) sofria de hipertensao, insuficiéncia cardi-
aca e de fibrilacao/fibrilhacdo atrial paroxistica. Ela ja tinha passado
por varios atendimentos em outros hospitais por episodios da arritmia.
Se tivesse sido mais bem avaliada na admissao, a simples presenca, no
exame fisico, de desvio grosseiro do ictus para além do 5° espaco inter-
costal ou de um sopro cardiaco mitral ja poderia ter “sinalizado”. Nao a
examinei e nao sei se alguém o fez, até a decisao de realizar a cardiover-
sdo. Se tivéssemos aguardado os familiares da paciente, e havia tempo
e estratégias para isso, o diagnostico correto teria sido realizado. Como
Dona Laura demorou a acordar da sedacao, foi estimulada. Percebeu-se,
imediatamente, sinal de lateralizacdo no exame neuroldgico. A paciente
desenvolveu um acidente vascular cerebral — um evento adverso — como
complicacao do tratamento, que nao costuma ser a primeira opgao em
casos de fibrilacdo/fibrilhac¢ao atrial crénica ou paroxistica.

Quando eu estava no terceiro ano de residéncia/internato em medicina
interna, um médico do servico de emergéncia solicitou que eu fizesse
um procedimento para obter o acesso venoso central em um paciente.
Questionei exatamente a mesma coisa: — O que é o caso? Dessa vez,
recebi uma resposta em tom daspero, mandando-me fazer. Fiz, e o
paciente teve uma complicacdo — hemopneumotorax. A indicagao do
procedimento era questionavel, e, além disso, o paciente tinha uma coa-
gulopatia. A informacao sobre a coagulacdo sanguinea alterada ja estava
disponivel no momento do procedimento, mas sé foi observada depois.

Em ambos os casos, o gradiente de autoridade entre o médico residente
e o médico supervisor gerou problemas para os pacientes envolvidos.
Erros como esses, nos quais um jovem médico (ou, muitas vezes, uma
enfermeira) suspeita que alguma coisa esta errada ou apenas quer mais
informacgdes, mas nao se sente confortavel em reforgar suas preocupa-
¢oes, infelizmente sao frequentes. Isso nao ocorre somente na area de
sauide. Na maior colisao de trafico aéreo de todos os tempos, o acidente
de Tenerife, pouco antes de dois avioes colidirem causando a morte de
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583 pessoas, o copiloto fez ao comandante uma pergunta muito pare-
cida com a minha: “O que é o caso?”. E foi ignorado.

Para refletir

Vocé ja vivenciou ou soube de alguém que tenha vivenciado alguma
situacdo semelhante as relatadas no texto? Especificamente em relacdo
a perda ou ma compreensao de informacédo?

Qual foi o resultado? Como vocé imagina que esse tipo de situacao
possa ser contornada?

Nos casos relatados, além dos erros de trabalho em equipe e de comu-
nicacao, ocorreram erros na troca de informacoes (resultado de exame
disponivel e nao considerado, histérico do paciente em outra organiza-
¢do nao prontamente disponivel). Nao estd no escopo deste capitulo a
discussao sobre como melhorar o fluxo de informagao entre hospitais
distantes, mas fica o registro da importancia de bancos de dados padroni-
zados, que possam disponibilizar informacao 1til e oportuna. A partir de
agora, vamos discutir os problemas e solucoes dentro da organizacao de
sauide e, em especial na alta hospitalar.

Estratégias e técnicas para minimizar
erros nas trocas de informacdes e de
comunica¢ao dentro de um hospital

Este é um assunto abrangente. Darei preferéncia a apresentar as estraté-
gias capazes de serem replicadas com alguma facilidade nas organizacoes
de saude. A maioria dessas estratégias ndao envolve barreiras intrans-
poniveis e altos custos financeiros, mas todas dependem de lideranca
comprometida, equipe de trabalho coesa e forte, além de conhecimento
de principios basicos de melhoria da qualidade em satde. Envolvem
mudangcas em sistema complexo e devem ser vistas através do olhar dos
fatores humanos (antes, durante e apds eventual implantacao), para se
certificar de que atenderao localmente suas finalidades e nao criarao
consequéncias inesperadas.

Nao discorrerei, embora nao seja menos importante, sobre a neces-
sidade de formar profissionais da saidde que compreendam a impor-
tdncia do trabalho em equipe. Como também nao mencionarei a



importancia da educacdo continuada em satde, que precisa incor-
porar contetddo de seguranca do paciente, qualidade e administracao
em saude, contribuindo para que profissionais tenham uma postura
diferente frente ao erro humano e visao critica a gradientes de auto-
ridade que ultrapassam o necessario e o bom senso.

Unidades geograficas

Sao locais, nos hospitais, entregues a um proposito especifico (por
exemplo, uma enfermaria de clinica geral) e para profissionais pré-
-definidos (se nao todos, ao menos aqueles mais envolvidos com o dia
a dia do cuidado, por periodo), com limites geograficos, que podem ser
fisicos, como as paredes e portas que definem uma enfermaria inteira
(7° norte, por exemplo), ou virtuais, como quando um grupamento de
leitos/camas dentro de uma area fisica maior é reservado para a mesma
equipe de satide. O esperado é que seja um facilitador para a formacao
de um conjunto solidario.

Estudos recentes tém demonstrado que estruturas assim estabeleci-
das estao associadas com melhor comunicacao entre os profissionais
da equipe (Gordon et al. 2011, Singh et al. 2012). Médicos sequer
precisam ser hospitalistas (veja definicao a seguir), podem seguir atu-
ando no modelo tradicional, passando visita, mas a enfermeira sabera
quem sdo, a hora que costumam passar, como localizd-los. Médicos e
enfermeiros tendem a conhecer até mesmo gostos e preferéncias uns
dos outros, poderao, com mais facilidade, pactuar rotinas e padroes.
Pense no contrario agora, imaginando um enfermeiro enfrentando
dificuldade com paciente cujo responsavel ¢ um médico que sequer
conhece, e o quanto isso pode comprometer eficiéncia e satisfagao de
varios envolvidos. Em um dos estudos destacados anteriormente, com
unidade geografica e equipes fixas, perceberam-se 51 % menos chama-
dos por mensagens (acionamento dos médicos por meio de seus pagers
ou celulares), embora tenham viabilizado mais encontros do médico
responsavel com seus pacientes (Singh et al. 2012).
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Figura 2 - Esquema de unidades geogréaficas
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Nota: A esquerda, um modelo tradicional em que os pacientes sdo distribuidos entre médicos, sem uma légica. Nesse
modelo, um médico pode ficar com um paciente em cada andar (leia-se cada andar com uma enfermeira, uma secretaria,
e assim por diante). No modelo da direita, temos a representacdo de uma unidade geografica em que se concentram o
maximo possivel de pacientes em uma area com limites geograficos definidos e para uma equipe mais coesa.

As complexidades logisticas e politicas de organizar esse tipo de aborda-
gem nos servigos de saide nao devem ser subestimadas, principalmente
em hospitais com alta taxa de ocupagao. Cabe registrar, ainda, que nao
hé necessidade de implanta-la de maneira “tudo ou nada”, podendo-se
optar por favorecer, sempre que possivel, organizagdes por areas e equi-
pes fixas.

Rounds interdisciplinares estruturados

Rounds interdisciplinares devem, idealmente, reunir todos os integrantes
da equipe de cuidado, pelo menos em um momento do dia, para discutir
seus pacientes, as ocorréncias desde o tltimo encontro, as metas e o plano
terapéutico, caso a caso, em um formato colaborativo e pactuando deci-
soes. Esses encontros nao deveriam ter por objetivo apresentar o quadro
clinico dos pacientes diariamente para um novo grupo de profissionais.
Assim, os rounds tornam-se encontros longos e improdutivos. Devem ter
foco nas metas e plano terapéutico, averiguando que mudangas de rumo
sao necessarias.



Comunicacdo entre os profissionais de salide e a seguranca do paciente

Evidéncias demonstram que essa estratégia é capaz de:

Resultados Melhorar processos especificos (como adequagao de caterizagao
dos rounds vesical, aderéncia a praticas baseadas em evidéncias) (Fakih et al.
2008, Ellrodt et al. 2007);

Favorecer melhores desfechos doenca-especificos (como redugdo
de pneumnonia associada a ventilagdo mecanica) (Stone et al. 2011);

Melhorar a comunicagio e colaboragio entre os membros
da equipe;

Diminuir o tempo médio de internacdo (Dutton et al. 2003,
O'Mahony et al. 2007);

Reduzir os eventos adversos evitaveis (O'Leary et al. 2011); e

Diminuir a taxa de mortalidade global {(McHugh 2010).

Os rounds ocorrem mais frequentemente em unidades fechadas, como a
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). A complexidade para o desen-
volvimento dessas estratégias em unidades abertas é maior por diversas
razoes. Em um recente estudo (O’Leary et al. 2012), encontrou-se uma
significativa variacao de performance de trabalho de equipe em rounds
dessa natureza, escancarando que nao basta existirem. Uma sugestao é
que, em paralelo, as chefias ajudem a garantir o bom andamento dessas
iniciativas, observando, por exemplo, se um membro do time nao domina
completamente a discussao, ou se um gradiente de autoridade inadequado
impede a participagao confortavel de outros membros da equipe.

Experiéncias praticas e opinido de experts sugerem que combinar uni-
dades geograficas com rounds interdisciplinares estruturados pode tanto
facilitar esses encontros como potencializa-los.

Os rounds devem seguir roteiros, como horario para iniciar e terminar,
definicao prévia de quem deve participar e qual o papel de cada um, em
que e como deve contribuir. Os participantes precisam ser objetivos e ter
o paciente como foco. A utilizacdo de cartdao de objetivos didrio ou lista
de verificacao envolvendo questdes estratégicas sao muito Uteis. Rounds
interdisciplinares estruturados melhoram a comunicacao entre membros
da equipe, reduzem o tempo de permanéncia do paciente no hospital e
melhoram o desempenho de varios indicadores de qualidade (Pronovost
et al. 2003, Dubose et al. 2008, Dubose et al. 2010, Weiss et al. 2011).
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Quando visitei a Mayo Clinic, nos Estados Unidos da América, pude ver
isso funcionar muito bem no Saint Marys Hospital. Com o auxilio de
uma lista de verificacao, era discutida, diariamente, a manutengao ou
nao, por exemplo, da sonda vesical de demora e do acesso venoso cen-
tral. As listas de verificacao sao instrumentos que podem ser utilizados
em diversas situagoes de cuidado em satide para o bom gerenciamento/
gestao de informacoes do paciente sobre atividades a serem executadas,
topicos a serem enfatizados.

Uso da técnica SBAR

Com o intuito de melhorar a qualidade das trocas de informacoes entre
os profissionais de satide, algumas técnicas tém sido desenvolvidas para
que mensagens importantes sejam ouvidas e atitudes sejam tomadas.
Uma dessas técnicas é SBAR — Situation (situacao), Background (historia
prévia), Assessment (avaliacdo) e Recommendation (recomendacdo). Ori-
ginalmente, foi desenvolvida pela marinha nos EUA para ser usada em
submarinos nucleares. Mais recentemente, tem sido usada com sucesso
na saude, sendo de facil aplicacio com bom treinamento.

Na maioria dos programas de treinamento, o foco é a enfermagem a
fim de estruturar a comunicacdo com os médicos, de forma a capturar
atengao e gerar acoes apropriadas. A necessidade para o treinamento
surgiu a partir do reconhecimento de que muitos enfermeiros tém sido
educados para relatar histérias, enquanto os médicos tém sido treina-
dos para pensar e, também, processar informacgoes objetivas.

A seguir, apresentamos um exemplo de caso adaptado do livro
Understanding Patient Safety (Wachter 2012).

No modo tradicional, a enfermeira Joana Silva (nome hipotético) se
comunicaria com o médico da seguinte forma:

— 0Ol3a, doutor. O sr. Jodo esta tendo uma dor. Ele estava caminhando pelo
corredor, depois de se alimentar bem no jantar. Ele estava um pouco
sudorético quando teve a dor, mas |he dei todos os seus medicamentos,
incluindo a insulina e o antibiodtico. Ele foi submetido a cirurgia hoje, mais
cedo.

Apbs o treinamento SBAR, a mesma enfermeira diria:

— Sou Joana Silva, enfermeira da enfermaria do 7° andar e estou
acompanhando o seu paciente, o sr. Jodo dos Santos. Ele teve uma dor
tordcica de grau 8, em uma escala de 10, ha cerca de cinco minutos,
associada a dificuldade respiratéria, sudorese e palpitacdes (Situacdo). »



E um homem de 68 anos, sem histéria prévia de doenca cardiaca, que
sofreu, ontem, uma ressecao abdominoperineal sem complicacoes
(Historia prévia).

Minha preocupacdo é que ele possa estar tendo uma isquemia cardiaca ou
uma tromboembolia pulmonar (Avaliacao).

Seria muito importante se vocé pudesse estar aqui dentro dos préximos
cinco minutos (Recomendacao). [ |

Uso da técnica de read back

Muitas mensagens trocadas entre profissionais induzem ao erro, prin-
cipalmente por telefone, Em um estudo que avaliou 822 chamados
telefénicos sobre a comunicacao de resultados criticos de laboratorio,
foram capturados 29 erros (3,5%), alguns deles bastante relevantes
(Barenfanger et al. 2004).

Essa situagao existe nao s6 na comunicagao de resultados de laborat6-
rio, mas na ordem verbal do médico para o enfermeiro ou para médico
residente, ou para o médico plantonista.

Essa técnica prevé que uma prescricao ou o resultado de exame forne-
cido verbalmente, ou por telefone, seja anotado por quem recebeu e,
depois, relido para quem fez a solicitacdo. Também usada na aviagao e
em outras industrias para prevenir erros de mensagens, passou a fazer
parte das metas internacionais de seguranca do paciente do manual da
Joint Commission International.

Processo normatizado de passagem
de plantdes/turnos

A passagem de plantdes/turnos é considerada o momento do cuidado
de alto risco. Por isso, é fundamental existir um processo normati-
zado de passagem de plantdes/turnos. Esse processo deve ocorrer em
local determinado e adequado e horario pré-definido. Os profissionais
envolvidos na passagem de plantao/turno devem estar disponiveis pelo
tempo necessario para transmissao das informacgoes necessarias. Além
da troca verbal de informacgoes, é importante o registro dos itens mais
relevantes relativos ao cuidado.

Ha um crescente reconhecimento das vantagens dos sistemas de regis-
tro computadorizados sobre as tradicionais fichas escritas para o regis-
tro de itens mais relevantes na passagem de plantao/turno. Um grupo



da Universidade de Sao Francisco, na Califérnia, desenvolveu um
modulo computadorizado de passagem de plantdo denominado Synop-
sis (Wachter 2012). Esse modulo nao é nada mais que um script para
que as informacodes essenciais nao deixem de constar. Uma das vanta-
gens é que muitas informacdes da memoria do prontudrio eletronico/
processo clinico do paciente sao importadas, para que, no momento da
conversa, os profissionais nao percam tempo transferindo informacoes
como resultados de exames laboratoriais verbalmente.

