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APRESENTACAO

Thatianny Tanferri de Brito Paranagua

Enfermeira. Professora Adjunta da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia. Coordenadora da REBRAENSP-Polo DF. Membro
do Conselho Gestor da REBRAENSP Nacional.

A seguranca do paciente ¢ uma questdo que vem sendo discutida mundialmente
e visa buscar a reducao do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em
saude (WHO, 2009).

O assunto ganhou destaque a partir do relatério do [Institute of Medicine,
intitulado “Errar ¢ humano”, publicado em 1999, que apontou que aproximadamente
100.000 pessoas morriam anualmente nos Estados Unidos da América em decorréncia
de falhas na assisténcia nos servigos de saude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000). Desde entdo, por orientacdo da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a
seguranga do paciente entrou para a agenda de pesquisadores de todo o mundo e passou
a ser reconhecida como prioridade e dimensdao fundamental da qualidade em satde
(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Para garantir seguran¢ca em salde, ¢ necessdrio compreender os conceitos
envolvidos. Segundo a OMS, incidentes sdo fatos ou circunstancias que ocorrem como
consequéncia do cuidado recebido, que nao estdo associados a patologia do paciente e
podem resultar em dano desnecessario, sendo classificados em: incidente sem dano —
incidente que atingiu o paciente, mas nao resultou em dano mensuravel; incidente com
dano — incidente que atingiu o paciente e resultou em dano, podendo ser leve,
moderado, grave ou Obito; circunstancia notificdvel — situagdo com potencial
significativo para resultar em dano ao paciente; e near miss — incidente que foi
interceptado, por sorte ou julgamento, antes de alcangar o paciente (WHO, 2009). Para
além das definicdes dessas classificagdes, ressalta-se a importancia de compreender,
ainda, os fatores associados a essas ocorréncias, inerentes ao paciente, ao profissional e
a organizacao de saude.

Estima-se que a prevaléncia de eventos adversos seja de 10% (WHO, 2006).
Entretanto, sabe-se que a prevaléncia e gravidade dos incidentes variam de acordo com
o cenario estudado e complexidade do cuidado. Desse modo, torna-se relevante o estudo

dos incidentes nos diversos cenarios de assisténcia onde a enfermagem (e o cuidado em



saude) se insere(m), a fim de qualificar os profissionais quanto aos riscos envolvidos e
tornar as decisdes e condutas em saide mais assertivas e seguras.

Em 2004, a OMS lancou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente e
estabeleceu como meta que as instituicdes de saide promovessem melhorias em seus
processos assistenciais e ofertassem aos pacientes um atendimento de qualidade, livre
de riscos e incidentes (WHO, 2006). Uma das principais inciativas dessa alianca foi a
instituicao de desafios globais que visam identificar areas de risco significativo para a
seguranca do paciente ¢ fomentar o desenvolvimento de ferramentas e estratégias de
prevengdo de danos (WHO, 2017a). O primeiro desafio global, “Cuidado limpo ¢
cuidado seguro”, objetivou a redugdo de infecgdes associadas a saude (WHO, 2005); o
segundo desafio, “Cirurgias seguras salvam vidas” (WHO, 2008) visou a redu¢do da
morbimortalidade associada a cirurgia; e o terceiro desafio, “Medicagdo sem danos”,
ainda vigente, visa reduzir em 50% os danos graves e evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos (WHO, 2017b). Outras iniciativas internacionais de destaque foram a
taxonomia internacional para a seguranca do paciente, que padronizou conceitos
relacionados a seguranca do paciente, permitindo avanco de estudos (WHO, 2009), e o
guia curricular multiprofissional para a seguranga do paciente, que direciona a insergao
do tema nos cursos da area da saade (WHO, 2011).

No Brasil, desde 2001, com o Projeto Hospitais Sentinelas (ANVISA, 2001),
acOes sao tomadas para tornar a assisténcia segura. Entretanto, o movimento se ampliou
apos a instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da
Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo de fortalecer a cultura
de seguranca no pais. O PNSP tem como meta contribuir para a qualificagcdo do cuidado
em saude em todos os estabelecimentos de saude do pais (BRASIL, 2013a). Dentro das
instituicdes de saude, esse esforco foi intensificado a partir da publicacdo da Resolugdo
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 25 de julho de 2013, que instituiu, entre um rol
de importantes agdes, a estruturagdo de nucleos de seguranca do paciente e a notificagdo
obrigatoria de eventos adversos (BRASIL, 2013b).

O movimento pela seguranga do paciente também influenciou categorias
profissionais especificas na mobilizagdo de estudos e revisao dos processos de trabalho
para adogdo de praticas seguras. Nessa vertente, destaca-se que, desde 2008, a
enfermagem brasileira tem assumido importante compromisso com o cuidado seguro,
com destaque para a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente

(REBRAENSP), a qual estimula a integracdo multiprofissional para a promog¢do da



atencdo em saude segura pautada no desenvolvimento de boas praticas e tem mostrado o
protagonismo da enfermagem para a obten¢ao de melhores resultados.

Mais recentemente, em 2017, também foi fundada a Sociedade Brasileira para a
Qualidade do Cuidado e Seguranga do Paciente (SOBRASP), que tem como objetivo
congregar e representar profissionais de saude ou ndo e gestores de diferentes areas de
atuacdo na saude interessados na qualidade do cuidado e na seguranga do paciente, com
foco na disseminacao de boas praticas de cuidado de satde e no compartilhamento de
experiéncias, somando-se assim ao esfor¢o coletivo de desenvolvimento da seguranca
do paciente no sistema de sautde (SOBRASP, 2019).

Atualmente, garantir seguranca ¢ uma questdo reconhecida como componente
extremamente importante na obtengdo do certificado de qualidade. Entretanto, a
seguranga deve ser valorizada como um direito do paciente ¢ um compromisso ético dos
profissionais de saude.

Ressalta-se que um cuidado seguro resulta tanto de agdes corretas dos
profissionais, quanto de processos ¢ sistemas adequados nos servigos de saude, por
meio da continuidade e atendimento de politicas governamentais regulatorias. E por
acreditar no protagonismo da enfermagem nesse processo, o Conselho Regional de
Enfermagem-Distrito Federal (Coren-DF) instituiu, por meio das Portarias n® 275/2018,
n° 007/019 e n® 004/2020, a Camara Técnica de Seguranca do Paciente.

O Coren-DF tem por finalidade a disciplina e a fiscalizagdo do exercicio de
enfermagem, além de assegurar que as instituigdes do ramo oferecam as condi¢des
necessarias a realizacdo das agdes de enfermagem em termos compativeis com as
exigéncias legais éticas. Dentro desse contexto, a Camara Técnica de Seguranca do
Paciente visa fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade em todos
os ambientes de saude.

Nessa perspectiva, a presente cartilha foi elaborada com o objetivo de auxiliar os
profissionais a se desenvolverem enquanto agentes de mudanca e de promocao da
seguranca nos diversos cenarios de assisténcia a saude.

A primeira parte da cartilha oferece informagdes para subsidiar a atuacdo dos
profissionais de satde, a fim de evitar a ocorréncia de incidentes de seguranca do
paciente nos diferentes cenarios de atuacdo em saude, a saber: atengdo primaria em
saude, atencdo domiciliar, aten¢do ambulatorial, setor de urgéncia e emergéncia, parto

domiciliar, servicos de aten¢do pediatrica, geriatria e saude mental.



A segunda parte traz experiéncias exitosas em seguran¢a do paciente no Distrito
Federal, a fim de reconhecer o trabalho desenvolvido em alguns servigos € promover o
compartilhamento de acdes que podem ser aplicados em outras instituigdes de satude,
mostrando caminhos que podem ser seguidos para instituir agdes de seguranca dentro de
institui¢des publicas, mesmo diante de um contexto considerado de recursos escassos.

A intencdo desta cartilha ndo ¢ esgotar o aprendizado/conhecimento acerca da
seguranca do paciente nos cenarios abordados, mas despertar o profissional sobre a
importancia do tema, independente do tipo de assisténcia que ¢ prestado.