Para refletir

Vocé conhecia alguma das técnicas descritas anteriormente? Alguma
delas é utilizada em sua organizagao?

Como vocé se comunica com os outros membros da equipe com a qual
trabalha?

O que acredita ser possivel melhorar na atual forma de troca de
informacbes?

Publicacao interessante a ser destacada como forma de demonstrar a
importancia de projetos, com o intuito de melhorar as passagens de
casos nas organizagoes, diz respeito a avaliacao do I-PASS Handoff
Bundle, por meio de estudo prospectivo multicéntrico recentemente
publicado (Starmer et al. 2014).

Os autores foram capazes de demonstrar reducao de 23% em erros
envolvendo essas questoes. Muito além de apenas uma ferramenta ja
existente e que representa um mnemonico auxiliar as passagens de
casos orais e escritos, a iniciativa contou com a incorporacao de conte-
tdos tedricos relacionados ao assunto no curriculo formal daqueles em
treinamento nas organizagoes envolvidas, capacitagoes, inclusive dos
instrutores, mecanismos de feedbacks, além de pesada campanha insti-
tucional para melhor aproveitamento e sustentabilidade do programa.
Por causa da énfase no periodo da intervencao direcionada a educacao
de residentes e estagidrios, nos EUA e Canada, muitos programas de
residéncia médica/internato médico estao incluindo ou aprimorando
curriculos a fim de que a comunicacao adquira maior relevancia e, por
conseguinte, sejam capazes de reproduzir os resultados.

A presenca dos médicos hospitalistas

Para entendermos o modelo em que atuam os hospitalistas, chamado
Medicina Hospitalar (MH) — Hospital Medicine (HM) —, vamos revisar
um pouco a evolugao histérica nos EUA, em que o modelo tem se des-



tacado, e, em seguida, discutir as suas caracteristicas e como ele pode
auxiliar no trabalho em equipe e na boa comunicacao.

O contexto histoérico

Até poucos anos atrds, a regra era: o mesmo médico que atendia a pes-
soa no ambulatério ou em casa se encarregava de cuidar dela também
durante uma eventual internacao/internamento — “passando visita”.
Ocorre que inimeros fatores alteraram gradativamente essa realidade
nas enfermarias (ja havia acontecido algo parecido nas unidades de
terapia intensiva e emergéncia). Os hospitais e os pacientes foram se
tornando, progressivamente, mais complexos. Os médicos americanos
que atuavam na ateng¢ao primaria e nao atendiam um alto volume de
pacientes internados foram perdendo o interesse, principalmente em
funcao da mudanca no modelo de remuneracao. Os custos do cuidado
hospitalar atingiram patamares alarmantes.

Maior eficiéncia, por meio da reducao de custos, tornou-se obrigat6-
ria, e o tempo de internacao/internamento precisava ser reduzido. Em
1999, o relatério do Institute of Medicine (Kohn et al. 1999) trouxe a
tona a questao dos erros no cuidado a saude, e, a partir dele, 0 movi-
mento de seguranga do paciente e da qualidade assistencial ganhou
forca. Os gestores comegaram a se dar conta de que precisavam mais
dos médicos, ou de pelo menos parte deles, envolvidos no dia a dia das
organizagoes, e nao somente como visitantes. O modelo tradicional —
em que o médico “passa a visita” — foi se mesclando, aos poucos, com
o de MH, no qual os médicos passam a atuar mais dedicados as enfer-
marias. Trés tipos de médicos categorizados de acordo com sua relagao
com os hospitais foram surgindo:

aqueles com atuagao eminentemente ambulatorial;

os chamados “visitantes importantes”, os subespecialistas
indispensaveis a terapéutica moderna;

os intensivistas, emergencistas e, mais recentemente, os médicos
generalistas, que foram “criando raizes” nas enfermarias.

Ao perceber esse movimento, em 1996, o pioneiro Robert Wachter
cunhou o termo hospitalista (hospitalist) em artigo publicado no New
England Journal of Medicine (Wachter, Goldman 1996). No ano em que
foi cunhado o termo, ja havia cerca de 800 profissionais atuando como
hospitalistas, em processo de aprendizado para lidar, principalmente,
com as necessidades do sistema. Em 2006, eram 20 mil e, atualmente,
sdo mais que 30 mil hospitalistas, consolidando essa como a area de
atuacao médica que mais rapidamente cresceu na histéria da medicina
moderna americana (Wachter, Goldman 1996).



Para mais informacoes sobre
hospitalistas, visite o site:
www.hospitalmedicine.org da
Society of Hospital Medicine.

Até 2004, metade dos programas de MH norte-americanos ainda nao
existia. Em 2009, a American Hospital Association mostrou que mais da
metade dos 4.897 hospitais j4 empregavam hospitalistas, e a grande
maioria dos hospitais com mais de 200 leitos/camas possuia progra-
mas de MH. No mesmo ano, outro estudo publicado no New England
Jounal of Medicine descreveu que a chance de um paciente ser cuidado
por hospitalista, de 1997 a 2006, aumentou aproximadamente 30%.
Valendo-se de dados do Medicare, investigadores descobriram, ainda,
que os hospitalistas ja respondiam pelo cuidado de mais de um terco
dos pacientes internados (Kuo et al. 2009).

O modelo medicina hospitalar

MH é um modelo com caracteristicas bem peculiares. Nao se trata de
plantdo/turno clinico ou de uma equipe de apoio clinico e/ou geren-
cial. Classicamente, um grupo de médicos generalistas assume o cui-
dado do paciente e a coordenacao dos processos assistenciais enquanto
ele estiver hospitalizado, considerando os processos administrativos. O
sinergismo da logica assistencial e l6gica administrativa orienta a acao,
com foco no paciente e na eficiéncia dos servicos. Esse modelo pode
reduzir, em média, o tempo de internacdo/internamento dos pacientes
em 12% e os custos em 13%.

Os hospitalistas sao médicos generalistas que conduzem o cuidado clinico
de pacientes e coordenam as equipes multidisciplinares, que recebem
pacientes encaminhados pelos médicos da atencao primadria e, eventu-
almente, de subespecialistas e os reencaminham para o colega, ao final
da internacao/internamento. A quebra de continuidade entre o hospital
e o ambulatdrio é, com certeza, uma consequéncia do modelo; poten-
cialmente, pode trazer problemas e, por isso, precisa ser bem trabalhada.

Hoje em dia, praticamente todos os melhores hospitais dos EUA — cli-
nicas Mayo e Cleveland, hospitais de ensino da Harvard (Brigham and
Women's e Beth Israel Deaconess) e os hospitais das Universidades da Cali-
férnia e Chicago, entre outros — adotaram a MH. A maior parte das
seguradoras e planos de satide dos EUA — Humana, Kaiser, Aetna, Pacifi
Care, Cigna — apoia o modelo. O encaminhamento de pacientes costuma
ser voluntdrio.

As organizagoes de hospitalistas, Society of Hospital Medicine nos EUA,
e o0 movimento por mim alavancado no Brasil (Barcellos et al. 2007)
tém se posicionado contra o direcionamento compulsério de pacientes
para hospitalistas. Médicos que queiram podem seguir internando no
modelo tradicional.



Para refletir
Ainda ha muita confusdo acerca do que sao hospitalistas.

Vocé conhecia o tema? Achou que existia em sua organizacdo, mas
percebeu uma definicdo diferente?

Que vantagens um médico melhor posicionado para o trabalho em
equipe pode trazer na intencdo de melhorar a troca de informacoes
entre profissionais?

Ha evidéncias de que o modelo de MH melhora a gestao de corpo
clinico, facilita o trabalho em equipe, a comunicacao e os rounds inter-
disciplinares, favorece a aplicacao de rotinas e padroes de melhores
praticas, evita a fragmentacao e garante um “fio condutor” em etapa
tdo critica. O movimento de qualidade e seguranca dentro das organi-
zacgoes hospitalares norte-americanas tem avancado umbilicalmente
ligado ao fortalecimento desse modelo e a valorizagdo de quem nele
atua (Davis et al. 2000, Auerbach et al. 2002, Meltzer et al. 2002,
Roytman et al. 2008, Huddleston et al. 2004, Lindenauer et al. 2007).

Gestao da alta hospitalar

ApOs as altas hospitalares, cerca de metade dos pacientes experimenta,
ao menos, um erro associado ao cuidado em satide, mais comumente
relacionado a medicamentos. Um a cada cinco sofrem eventos adversos,
e uma proporcao significativa (metade em alguns estudos) é considerada
evitavel, atribuida a uma programacao da alta inexistente ou malfeita
(Wachter 2012).

Uma das consequéncias das altas mal programadas é a readmissao.
Cerca de 20% dos pacientes que participam do programa Medicare nos
EUA sao readmitidos dentro de um més apds a alta, e um tergo retorna
em 90 dias (Jencks et al. 2009). No mesmo estudo, estimou-se em 17
bilhoes de dolares o custo dessas readmissdes evitaveis. Um estudo
brasileiro analisou internac¢des/internamentos hospitalares durante um
ano no pais e as readmissdes em até um ano apods. Foram selecionados
10.332.337 individuos para o estudo, totalizando 12.878.422 inter-
nacoes/internamentos — dados oriundos dos sistemas de internagoes/
internamentos (SIH) do Sistema Unico de Satuide (SUS) e de interna-
¢oes/internamentos nao realizadas no SUS (CIH). A proporgao de rea-
dmissoes foi de 19,8% (Moreira 2010).

As altas ou transferéncias
hospitalares sdo comumente
tratadas como algo banal, mas nao
deveriam ser. Compdem uma etapa
critica do processo de cuidado.
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Sunil Kripalani publicou estudo evidenciando que poucos sumadrios de
alta chegam ao médico da atengao primdria até o momento em que o
paciente retorna para sua primeira consulta pés-alta hospitalar (Kripa-
lani et al. 2007). Em um estudo no qual foram avaliados 1.501 suma-
rios de alta de cinco hospitais de Boston, nao havia registro:

De exame fisico na admissao em 11,4%.

Da condicao clinica do paciente na alta em 14,2%.

Da lista de medicagoes pré-admissao em 20,3%.

De razées para alteracoes nas medicacées em 35,3%.

Do lembrete de exame complementar com resultado
pendente em 47,2%.

Do planejamento do follow up em 11,1%
(Gandara et al. 2009).

Outro estudo publicado em 2006, apds revisao de medicacbes por
farmacéuticos do Brigham & Women'’s Hospital, constatou que havia
discrepancias entre a lista de medicagoes pré-admissao e a alta em 49%,
sendo metade considerada potencialmente danosa. Havia discrepancias
também entre a lista da alta e das medica¢des em uso domiciliar em
29%. Os autores avaliaram que o efeito de uma intervengao simples
(aconselhamento do paciente por farmacéutico no momento da alta
e apos 3-5 dias por contato telefénico) seria capaz de reduzir os even-
tos adversos (Schnipper et al. 2009). De 2.644 altas de dois centros
médicos académicos, em 1.095 (41%) havia resultados de exames com-
plementares pendentes, e dois tercos dos médicos do ambulatério des-
conheciam as pendéncias. Dessas pendéncias (investigadores e médicos
entrevistados concordaram), 37% demandavam agoes e em 13% eram
consideradas urgentes (Roy et al. 2005).

Podemos fazer melhor? Sobre isso, Robert Wachter aponta: “Gestao da
alta hospitalar nao é ciéncia espacial, exige vontade institucional, uma
equipe de trabalho forte e apreciacao de principios basicos de melhoria da
qualidade.”



Um pacote de medidas passiveis de replicacdo — Re-Engineered Discharge
Project (RED), composto de aconselhamento antes da alta pelo enfermeiro
(com educacao do paciente, conciliagao medicamentosa e agendamento
de follow-up), um relatério de alta, um telefonema realizado por farma-
céutico logo apos a alta e uma consulta médica de seguimento em tempo
adequado - foi capaz de minimizar parte dos problemas ja discutidos
(Jack et al. 2009).

Recentemente, a aplicacdo de uma iniciativa denominada de Better
Outcomes for Older adults through Safe Transitions (BOOST) da Society of
Hospital Medicine foi avaliada em 11 hospitais e apresentou redugao
média de readmissoes em 30 dias de 13,6%. O BOOST é um conjunto de
medidas aplicaveis em qualquer pais ou hospital (Hansen et al. 2013).

Consideracoes finais

Nao é possivel falar sobre seguranca em satde sem se referir a quali-
dade da interagdo e da comunicac¢ao entre os responsaveis pelo cuidado
(Santos et al. 2010). Estratégias existem para facilitar a comunicagao
entre os diversos profissionais e funcionam melhor quanto melhor for
0 posicionamento deles para facilitar essa interacao. Quem sabe vocé
queira tentar alguma das sugestoes aqui mencionadas em sua organi-
zacao? Quem sabe tentar amanha?
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8. Envolvimento do paciente:
desafios, estratégias e limites

Margarida Custodio dos Santos e Ana Monteiro Grilo

Neste capitulo, serd abordada a tematica do envolvimento do paciente
no ambito da seguranga. Ao contrario do que ocorre com outras areas
relacionadas a esse tipo de envolvimento, como a adesao ou a satisfacao,
o papel do paciente nas questoes de seguranca tem sido ainda pouco
estudado e, apesar de resultados positivos de muitas das acoes ja imple-
mentadas, esse é um assunto que necessita ser refletido e incluido na
agenda da investigagao/pesquisa cientifica.

Pretendendo abordar as questdes principais do envolvimento do paciente
em matérias de seguranca, o capitulo integra, apés a introducao ao tema,
um ponto sobre a perspetiva do paciente, referindo-se ai as areas e tare-
fas de envolvimento, os determinantes e os limites do envolvimento; o
segundo ponto sobre a perspetiva do profissional de saide, quando se
fala sobre o modelo subjacente ao envolvimento do paciente, os desafios,
beneficios e limitacdes dos profissionais; e o terceiro ponto que se centra
nas estratégias de promogao do envolvimento.

Participacao e envolvimento do paciente
nas questoes de saude e doenca

“Quem estuda medicina sem livros embarca num mar sem cartas de
navegacao. Quem estuda medicina sem os pacientes ndo deve, sequer,
embarcar” (Osler 1937).

Nos anos 1970, a Organizacao Mundial da Satde referia a participacao
do paciente como um “objetivo desejavel das politicas de satide” e ape-



lava para a necessidade de implementacao de meios de promocao dessa
participacao (WHO 1978).

Hoje, é consensual que a promocao da participacao e do envolvimento
do paciente e da familia, nos mais variados niveis dos cuidados de satide,
representa beneficios para os pacientes, para os profissionais de saude e
as organizacoes. De facto, um conjunto alargado de investigacdes/pesqui-
sas tem demonstrado que o envolvimento do paciente e da sua familia
esta positivamente associado a melhoria dos cuidados de satide, expressa
pelo aumento da satisfacdo do paciente e da familia (Rao, Weinberger,
Kroenke 2000), por niveis mais elevados de motivacao do paciente, ade-
sao ao tratamento (WHO 2008), menor tempo de recuperagao (Adams,
Smith, Ruffin 2001) e melhoria da satide geral do paciente (TNS Qual+
Eurobarometer, 2012).