Garantir seguranca envolve conhecimento, habilidades e atitudes, conceitos que
convergem ¢ dependem do compromisso do profissional de satide, da organizacdo de
saude, do paciente e dos familiares, alicercados na maturidade de cada um desses

agentes envolvidos no cuidado.
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REFLEXOES ACERCA DO PROCESSO DE FORMACAO PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

Dra. Fernanda Leticia Frates Cauduro

Enfermeira. Doutora em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo. Professora Assistente do Departamento de
Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

A formacdo de recursos humanos para o setor saude desafia constantemente
instituicdes de ensino, gestores educacionais e professores a refletir sobre o processo de
aprendizado dos estudantes. Vislumbra-se a formagdo de profissionais reflexivos,
competentes, éticos ¢ adaptaveis as constantes transformagdes que ocorrem nos servigos
de saude. Ha assiduos debates sobre quais conhecimentos sdo necessarios durante a
formag¢do e como desenvolver habilidades e atitudes que reflitam em uma atuagdo
profissional segura e embasada em evidéncias cientificas.

Em face dessas questdes, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os
cursos de saude apontam o conjunto de principios, fundamentos, condigdes e
procedimentos a serem considerados na jornada académica. O curriculo, expressdo do
projeto pedagogico, delimita os objetivos, contetidos programaticos e destaca os temas
primordiais a serem contemplados em disciplinas e/ou modulos tedrico-praticos.

Atualmente, caminha-se para a mudanga das DCN e rediscutem-se os
pressupostos, principios e diretrizes a serem incorporados nos curriculos que,
obrigatoriamente, deverdo ser considerados na concepg¢do dos cursos da saude. Nesse
contexto, destaca-se 0 compromisso com a abordagem do tema seguranca do paciente
(BRASIL, 2017), fortalecendo as prerrogativas apresentadas no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, em 2013 (BRASIL, 2014).

Estudos conduzidos no Brasil apresentam dados que reiteram a necessidade de
destacar a seguranga do paciente nos curriculos e trata-lo de forma transversal,
permeando diferentes disciplinas e conteidos (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016;
GONCALVES; SIQUEIRA; CALIRI, 2107). No dia a dia da sala de aula, mais do que
apenas citar “seguranca do paciente”, € preciso contextualizar os erros assistenciais aos
diversos cendrios da pratica profissional, da atencdo primdria aos servicos de alta
complexidade, sobre os aspectos multifatoriais que expdem pacientes a danos, da
importancia de equipes bem coordenadas e articuladas, até questoes que envolvem a alta

gestdo e a cultura de seguranga do paciente.



Verifica-se, portanto, a pertinéncia de se investir na formacdo de professores e
instrumentaliza-los para a formagdo de profissionais gerenciadores de riscos, com
comportamentos seguros e corresponsaveis pela qualidade geral do cuidado. Resgata-se,
entdo, o “Guia Curricular de Seguranca do Paciente da Organizagao Mundial da Saade”
(OMS, 2016), o qual pode ser uma potente ferramenta de apoio para alargar o
conhecimento docente sobre o tema e sua representatividade nos projetos pedagdgicos e
curriculares.

O Guia, além de apresentar onze tOpicos essenciais para a abordagem da
seguran¢ca do paciente no ensino 1. O que ¢ seguranca do paciente?; 2. Por que
empregar fatores humanos ¢ importante para a seguranga do paciente?; 3. A
compreensdo dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente; 4.
Atuar em equipe de forma eficaz; 5. Aprender com os erros para evitar danos; 6.
Compreender e gerenciar o risco clinico; 7. Usar métodos de melhoria da qualidade para
melhorar os cuidados; 8. Envolver pacientes e cuidadores; 9. Prevencao e controle de
infeccdes; 10. Segurangca do paciente e procedimentos invasivos; 11. Melhorar a
seguranc¢a no uso de medicagdo, também relaciona exemplos de estratégias pedagogicas
que estimulam a reflexdo na agdo, a problematizacdo, o trabalho colaborativo,
interdisciplinar e o protagonismo dos estudantes (OMS, 2016). Portanto, ndo ¢ ousado
expor que o movimento em prol da seguranca do paciente colabora na mudanca,
inovacao e ressignificacdo do ensino em saude.

Nessa seara, ¢ mister citar a educacdo interprofissional (EIP) em que estudantes
de dois ou mais cursos aprendem em conjunto, ampliam a comunica¢do e colaboragao
entre as areas, compartilham e constroem saberes e apresentam solugdes aos problemas
de saude, individuais ou coletivos, de forma mais segura e focada na qualidade
assistencial (REEVES, 2016).

Destarte, ainda que a implementacdo da EIP seja, para algumas instituicdes de
ensino, uma miragem em um vasto campo de possibilidades, se coloca a pertinéncia de
oportunizar ambientes de troca entre diferentes areas do conhecimento. Possibilita-se,
assim, uma formag¢do alinhada as necessidades dos servigos de saude que, cada vez
mais, valorizam o trabalho em equipe e tem como premissa o cuidado centrado no
paciente e familia.

Nesse sentido, outro desafio na formacgdo de profissionais de saude para um
cuidado seguro ¢ a construcdo de espagos dialodgicos entre estudantes, usudrios e

comunidades. E necessario encorajar os futuros profissionais para empoderar e engajar
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pacientes a participarem dos processos de seguranga assistencial. Nesse movimento, o
profissional de saude precisa advogar pela autonomia do paciente, compreendendo-o
como ativo e ciente de seus direitos e responsabilidades como consumidor de servigos
de satde (ANVISA, 2017).

Ao sair do bojo do ensino do cuidado seguro em nivel académico, langa-se nesse
debate a importancia da formagao para a segurancga do paciente no ambito institucional.
Como dispositivo para promover o desenvolvimento de “novas” competéncias entre
profissionais de saude, investir na educacdo permanente revela-se como pujante
estratégia aos gestores e lideres dos servigos de saude. Com isso, ¢ esperada a inclusdo,
na pauta de Nucleos de Seguranca do Paciente, de iniciativas que coloquem as equipes
de saude para refletirem sobre as fortalezas e lacunas dos processos de trabalho que
implicam qualidade e seguran¢a do cuidado e, entdo, tecer solugdes que agreguem valor
para as organizagoes.

Diante da importancia da tematica, ndo se espera esgotar as proposi¢des acerca
da formacao para seguranca do paciente, porém, despertar reflexdes entre professores,
estudantes e profissionais sobre como ¢ possivel avangar na busca pela exceléncia no
cuidado e reiterar a importancia do ensino como agdo transformadora nos espagos de

produgdo de satde.
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A Atengdo Domiciliar (AD) é modalidade de assisténcia a saude que associa
acoes de prevencdo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliagdo e promogdo da
saude, executadas no domicilio do paciente. Integra-se as redes de ateng¢do a saude,
visando a continuidade dos cuidados. No dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS) é
dividida em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3, relacionadas a intensidade dos
cuidados requeridos e recursos tecnoldgicos associados (BRASIL, 2016).

O avango da AD no contexto mundial esta relacionado as mudangas
demograficas e epidemioldgicas, com destaque para o envelhecimento populacional e
incremento de condi¢Oes cronicas em diferentes faixas etarias. Redugdo da internacao
hospitalar, otimizacao de recursos das redes e humanizagao da assisténcia sdo apontadas
como beneficios dessa modalidade (BRAGA et al. 2016; LIMA; SPAGNUOLO;
PATRICIO, 2013).

Entretanto, o domicilio, como /ocus de assisténcia a saude, também oferece
riscos que se relacionam, principalmente, as condi¢des do domicilio e a capacitacao do
cuidador para prestar os cuidados necessarios (SOPPA, 2018). Garantir a qualidade da
assisténcia nesse cendario constitui-se, portanto, um desafio para os profissionais e
servicos de AD, uma vez que muitos cuidados sdo prestados pelos cuidadores, cabendo

a equipe o planejamento e o monitoramento. Destaca-se o papel do enfermeiro,
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responsavel por coordenar o plano de cuidados no domicilio, que requer conhecimentos
técnicos ¢ cientificos e o estabelecimento de vinculos de confianga com os usuarios,
cuidadores e familiares com vistas a adesdo a esse plano (ANDRADE et al., 2017).

Em pesquisa realizada na Suécia, os eventos adversos foram considerados
comuns na AD e os mais frequentes foram infec¢des relacionadas a assisténcia a saude,
quedas e lesdes por pressio (SCHILDMEIJER et al., 2018). Em estudo brasileiro,
eventos adversos infecciosos acometeram 40,5% dos pacientes assistidos por um
servico de AD (BARROS, 2012). Apesar desses dados, estudos e materiais que
abordam a seguranca do paciente na AD ainda s3o escassos e torna-se indispensavel o
estabelecimento de estratégias especificas para a modalidade (BRASIL, 2016; SOPPA,
2018).

Diante desse cenario, o Ministério da Satde desenvolveu o Manual de
Seguranca do Paciente no Domicilio, constituindo um importante fomento a tematica.
Seguem os principais fatores elencados como potenciais para promover uma assisténcia
mais segura na AD (BRASIL, 2016):

e avaliar os critérios de elegibilidade para admissdo do paciente na AD, dentre
eles: quadro clinico estavel do paciente, critérios administrativos como moradia na area
de abrangéncia e concordancia de familiares e usudrios de adesdo a modalidade;

e cstabelecer comunicagdo efetiva entre profissional da satde e
usuario/cuidador/familiar;

e promover a continuidade do cuidado, com acesso garantido aos demais
componentes das redes de atencao a saude;

e prever € prover insumos € recursos necessarios, incluindo transporte do
paciente e da equipe da AD, quando necessario € em tempo oportuno;

e desenvolver agdes de prevencdo de infeccdes, com destaque para as
precaucdes padrao, incluindo a higiene das maos e o gerenciamento de residuos;

e cstabelecer acdes para a prevencdo de lesdes por pressao;

e prevenir quedas com estratégias de promog¢ao de ambiente seguro;

e estabelecer cuidados seguros na administragdo de medicamentos e dieta;

e qualificar o cuidador;

e implementar educagdo permanente dos profissionais; e

notificar incidentes e eventos adversos, pelos profissionais de satde e

usuario/cuidador/familiar.
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A atuacdo da enfermagem no domicilio deve ser pautada por agdes alicergadas
na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e nas decisdes conjuntas com
paciente, cuidador e familiar. Desse modo, destaca-se que, além da necessidade de
desenvolver agdes relacionadas aos topicos elencados, cabe ao enfermeiro atender as
seguintes recomendacdes para a assisténcia segura de enfermagem domiciliar (COREN-
DF, 2019):

¢ dimensionar adequadamente a equipe em domicilio;

e planejar, coordenar, supervisionar e avaliar as atividades de enfermagem no
domicilio;

e gerenciar os materiais, os equipamentos ¢ as condigdes ambientais;

e capacitar continuamente toda a equipe e os cuidadores e oferecer suporte
durante todo o processo assistencial;

e realizar assisténcia nas situacdes que exijam maior complexidade técnico-
cientifica;

e promover acdes de prevengdo e controle das doengas transmissiveis, das
infec¢des no ambiente domiciliar;

e promover agdes de prevencgdo e controle dos eventos adversos no ambiente
domiciliar;

e atuar de forma integrada com familiares, usudrios e cuidadores, promovendo
ambiente para o estabelecimento de vinculo e confianca com a equipe de satde.

Por fim, acredita-se que a divulgacdo e o incentivo dessas praticas possam

contribuir para uma assisténcia a saide mais segura também no ambiente domiciliar.
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No Brasil, segundo o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
(Datasus), cerca de 2% dos partos ocorrem em ambientes extra-hospitalares (transportes
em vias publicas, domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou desassistidos em
locais carentes de servicos de saude e partos domiciliares planejados assistidos por
equipe profissional) (BRASIL, 2012a). Pela pesquisa “Nascer no Brasil” (FIOCRUZ,
2014), constatou-se que 52% dos nascimentos no SUS sdo por via cesariana, sendo que
no setor privado esse nimero chega a mais de 80%, enquanto que os partos normais
seguem com altas taxas de intervengdes, como episiotomia (53%), Kristeller (36%) e
posi¢do litotomica (91%), por exemplo. Nesse cenario, o parto domiciliar planejado
(PDP) surge como uma opg¢ao para as mulheres que buscam a experiéncia de um parto
natural respeitado e seguro.

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) reconhece o direito de escolha das
mulheres pelo local de parto e considera que ha beneficios para as gestantes que sdao
elegiveis e desejam ter partos domiciliares assistidos por equipe habilitada (médicos,
enfermeiros obstetras ou obstetrizes). As mulheres devem ter gestagao de risco habitual,
estar a uma distancia segura da unidade de saude e ter plano de contingéncia tracado
previamente pela equipe de saude para transferéncia hospitalar (WHO, 2004). Estudos
observacionais corroboram com o posicionamento da OMS e apontam que essa
modalidade de assisténcia ¢ segura quando prestada por equipe profissional habilitada,

com planejamento e transporte eficiente para o ambiente hospitalar em caso de
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necessidade. Além disso, mostram que os partos domiciliares estdo associados a
menores taxas de intervengdes como analgesia, episiotomia, parto instrumental e
cesariana (SILVERIO, 2013).

Neste capitulo, serao tratadas algumas premissas fundamentais na conducao da
assisténcia prestada por enfermeiros obstetras para a seguranca da mulher e do bebé no

parto domiciliar planejado.

PRE-NATAL DE QUALIDADE E CLASSIFICACAO DE RISCO

Segundo o Ministério da Satde (MS), a assisténcia pré-natal com inicio precoce,
deteccao das situacdes de risco e intervencdo oportuna ¢ um dos grandes determinantes
dos indicadores de saiude relacionados a mae e ao bebé, corroborando para a redugao
das principais causas de mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2012b).

No parto domiciliar, o pré-natal deve seguir o fluxo proposto pelo MS desde o
primeiro trimestre, com encontros mensais até 28 semanas, quinzenais entre 28 e 36
semanas e semanais no termo. A classificacdo de risco realizada em cada encontro, a
partir da anamnese, exame fisico e avaliacdo de exames complementares ¢ primordial
para a seguranca do parto domiciliar planejado. Os critérios de elegibilidade incluem
gestacoes a termo (37 a 42 semanas), de risco habitual e feto Unico em apresentacao
cefalica. Além da avaliag@o técnica, a construgdo de vinculo a partir do conhecimento
da historia da mulher e da gestacao, bem como da familia envolvida no processo, faz-se
necessaria para viabilizar uma relacdo de corresponsabilidade.

No pré-natal, serdo esclarecidas as duvidas sobre as possibilidades de desfechos
adversos e serdo tragados os planos de transferéncia. Para escolha consciente e
ponderada da familia, ¢ crucial a existéncia de um termo de consentimento livre e
esclarecido em que constem as informagdes e evidéncias acerca dos riscos e

intercorréncias previsiveis ou ndo em um cenario de parto.

EQUIPE HABILITADA E TREINADA

Evidéncias apontam que o atendimento ao parto prestado por enfermeiros
obstetras e obstetrizes ¢ seguro e traz beneficios associados a redugdo de intervencdes
como analgesia, episiotomia, rompimento artificial da bolsa, parto instrumental
(SANDALL et al., 2016).