O envolvimento do paciente tem vindo ainda a ser reconhecido como
factor de reducao dos custos de saide e de maior eficiéncia nos cuida-
dos, quer na fase de diagnoéstico, quer no tratamento (Hibbard, Green
2013). Constituindo um determinante importante da relacao de cola-
boracao entre o profissional de satiide e os pacientes e/ou seus fami-
liares, o envolvimento do paciente estd ainda relacionado com maior
transparéncia na comunica¢ao e menor nuamero de litigios por ma pra-
tica médica (Studdert et al. 2006).

Efetivamente, tem-se vindo a assistir, nos altimos 40 anos, a uma
mudanc¢a importante na forma como profissionais de satide e leigos
compreendem o papel do paciente no seu processo de doenga/saude.
Essa mudanca é determinada, por um lado, pelo aumento da exigéncia,
dos pacientes e das familias em relacdo ao conhecimento das questoes
do diagnéstico e do tratamento e, por outro lado, pelo abandono de
uma atitude rigidamente paternalista do médico, que limitava a parti-
cipacao do paciente, negligenciando-a e desincentivando-a.

Nos nossos dias, atitudes mais congruentes com os modelos holista e de
centracao no paciente tém vindo, progressivamente, a valorizar a par-
ticipagao do paciente, a quem ¢ atribuido um papel ativo na promogao
da satude e na prevencao e tratamento da doenca.

A constatagao dos beneficios do envolvimento do paciente e da familia
tem resultado em acoes de informacao e de educacao dos pacientes, fami-
liares e profissionais de satide (AHRQ 2004; Joint Commission 2004), em
recomendagoes institucionais e normas no ambito de politicas de satde
(Finkelstein et al 2012; NHS Plan 2000) ou em programas e projetos de
inclusao do paciente em questdes que lhe dizem respeito (Anvisa 2012;
WHO 2006).
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O alargado consenso quanto a importancia do envolvimento do paciente
nao exclui reservas que merecem ser consideradas e serao refletidas
neste capitulo.

Envolvimento do paciente nas questoes
de seguranca relacionadas com a saude e
a doenca

Ao contrario do que ocorre em areas como a adesdo ao tratamento ou
a decisdao de procedimentos médicos, o envolvimento do paciente nas
questoes de seguranca e de prevencao de eventos adversos tem sido
menos estudado.

Na discussao sobre o envolvimento do paciente em matéria de segu-
ranca, distinguem-se trés grandes areas:

A perspectiva do profissional de saude.

Fonte médicos:http://commons.wikimedia.org/wiki/File:US_Navy_110727-N-YR391-005_Lt._Cmdr._
Jennifer_Freeman,_an_Obstetrics-Gynecology_physician_at_Naval_Hospital_Jacksonville.jpg
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A perspectiva da organizacao.

Fonte hospital:http:/pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Hosp_da_Luz_-_S%C3%A30_Paulo.JPG —
Autor: Rede Assistencial SP

Envolvimento do paciente na seguranca dos
cuidados de saude — perspetiva do paciente

Areas e tarefas de envolvimento

Quando se pensa no envolvimento do paciente nos cuidados de satde
e, especificamente, em matérias de seguranca, consideram-se inter-



Para saber mais sobre essa
questdo, veja European
Commission (2012). Visite o
site: http://ec.europa.eu/index_
pt.htm

rogacoes como: “O que se espera que o paciente faca?” ou “Qual o
grau de fiabilidade/confiabilidade da contribuicao do paciente?” e,
evidentemente, “Quais os limites que devem ser considerados?” (Por
exemplo, “O que ocorre quando o paciente expressa o desejo de nao se
envolver?” ou “o que se espera de um paciente que, emocionalmente
perturbado, nao tem condigdes para esse envolvimento?”)

Relativamente ao “que se espera do paciente”, vem sendo consensual
que seu envolvimento nao pode ser percebido como uma panaceia,
nem ser regido por uma orientacao em que sao utilizados protocolos
muito rigidos e, como consequéncia, espera-se o mesmo de todos os
pacientes. A constatacao da diversidade de respostas dos pacientes as
solicitacdes para o envolvimento tem despoletado/desencadeado inves-
tigacOes/pesquisas, com resultados frequentemente inconsistentes, que
apontam agoes e niveis de participacao muito diversos. A problematica
estende-se a propria conceitualizacao de “envolvimento” e a diferen-
ciacdo entre as representacoes de pacientes e de profissionais de satde,
a distincao entre envolvimento e participagdo, ou a modelizacao do
envolvimento considerando dimensoes como a vontade do paciente, as
caracteristicas da doenca e o efetivo grau de participacao.

Apesar de ser consensual que a discussao e a investigacao/pesquisa
sobre o papel do paciente em questdes de seguranca deram apenas os
primeiros passos, Vincent e Coultel, num artigo pioneiro publicado em
2002 com o titulo Patient safety: what about the patient?, além de defende-
rem que os pacientes desempenham um papel importante na promocao
da sua seguranca, indicavam, ja, possiveis contribuicdes especificas do
paciente em areas como o estabelecimento do diagnéstico, a monito-
rizagdo do tratamento e o relato de acidentes adversos (Coluna A do
Quadro 1). Mais recentemente, o reconhecimento de que o paciente
pode ser um parceiro na discussao da qualidade dos servicos de satde
estendeu sua participacao a contextos mais abrangentes (Coluna B do
Quadro 1) que vao para além de acOes que respeitam, de forma mais
restrita, sua seguranga.

Quadro 1 - Papel do paciente na promocdo da seguranga

Coluna A

Contribuicao para o estabelecimento do
diagndstico.

Escolha da equipa de salide mais adequada.

Participacdo na decisdo de tratamento e na
gestdo do plano de cuidados.

Coluna B

Monitorizacao e gestdo de tratamentos e
procedimentos.

Reducdo de taxas de infecdo hospitalar.

Desenvolvimento de acdes promotoras de
seguranca e de qualidade dos servicos.



Quadro 1 - Papel do paciente na promocdo da seguranca (cont.)
Coluna A Coluna B

Verificacdo de que o tratamento é devidamente
administrado, monitorizado e seguido.

Identificacdo e relato de complicacoes de
tratamento e de eventos adversos e incentivo
de acoes de alteracao ou remediacao.

Fonte: Vincent, Coulter (2002). Fonte: Coulter (2006); Coulter (2011); Koutantji et al. (2002).

Ao considerarmos as contribui¢cdes do paciente indicadas no Quadro 1,
¢é possivel identificar quatro areas principais de envolvimento:

Tomadas de decisdao em questoes médicas de diagnodstico e
tratamento.

Monitorizacao dos procedimentos do diagnostico e do tratamento.
Identificacao e relato de complicagoes e de eventos adversos.

Participacao em acoes abrangentes de seguranca do paciente no
ambito institucional (retornaremos a esse assunto mais adiante).

Envolvimento nas tomadas de decisao em questdes médicas
de diagnéstico e tratamento

A saude é, por exceléncia, uma area de tomadas de decisdo. E se, no
ambito da satde, considerarmos as situa¢des de doenca, identificare-
mos, com facilidade, varios processos de tomada de decisao:

a decisao de procura de cuidados médicos;

a decisao do diagnostico (que inclui todas as decisoes de
procedimentos de pesquisa e o estabelecimento final da patologia);

a decisao de aceitacdao do diagnostico;

a decisao do tratamento e de aceitagao do tratamento, nao menos
importante (senao, a mais importante);

a decisdo de implementacao (isto é, adesdo) ao tratamento.

Os processos de tomada de decisao apresentam, sempre, algum grau
de complexidade e, evidentemente, a possibilidade de erro. Iremos
considerar, nesse ponto, o envolvimento do paciente nas questoes de
seguranca relacionadas com a prevengao (ou minoragao) do erro nas
decisoes médicas referentes ao diagndstico, e a prevencao do erro do
paciente relacionado com a inadequada adesao ao tratamento.



Os erros do diagnéstico sao frequentes (Zwaan et al. 2010) e poem
potencialmente em causa a seguranca do paciente. Para além disso,
constituem mais de 30% dos processos por ma pratica médica (Stud-
dert et al. 2006). No entanto, a inadequada adesao ao tratamento poe
potencialmente em risco a evolucao positiva da doenca e, em consequ-
éncia, o bem-estar e a seguranga do paciente. Interessa, entao, saber de
que forma a participacao do paciente é capaz de contribuir para melho-
res diagnosticos e maior e mais responsavel adesdo as recomendacoes
do tratamento.

O envolvimento do paciente nas tomadas de decisao acerca de sua
saude estd consagrado em diretivas legislativas (por exemplo, a Dire-
tiva 2011/24/EU Parlamento Europeu; a Politica Nacional de Atencao
Basica (2005), emanada pelo Ministério da Satde, Brasilia), e diz res-
peito a participacgao ativa do paciente na determinacao do diagnostico,
nas decisoes do tratamento (por exemplo, na escolha de planos tera-
péuticos), na escolha de equipas de saide que mais se adéquem a si e
em quem ele confie a sua seguranca.

“Ouca o paciente, ele esta a dizer-lhe o diagnéstico” (Osler 1937).

A frase, proferida por William Osler, considerado o pai da medicina
moderna, tem tanta pertinéncia hoje como nos anos 1920 do século
XX. A licao do professor Osler parece nao ter ainda sido completamente
aprendida, e os pacientes continuam a dizer que sao pouco ouvidos, e
suas preocupacgdes pouco consideradas para o diagnoéstico. Contudo,
a contribuicao do paciente, como “especialista sobre si”, para o esta-
belecimento do diagnéstico, ndo sé atempado/oportuno, mas também
mais preciso, tem sido confirmada em investigacoes/pesquisas recentes
(Santos et al. 2010; Piker Institut 2010).

Para a participacao efetiva do paciente na determinacao do diagnos-
tico, é essencial a valorizagao de todas as suas queixas, da sua histéria
clinica, das suas crengas em relagao a sintomas e do seu conhecimento
em relacao a si (Joyce-Moniz, Barros 2005). A participacao do paciente
ainda poderd ser maximizada por sua motivacao, pelo papel que ele
proprio se atribui na sua relacdo com os profissionais de satide e pelo
grau de literacia em relacdo a questoes de satide (Coulter 2011).

Quanto aos beneficios da participacao nas decisdes do tratamento,
apesar do numero reduzido de estudos que demonstram evidéncia
cientifica, ndo é dificil entender que atitudes orientadas para a par-
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tilha com o paciente sao mais facilitadoras do estabelecimento de
comunicacdo entre o profissional de satide e o paciente (e/ou familia),
e a comunicacao é uma condicao indispensavel para a seguranca do
paciente (Santos et al. 2010).

Na realidade, a comunicagao sera essencial para: a compreensao das
preferéncias do paciente (mesmo em relagao ao grau de envolvimento);
capacita-lo quanto a sua doenga e as recomendacbes do tratamento;
adequar as decisOes ao paciente e as suas competéncias. O paciente que
conhece o tratamento, que percebe e discutiu suas implicagoes, seus
possiveis efeitos secundarios e sua efetiva acdo na doencga estard, com
certeza, mais preparado nao s6 para o seguir e nao o abandonar em
razao de, por exemplo, falsas expetativas, mas também para identificar
complicacbes, atempadamente/oportunamente reporta-las ao médico e
com ele discutir as alteracoes necessarias.

Para além disso, alguns estudos verificaram que a participacao do
paciente nas decisdes de tratamento reduz a prescricao de medicamen-
tos, diminuindo assim o potencial de dano do tratamento (Dentzer
2013), e aumenta a responsabilizacao do paciente pelo seu tratamento
(Coulter, Parsons, Askham 2008). Ouvir o paciente e envolvé-lo nas
tomadas de decisdo sdo atitudes que vém sendo também associadas
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de méos consulte,

Measuring HandHygiene
Adherence: Overcoming the
Challenges (2009). http://
Www. jointcommission.org/
assets/1/18/hh_monograph,pdf

166

SEGURANCA DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZACOES DE SAUDE SEGURAS

a niveis mais elevados de adesdo ao tratamento e a satisfacio com os
cuidados (Weingart et al. 2011).

Acresce ainda que, comparativamente a outros tipos de envolvimento na
area da seguranca, estudos referem essa forma de participacio como da
preferéncia de maior ntimero de pacientes, porque € sentida como “menos
intrusiva” do que outro tipo de acgdes, por exemplo, questionar os pro-
fissionais sobre a lavagem das maos ou a esterilizacao de instrumentos
(Waterman et al. 2006).

Envolvimento na monitorizacao dos procedimentos do
diagnéstico e do tratamento

Nesta area, consideramos importante distinguir entre agoes:

Acoes de Em que o paciente intervém verificando de forma direta
envolvimento as condicbes de seguranca ligadas aos procedimentos a
do paciente que é sujeito, e

outras de automonitorizacdo do tratamento e da evolucao clinica.

Quanto a participacao do paciente na verificacao e
monitorizacao das condicdes de seguranca

O programa Partners in your care ¢ um exemplo da promocao do envol-
vimento do paciente num problema antigo, que tem sido provado de
dificil resolucao: a lavagem das maos (isto €, os profissionais lavarem as
maos antes e depois de qualquer procedimento que envolva contacto
com risco de contaminacao). Segundo a Joint Commission on Accreditation
on Healthcare Organization (2005), apesar das diversas campanhas, os
profissionais de satiide lavam as maos apenas em 50% das vezes consi-
deradas adequadas. Com o referido programa, pretendeu-se envolver
o paciente nesse cuidado. Os pacientes foram esclarecidos quanto aos
objetivos, foi-lhes entregue a brochura “Did You Wash Your Hands?". Os
resultados da implementacao do programa num Servigo de Cardiologia
do Ingham Medical Center, no Michigan, foram considerados positivos,
revelaram o aumento do nimero de lavagens e a diminuicao dos indi-
ces de infecao hospitalar (Joint Commission Resources 2005; 2006).



Exemplos semelhantes encontram-se em acoes de incentivo do
paciente e da familia noutras areas de cuidados, como cirurgias, em
que ¢é pedido ao paciente para, na sala de antecdmara da cirurgia,
confirmar com o médico o campo cirtrgico (por exemplo, qual ¢é a
perna que sera submetida a intervencao), o estabelecimento do tra-
tamento, em que é pedida a acdao direta do paciente na confirmacao
da adequacao do tratamento (por exemplo, se foram tidos em con-
sideracdo informacdes sobre dados de satide como alergias), ou dos
procedimentos do tratamento (por exemplo, confirmando o seu nome
no protocolo de tratamento).

O envolvimento do paciente nessas agoes tem levantado discussao e
suscitado duvidas que se prendem sobretudo com o acréscimo de res-
ponsabilidade do paciente em matérias que ndo domina (autores falam
mesmo na passagem da responsabilidade do médico para o paciente) e
com a falta de evidéncia cientifica em relacao a efetiva eficacia dessas
acoes na seguranca do paciente.