O cuidado individualizado no parto domiciliar ¢ um dos pontos que confere

seguranga ao processo e requer pelo menos duas profissionais na composi¢ao da equipe,
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visto que, apds o nascimento, além da mulher, o bebé também pode necessitar de
suporte. Esse formato permite uma vigilancia constante para os parametros biofisicos de
vitalidade e bem-estar materno e fetal, mas também para as especificidades psiquicas e
emocionais de cada mulher no trabalho de parto, respeitando sua autonomia e
protagonismo em todo o processo. Durante o atendimento ao parto, os sinais vitais da
mulher e a frequéncia cardiaca fetal sdo verificados em intervalos regulares e o exame
de toque, se necessario, podera ser realizado.

No domicilio, o enfermeiro obstetra deve estar comprometido com a capacitagdo
técnica tanto quanto no ambiente hospitalar. Deve saber reconhecer a fisiologia e agir
oportuna ¢ adequadamente ao identificar algo que fuja do processo fisioldgico. A
atualizagdo teorica, a busca pelas melhores evidéncias e os treinamentos periodicos para
emergéncias sdo primordiais aos profissionais que se disponham a prestar esse tipo de

atendimento.

MATERIAL

A equipe deve ter, em sua organizagdo, todo o material necessario para prestar o
atendimento ao parto fisioldgico e as intercorréncias. O material deve conter os itens
estéreis, medicamentos estipulados por protocolos do manejo de emergéncias e
equipamentos em geral.

A primeira linha de cuidados para situagdes emergenciais deve ser a mesma que
seria oferecida na instituicdo hospitalar. Assim, um pré-natal de qualidade com
classificagdo de risco continuada, vigildncia do bem-estar materno/fetal durante o
trabalho de parto, um plano de contingéncia bem tragado e uma equipe habilitada nas
situagdes emergenciais garantem a seguran¢a da mulher/familia no cenario do parto

domiciliar planejado.
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A seguranca do paciente ¢ considerada pela Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) uma prioridade global em saude. A mobilizagdo dos paises-membro da OMS
leva a grandes contribuicdes para a melhoria da assisténcia a satde das pessoas,
incluindo ag¢des especificas para cada contexto de assisténcia e ciclo de vida. O cuidado
a saude da crianga apresenta importantes caracteristicas que necessitam ser planejadas
com enfoque na seguranga do paciente pediatrico.

Ao considerar o perfil do paciente pediatrico hospitalizado, estudos na area da
seguranga do paciente ainda sdo considerados escassos € a maioria investiga 0s
incidentes relacionados ao processo de medicagdo. Nos Estados Unidos, a andlise de
383 casos de criancas hospitalizadas entre 2013 e 2014 resultou no relato de 37
incidentes de seguranca por 34 pais, revelando a importancia desses atores no processo
de identificagdo dos incidentes. Dentre os relatos, 23 estavam relacionados a falhas do
processo assistencial e 30% dessas causaram danos ou problemas considerados
evitaveis (KHAN et al., 2016). Ainda foram apontados como eventos adversos a
demora na detec¢do de objetos esquecidos no corpo das criangas apos cirurgia,
problemas de retencdo urinaria ndo percebidos, atrasos na administragdo de
medicamentos, além de infec¢des por ferida com coberturas inadequadas (KHAN et al.,
2016).

Estudo que objetivou avaliar os incidentes em 16 hospitais pediatricos de 2007 a
2012 identificou 3790 registros, dos quais 414 foram classificados como eventos
adversos. A estratificacdo dessa pesquisa apontou que ocorrem 19,1 eventos adversos
por 1000 pacientes/dia e destes 210 sdo preveniveis, ou seja, 9,5 eventos adversos por

1000 pacientes/dia poderiam ser evitados com o seguimento de protocolos de seguranca
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do paciente institucionais. Os incidentes em satde sdo mais frequentes em hospitais
universitarios (26,5%) e com pacientes com doengas cronicas (33,9%) quando
comparados entre grupos (STOCKWELL et al., 2018).

No Brasil, estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva pediatrica para
atendimento a pacientes oncologicos registrou 71 notificagdes de 110 erros envolvendo
medicamentos, representando 227 erros por 1.000 pacientes/dia (BELELA;
PETERLINI; PEDREIRA, 2010). Em Sao Paulo, 113 criancas foram assistidas em uma
unidade de terapia intensiva pediatrica, que registrou 38 eventos adversos, estimando
média de 2,9 ocorréncias por crianga, ¢ demonstrou que 32,7% estavam relacionadas a
medicamentos (HARADA et al., 2012).

Outros incidentes que acometem criangas hospitalizadas, associados aos riscos ¢
circunstancias de cuidado, sdo quedas, lesdes de pele, infeccdes hospitalares, insucesso
nos procedimentos invasivos, falhas no processo medicamentoso e comunicagdo
limitada com a familia da crianga (WEGNER, 2013).

As principais recomendagdes para a promoc¢do do cuidado seguro na
enfermagem pediatrica sdo: boas praticas no processo de medicagdo; emprego de
checklist para procedimentos e intervengdes; estimulo a participag¢do dos pais/familiares
no cuidado; e qualidade dos registros no prontuario do paciente. Ainda, ¢ fundamental
que a enfermagem pediatrica se aproprie e adapte o contexto da hospitalizagdo infantil
as diretrizes gerais de seguranca do paciente ja fomentadas para toda a populacdo que
busca por cuidado de saude (WEGNER et al., 2017).

Entende-se que a crianga possui caracteristicas fisicas e morfoldgicas
especificas, com desenvolvimento cognitivo, emocional e social complexo que podem
aumentar as chances de sofrerem algum dano. Estima-se que a probabilidade de
ocorréncia de erros com potencial para causar danos, envolvendo medicamentos, seja
trés vezes maior em criancas hospitalizadas, quando comparadas aos pacientes adultos
(CONROY et al., 2007). Portanto, ha a necessidade de estabelecer estratégias para
promocdo da seguranga do paciente pediatrico, independente do processo assistencial
que estiver sendo prestado ou equipes envolvidas. A enfermagem tem assumido um
protagonismo no desenvolvimento de agdes para a promogao do cuidado seguro, € com
criangas nao ¢ diferente.

O ambiente hospitalar pode despertar na crianga a curiosidade do novo e, ao
mesmo tempo, o medo do desconhecido, tornando-a vulneravel a exposi¢ao de riscos a

sua seguranca nas circunstancias de cuidado (WEGNER, 2013). Acrescenta-se o fator
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de que as criangas apresentam o sistema imunolédgico ainda em desenvolvimento, sendo,
assim, mais suscetiveis as infecgdes (SILVA; WEGNER; PEDRO, 2012) e qualquer
incidente pode gerar consequéncias mais graves do que em adultos. A crianga torna-se
passiva, deprimida, assustada, rebelde e vulneravel, pois depende nao s6 do adulto
cuidador, como do cuidado intensivo da equipe de satide para sua sobrevivéncia. A
seguranga e a prote¢do devem estar inseridas no contexto da hospitalizacdo, pois ¢ de
direito da crianga a garantia de assisténcia a saude. Portanto, o atendimento a crianca
hospitalizada deve ser norteado por praticas seguras, com o objetivo de proporcionar
bem-estar a ela e a sua familia (WEGNER; PEDRO, 2012).

Para tornar o ambiente de cuidado mais seguro, destaca-se a relevancia de
atentar a importancia da higiene de maos; a implantacdo de checklist cirargico
pedidtrico e a melhora da experiéncia do paciente e cuidadores; as fragilidades no
processo de identificacdo da crianca e a padronizagdo para o preparo e administragdo de
medicamentos; o monitoramento de eventos adversos registrados em unidades de
internacao clinica; e a utilizacdo de bomba de infusdo inteligentes (BOTENE; PEDRO,
2014; BRASIL, 2013a; MASON et al., 2014; PIRES; PEDREIRA; PETERLINI, 2015;
ROCHA et al., 2014; SOUZA et al., 2014). A adocao dos protocolos de seguranga do
paciente (identificagdo do paciente, cirurgia segura, higiene de maos, seguranca no
processo de medicacdo, prevencdo de quedas e lesdes por pressdo) recomendados pelo
Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2013b; HOFFMANN et al., 2019) é a primeira
iniciativa a ser implantada por servicos de satide que atendam a populacao pediatrica,
com adaptacoes as especificidades da crianca hospitalizada.