Quanto a automonitorizacao

Como ja foi referido, os pacientes que sdo devidamente informados
sobre o plano de tratamento e 0s possiveis efeitos secunddrios esta-
rao em melhor situacao para participar quer no seu autocuidado,
quer na gestao do tratamento e na avaliacao da evolugao clinica. Os
beneficios da automonitorizagdo do tratamento tém sido estudados em
areas diversas, desde os tratamentos em patologias cardiacas/de foro
cardiaco (Douketis 2001) até os cuidados primarios. Como conclusao
desses estudos, temos que o paciente pode ser um parceiro relevante
na identificacao de sinais de complicacoes do tratamento e, consequen-
temente, na necessidade e no reajuste dos planos de intervencao, bem
como na prevengao de eventos adversos. Um dos estudos de referéncia
nessa area é o realizado por Connock e colaboradores (2007) com o
objetivo de analisar a efetividade e custo-beneficio de autogestao no
tratamento com anticoagulantes orais em comparacao com a monoto-
rizacdo de base clinica (realizada por profissionais de satide). Os autores
concluiram que, entre os 16 (trails) estudados, a automonitorizagao do
tratamento tinha melhores resultados que a monitorizacao clinica mais
comum nesses casos, e os resultados foram tao bons como nas situagoes
em que a monitorizagao clinica era avaliada como de qualidade e efe-
tuada por especialistas.

Para o melhor entendimento
sobre a discussao acerca desse
tema, sugerimos como leitura
complementar: Hall et al.
(2010), descrito nas referéncias
deste capitulo.

Para um aprofundamento
sobre os beneficios da
automonitorizagao, sugerimos
a leitura do artigo de Martin,
Larsen (2012), descrito nas
referéncias deste capitulo.



Sobre esse tema, sugerimos
como leitura complementar
o trabalho de A. Coulter
(2011), também descrito nas
referéncias.

Envolvimento na identificacao e relato de
complicacdes e de eventos adversos

A identificagdo e o relato de eventos adversos tém sido dois dos focos
de maior atencao das acOes para a seguranca do paciente. Na reali-
dade, se nem sempre os eventos adversos podem ser prevenidos, entao
eles devem ser cuidadosamente identificados e reportados de forma a
reduzir o dano e aumentar o conhecimento de situagoes de risco. Esses
procedimentos podem mesmo ajudar a implementacao de processos
que levem a sua diminuicao. Em conformidade com essa constatacgao,
tem vindo a ser implementados, em muitos paises e organizacdes de
saude, sistemas de andlise e reporte de incidentes.

As contribuicoes dos pacientes para o relato de incidentes adversos
¢ hoje, igualmente, objeto de atencao e investigacao/pesquisa, e, de
novo, resultados de estudos empiricos revelam alguma inconsisténcia.
No entanto, a prdatica clinica e alguns programas, implementados quer
em contexto hospitalar, quer em ambulatorio (por exemplo, em rela-
¢do a medicamentos), tém revelado beneficios.

A esse respeito, em 2008, Weissmane e colaboradores publicaram um
estudo financiado pela Agency for Healthcare Research and Quality em que
compararam as respostas de pacientes (n= 998 pacientes cirargicos pos
alta hospitalar) e profissionais de satide a um questionario sobre even-
tos adversos ocorridos durante o internamento/internagao. Os autores
concluiram que os pacientes nao s6 demonstravam ter consciéncia de
eventos que nao foram reportados, como, comparativamente, indi-
cavam a ocorréncia de um nimero maior desses eventos. Apesar de,
como referido pelos autores, esses resultados nao poderem ser consi-
derados “gold standard”, e, apesar de questoes como a possivel confusao
por parte dos pacientes entre eventos adversos e situacdes de diminuida
qualidade de prestacdao, dever ser considerado, parece, neste estudo,
claro, que os pacientes internados estao despertos para as questoes de
seguranca e podem ser parceiros na identificacao de situacoes de risco.

Para refletir

Como vocé percebe, em sua organizagdo, o nivel de envolvimento dos
pacientes em questées como diagndsticos, tratamento e seguranca do
paciente?

Existe algum tipo de incentivo por parte dos profissionais de satde para
maior envolvimento dos pacientes e seus familiares?

Qual é o seu grau de acordo com essa orientacdo?
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Determinantes e limites do envolvimento

Ap6s serem referidas as areas de envolvimento, cabe, agora, mencionar
a questao relativa aos determinantes e aos limites desse envolvimento.
Partimos para essa discussao tendo como referéncia os resultados dos
estudos nessa area, segundo os quais nao s6 o grau de motivagao para
o envolvimento é muito diverso, como também os pacientes parecem
mais disponiveis a se envolver em determinadas areas e tarefas em
detrimento de outras.

Em relacao aos determinantes para o envolvimento, sao sobretudo [~ A
referidos factores relacionados com:

a) o proprio paciente; _
Para mais detalhes sobre

b) a doen(;a e as tarefas; e factores determinantes para
0 engajamento, leia: Coulter
(2011); Davis et al. (2007) ;
Martin, Larsen (2012).

¢) os profissionais de saude.

Quanto aos determinantes do préprio paciente

O envolvimento tem provado estar associado a caracteristicas demografi-
cas, particularmente a idade, o género, os niveis de educacdo (em especial
de literacia médica) e as redes de apoio. Assim, encontram-se niveis mais
elevados de envolvimento em individuos mais jovens; nas mulheres, com
niveis mais elevados de literacia e com redes de apoio familiar (nesses casos,
considerando também o envolvimento da familia). Em relagao a esses resul-
tados, nao é dificil entender que a idade e a literacia estao também a elas
associadas. Na realidade, na grande maioria das sociedades de hoje, assiste-
-se ao aumento da literacia das camadas mais jovens e, consequentemente,
a niveis mais elevados de sentimento de autoeficacia e de motivagao para a
participacao do individuo nas mais variadas areas de vida.

Figura 1 — Quando um paciente procura informacao sobre sua condi¢do de saude
(por exemplo, na internet), isso deve ser considerado pelo médico e discutido,
pois demonstra o envolvimento do paciente com seu processo de cuidado

~

Fonte: Wikimedia Commons (2008).
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Ainda no que diz respeito ao paciente, tem sido dada cada vez maior
relevancia as crencas dos pacientes, em especial sobre a vulnerabilidade
para a ocorréncia de eventos adversos, competéncia para o envolvimento
e atribuicao de papel no processo de satide e doenca. Os resultados dos
estudos apontam para niveis mais elevados de motivagao para o envol-
vimento, associados a crencas de maior vulnerabilidade a incidentes e
de atribuicdo de competéncia para sua prevencao, e atribuicio de um
papel mais ativo em relacdao a sua satide, a doenca e ao seu tratamento.
A esse respeito, é importante repetir que assistimos, nos nossos dias, ao
aumento de vontade expressa dos pacientes em ser considerados como
parceiros nesses processos.

Quanto aos factores relativos a doenca e as tarefas

Estudos preliminares associam niveis mais elevados de envolvimento
em condi¢oes clinicas menos incapacitantes. Esses resultados sao
entendiveis se pensarmos que pacientes com condi¢des clinicas mais
severas ou incapacitantes estao, normalmente, mais debilitados, sen-
tem-se menos conhecedores das questdes associadas a gravidade do seu
estado, estando, por isso, mais incapazes de tomar a responsabilidade
na tomada de decisao. No entanto, em relagao a esse aspeto, €é de referir
a existéncia de estudos, como o realizado por Stewart et al. (2000), no
qual mulheres com cancro/cancer de ovario com pior progndstico (isto
é, maior possibilidade de metastizagdo) mostraram estar mais envolvi-
das do que as que tinham melhor prognéstico.

Quadro 2 — Determinantes do envolvimento do paciente

.
Tarefas Associadas a maior envolvimento:
1 - que dizem respeito a monitorizagao;
L, - que nao envolvem confronto com os profissionais de salde;
- - que exigem menor conhecimento de tematicas médicas

N

(por exemplo manter um registo/registro diario de adeséo
ou a monitorizagédo de sintomas).

Fonte: Wikipédia (2006).

Quanto aos factores relacionados com os
profissionais de saude

Parece claro que o envolvimento do paciente quer no que diz respeito
a preparagao, quer quanto ao nivel de envolvimento, quer em relacdao
as areas ou tarefas de envolvimento e a efetiva importancia atribuida
a esse envolvimento é determinado pela influéncia e intervencao do
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profissional de satide e pela coeréncia entre as crengas e vontades do
paciente e as crencas e vontades do profissional.

A importancia que atribuimos a esse factor leva ao seu aprofundamento
nos pontos seguintes deste capitulo.

Envolvimento do paciente na seguranca
dos cuidados de saude — perspetiva dos
profissionais de saude

Envolvimento do paciente e o modelo de centracao
no paciente

“A era da medicina paternalista, onde o médico conhece o melhor para o
paciente, e este se sente afortunado com isso, terminou” (Specter 2013).

Em meados do século passado, o psicanalista Michael Balint, propds
o modelo de centragdo no paciente precisamente como alternativa
aos modelos centrados na doenga ou no proprio profissional de satde
(Balint 1969). Esse modelo, que pode ser definido como “os cuidados
que respeitam e sdo responsivos as necessidades, desejos e preferén-
cias do paciente e asseguram que todas as decisoes sao guiadas pelos
valores do paciente” (Institute of Medicine 2001, p. 3), ¢ o modelo
que sustenta o envolvimento do paciente pelo lado do profissional de
saude. Na verdade, ¢ hoje aceito pela maioria dos autores que afirmam,
para evitar os erros provocados pelo modelo paternalista, ser necessario
incluir o paciente em todas as fases do processo terapéutico (plane-
amento/planejamento, tomada de decisao, trabalho em equipa etc.)
(Bronkart 2013).

Berwick (2009) destaca trés assercoes que sintetizam a centracdo no
paciente, a saber:

1. As necessidades do paciente vém primeiro.

2. "Nada acerca de mim sem mim™ e

3. Todo o paciente é unico.




O primeiro ponto (1) enfatiza que o melhor interesse do paciente ¢ o
Unico que devera ser considerado pelo profissional de satde. Daqui
decorre a necessidade de compreender, com mintcia, a experiéncia
subjetiva do paciente e, quando adequado, da sua familia. Efetiva-
mente, o facto do profissional de satide proceder com a melhor das
intengoes nao garante a satisfacao das necessidades do paciente e dos
seus familiares (DiGioia et al. 2010).

No segundo ponto (2), o slogan, lancado pelo Ministério da Saude
do Reino Unido e utilizado mais recentemente (2001) pela Fundacao
Nacional de Seguranca dos Pacientes (EUA), “Nada acerca de mim,
sem mim” preconiza a necessidade de transparéncia e participacao do
paciente e exige que o profissional de saide se comunique de forma
eficaz (Bronkart 2013).

E, por ultimo, o terceiro ponto (3) perspetiva o paciente como Unico
e remete para a necessidade de o profissional dever considerar-se um
“convidado” na vida do paciente, bem como para a aceitacao da perso-
nalizacao dos cuidados prestados. Seguindo esses trés pontos, fica claro
que toda a equipa de satide trabalhara empenhada em colmatar/atenuar
as necessidades do paciente e dos seus familiares (DiGioia et al. 2007).

Exigéncias do modelo de centracdo no paciente:

e Partir da situacdo do paciente (explorar significacbes de doenca e
compreender a pessoa em sua totalidade).

e Legitimar a experiéncia de doenca (por exemplo, reconhecer as
preocupacdes, sentimento de perda do paciente).

e Aceitar o paciente como especialista (acreditar na capacidade do
paciente para confrontar a situacdo de doenca ou manter a sua saude).

e Oferecer esperanca realista (facultar esperanca e suporte no contexto da
incerteza ou de prognéstico reservado).

e Desenvolver uma parceria (essa parceria é negociada ao longo do tempo
e assenta nas capacidades do paciente).

e Providenciar apoio para o paciente dentro no proprio sistema de saude
(guiar e apoiar o paciente no sistema de saude).

Centrado no principio ético da autonomia (Neves 2006), o consenti-
mento informado surge como um excelente exemplo da necessidade
de envolvimento do paciente pelo lado do profissional de satide. Afas-
tando-se inequivocamente da perspetiva de Hipdcrates, de quem ficou



célebre a frase: “Fiz tudo ocultando ao paciente a maior parte das coisas
[...]” (Hipocrates — 460-377 a.C. — Sobre a decéncia), o consentimento
informado é hoje um conceito de tendéncia universal e pressupoe que
“o0 paciente tem o direito a receber, e o médico o dever de prestar o
esclarecimento sobre o diagnéstico, a terapéutica e o prognédstico da sua
doenca” (Ordem dos Médicos, n.1, art. 44, 2008).

O consentimento livre e informado requer que o profissional, apds
certificagdo da capacidade de discernimento do paciente, fornega
informacao de forma clara e honesta a respeito da natureza, duracao,
objetivos, riscos, efeitos e inconvenientes de um procedimento médico
(por exemplo, exame de diagnostico, tratamento) (Silva 1998). O pro-
fissional tera assim de, por meio de uma relacdo de pareceria (modelo
de centracao), confirmar a real compreensao do paciente e esclarecer
suas eventuais questoes, de modo a que esse ultimo possa realizar uma
escolha consciente e informada (Muniz, Fortes 1998).

Beneficios e desafios do modelo de centracdo no
paciente para os profissionais de saude

Os profissionais de saide apontam como principais beneficios do envol-
vimento do paciente a maior participacdo desse ultimo, a automonitori-
zacao da satide e a melhor compreensao da condicdo de satide/doenca,
bem como dos tratamentos propostos (European Commission 2012). Nao
obstante a noc¢ao clara das vantagens que o envolvimento do paciente
aporta, parece existir, ainda, um longo caminho a percorrer no sentido
da adogao plena desse modelo. Com efeito, o cidaddao comum mantém a
percecdo que os profissionais de satide ndo respondem as questdes e pre-
ocupacoes dos pacientes (Entwistle et al. 2005), e, em muitas situagoes,
a afirmacao de Slack e colaboradores (1970), “0s pacientes sao o recurso
mais desaproveitado na satide”, continua a ser verdadeira.

Para refletir

Como profissional da drea de saude, como vocé vé a questdo do
envolvimento do paciente? Que beneficios vocé acredita que, na pratica,
esse tipo de postura pode trazer? E quais seriam os pontos negativos
(caso existam)?

Que dificuldades vocé ja experimentou ou prevé poder vir a experienciar
na adocao dessa orientacao?

5

Importa notar que existem
limites a aplicacdo do
consentimento livre e
informado que nao cabem
neste capitulo, nomeadamente
0s casos dos menores ou

de adultos incapazes, e as
situacoes de urgéncia (Oliveira,
Pereira 2006).

Para saber mais sobre
consentimento informado,
consulte:

e Mufoz R, Fortes P. O
principio da autonomia e

o consentimento livre e
esclarecido. In: Conselho
Federal de Medicina. Iniciacao
a bioética. Brasilia, DF: CFM,;
1998. p. 53-70.

e Conselho Federal de
Medicina. Cédigo de médica
ética. Brasilia, DF: CFM; 2009.
artigos 46, 48, 56, 59, 123 e
124.

e QOliveira G. Pereira, A.
Consentimento informado.
Coimbra: Centro de Direito
Biomédico, 2006.



Na realidade, durante muito tempo, acreditou-se que os pacientes nao
poderiam contribuir com nada de interessante para seu processo tera-
péutico, uma vez que a saide/doenca engloba areas muito especificas
sobre as quais apenas profissionais altamente qualificados detinham
conhecimento (Bronkart 2013). Nao admira, portanto, que a literatura
atual destaque algumas dificuldades que emergem quando os profissio-
nais procuram utilizar um modelo mais centrado no paciente. Alguns
manifestam certa apreensao perante a possibilidade de que, ao envol-
ver o paciente, ele possa, por um lado, discordar abertamente do pro-
fissional de satide e, por outro lado, tente diagnosticar-se e tratar-se a si
proprio (European Commission 2012) fazendo escolhas “erradas”. Sem
negar a possibilidade que tal aconteca, Berwick (2009) salienta que
essas situagdes constituem excecoes, e casos extraordinarios ndo devem
servir de base para a construcao de regras. Outra dificuldade advém da
sensacao de que, ao trabalhar de acordo com o modelo de centragao no
paciente, o clinico negligencia os seus préprios desejos e necessidades.
Ora, como ¢ sabido, esse modelo pressupdoe que o profissional tome
consciéncia das suas emogoes e retome os principios basicos de ajuda
que caracterizam a relacao profissional de satide-paciente.

Por udltimo, e com maior énfase na literatura, surge a crenca de que
o envolvimento do paciente acarreta necessariamente mais custos.
Contrapondo essa perspetiva, diversos estudos recentes (por exem-
plo, DiGioia et al. 2010) tém vindo a demonstrar que a centragao no
paciente melhora os resultados de satide sem acréscimo financeiro.

Limites dos profissionais de saude e necessidade
de envolvimento do paciente

Os profissionais de satide nao podem responder as necessidades dos
pacientes se eles ndo as expressam; para além disso, nao conseguem
diagnosticar com rigor ou prescrever com seguranga se a informacao
relevante nao consta do registo médico ou estd incorreta. Nesse con-
texto, existem, atualmente, autores (por exemplo, Bronkart 2013;
Coulter 2012), que poderemos apelidar de mais “radicais”, defensores
do livre acesso ao registo médico pelos pacientes e suas familias, argu-
mentando que se trata de uma forma especialmente eficaz de dete-
tar erros e, como consequéncia, evitar incidentes. Os mesmos autores
enfatizam que, considerando o constante progresso da medicina, é
hoje humanamente impossivel para qualquer profissional de satide ser
detentor de todo o conhecimento cientifico existente na sua area do
saber. A titulo de exemplo, s6 em 2010, foram indexados ao sistema
de publicacao da Medline 800 mil artigos. Dessa forma, quando um
paciente inicia um processo de procura de informacgao, especialmente



em situagoes de pior prognostico ou mais raras (por exemplo, alguns
tipos de cancro/cancer), ele nao devera ser encarado com desconfianga,
mas sim como possivel coadjuvagao ao proprio profissional.

Sdo, alids, cada vez mais comuns as situacoes em que o paciente confronta
o clinico com possibilidades de tratamento encontradas por meio de pes-
quisas pessoais. Dave de Bronkart é atualmente o exemplo mais divulgado
dessas situacdes. Apds o diagndstico de cancro/cancer raro em fase termi-
nal, Bronkart encontrou, fazendo suas pesquisas, um tratamento desco-
nhecido pelo seu médico e que lhe salvou a vida. Essa experiéncia levou o
paciente a tornar ptiblica sua condicio e iniciar uma cruzada no sentido de
maior envolvimento do paciente nos cuidados de satide.

Longe de considerar que tudo o que os pacientes encontram, nomea-
damente na internet, aporta bons resultados terapéuticos, os autores
parecem unanimes quanto a necessidade de valorizar a informacao
facultada no contexto da relagao médico-paciente e encorajar o envol-
vimento do paciente (veja como no destaque a seguir) (Bronkart 2013;
Coulter 2012).

Dez verbaliza¢des que os profissionais podem utilizar para
encorajar o envolvimento do paciente

1. "Estou aqui para trabalhar em conjunto consigo em prol da sua saude.
Somos uma equipa.”

2. "Aprenda o mais que puder acerca da sua condicao. Aqui tem algumas
formas possiveis por onde pode comecar...”

3. “Fale sobre a sua condicdo com outros pacientes em situacées idénticas.”

4. "Eu encorajo-o a pedir uma segunda opiniao antes de decidir em
relacdo a uma grande cirurgia ou outros tratamentos igualmente sérios.”

5. "Eu ndo tenho a resposta para a sua questao; vamos procurar os dois juntos.”

6. “Existe um numero consideravel de opcbes, cada uma com pros e
contras. Vamos falar daquela que prefere.”

7. “Aqui tem a forma como pode contatar-me via electrénica/email.”

8. "Estes sao 0s assuntos que eu gostaria de abordar consigo hoje: Quais
Saos as suas preocupacdes?”

9. “Consegui abordar todas as suas preocupacbes? Ha mais alguma coisa?”

10. “Sinta-se a vontade para ler os seus resultados dos exames e o resto
do seu registo médico disponivel on-line sempre que desejar. Também
podera utilizar o website para agendar um encontro, solicitar uma

requisicao ou realizar outras tarefas administrativas.”
Fonte: Bronkart (2013, p. 49).

Para saber mais sobre esse
caso, visite o endereco: http://
www.ted.com/talks/dave_
debronkart_meet_e_patient_
dave.html



Envolvimento do paciente na seguranca
dos cuidados de saude - perspetiva das
organiza¢des ou dos servicos

Cultura de seguranca nas organizac¢oes: o
envolvimento do paciente como prioridade

Para que o envolvimento do paciente seja concretizado de forma con-
sistente, torna-se imperativo que os servicos de satde coloquem os
pacientes no topo das suas prioridades (DiGioia et al. 2007). O mesmo
é dizer que o envolvimento do paciente e da familia, assim como sua
integracao na forma de parceiros efetivos da equipa de satde deve-
rao constituir-se como um dos principais objetivos de qualquer servigo
de satide (European Commission 2012). Os pacientes e familia preci-
sam ser tratados com dignidade e respeito por todos os membros da
organizacao e encorajados a reportar preocupagoes relacionadas com
a seguranca. Na verdade, a probabilidade de os pacientes aderirem aos
tratamentos e, consequentemente, alcancarem melhores resultados é
maior quando eles sentem suporte nao apenas por parte dos clinicos,
mas também de toda a organizacao de satide que lhes presta cuidados
(Joint Commission Resources 2006).

Lideres e membros da organizacao de saide necessitam criar uma cul-
tura de seguranca que se traduz pela plena adocao do modelo de cen-
tracao no paciente (Joint Commission Resources 2006), em oposicao
ao modelo tradicional. Nesse modelo, o foco da organizagao era colo-
cado no estabelecimento de rotinas que funcionam para os profissio-
nais de saide, mas que nao promovem a qualidade e contribuem para
a insatisfacao dos pacientes e das suas familias, e os pacientes, mais que
ajudados, podem ser lesados (Kohn et al. 1999).

Essa perspetiva requer a reestruturacao de muitos servigos, sendo
essencial a existéncia de liderancas concentradas em remover barreiras
(DiGioia et al. 2007), promover a mudanga de atitudes por parte de
todos os membros da organizacao (Joint Commission Resources 2006)
e facilitar as praticas necessarias para alcancar os objetivos (DiGioia et
al. 2007). Trata-se de um processo que requer tempo, pois depende
do estabelecimento de relacdes baseadas na comunicacao aberta e na
confianca mutua entre lideres, administradores, restantes membros
da organizagao e pacientes. Nao admira, portanto, que essa mudanca
origine certo grau de desconforto no seio de algumas organizacoes.
Contudo, esse parece ser um caminho sem retrocesso possivel, pois a
realidade atual demonstra, de forma clara, que, por um lado, quando
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a seguranca ¢ baseada por uma cultura da culpa, ela gera animosida-
des e relacdes tensas entre os elementos da equipa. Por outro lado,
a incapacidade para se comunicar de forma aberta e respeitosa com
os pacientes contribui para a ocorréncia de erros médicos, que podem
provocar danos ou mesmo a morte do paciente.

A criacao de servicos que promovem envolvimento do
paciente nas organizag¢des

A ouvidoria em satide é um instrumento da gestao publica e do con-
trolo social para o aperfeicoamento da qualidade e da eficacia das ag¢des
e servicos prestados [...]. (Ministério da Satide 2005 p. 13).

Figura 2 — Campanha de divulgacdo da Ouvidoria do SUS no Brasil

Fonte: Ministério da Saude do Brasil.

Em algumas organizag¢oes que estabeleceram uma clara cultura de
seguranca, o envolvimento do paciente tem vindo a consubstanciar-se
na criagao de servigos de ouvidoria de apoio do utente/usudrio e fami-
liares. A Joint Commission Resources (2006) salienta que a criacao desses
servicos terd de ser suportada, em primeira instancia, pelos lideres e
apenas resultara se a organizacao de satde possuir equipas multidisci-
plinares que trabalhem de forma verdadeiramente eficaz. Essa equipa
deverd ser composta de pessoas que demonstrem respeito e sensibi-
lidade para ouvir e assimilar as informacgoes, sejam capazes de atuar
com consciéncia critica e possuam os conhecimentos necessarios para
proceder ao melhor encaminhamento de cada caso apresentado pelo
paciente (Ministério da Satide 2005).
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e Para saber mais sobre o
caso das pacientes de Boston,
consulte: http://www.dana-
farber.org/Adult-Care/New-
Patient-Guide/Adult-Patient-
and-Family-Advisory-Council.
aspx

e O Institute for Family
Centered Care disponibiliza
informacao e materiais para
ajudar os interessados em
criar e manter gabinetes de
ouvidoria para pacientes e
familiares no endereco: www.
familycenteredcare.org

Esses servicos influenciam positivamente as atitudes dos membros da
organizacao, no sentido de eles envolverem de facto o paciente e sua
familia como parceiros na prestacao de cuidados de saude. A experién-
cia das instituicdes que construiram esses gabinetes demonstra que o
mais relevante resulta da criacao de mecanismos que possibilitem aos
pacientes e familias trabalharem em colaboragao com os profissionais
de satide e os administrativos para a continua promocao dos cuidados
prestados, assim como para a educacao dos elementos da equipa. A
titulo de exemplo, em 1998, na sequéncia dos efeitos provocados pelo
facto de duas pacientes receberem quatro vezes a sua dose diaria de
quimioterapia para tratamento de carcinoma mamario, o Instituto do
Cancro/Cancer Dana-Fraber, em Boston, empenhou-se em promover
ativamente a participacao do paciente em todos os aspetos do funcio-
namento do hospital. Entre outras vertentes, os elementos que fazem
parte do gabinete de ouvidoria dessa organizacdo acompanham os
médicos nas visitas médicas e sdo encorajados a perguntar ao paciente
como tem sido a experiéncia do internamento/internacao. Essa parti-
cipagao do paciente e da familia como parceiros promoveu a qualidade
dos cuidados, aumentou a autoestima dos pacientes e incrementou a
seguranc¢a do paciente ao tornar possivel ndo apenas a identificacao
atempada/oportuna de potenciais problemas, mas também o desenvol-
vimento de soluc¢bes mais eficazes (isto é, que atendam as necessidades
dos pacientes) para os problemas encontrados.

Para refletir

Qual a postura da sua organizacdo em relagdo aos canais de comunicacao
com os pacientes? Existe uma ouvidoria ou gabinete do utente/usuario ou
servico ou departamento semelhante? Como vocé os avalia?

A comunicacao dos incidentes ocorridos aos pacientes
e familias (disclosure)

Num sistema de satde que se pretende centrado no paciente, a infor-
macgao sobre a ocorréncia de um incidente relacionado com os cuida-
dos de satide é um imperativo. A informacdo ao paciente sobre um
incidente pode ser definida como a “comunicacdao entre o profissional
de satude e o paciente ou familiar na qual é reconhecida a ocorréncia
de um erro, discutido o acontecimento e estabelecida a ligacao entre
o erro e o seu efeito, de forma que seja percetivel para o paciente”
(Lazare 2006). Sorensen e colaboradores (2008) referem ainda que “a
comunicacao aberta é de facto a formalizacao do processo entre profis-



sionais de satide e paciente, e deveria ser a base de toda a comunicacao,
independentemente de se referir ou nao a um incidente”.

A maioria dos autores considera essa informac¢ao como uma “boa pratica”,
e, em varios questionarios a profissionais de satide, a porcentagem daque-
les que tém intencao de comunicar um incidente é elevada, contrastando
com o pequeno numero daqueles que tém experiéncia real de o fazer
(Sorensen et al. 2008; Gallagher et al. 2006; McIntyre, Popper 1983).

Os pacientes que foram vitimas de um incidente e seus familiares espe-
ram uma informacio explicita de como o incidente ocorreu, como sera
prevenido no futuro e um pedido de desculpas. Para a grande maioria dos
pacientes, as medidas que vao tomar apos um incidente (decisao positiva
ou negativa de litigio) estao diretamente relacionadas com a forma como
a informacao lhes foi transmitida nos dias imediatos a sua ocorréncia
(Lazare 2006; Sorense et al. 2008; Boyle et al. 2006; Berwick 2009).

Algumas das barreiras e vantagens sentidas pelos profissionais e pacien-
tes na revelacao de eventos adversos e referidas na literatura (Lazare
2006; Boyle et al. 2006; Gallagher et al. 2006; Harvard 2006; Lamb et
al. 2003) estao resumidas no Quadro 3.

Quadro 3 — Beneficios e riscos expressos ao revelar incidentes adversos

Barreiras e riscos Beneficios
Profissionais | Medo de litigio Alivio
de satde Falta de coragem Retomada da relacéo e da confianca
Incerteza sobre contetdo da entrevista | O™ © paciente
Falta de treino Feedback do paciente sobre os cuidados
Medo de preocupar o paciente Diminuicao da possibilidade de lesao
para outros
Medo do que o paciente possa dizer o
Transparéncia
Perda de prestigio/status . )
Detecao de falhas no sistema
Isolamento, falta de apoio
Pressdo silenciadora da organizacao
Pacientes Medo de retribuicdo negativa dos Tratamento adicional

profissionais e da organizacao
Sentimento de culpa dos familiares
Canais de comunicacao dificeis

Medo de ser abandonado nos cuidados
Dificil percecao do erro

Medo de ofender os clinicos

Culpa diluida no sistema

Compensacao financeira

Menor ansiedade relativa a sintomas
inexplicados

Maior confianga nos profissionais

Percecao de ser respeitado por parte
dos profissionais

Contribuicao para a prevencao e analise
do incidente
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Para aprofundar esse tema,
veja mais informacgoes

sobre o protocolo SPIKES —
Protocolo de seis passos para
comunicar mas noticias (Baile
W, et al. SPIKES: a six-step
protocol for delivering bad
news. Oncologist. 2000 Aug;
5(4):302-11).
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O Consensus Statement of the Harvard Hospitals: Responding to Adverse Events,
publicado em margo de 2006 (Harvard 2006), é um excelente guia para
todo o processo de informacgao ao paciente relativo a um evento adverso,
percorrendo, de forma pratica e objetiva, as questdes fundamentais de
quais sao os incidentes a serem revelados, por quem, quando e como.
Sugere a necessidade de apoio para a vitima do incidente (cuidados
de satide gratuitos), mas também de uma estrutura dindmica de apoio
aos profissionais envolvidos (“emotional first aid”). Varias organizagoes
de saude nas quais uma politica de comunicacao aberta é incentivada
verificaram, paradoxalmente, diminui¢do do nimero de reclamacdes e
processos litigiosos (Lamb et al. 2003; Berwick 2003; Berwick 2009).