Ressalta-se, ainda, a importancia da participagdo dos pais ou cuidadores no
processo assistencial, uma vez que hé estudos que apontam serem eles os responsaveis
por evitar mais erros em saude do que os profissionais (KHAN et al., 2016). Além
disso, podem perceber coisas diferentes e fornecer informagdes complementares que
ajudariam a tornar o tratamento mais seguro (KHAN et al., 2016). Estudo que teve por
objetivo analisar os incidentes de seguranca identificados por familiares de criangas
hospitalizadas em trés hospitais do sul do Brasil destacou que os acompanhantes foram
capazes de relatar incidentes relacionados a falhas na identificacdo do paciente, terapia
nutricional e medicamentosa, higienizacdo das maos, comunicagdo com a crianca €
familia, realizacdo de procedimentos invasivos e quedas. Os fatores contribuintes
destacados se referem a comunicacdo e ao relacionamento interpessoal entre

profissional de satide e o familiar da crianga (HOFFMANN et al., 2019). Diante dessa
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contextualizagdo, ¢ fundamental a equipe de enfermagem assumir parte da
responsabilidade para a promogao da seguranga do paciente pediatrico.

Dessa forma, os profissionais da enfermagem devem ser proativos, tanto na
identificacdo de riscos, como na garantia da seguranca do paciente pediatrico,
estabelecendo uma parceria com acompanhantes/familiares para o cuidado seguro por

meio de orientagdes e agdes educativas.

COMO TORNAR A HOSPITALIZACAO DO PACIENTE PEDIATRICO MAIS
SEGURA?

1. Identificar a crianca corretamente e o familiar/acompanhante, conforme
protocolo institucional (que deve seguir, minimamente, o preconizado pelo MS).

2. Higienizar as maos com produto adequado (agua e sabdao ou alcool),
considerando os cinco momentos e especificagdes preconizados pelo MS.

3. Avaliar a crian¢a quanto ao risco de queda e oferecer orientagdes didrias
para familiar/acompanhante sobre agdes para prevencao de quedas.

4. Avaliar a crianga quanto ao risco de lesdes por pressdo ou lesdes cutineas e
oferecer orientagdes diarias para familiar/acompanhante sobre a¢des para prevencgao de
lesdes cutaneas.

5. Adotar protocolos institucionais especificos ou adaptados para o perfil do
paciente pediatrico, considerando suas peculiaridades.

6. Escolher escalas e protocolos pedidtricos para avaliacdo de deterioracdo
clinica, predicdo de riscos e fatores contribuintes para incidentes, revisando as rotinas
baseadas em evidéncias atuais disponiveis na literatura cientifica.

7. Estimular a participagdo e parceria do familiar/acompanhante na
conferéncia/revisdo das agdes assistenciais e explicar todos os cuidados em linguagem
compreensivel.

8. Envolver familiar/acompanhante na checagem dos procedimentos e
administracao de medicamentos a serem realizados.

9. Prever a inclusdo do tema seguranca do paciente nas atividades de ensino e
educagdo permanente nos diferentes niveis de formagao profissional.

10. Identificar e notificar os incidentes ocorridos na unidade, analisar seus
padrdes e causas e implementar agdes, discutidas e definidas coletivamente,

considerando profissionais de satide, familiares e gestores, a fim de evitar a recorréncia.
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11. Promover uma cultura justa, de valoriza¢do da participagdo da familia, de
estimulo a prevengdo de incidentes e parceria entre o0s profissionais,

familiares/acompanhantes e pacientes.
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O envelhecimento ¢ um processo individual e natural em que ha uma reducdo da
homeostasia do organismo, ocasionando aumento da vulnerabilidade para ocorréncia de
problemas de satide, sejam eles de ordem infecciosa, traumadtica, organica e até mesmo
psicologica. Varios sdo os conceitos sobre o envelhecimento, porém, o cronoldgico tem
sido o mais adotado nas politicas publicas e nas pesquisas cientificas pela dificuldade de
um marcador biolégico que define o momento exato da velhice (PAPALEO NETTO,
2006).

Com base na defini¢do cronologica, considera-se idoso no Brasil todo o
individuo com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003). Dados do censo demografico
apontam que o grupo de individuos nessa faixa etaria compde o estrato populacional
que mais cresceu nas ultimas décadas no pais, com prognéstico de aumento de mais de
4% ao ano no periodo de 2012 a 2022 (ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015). Estima-
se, também, que a propor¢do de idosos tenha aumentado de 8,2%, em 2000, para
10,02%, em 2010, podendo atingir 13,81% e 18,62% nos anos de 2020 e 2030,
respectivamente (BRASIL, 2015). Esses dados trazem consigo desafios para a
organizacao do sistema de satide que deve estar pautado em uma logica que prioriza a
prevencado de doengas cronicas e a promogao do envelhecimento ativo.

Estudo realizado no Brasil aponta que 75,3% dos idosos dependem
exclusivamente dos servigos prestados no Sistema Unico de Saude (SUS). Desses,
83,1% realizaram pelo menos uma consulta médica nos tultimos 12 meses e 10,2% dos
idosos foram hospitalizados uma ou mais vezes nesse mesmo periodo. Além disso,
quase 70% dos idosos brasileiros possuem ao menos uma doenca cronica, como

diabetes, hipertensao ou artrite (BARCELOS; TAVARES, 2017).
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A multimorbidade entre idosos representa um preditor de risco para ocorréncia
de hospitalizagdo (NUNES et al., 2017). Idosos do sexo masculino tendem a ser
internados com quadros de maior complexidade por ndo procurarem servigos para
prevencao e tratamento de doengas em estagio inicial (DEPARTMENT OF HEALTH &
HUMAN SERVICES, 2011). Uma vez internados, especialmente em Unidades de
Terapia Intensiva, o tempo de permanéncia ¢ fator de risco para incidentes em satude
(DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2011). A internagdo
hospitalar de idosos, portanto, deve ser indicada somente quando todos os recursos da
rede de atengdo a satde forem oferecidos para o controle das doengas e suas
complica¢des (NUNES et al., 2017).

Cabe considerar que os idosos representam um dos grupos mais acometidos por
eventos adversos devido a sua maior vulnerabilidade decorrente do processo de
envelhecimento. E nesse cendrio que a seguranga dos idosos sob o cuidado de servigos
de satde requer atencdo especial, com intuito de implementagdo de medidas e
programas de prevencdo desses incidentes. Considerando que a enfermagem atende a
maior parte das necessidades de cuidados dos pacientes, torna-se relevante o
investimento na capacitacao desses profissionais, com foco no desenvolvimento de boas
praticas para a seguranca dos pacientes idosos nos servigos de saude bem como para
melhoria da qualidade do cuidado (SANTOS et al., 2016).

Quanto aos fatores de riscos relacionados aos agravos no idoso, podem-se citar:
risco de desnutricdo, diminuicdo da mobilidade, redugdo da integridade da pele,
incontinéncia, quedas, desenvolvimento de delirio e dificuldade de se autocuidar
(LECKO, 2013). Todos esses fatores sdo indicadores passiveis de intervengdo de
enfermagem e devem ser considerados na avaliagdo da gestdo de risco, visando a
promogado da seguranga do paciente idoso e a sua qualidade de vida.

Destaca-se que a desnutri¢cdo, a desidratagdo e o delirium t€m sido associados ao
aumento de Obitos e outros danos evitdveis, pois estdo relacionados a constipacao,
fungdo cognitiva prejudicada, deméncia, quedas, hipotensao ortostatica, mau controle da
hiperglicemia no diabetes e hipertermia (LECKO, 2013; MCGRATH et al., 2017;
SANCHEZ et al., 2019). Outro fator de risco para o paciente idoso é a polifarmacia,
sendo entendida como uso rotineiro € concomitante de quatro ou mais medicamentos
(com ou sem prescricdo médica) por um mesmo individuo (SOUSA; RIBEIRO, 2015;
WHO, 2017). Ademais, a alta incidéncia de quedas e a elevada prevaléncia de lesdes

por pressdo sdo fatores de riscos que estdo relacionados a idade avangada
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(CAVALCANTE et al., 2016; STORM; SCHULZ; AASE, 2018; VACCARI et al.,
2016).