Estratégias para a promocao do
envolvimento do paciente

Depois de abordar as questdes principais do envolvimento do paciente
em matérias de segurancga, cabe, agora, sistematizar algumas estratégias
de promocao do envolvimento (Quadro 4) nao apenas para o paciente,
mas também para os profissionais de satide e para as proprias organiza-
¢Oes de saude. Varias dessas estratégias requerem mudancas de atitudes
e até treino de competéncias.

Quadro 4 - Estratégias e promocdo do envolvimento do paciente

Paciente Profissionais de saude Organizacgoes de saude

Motivar e dotar de Cultura de seguranca do
competéncias para a utilizacdo | paciente

do modelo de centracdo no
paciente’

Desenvolver o sentido positivo
do envolvimento'

Formacao das liderancas para
o envolvimento do paciente

Promogao da literacia?

Treino das competéncias

comunicacionais? Promocao de atitudes

facilitadoras do envolvimento
do paciente’

Treino do trabalho em equipa
multidisciplinar

Criacdo de gabinetes do
utente/usuario/ouvidoria,
envolvendo os pacientes como
parceiros integrais em todos os
aspetos da organizagao?

Treino das competéncias
comunicacionais’

Utilizar o consentimento
livre e informado de forma
apropriada

Comunicacoes de incidentes
aos pacientes

TEntwistle, Watt (2006)

2 Joint Commission Resource (2006)



Consideracoes finais

Ainda que se mostre desejavel, a promocao do envolvimento do paciente
e da familia na sua seguranca devera ser orientada pelo conhecimento
claro nao s6 do ambito e das oportunidades para esse envolvimento,
mas igualmente dos seus limites e obstaculos. No entanto, o envolvi-
mento efetivo do paciente implica sempre que ele tenha oportunidade
para avaliar e discutir os cuidados que recebe, com a certeza de que os
profissionais que prestam esses cuidados utilizarao essa informacao de
forma construtiva, orientada para a melhoria da sua qualidade.

Por ultimo, importa ressaltar que, nas préximas décadas, as escolas de
saude serdo chamadas a alertar os profissionais de satide para a impor-
tdncia da comunicagao eficaz com os pacientes, ndo apenas porque
possibilita maior satisfacao (Cvengros et al. 2007), aumento da adesao
ao tratamento (Arbuthnott, Sharpe 2009; DiMatteo 2004), restabele-
cimento mais rapido do paciente (Street 2009) e menor perturbacao
emocional (Corney 2000), mas, principalmente, porque se trata de
uma importante ferramenta para a promogcao da seguranca do paciente
e prevencao de incidentes (Gong et al. 2006). Na maioria das esco-
las, esse desafio acarreta alteracoes substanciais na sua oferta forma-
tiva, uma vez que os resultados de estudos realizados com estudantes
e profissionais apontam, de forma inequivoca, para a necessidade da
promocao do treino de competéncias comunicacionais no ensino pré e
pos-graduado (Grilo 2010). Assim, é necessario que o ensino das com-
peténcias comunicacionais no ensino pré-graduado se prolongue até a
entrada na vida profissional. Devera tratar-se de um processo continuo,
com inicio nos primeiros anos da formacao dos futuros profissionais, e
va acompanhando os contactos desses com os pacientes em contexto
de supervisdo (Grilo 2010; Joint Commission Resources 2006). Ja no
decurso da vida profissional, importa considerar que os profissionais
necessitam de tempo e esforco para corrigir suas falhas (Fallowfield et
al. 1998), justificando-se a inclusdao de programas de treino que partam
das competéncias comunicacionais de cada profissional, de forma a res-
ponder mais adequadamente as suas necessidades especificas (Rollnick,
Kinnersley & Butler 2002).
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9. Aspetos mais relevantes nas
Investigacoes/pesquisas em
seguranca do paciente

Barbara Caldas, Paulo Sousa e Walter Mendes

Neste capitulo, vocé vai aprender um pouco sobre investigacao/pesquisa
em seguranga do paciente. Inicialmente, destacamos a importancia da
investigacdo/pesquisa na area, bem como apresentamos algumas carac-
teristicas gerais. A seguir, abordamos alguns principios metodoldgicos
das investigacoes/pesquisas de forma geral e, mais especificamente,
os tipos de estudos mais utilizados na area de seguranca do paciente.
O ciclo da investigacao/pesquisa em seguranca do paciente da Organi-
zacdo Mundial da Satude (OMS) é apresentado como um possivel guia.
Por se tratar de uma area com muitos desafios no contexto da satde,
em que os recursos sao sempre limitados, prioridades para esse tipo
de investigacao/pesquisa buscam orientar novos estudos. Por fim, as
questoes éticas sao brevemente tratadas.

Este texto pretende ser um contributo/colaborador essencial para ajudar
a compreender a relevancia que a investigacdo/pesquisa em seguranca
do paciente tem nos dias de hoje um pouco por todo o mundo, bem
como servir de referéncia e apoio a elaboracao do Trabalho de Conclusao
do Curso (TCC) a desenvolver no ambito deste curso.

Investigacao/pesquisa em seguranca do
paciente: caracteristicas gerais

A seguranca do paciente, como componente-chave da qualidade do cui-
dado de satiide, assumiu grande relevancia nos altimos anos, tanto para
os pacientes e seus familiares, que desejam ter confianca e segurancga,
como para os profissionais de satide, cuja “missdo” principal é prestar
cuidados de elevada efetividade, eficiéncia e baseados na melhor evi-



SEGURANGA DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZAGOES DE SAUDE SEGURAS

Como ja vimos no livro Sequranca
do paciente: conhecendo os
riscos nas organizacoes de saude,
Capitulo 13, Seguranca do
paciente na atencao primaria em
saude, a investigacdo/pesquisa em
seguranca do paciente na atencdo
primdria esta engatinhando
impulsionada por diversas
iniciativas internacionais, com
destague para o projeto Safer
Primary Care da OMS.
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déncia disponivel. Paralelamente, temos assistido ao aumento da inves-
tigacdao/pesquisa na area da seguranga do paciente, bem como sobre a
necessidade de desenvolver e avaliar o impacte de solugoes inovadoras
que possam acrescentar valor em termos clinicos, econémicos e sociais.

A investigacao/pesquisa em seguranca do paciente é fundamental para:

Produzir/aumentar conhecimento.

Disseminar informacao.

Apoiar as tomadas de decisao.

Promover praticas baseadas na evidéncia.

Monitorizar e avaliar o impacte de medidas que visam

aumentar a seguranca dos pacientes e melhorar a
qualidade dos cuidados prestados.

A maioria das investigacoes/pesquisas tem sido desenvolvida no
ambiente hospitalar, em funcdo da: maior complexidade organizacio-
nal; realizacao de procedimentos de maior risco; maior gravidade dos
casos; e diversidade e especificidade de procedimentos realizados.

Na area dos cuidados continuados, a investigacao/pesquisa é ainda
muito residual. A excecao fica a cargo dos paises escandinavos que
sempre dedicaram particular atencao a area. Porém, a divulgacao dos
resultados obtidos é comprometida, pois a maioria dos estudos nao é
publicada em periddicos de lingua inglesa (Sousa et al. 2010).

Com relacdo a abordagem metodoldgica, as investigacdes/pesquisas na
area iniciaram-se pelos estudos epidemiol6gicos sobre a magnitude e os
padroes dos eventos adversos e por aqueles com objetivo de avaliar a
efetividade de intervencdes especificas. Atualmente, estudos buscando
compreender o comportamento dos profissionais com relagao ao cui-
dado e o sucesso ou o fracasso na implantagao de praticas mais seguras,
baseados em estudos narrativos e etnograficos, tém comecado a se avo-
lumar (Aveling et al. 2013; Dixon-Woods et al. 2011,2013).



Principios da investigacao/pesquisa em
seguranca do paciente

Para falarmos dos conceitos e principais praticas relacionadas a investi-
gacdo/pesquisa em seguranca do paciente, faz-se necessario recuarmos
um pouco e resgatar o conceito de investigacao/pesquisa. Segundo
Minayo (2004), a investigacao/pesquisa é
a atividade basica das ciéncias na sua indagagio e descoberta
da realidade. E uma atitude e uma prética teérica de constan-
te busca que define um processo intrinsecamente inacabado
e permanente. E uma atividade de aproximacdo sucessiva da

realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinacao par-
ticular entre teoria e dados (Minayo 2004, p. 23).

No caso da seguranca do paciente, essa atividade de aproximacao da
realidade se da no contexto dos cuidados de satide em seus diversos
ambientes e deve considerar os factores externos que influenciam as
atitudes e as relagdes entre os profissionais de satide e entre esses e os
pacientes e seus familiares.

Tipos de estudos mais utilizados

A seguranca do paciente é um campo de estudo relativamente novo,
no qual coexistem e interagem diversas tradi¢des metodoldgicas, como
a epidemiologia clinica, a antropologia, a psicologia e a engenharia.
Neste topico, vamos ver alguns conceitos gerais acerca de metodologias
de investigacao/pesquisa, com enfoque nos tipos de estudos mais utili-
zados na area da seguranga do paciente.

A primeira caracteristica que buscamos definir em um estudo ¢é se esta-
mos tratando de uma investigagao/pesquisa qualitativa ou quantitativa.
Cada uma adota métodos proprios e apresenta possibilidades distintas.

A investigacao/pesquisa qualitativa permite uma descricao abran-
gente e detalhada de uma dada situagdo. Como esta se aproximando
de uma realidade, é possivel que o investigador/pesquisador tenha
ainda uma ideia imprecisa da pergunta de investigacao/pesquisa. Na
area da seguranca do paciente, é mais indicada nas fases iniciais dos
estudos, mas pode ser utilizada em qualquer fase. Como seu objeto é o
aspeto qualitativo, as informagoes sao geradas sob a forma de textos,
figuras e objetos. Por ser mais detalhada, exige mais tempo para sua
execucdo e é menos generalizavel.



Aqui, adotamos o termo estudo
observacional como classificacao
de um estudo epidemiolégico.
Cuidado para nao confundir com a
observacao, que é um método de
recolha/coleta de dados.

A investigacao/pesquisa quantitativa gera informacoes sob a forma de
nimeros, o que permite contabilizar caracteristicas definidas e cons-
truir modelos estatisticos. O investigador/pesquisador parte de uma
pergunta de investigacao/pesquisa bem estruturada. Essa abordagem
é mais indicada em fases avancadas, quando ja se tem alguma ideia
das relagoes de causalidade. Possibilita testar hipdteses, porém, na sua
analise, podem faltar alguns detalhes explicativos.

A necessidade da integracao das abordagens qualitativa e quantitativa
tem sido reconhecida. Embora os ensaios clinicos randomizados sejam
considerados o padrdo-ouro para as investigacOes/pesquisas na area
clinica, os resultados relatados apresentam apenas parte do contexto.
Além disso, um pequeno nimero de investigacdes/pesquisas lida, de
facto, com interven¢des no cotidiano dos servigos. Dessa forma, méto-
dos como aqueles adotados nas investigacoes/pesquisas qualitativas,
que nos permitem abordar questoes nao avaliadas em muitos estudos
quantitativos (por exemplo, cultura de seguranca), devem ser parte do
léxico da base de evidéncia.

O desenho de um estudo é uma questdo complexa. O primeiro enfoque
diz respeito ao papel desempenhado pelo investigador/pesquisador. Ele
pode optar por realizar uma série de medi¢oes nos objetos de estudo
ou entao aplicar uma intervencao e examinar seus efeitos. No primeiro
caso, teremos um estudo observacional e, no segundo, um estudo de
intervencao.

De acordo com a opg¢ao temporal, os estudos observacionais podem ser
classificados em transversais, retrospetivos e prospetivos.

Um estudo transversal é aquele em que as observacoes sao feitas em
uma Unica ocasiao, ou seja, ele mensura a distribui¢do de alguma carac-
teristica em uma dada populacdo, em um dado momento do tempo.
Um exemplo de estudo transversal ¢ medir a ocorréncia dos eventos
adversos em um hospital em um dia.

Os estudos retrospetivos baseiam-se em informacgoes recolhidas/coleta-
das durante periodos passados, isto é, estuda os eventos ocorridos em
uma populacao durante determinado periodo passado, como avaliar as
mortes ocorridas no ano anterior.

Estudos prospetivos comegam no presente e acompanham a ocorréncia
de um evento numa populac¢ao por um periodo especifico, por exemplo:
monitorar infe¢des associadas ao cuidado hospitalar, com vigilancia ativa
durante um ano (Hulley et al. 2013).



Os estudos observacionais podem ser classificados ainda como descri-
tivos ou analiticos.

Os estudos descritivos visam caracterizar o fendmeno de interesse. Nor-
malmente, sao realizados nas fases iniciais de investigacao/pesquisa de
um determinado tépico, sendo seguidos ou acompanhados de estudos
analiticos que buscam avaliar associacdes que permitam inferéncias
sobre relacoes de causa e efeito (Hulley et al. 2013). Medir a ocorréncia
de eventos adversos em uma unidade de terapia intensiva é um exem-
plo de estudo descritivo. Um estudo que busca determinar associagao
entre a relacdo enfermeiro-cama/leito e a taxa de mortalidade é um
exemplo de estudo analitico.

Os estudos de intervencao tém por objetivo avaliar a efetividade de
uma dada intervencao, que pode ser tanto uma nova forma de reali-
zar um procedimento, como um novo esquema terapéutico ou novo
treinamento. Esses estudos sao fundamentalmente classificados como
nao controlados ou controlados (Brown et al. 2008). O termo con-
trolo diz respeito a um grupo de sujeitos, pacientes ou profissionais
que nao sera submetido a intervencdo e com o qual o grupo de inter-
vencao terd seus resultados comparados.

Estudos que se baseiam na avaliacdo de resultados antes e depois sao
estudos nao controlados. Embora, em muitos casos, seja o unico método
viavel de avaliacao, ¢ considerado um método relativamente fraco para
distinguir causa e efeito (Brown et al. 2008). Seu uso na area de segu-
ranga do paciente é bastante frequente, como os estudos que demons-
traram a reducao de infecdo da corrente sanguinea apds a implantacao
de um pacote de intervencoes (bundle) para insercao de cateter venoso
central; a reducao de mortalidade e da morbilidade/morbidade operato-
rias ap6s a implementacao da lista de verificacdo de seguranca cirtrgica;
a reducao da ocorréncia de erros durante cirurgias apds a realizacido de
um treinamento do tipo Crew Resource Management (CRM).