O cuidado a qualquer paciente deve ser realizado baseado nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, sendo o cuidado implementado sob a oOtica
multidisciplinar. A seguir, serdo elencadas as principais estratégias para evitar
incidentes e elevar a chance de sucesso do cuidado com o paciente idoso, tornando o

cuidado mais seguro e efetivo.

COMO FAZER PARA EVITAR INCIDENTES EM PACIENTES IDOSOS?

v' Implementar a desprescri¢do, observando os beneficios e riscos do
medicamento ao paciente, os objetivos do tratamento com cada medicamento, a
expectativa de vida do paciente, além da comodidade e preferéncias do idoso que
possam afetar a adesdo ao tratamento (WHO, 2017).

v' Manter os pacientes hidratados e bem nutridos, com plano de nutri¢do
estabelecido em até 24 horas apos a admissdo em um servigo de satide (SANCHEZ et
al.,2019).

v' Implementar protocolos que visem a prevengdo e manejo do risco de
quedas, como a escala de Morse (CAVALCANTE et al., 2016).

v Implementar protocolos de andlise de risco, preven¢do e manejo de lesdes
por pressao (VACCARI et al., 2016).

v Implementar protocolos de sedagdo e analgesia para idosos em tratamento
intensivo (LECKO, 2013) e outras estratégias de redu¢do do tempo de internacdo dos
idosos em UTI.

v' Implementar protocolo para evitar delirium no perioperatdrio, bem como
aplicar escalas para identificar o delirium, especialmente o hipoativo, em 1dosos
internados (Ex: [-CAM, I-Confusion Assessment Method, ja utilizado no Brasil h4 anos)
(LECKO, 2013; MCGRATH et al., 2017; SANCHEZ et al., 2019).

v" Sempre que possivel, engajar o proprio paciente em seu cuidado.

v" Manter a equipe atualizada por meio de momentos de aprendizado em trocas
de plantdo e transi¢dao do cuidado, treinamentos, capacitacao para o cuidado do paciente
idoso, baseados em protocolos instituidos e amplamente divulgados entre os membros
da equipe de saude (CUNHA et al., 2012)

v Respeitar o principio ético da autonomia, contribuindo para a participagdo

ativa e cidada no seu processo de cuidado (PETEET; ZABEN; KOENIG, 2019).
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v' Por fim, devem-se integrar ao cuidado as crengas, regiliosidade e
espiritualidade do paciente idoso, com o devido cuidado ético, visto que esses pacientes
tendem a se utilizar da espiritualidade para lidar com suas mudangas fisicas, psiquicas e

com as perdas mais frequentes nessa etapa da vida (CHAN; IP; IRWIN, 2019).

O QUE SE ESPERA DO FUTURO?

O uso de checklist pode auxiliar no tratamento seguro e melhorar a experiéncia
dos pacientes, porém, deve ir além de uma lista de verificagdo meramente técnica
(MACINKO et al.,, 2018). A lista deve abordar e desenvolver intervengdes
multidisciplinares, que permitam aos profissionais de saude responder as necessidades
encontradas para cada paciente, que se adeque as realidades locais e que promovam, de
forma sustentavel, o trabalho multidisciplinar centrado no paciente idoso. Esse trabalho
deve ser realizado em quaisquer niveis de atengdo a saude.

Embora o acesso a cuidados bésicos de saude entre os idosos brasileiros seja
relativamente alto, comparado a padrdes internacionais (HOFFMANN; LOBO, 2014),
quatro das principais doencgas associadas as hospitalizacdes dos adultos com mais de 60
anos no Brasil (acidente vascular cerebral, doenga cardiovascular, diabetes ¢
hipertensao) fazem parte da relacdao de internacdes sensiveis a atengdo primaria no pais,
o que demonstra que existe uma janela de oportunidade para reduzir as hospitalizagdes
desnecessarias, por meio de agdes eficazes de atencao primaria. Dessa oportunidade de
melhoria também depende o atendimento as recomendacdes de que todos os esforgos
sejam no sentido de o idoso ndo permanecer no servico de saide por mais de 28 dias
(HOFFMANN; LOBO, 2014; LECKO, 2013).

A formacdo do enfermeiro e dos técnicos em enfermagem deve ser
constantemente aprimorada, de forma a viabilizar a identificacdo das particularidades do
cuidado a pessoa idosa e das intervencdes mais custo-efetivas. Torna-se importante que
os profissionais de enfermagem avaliem os fatores de risco relacionados aos eventos
adversos nos diferentes cenarios de atencdo a saude do idoso, buscando a
implementacdo de estratégias de promog¢ao da seguranca do paciente e da melhoria da

qualidade do cuidado.
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Desde que o cuidado inseguro foi reconhecido como problema de saude publica,
esforgos surgiram para compreender a natureza € o impacto dos riscos de incidentes, a
fim de encontrar solugdes adequadas. Portanto, a mobilizacdo quanto a seguranga do
paciente ¢ fruto da constatacdo de que a ocorréncia de evento adverso (EA) envolve
custos sociais e econdmicos consideraveis, além de implicar danos irreversiveis aos
pacientes e suas familias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Na saude mental, a seguranga do paciente apresenta-se como um desafio, pela
baixa problematizagdo de ocorréncia de incidentes nas rotinas desses servigos. O
processo que envolveu a Reforma Psiquidtrica Brasileira provocou readequacdo no
cenario da satide mental e traz, em seu bojo, mudancas com destaque para o principio
bioético da nao maleficéncia, que propde desconstruir qualquer protocolo clinico e/ou
modelo de assisténcia que produza efeitos iatrogénicos. Assim, preconiza que a atengao
em saude cause o menor dano ao paciente (TEIXEIRA, 2013).

O cenario proposto para o cuidado em saude mental ¢ complexo e deve ocorrer
nos servicos da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), Portaria n® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, constituida pelos componentes: I - atencdo basica em saude; II -
atencdo psicossocial especializada; III - atengdo de urgéncia e emergéncia; IV - atengdo
residencial de carater transitorio, V - atencdo hospitalar, VI - estratégias de
desinstitucionalizacdo; e VII - reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011).

A aten¢do em satide mental demanda que o atendimento seja continuado, em
seus diferentes niveis de complexidade, visando a integralidade da atencdo, além de
considerar a necessidade momentanea e singular do paciente. Ou seja, a pessoa em

sofrimento mental poderd agudizar e ird requerer intervengdes especificas, em outros
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momentos o cuidado acontecerd no territdrio, na perspectiva da inclusdo social, com
vistas a promog¢do de autonomia e exercicio da cidadania. Assim, os servigos da
Atengao Primaria a Saude (APS), Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), servigos de
urgéncia e emergéncia — por exemplo: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) -,
hospitais gerais, dentre os outros dispositivos, devem manter relagdes horizontais e
comunicagao efetiva.

A enfermagem destaca-se como a categoria profissional essencial na construgao
dessas relagdes por estar, obrigatoriamente, presente nesses espacos de assisténcia. O
enfermeiro ¢ profissional com expertise em cuidados clinicos, humanistas e integrais
para o trabalho nos diferentes niveis de complexidade (da atengdo primdaria a
especializada e terciaria).

Para atuar em servigcos de satide mental, os enfermeiros necessitam ter
informagdo técnica para avaliar os riscos de suas agdes terapéuticas, por meio do
conhecimento dos possiveis EA, assegurando que seus atos sejam benéficos ao paciente
com menor prejuizo ou agravo a sua saude. Além disso, necessita de competéncia
técnica especifica para monitorar incidentes e capacitar a equipe, a fim de alcangar a
cultura de seguranga do paciente.