Dentre os estudos controlados, os ensaios clinicos controlados randomi-
zados sao considerados o padrao-ouro da investigacao/pesquisa clinica.
A escolha aleatodria dos controlos reduz as chances de interferéncias nos
resultados obtidos decorrentes de vicios de selecao (viés de selecao).
Um exemplo é utilizar um estudo controlado para avaliar o impacte
da alocacao de enfermeiras em exclusividade para a administracao de
medicamentos na taxa de erros de administracao.

Importa ressaltar que ndo had um tipo de estudo melhor que o outro.
O planeamento/planejamento da investigacao/pesquisa deve buscar um
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desenho de estudo mais adequado para responder a pergunta de inves-
tigacdo/pesquisa. Cada tipo de estudo tem potencialidades e limitagoes
que devem ser explicitadas e discutidas para melhorar a qualidade da
investigacao/pesquisa e balizar a interpretacao dos resultados obtidos.

Figura 1 — Desenhos de estudo e métodos de investigacdo/pesquisa na area da seguranca do paciente
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O esquema proposto por Andermann e colaboradores (2013) ilustra
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como desenhos de estudo e métodos de investigacao/pesquisa distintos
podem ser adotados na investigacao/pesquisa em seguranca do paciente.
Trata-se de um esquema abrangente que inclui também as investigacoes/
pesquisas secundarias — aquelas realizadas a partir de investigacdes/pes-
quisas primarias, como as revisoes sistematicas, com ou sem meta-ana-
lise, e as revisdes para Avaliacdo Tecnoldgica em Saude (ATS). Repare
que, com relacao aos estudos observacionais, 0s autores optaram por
apresentar os estudos descritivos separadamente dos analiticos.

Agora que vocé ja viu alguns elementos relacionados com os desenhos
de estudo e os métodos de investigacdo/pesquisa na area da seguranca
do paciente, vamos olhar especificamente os métodos e as fontes de
dados utilizados para medir erros e eventos adversos.



Aspetos mais relevantes nas investigacdes/pesquisas em seguranca do paciente

Métodos e fontes de dados utilizados para
medir erros e eventos adversos

A mensuracao de erros e eventos adversos € realizada por profissionais de
saude envolvidos com atividades de melhoria da qualidade no cotidiano
dos servigos de satide e também por investigadores/pesquisadores da area
de seguranga do paciente. Dessa forma, é fundamental a compreensao
dos pontos positivos e das limita¢oes dos diversos métodos de mensuragao
para que o método escolhido seja apropriado aos objetivos a alcangar.

A mensuracao descreve os fendomenos de forma que eles possam ser
estatisticamente analisados, deve ser precisa e acurada. A precisao (ou
fiabilidade/confiabilidade) de uma variavel é o grau com que ela é
reprodutivel, com aproximadamente o mesmo valor a cada vez que for
medida. A precisao é funcio do erro aleatorio; quanto maior o erro ale-
atorio, menor a precisao da medida. A acuracia (ou validade) de uma
variavel é o grau com o qual ela representa de facto o que pretende
representar. A acuracia é funcao do erro sisteméatico; quanto maior o
erro sistematico, menor a acuracia (Hulley et al. 2013).

Diversos tém sido os métodos e as fontes de dados utilizados para medir
os erros e eventos adversos relacionados ao cuidado de satide. Em 2003,
Thomas e Petersen publicaram um artigo com o resumo desses métodos
e fontes. Na Figura 2, esta representada a utilidade relativa de cada
método e fonte de dados. Essa figura ja foi apresentada no Capitulo
5 do livro Seguranga do paciente: conhecendo os riscos nas organizagoes de
satide; no entanto, aqui, ela sera trabalhada sob outro ponto de analise.

Erro aleatorio é um resultado
errado decorrente do acaso,
fontes de variacao que tém a
mesma probabilidade de distorcer
as medidas de um estudo em
qualquer direcao.

Erro sistematico é um resultado
errado decorrente de viés, fontes
de variacdo que distorcem os
achados de um estudo em
determinada direcao (Hulley et al.
2013).

Figura 2 - Utilidade relativa dos métodos para medir erros latentes, erros ativos e eventos adversos
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Fonte: Thomas, Petersen (2003, p. 64).
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Sobre a distincao entre erros
latentes e erros ativos, reveja,

no livro Sequranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizagdes de saude, o Capitulo
4, O erro e as violacdes no cuidado
em saude.

(hindsight bias)
¢é definido como “a crenca de que
um evento é mais previsivel depois
que ele se torna conhecido do que
ele era antes” (Roese, Vohs 2012,
p.411). Envolve segunda opinido,
que é o uso de factos atualmente
disponiveis para fazer o julgamento
de uma pessoa que teve acesso
a uma série mais limitada de
informagdes no momento em
gue a decisao-chave foi tomada.
Consequéncias do viés retrospetivo
incluem a atencao miope a uma
Unica compreensdo causal do
passado (abandonando outras
explicagdes razoaveis), assim como
0 excesso de confianca acerca da
certeza sobre o julgamento de
outrem.

é definido como
a revelacao ou supressao seletiva
de informacao sobre uma histéria
passada.

Reunides de Morbilidade/Morbidade e Mortalidade e
necropsias

As Reunioes de Morbilidade/Morbidade e Mortalidade (RMM), com ou
sem a apresentagao de resultados da necropsia, tém por objetivo aprender
com os erros e eventos adversos ocorridos, contribuindo para a formacao
dos residentes e a melhoria da qualidade do cuidado, possuindo papel
central na formacao do cirurgido. Essas reunides sio também conhecidas
como sessoes clinicas ou anatomoclinicas. A necropsia, quando acom-
panhada da revisao do processo clinico/prontuario e discussao com a
equipa responsavel pelo cuidado do paciente durante a RMM, é uma
fonte de informacao importante para apontar falhas que levaram a diag-
noéstico equivocado (misdiagnosis).

A RMM ¢ uma fonte melhor para avaliar os erros latentes do que os
erros ativos. Podemos destacar como vantagens das RMM o levanta-
mento de erros latentes, a familiaridade dos profissionais de satide com
essa pratica e a exigéncia de sua existéncia por algumas organizagoes
acreditadoras. Como desvantagens, ressaltam-se o , 0

, 0 foco no erro diagndstico, sua utilizacao infrequente e
nao aleatoria.

Para refletir

Em sua organizacao, ocorrem Reunides de Morbilidade/Morbidade e
Mortalidade? Com ou sem necropsias?

Em caso afirmativo, saberia dizer se essa metodologia tem trazido bons
resultados? De que maneira?

Analise de reclamacdes de ma pratica

Os arquivos de reclamagdes de mé pratica, com os registos médicos e
depoimentos, constituem um grande conjunto de dados que investiga-
dores/pesquisadores e profissionais de satide podem utilizar para analisar
qualitativamente os erros no cuidado de satide. A analise desses arquivos
é um método melhor para avaliar os erros latentes do que os erros ativos.

A principal vantagem dessa fonte de dados ¢ que fornece multiplas
perspetivas: pacientes, prestadores e advogados. Porém, os dados dis-
poniveis nao sdo padronizados, o que dificulta comparacdes. A analise
de reclamacgoes de ma pratica também esta sujeita aos vieses retrospe-
tivo e de relato.



Sistemas de notificacao de incidentes

Incidentes testemunhados ou cometidos por profissionais de saude
podem ser notificados por meio de um sistema de recolha/coleta de
dados. Sistemas de notificacdo, incluindo os inquéritos e entrevistas
estruturadas, sao uma forma de envolver os profissionais na investiga-
cao/pesquisa e em projetos de melhoria da qualidade.

A analise de relatos de incidente pode fornecer detalhes sobre erros
latentes que contribuiram para o erro ativo e o evento adverso, porém
esses sistemas ndo podem ser utilizados para medir a ocorréncia de
erros e eventos adversos (EA). Diversos factores podem ocasionar a
subnotificacdo por parte dos profissionais, entre eles a carga de tra-
balho, o medo de ser judicialmente processado e a preocupacao com
sua reputagao. Os sistemas de notificagao de incidentes também sao
passiveis de viés retrospetivo e viés de relato. Mesmo assim, sua adocao
deve ser considerada, pois, além da possibilidade de dete¢do de erros
latentes, é capaz de fornecer multiplas perspetivas ao longo do tempo e
pode ser incorporado nas atividades de rotina.

Analise de dados administrativos

As bases de dados administrativos podem parecer uma fonte de dados
atrativa para a mensurac¢ao de eventos adversos, pois utilizam informacao
prontamente disponivel, sendo assim uma fonte econdémica. Entretanto,
esses dados podem estar incompletos e/ou sujeitos a vieses decorrentes das
politicas de pagamento. Como a logica da geracao de dados é a administra-
tiva, os dados encontram-se separados do contexto clinico.

Revisao de processo clinico/prontuario

A revisdo de processos clinicos/prontuarios tem sido a base dos princi-
pais estudos de erros e eventos adversos. A utilizacao de dados pron-
tamente disponiveis e a frequéncia com que a revisao de processos
clinicos/prontuarios é adotada de forma rotineira constituem suas
vantagens. Porém, mesmo com o aprendizado decorrente do uso desse
método, ele apresenta muitas limitacoes. A primeira refere-se ao baixo
ou moderado grau de fiabilidade/confiabilidade do julgamento acerca
do evento adverso. A documentac¢ao incompleta nos processos clinicos/
prontudrios também € outra fragilidade. Por demandar intenso traba-
lho de médicos e enfermeiros investigadores/pesquisadores para ana-
lise, é considerado um método caro. Por fim, como faz um julgamento
presente de um evento passado, estd sujeito ao viés retrospetivo.

Sobre esse assunto retome, no
livro Seguranca do paciente:
conhecendo 0s riscos nas
organizagdes de saude, o Capitulo
5, Magnitude do problema e os
factores contribuintes do erro e
dos eventos adversos.



Sobre vigilancia, veja novamente,
no livro Sequranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacgoes de saude, o Capitulo
7, Infecbes associadas aos cuidados
de saude.

Revisao de processo clinico/prontuario eletrénico

A revisao de processo clinico/prontudrio eletrénico pode aprimorar a
detecao de erros e EA por meio do monitoramento em tempo real e
pela integracdo de varias fontes de dados (por exemplo, laboratério,
farmécia, faturamento). E considerado um método econémico, apds
o investimento inicial para implantacao do processo clinico/prontua-
rio eletrénico que inclui grande custo financeiro. Ao se trabalhar com
a revisao de processo clinico/prontudrio eletréonico, deve-se ter em
mente a suscetibilidade a erros de programacao e/ou na entrada dos
dados. Nao ¢ um bom método para detetar erros latentes.

Observacgao direta do cuidado

A observacao direta ou a gravagao do cuidado ao paciente pode ser
um bom método para medir erros ativos. Esse método tem sido utili-
zado em salas de cirurgia, unidades de cuidado intensivo, enfermarias
cirirgicas e para avaliar erros na administracao de medicamentos; é
potencialmente preciso e valido (acurado/cuidado), fornece dados de
outra maneira indisponiveis e tem a capacidade de detetar mais erros
ativos que os outros métodos.

A observacdo direta é limitada por questdes praticas e metodoldgicas,
como a confidencialidade, ja& que os profissionais podem temer que tais
informacgoes sejam utilizadas contra eles, além da necessidade de trei-
namento intensivo dos observadores.

As observacgoes sao realizadas no cuidado prestado ao paciente, nao
sendo possivel, muitas vezes, capturar as contribuicdes do sistema de
cuidado, nao se tornando, assim, um bom método para detetar erros
latentes. A observacao pode gerar sobrecarga de informacao, dificul-
tando sua analise. Por fim, o efeito Hawthorne, que é a mudanca de
comportamento dos individuos pelo facto de estarem sendo observa-
dos, também é uma limitacao.

Vigilancia clinica

A vigilancia ativa e prospetiva, tipica dos estudos epidemioldgicos, é
ideal para avaliar a efetividade de intervengoes especificas para redu-
¢ao de eventos adversos explicitamente definidos. Tem sido utilizada
héa anos pelos profissionais que investigam as infe¢6es associadas ao
cuidado de satide. Porém, assim como o método de observacao direta,

nao capta bem erros latentes. Em algumas situa¢des, o método exige
medidas diagndsticas para acompanhar a ocorréncia de eventos adver-



sos, como a realizacao de eletrocardiograma e dosagem de enzimas
cardiacas/de foro cardiaco em todos os pacientes para medir o enfarte/
infarto do miocardio pds-operatério, o que pode torna-lo um método
de alto custo financeiro.

Ciclo da investigacao/pesquisa

Medir a ocorréncia de erros e eventos adversos ¢ um importante com-
ponente da investigacao/pesquisa em seguranca do paciente. Segundo
o ciclo de investigacao/pesquisa proposto pela OMS (Figura 3), esse ¢é
o primeiro passo. Depois de conhecer a magnitude de um problema, ¢
fundamental compreendermos suas causas para entao testar e identifi-
car possiveis solugdes. Se a avaliacdo do impacte das solugdes testadas
for positiva, ou seja, se elas contribuirem para a redugdo da ocorréncia
de danos, chegamos ao ultimo componente, que consiste na incorpo-
racdo da evidéncia cientifica ao cuidado de satide, de forma a torna-lo
mais seguro.

Figura 3 - Ciclo da investigagdo/pesquisa em seguranca do paciente da OMS
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Fonte: WHO (2012, traducao nossa).

A seguir, sao apresentados os principais métodos adotados em cada
componente do ciclo, segundo documento da OMS para orientar a
formagao de investigadores/pesquisadores em seguranca do paciente
(WHO 2012). Ao final deste topico, sera possivel perceber que cada
projeto de investigacao/pesquisa em seguranca do paciente tem seu
objetivo geral relacionado a um dos componentes do ciclo de investi-
gacao/pesquisa.



Para consolidar seus
conhecimentos, assista a
Sessao 3 do Curso Introdutorio
de Investigacdo em Seguranca
do Paciente/Doente — Medir

o dano, disponivel em: http:/
www.slideshare.net/Proqualis/
medir-o-dano

Medir o dano

Medir o que vai errado no cuidado de saude inclui contar quantos
pacientes sofrem dano ou morrem a cada ano e de quais tipos de even-
tos adversos como erros de medicacao, infe¢coes associadas ao cuidado
de saude, cirurgias em sitio errado entre outros. Estudos para estimar a
incidéncia de eventos adversos em uma UTI ou a prevaléncia de infe¢oes
de sitio cirdrgico sdo exemplos de investigacoes/pesquisas relacionadas
com o primeiro componente do ciclo.
As fontes de dados que podem ser usadas para medir o dano incluem:

sistemas de notificacao;

dados administrativos;

reclamacoes administrativas;

reclamacdes de ma pratica;

reunioes de morbilidade/morbidade e mortalidade, com ou sem
necropsias;

auditorias ou investigacdes/pesquisas nacionais e regionais; e

processo clinico/prontuario do paciente.

Métodos para A revisdo de prontudrio.
coleta de dados

As entrevistas com profissionais.

A observacao direta.

O monitoramento clinico.

Para unidades menores e/ou com poucos recursos, em que tanto os
registos médicos como a organizacao da documentagao sao limitados,
alguns métodos sdo mais indicados. Os seguintes métodos foram avalia-
dos como viaveis e bem-aceitos em tais ambientes: revisao retrospetiva
de processos clinicos/prontuarios; revisao do processo clinico/prontua-
rio dos pacientes internados — estabelece a prevaléncia pontual do EA,
exige menos recursos financeiros e de tempo que o método anterior —;
entrevista com profissionais sobre os pacientes internados; observacao
direta associada a entrevista; e técnica de grupo nominal baseada em
consenso (WHO 2010).



Compreender as causas

Por causa da natureza complexa do cuidado de satde, nao ha uma
Unica razdo pela qual as coisas dido errado. A investigacao/pesquisa,
dessa forma, é necessaria para identificar as principais causas subjacen-
tes de um evento adverso.

As fontes de dados que podem ser utilizadas para compreender as cau-
sas sao as mesmas para medir o dano: sistemas de notificagdao; dados
administrativos; reclamac¢des administrativas; reclamacées de ma pra-
tica; reunides de morbilidade/morbidade e mortalidade, com ou sem
necropsias; auditorias ou investigacoes nacionais ou regionais; e pro-
cesso clinico/prontudario do paciente.

Os métodos para recolha/coleta de dados com o objetivo de compre-
ender as causas sdao: analise de causa raiz; inquéritos com profissionais;
andalise de reclamacdes de ma prética; analise dos incidentes encontra-
dos em sistemas de notificagao; a observagao direta.

Identificar as solucdes

Para melhorar a seguranca do paciente, precisamos realizar investigacoes/
pesquisas a fim de determinar que solugdes sao efetivas em transformar
o cuidado de satide mais seguro e reduzir o dano ao paciente, comparado
com o padrao de cuidado presente.

Os métodos para identificar solu¢des que ainda nao foram avaliadas
sdo: estudos de intervencao do tipo “antes e depois”; ensaios clinicos
controlados randomizados duplo cego; e randomizagao por conglome-
rados. Para as solucdes ja conhecidas, o que devemos fazer é melhorar
a fiabilidade/confiabilidade de praticas efetivas.

As intervencoes a testar ou aprimorar podem se dar nos pacientes
(por exemplo, tratamento diferente), nos profissionais de satide (por
exemplo, treinamento para melhorar a comunicacao da equipa), no
ambiente de trabalho (como adaptagdes nos quartos para prevengao
de queda dos pacientes) ou no sistema (alteracoes em um sistema de
prescrigao eletrénica).

Avaliar o impacte

Mesmo quando solugoes dao certo em ambientes controlados de inves-
tigacdo/pesquisa, é importante avaliar sua efetividade na realidade dos
servicos de satide em termos de: impacte; aceitabilidade; e capacidade
de oferta (affordability).

Sobre a complexidade do cuidado
de saude e a multicausalidade

dos erros e eventos adversos
relembre, no livro Sequranca do
paciente: conhecendo os riscos

nas organizagoes de saude, o
modelo do queijo suico que vocé
conheceu no Capitulo 4, O erro e
as violacoes no cuidado em saude,
e também o Capitulo 5, Magnitude
do problema e os factores
contribuintes do erro e dos eventos
adversos.

Para consolidar seus
conhecimentos, assista

a Sessao 4 do Curso
Introdutdrio de Investigacao
em Seguranca do Paciente/
Doente — Compreender as
causas, disponivel em: http://
www.slideshare.net/Proqualis/
compreender-as-causas

Para consolidar seus
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do Paciente/Doente —
Identificar e implementar
solugdes, disponivel em: http://
www.slideshare.net/Proqualis/
sessao5-pt



Para consolidar seus
conhecimentos, assista a
Sessdo 6 do Curso Introdutério
de Investigagdo em Seguranca
do Paciente/Doente — Avaliar o
impacte apds implementacao,
disponivel em: http://www.
slideshare.net/Proqualis/avaliar-
o-impacto

Assista também a Sessao 7

do Curso Introdutério de
Investigacdo em Seguranca

do Paciente/Doente — Traduzir
a evidéncia em cuidados de
saude mais seguros, disponivel
em: http://www.slideshare.
net/Proqualis/transpor-a-
evidncia-em-cuidados-mais-
seguros-15672393

Para consolidar e sintetizar o
que foi referido ao longo das
sete sessdes do curso, assista a
Sessao 8 do Curso Introdutério
de Investigacdo em Seguranca
do Paciente/Doente —
Aprofundar o conhecimento
em seguranca do paciente/
doente, disponivel em: http:/
www.slideshare.net/Proqualis/
princpios-da-investigao-em-
segurana-do-paciente
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Para avaliar o impacte de uma intervencao, podemos medir:

A frequéncia do dano, para saber se houve reducao;

a prevaléncia do cuidado apropriado, esperando que
esta tenha aumentado;

mudancas na pratica decorrentes do aprendizado;

ou melhorias na cultura de seguranca.

Aqui, também as intervencdes, e a avaliacao do seu impacte, podem ser
direcionadas aos pacientes, profissionais de saiide, ambiente de traba-
lho ou ao sistema.

Os resultados podem ser avaliados sob diferentes perspetivas: clinica,
do paciente ou da sociedade. A perspetiva do paciente inclui percecao
do estado de saude, qualidade de vida e satisfacdo. A perspetiva da
sociedade inclui a utilizacao dos servigos e o custo a ele associado.

Transpor a evidéncia em cuidados mais seguros

O passo final do ciclo de investigacdo/pesquisa é compreender como os
achados (resultados) da investigagao/pesquisa podem ser transpostos
para a prética. Isso é especialmente importante em paises em desenvol-
vimento e nas economias de transicao em que 0S recursos sao escassos
e a infraestrutura de investigacao/pesquisa é com frequéncia limitada.

Entre as estratégias para transpor a evidéncia em cuidados mais seguros
estdo: Resumir a evidéncia; Identificar barreiras locais a implementacao;
Compreender o contexto; Medir o desempenho; Garantir que todos os
pacientes recebam a intervencao.

Existe crescente preocupagao para que as pesquisas se aproximem da
melhoria das praticas seguras criadas nos servicos de satde (Ovretveit
2015; Portela et al. 2015).



Prioridades para investigacao/pesquisa
em seguran¢a do paciente

Como vimos até agora, ainda ha muitos desafios para a area de segu-
ranca do paciente, e novas investigagoes/pesquisas sao a chave para
melhorar o conhecimento sobre a seguranca dos cuidados de satde
prestados.

Ao considerarmos os recursos restritos destinados ao financiamento
das investiga¢bes/pesquisas na area, como saber quais questoes devem
ser abordadas primeiro? Com essa preocupacao em mente, em 2006,
a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente da OMS organizou
um grupo de trabalho com especialistas a fim de identificar uma série
de prioridades globais para a investigacao/pesquisa em seguranca do
paciente. O grupo contava com 19 profissionais, entre eles clinicos,
investigadores/pesquisadores e formuladores de politicas, originarios
de paises em desenvolvimento, economias de transi¢ao e paises desen-
volvidos. As diversas areas de investigacao/pesquisa também estavam
representadas, incluindo investigadores/pesquisadores das areas epide-
miolégica, qualitativa e de factores humanos (WHO 2008).

A partir da revisao das evidéncias cientificas, foram identificados 50
topicos relacionados com a seguranca do paciente. O grupo ranqueou
os topicos considerando: a frequéncia do problema; a magnitude do
dano e sua distribuicao na populagao; o impacte na eficiéncia do sis-
tema; a viabilidade, disponibilidade e sustentabilidade das solugdes; a
urgéncia ou apoio politico necessario para atacar o problema; e o grau
de desenvolvimento dos paises (Bates et al. 2009).

O Quadro 1 apresenta as dez areas prioritarias para investigagao/pesquisa
em seguranca do paciente. A avaliacdao de custo-efetividade de estraté-
gias para reducao do risco foi de alta prioridade para todas as nacoes,
sendo o Unico tépico semelhante entre os paises em desenvolvimento
e os paises desenvolvidos. As economias de transicao compartilharam
prioridades com os paises em desenvolvimento (quatro tépicos) e com os
paises desenvolvidos (cinco topicos).

Quadro 1 - Areas prioritarias para investigacdo/pesquisa em seguranca do paciente nos paises em desenvolvimento,
economias de transicdo e paises desenvolvidos

Paises em desenvolvimento Economias de transicao Paises desenvolvidos

1 Identificacdo, design e teste de solucdes Identificacdo, design e teste de solucdes Falhas de comunicacao e de coordenacao
eficazes e acessiveis localmente eficazes e acessiveis localmente

2 Custo-efetividade das estratégias de Custo-efetividade das estratégias de Falhas latentes da organizacao

reducao de risco reducao de risco
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Quadro 1 - Areas prioritérias para investigacdo/pesquisa em seguranca do paciente nos paises em desenvolvimento,
economias de transicdo e paises desenvolvidos (cont.)

Paises em desenvolvimento Economias de transicdo Paises desenvolvidos
3 Medicamentos contrafeitos ou de baixa Falta de conhecimento adequado e sua Cultura de seguranca do doente pouco
“qualidade” transferéncia enraizada
4 Défice de formacao e competéncias dos Défice de formacao e competéncias dos Custo-efetividade das estratégias de
profissionais de saude profissionais de saude redugdo de risco
5 Cuidados de saude maternoinfantil Falhas de comunicacao e de coordenacdo | Indicadores de seguranca do doente
inadequados (ou ausentes)
6 Infecdo associada aos cuidados de saude | Cultura de seguranca do doente pouco Falta de consideracdo dos factores
enraizada humanos no projeto e desenvolvimento
da prestacao de cuidados
7 Dimensao e natureza dos eventos Infecdo associada aos cuidados de satde | Sistemas e tecnologia de informacao
adversos
8 Falta de conhecimento adequado e sua Dimenséo e natureza dos eventos Envolvimento do doente na formulacéo
transferéncia adversos da agenda de investigacdo em seguranca
do doente
9 Seguranca inerente a injecoes Falhas latentes da organizacao Falta de consideracao dos factores
humanos na utilizacao de dispositivos
médicos
10 | Transfusdes de sangue seguras Indicadores de seguranca do doente Eventos adversos medicamentosos e erros
inadequados (ou ausentes) de medicacao

Fonte: Sousa et al. (2010, p. 93).
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Para refletir

Considere o grau de desenvolvimento do seu pais e indique em que
areas se esta apostando mais em investigagcao/pesquisa. Vocé conhece
algum grupo de investigacao/pesquisa que esteja desenvolvendo
projetos em uma das dez areas prioritarias definidas pela OMS?

O grupo de trabalho educacao e treinamento em investigacdo/pesquisa
em seguranca do paciente da OMS publicou, em 2010, um conjunto

de competéncias necessarias para investigacdes/pesquisas na area.

As competéncias encontram-se distribuidas em trés grandes grupos:
ciéncia da seguranca do paciente, metodologias de investigacdo/pesquisa
epidemiolégica e nos servicos de saude, e principios da transferéncia de
conhecimento (Andermann et al. 2011). Se vocé tiver interesse em saber
mais, leia o artigo Core competencies for patient safety research: a corner
stone for global capacity strengthening, disponivel em: http://qualitysafety.
bmj.com/content/20/1/96.full.pdf




Aspetos mais relevantes nas investigacdes/pesquisas em seguranca do paciente

Questoes éticas relacionadas a
investigacao/pesquisa em seguranca do
paciente

A investigacao/pesquisa envolvendo seres humanos deve ser condu-
zida de forma a respeitar a dignidade, a seguranga e os direitos dos
participantes da investigacao/pesquisa. Preocupada com as questoes
éticas relacionadas a investigacao/pesquisa em seguranca do paciente,
a OMS comissionou, em 2010, um grupo de especialistas para trabalhar
sobre essa questao.

Figura 4 - O Apotecario, de Pietro Longhi (1752),
exposta na Galleria dell’Academia, em Veneza

Fonte: UFF (2014).

Nota: A experimentacdo em seres humanos é uma pratica
antiga e necessaria ao avango da ciéncia. No entanto, abusos
cometidos levaram a criacdo dos mecanismos de controlo que
hoje conhecemos.

O produto desse trabalho foi a publicacao, em 2013, do documento Ethical
issues in Patient Safety Research: interpreting existing guidance, que representa
uma interpretacao e aplicacdo dos principios éticos existentes, interna-
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Os principios éticos identificados
pelo grupo de especialistas e
endossados pela OMS sao as
Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas Envolvendo
Seres Humanos (2002) e as
Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisa Epidemioldgica (2009),
ambas do Councilon International
Organizations of Medical Sciences
(CIOMS) e a Declaracao de Helsinki
(2008) da Associacao Médica
Mundial.

Conheca mais sobre o
documento Ethical issues

in Patient Safety Research:
interpreting existing guidance
(WHO 2013) visitando o
endereco: http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/85371/1/
9789241505475_eng.pdf.

cionalmente aceitos, as questoes especificas que surgem no contexto das
atividades de seguranca do paciente. Apresenta 13 orientacdes éticas
com a adoc¢ao complementar de casos de estudo para exemplifica-las. O
documento foi elaborado para consulta por profissionais de seguranca
do paciente, investigadores/pesquisadores, organizacoes de satide, comi-
tés de ética em investigacao/pesquisa, autoridades de satde e demais
interessados em garantir a conduta ética das atividades de investigacao/
pesquisa em seguranca do paciente.

As orientacbes éticas contemplam, entre outros, que (WHO 2013): os
projetos devem ser submetidos a apreciacdo de comité de ética em inves-
tigacao/pesquisa; no geral, os investigadores/pesquisadores devem buscar
o consentimento informado de pacientes e profissionais participando da
investigacao/pesquisa; a equipa envolvida nas atividades ou investigacoes/
pesquisas de seguranga do paciente deve se preocupar com a preservacao
da privacidade e da confidencialidade dos envolvidos; e a equipa de inves-
tigacao/pesquisa tem o dever de relatar os resultados do estudo para os
hospitais e unidades ap6s o término do projeto.

Consideracoes finais

A investigacao/pesquisa em geral e a realizada na drea da seguranca do
paciente, em particular, devem obedecer a um conjunto de pressupos-
tos metodoldgicos, como sejam:

a definicao de objetivos;

o paradigma adotado;

o tipo de estudo;

a identificacao da populacao ou amostra;

a definicao das varidveis;

a selecdo dos instrumentos de recolha/coleta e analise dos dados;
a definicdo da estratégia metodoldgica a seguir;

a apresentacao e discussao dos resultados encontrados e a sintese

das principais conclusoes a retirar da investigacao/pesquisa.

Tais pressupostos condicionam o sucesso de desenvolvimento da inves-
tigacdo/pesquisa, permitem caracterizar seu rigor e consisténcia (interna
e externa) e determinam a robustez e a validade dos resultados obtidos.

Acautelados os pressupostos enunciados, destacamos que o grande
desafio da investigacao/pesquisa em seguranca do paciente sera o de



criar conhecimento e, por meio de sua transferéncia, possibilitar o
desenvolvimento de solugdes inovadoras que contribuam para dimi-
nuir o risco inerente a prestacao de cuidados de satide e, dessa forma,
melhorar a qualidade e a seguranca dos pacientes.
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