Gallego et al. (2012), em um estudo de revisdo, concluiram que os servigos de
saide mental e os hospitais psiquidtricos estavam entre as instituigdes com culturas de

seguranca mais desfavoraveis e apresentavam riscos significativos.

SITUACOES DE RISCOS EM SAUDE MENTAL

Como situacOes de riscos clinicos em saide mental, destacam-se os efeitos
adversos dos antipsicoticos, como dislipidemias, sindrome metabolica, diabetes e
obesidade. Essas alteracdes metabolicas aumentam significativamente o risco de morte
por doenca cardiovascular, correspondendo a uma redugdo da expectativa de vida de 10
a 25 anos (KIM et al., 2018).

O wuso continuado de antipsicoticos também pode gerar rigidez articular,
discinesia, hipomobilidade e fraqueza muscular, sendo fatores para risco de quedas
(DAMASIO; CARVALHO, 2011). Diante disso, para uma abordagem segura, o
enfermeiro deve ser capaz de compreender o quadro clinico, bem como os efeitos da

medicagdo utilizada para o equilibrio e estabilizagdo do paciente.
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Ao mesmo tempo, a falta do acompanhamento medicamentoso de forma
adequada pode resultar em agudizagdo do quadro psiquidtrico, com agitacdes
psicomotoras, configurando em risco de quedas, além de risco de auto e heteroagressao.

A avaliagdo ambiental do risco de queda deve estar presente no Projeto
Terapéutico Singular e agdes individuais de cuidados, somadas a orientagdo baseada em
grupo de aprendizagem para cuidados especificos, podem reduzir os riscos de quedas.

No cuidado ao paciente psiquiatrico em crise, por vezes, € necessario lancar mao
da contengdo mecanica, compreendida como medida terapéutica de Gltimo recurso com
o objetivo de controlar os movimentos do paciente agitado, restringindo a sua
habilidade de movimento, quando esse oferece perigo para si e para terceiros. Tal
medida deve ser usada de forma adequada e conduzida por equipes treinadas, com
técnica adequada e em ambiente terapéutico (COFEN, 2012).

A contencdo s6 deve ser realizada apds esgotadas todas as alternativas de
cuidado, como abordagem verbal, mudan¢as no ambiente, elimina¢do de fatores
externos, que podem alterar negativamente o comportamento do paciente, entre outros
(PAES et al., 2009), pois oferece riscos de ocorrer EA no paciente, como lesdes por
pressdo, traumas, pneumonia ou trombose venosa profunda, e eventos de maior
gravidade relacionados a contengdo mal realizada, entre eles, o dbito por trauma grave
ou sufocamento (SOUZA, L., et al., 2019).

Como medidas de seguranca ao paciente, todos em conten¢do devem ser
monitorados pela equipe de enfermagem. O monitoramento envolve: nivel de
consciéncia, sinais vitais, condi¢des de pele e circulacdo nos locais e membros contidos
do paciente. Quanto ao paciente, deve-se retirar todo acessorio (brincos, pulseira,
relogio, oculos, protese dentaria, cinto, etc.), abrir botdes e ziperes e retirar sapatos. Para
evitar a broncoaspiracdo, ndo oferecer agua, medicagdo via oral ou alimentos (no caso
do paciente referir sede, a enfermagem deve oferecer ao paciente uma espatula
envolvida em gaze embebida em dgua, para molhar seus labios) (BRAGA et al., 2016).

O monitoramento do paciente contido ndo deve ocorrer em periodo superior a
uma hora, tempo hébil para prevenir a ocorréncia de EA ou para identifica-los
precocemente. Ressalta-se a necessidade de maior rigor no monitoramento aos pacientes
com sedagdo medicamentosa, sonolentos, com multimorbidades clinicas e em idosos

(PAES et al., 2009).
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Outra situagdo de risco presente em unidades de satide mental ¢ a “evasdao” do
paciente, ou seja, saida do paciente sem comunica¢do com a equipe. Tal situagdo
apresenta-se como EA, pois configura interrupgao abrupta do tratamento.

Para evitar a total ruptura do tratamento e progressao de danos apods evasao da
unidade, ¢ esperado que a equipe realize busca ativa e proponha a constru¢do de um
novo Projeto Terapéutico Singular junto ao usuario e familiares, atendendo as suas
demandadas e necessidades daquele momento, levando em conta o0s riscos
biopsicossociais (SOUZA, A., 2019).

A situagdo de evasdo indica que o vinculo estabelecido entre paciente e
profissional e equipe ndo foi satisfatério para manté-lo no tratamento. Assim, analisar
de que forma a saida do usuario se deu, o contexto do momento, assim como os fatores
que resultaram em abandono do tratamento, sdo essenciais para promover agodes
corretivas e preventivas em situagcdes semelhantes futuras (CHAVES et al., 2011;
SOUZA, A., 2019).

Unidades voltadas ao tratamento de usudrios de alcool e outras drogas devem
trabalhar na perspectiva de que o desejo demasiado pela droga ¢ algo absolutamente
esperado, com consequente vontade de sair em busca desse entorpecente. Nesse tocante,
a unidade deve oferecer terapias e cuidados complementares nos momentos criticos, que
possam levar o usudrio a querer abandonar o tratamento e retornar para o uso abusivo da
droga (SOUZA, A., 2019).

Hé necessidade de reflexdes sobre seguranca do paciente nos servigos em saude
mental, a fim de favorecer a ampliacdo de iniciativas para a melhoria das préaticas

profissionais, assim como para implementar barreiras para ocorréncia de erros.

CONDUTAS PARA SEGURANCA EM SAUDE MENTAL

O protocolo de seguranca no cuidado ao paciente em sofrimento mental ¢ uma
potente ferramenta para a assisténcia por oferecer ao enfermeiro e a equipe
multidisciplinar uma orientagdo para o cuidado qualificado, baseado nos principios do
cuidado seguro.

As condutas em saide mental, por parte dos enfermeiros, inicialmente, devem
contemplar avaliagdo do paciente, que inclui anamnese completa, a histéria da saude
fisica, condi¢cdes mentais e comportamentais, seguida de avaliacdo da saude fisica para
identificar condi¢des concomitantes e orientar a pessoa e cuidadores sobre medidas

preventivas. A consulta de enfermagem, portanto, deve incluir investigacao da queixa
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principal, historico pessoal e familiar de condi¢des mentais, clinicas e comportamentais,
historia psicossocial (atividade laboral, redes sociais, fatores estressores e outros);
executar o exame psiquico, avaliando nivel de consciéncia, aparéncia global,
comportamento, discurso/linguagem, pensamento, humor/afeto, sensopercepgao
(fendmenos alucinatorios), juizo de realidade, vontade, pragmatismo, inteligéncia e
critica de morbidade; avaliar a saude fisica, que deve conter, minimamente, pressao
arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), temperatura axilar
(TAX), hemoglicoteste (HGT) e informagdes sobre fatores de risco (sedentarismo,
alimentagdo inadequada, tabagismo, uso drogas).

Apos a avaliacdo, deve-se estabelecer o diagndstico de enfermagem e conduta(s)
terapéutica(s). Quando necessario, as internacdes em saude mental podem ser
solicitadas, de acordo com o fluxo do Distrito Federal.

A classificacdo de risco em satide mental pauta-se no Protocolo de Manchester,
que uniformiza critérios. Assim, a prioridade e indicag@o de local para aten¢ao adequada
¢ categorizada em cores: Vermelho, caso gravissimo, necessita de atendimento
imediato, pois o paciente apresenta risco de morte para si ou para terceiros; Laranja
representa risco significativo, caracterizado por condi¢cdes com potencial ameaga a vida;
Amarelo, caso de gravidade moderada e representa condi¢cdes que podem evoluir para
gravidade, se ndo for atendido rapidamente; Verde indica condi¢cdes que apresentam um
potencial para complicacdes; Azul corresponde a condi¢des ndo urgentes (ESPIRITO
SANTO, 2018).

Para os casos classificados em amarelo, verde ou azul, recomenda-se o
acompanhamento em CAPS. Para casos classificados em vermelho e laranja,
recomenda-se o atendimento em leitos especializados em hospitais gerais ou unidades
capacitadas para aten¢do a emergéncia e urgéncia em psiquiatria.

O fluxograma a seguir ¢ inspirado na Classificacdo de Risco em Satide Mental,
apresentado no Protocolo do estado do Espirito Santo, que possibilita a visualizacao do
atendimento e fatores sistémicos a serem considerados para promoc¢do do cuidado

segura.
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Figura 1. Fluxograma de atendimento para prevencao de riscos na seguranga do
paciente com transtorno mental. Brasil, 2019.
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A adequada atencdo ao paciente em saude mental permitird cuidados devidos,

considerando suas particularidades e local em que se encontra, caracterizando-se como

boas praticas de seguranga do paciente, que evita a ocorréncia de incidentes.
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Boas praticas para a seguranga em saude mental deve abranger a avaliagdo do
local em que o paciente estd, promovendo uma estrutura fisica segura (barras de apoio,
piso nao escorregadio, ambiente amplo e arejado, guarda correta de materiais
perfurocortantes, dentre outros cuidados); abordagem adequada, que permite
compreender a real necessidade do paciente, procedendo a condutas condizentes;
comunicagdo clara e verdadeira sobre o tratamento (educagdo em saude), que permita ao
paciente ser barreira para erros; e¢ abordagem em rede e multiprofissional, para
promover junto ao usuario reinser¢ao social e familiar, exercicio de cidadania e
autonomia de forma a garantir continuidade do cuidado e prevencdo de crises ou
agravamento do quadro do sofrimento mental.

Medidas de seguranca em saude mental incluem fortalecer, continuamente, os
fatores de prote¢cdo do individuo - vinculo familiar, sociolaboral, lazer -, sendo
necessaria conexao intersetorial.

Como desafio, ha necessidade de disseminar a cultura de seguranca nos servigos
de saude mental, a fim de conscientizar pacientes e profissionais para reconhecerem e
gerenciarem os riscos, no intuito de sensibilizar para a adogdo de atitudes
compartilhadas que levem a mudangas, reduzindo a ocorréncia de incidentes. Para tanto,
recomendam-se a adog¢do do processo de Educagdo Permanente em Satde em prol da
seguran¢ga do paciente de modo continuo; o uso de ferramentas de avaliagdo para
identificagdo e monitoramento de riscos potenciais aos usuarios; € a implementacdo de
medidas preventivas e praticas proativas, superando as agdes apenas corretivas.

H4 também a necessidade de integrar melhor os recursos hospitalares e
comunitérios, a fim de desenvolver praticas seguras e eficazes para as transi¢oes de
cuidados, atentando para a complexidade de assisténcia que o usudrio necessita.

Ainda como recurso em destaque, recomenda-se o engajamento da rede social e
familiar do paciente. Paciente e familiares/cuidadores podem desempenhar papel ativo
no contexto das praticas em saiude, por meio do envolvimento no processo de
planejamento e tomada de decisdo para o cuidado seguro. Nesse tocante, € preciso
empreender processos continuos de qualificacdo do conhecimento e habilidades para
aprimoramento de competéncias dos profissionais e gestores de saude, em prol da

qualidade e seguranca nos servigos de saude mental.
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O tema Seguranc¢a do Paciente ganhou destaque nas instituicdes de satde a partir
do relatério do Institute of Medicine (IOM) “Errar ¢ humano” (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000), publicado em 2000. Esse relatério apontou que aproximadamente
100.000 pessoas morriam anualmente nos Estados Unidos da América em decorréncia
de falhas na assisténcia. Em 2004, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) lancou a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente e estabeleceu como meta que as
instituicdes de saide promovessem melhorias em seus processos assistenciais e
ofertassem aos pacientes um atendimento de qualidade, livre de riscos e incidentes
(WHO, 2006).

Na perspectiva de melhoria da qualidade dos servigos assistenciais, encontra-se
inserido o Servico Hospitalar de Emergéncia (SHE), local considerado como um
ambiente com alto risco para a ocorréncia de eventos adversos. Os motivos incluem alto
volume de pacientes, necessidade de cuidados complexos presentes nesse servigo,
ambiente de trabalho caracterizado por limitagdes de tempo, interrupgdes multiplas,
além de fatores como intervengdes diagnosticas e terapé€uticas de alto risco e niveis
variaveis de treinamento médico (STANG et al., 2013). Destaque-se, ainda, estudo
recente que demonstrou taxa de incidéncia de evento adverso em SHE de 15%, sendo
que as causas dos eventos adversos estiveram relacionadas as questdes de diagnostico,

problemas de gestao e erros de medicagcdo (ZHANG et al., 2017).

COMO TORNAR O SHE MAIS SEGURO?
Tendo em vista que no SHE a superlotagdo e a sobrecarga de trabalho podem ser
uma constante, as intervengdes potenciais para enfrentar esse desafio envolvem

estratégias para facilitar o inicio precoce do diagndstico e do tratamento, a fim de se
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manter a qualidade e a seguranca no periodo em que o paciente permanece nesse setor
do hospital. A seguir estdo elencados quatro dispositivos considerados essenciais para a

seguranca do paciente nos SHE.

Acolhimento com Classificacao de Risco

Estudo de revisdo sistematica concluiu que sdo dois os fatores que impactam na
seguranca dos cuidados ofertados em SHE: o quantitativo de pacientes aguardando
atendimento na sala de espera e a taxa de ocupagao da unidade (STANG et al., 2013).
Assim, o Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) ¢ um instrumento de gestdo
organizacional dos servicos de emergéncia que busca organizar os servigos ¢ o fluxo
dos pacientes a partir da priorizagdo dos que se encontram em maior estado de
gravidade (BRASIL, 2009). Podem ser utilizados diversos protocolos, desde que o
mesmo seja institucionalizado, sendo importante que todas as equipes do servigo de
emergéncia se encontrem capacitadas e familiarizadas com o uso do protocolo

institucional.

Melhoria da Comunica¢ao em SHE

Manter uma comunicacao efetiva neste cenario ¢ um desafio, sendo utilizada
como ferramenta para melhoria da seguranga no servico de emergéncia a passagem de
plantdo estruturada em todos os turnos de trabalho, a qual deve ser sistematizada, guiada
por instrumento que padronize as informagdes. Sdo consideradas informagdes minimas
a serem contempladas durante a passagem de plantdo: identificacdo do paciente, motivo
de internac¢do, medicamentos em uso, alergias, resultado de exames relevantes, sinais
vitais, alteracdes de exame fisico, presenca de dispositivos e precaucdes
(NASCIMENTO et al., 2018).

Destaca-se ainda a importancia da implementacdo de um sistema de
comunica¢do de eventos adversos, ndo punitivo. Hesselink ef al. (2016) referem ser
possivel melhorar a seguranga do paciente no SHE utilizando-se técnica retrospectiva de
avaliagdo das falhas, em busca ativa em prontudrio e/ou notificagdo de eventos
adversos, para identificacdo desses e proposta de intervengdes voltadas aos casos mais
frequentes de erros. Outra forte recomendacdo ¢ a implementagdo do prontuério
eletronico, uma vez que este ¢ um facilitador para o processo de tomada de decisdo
clinica e possui, entre suas vantagens, maior seguranga na prescri¢ao e execugao dos

cuidados, evitando-se erros de dosagens, via de administracao ou leitura equivocada do
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cuidado prescrito, contribuindo, assim, para melhoria na qualidade da assisténcia a
saude do paciente (ALMEIDA et al., 2016).
Lacre no Carrinho de Parada Cardiaca

O carrinho de parada cardiaca em um atendimento emergencial ¢ um
equipamento que pode definir o fracasso ou o sucesso da reanimagdo
cardiorrespiratéria. Na auséncia de qualquer insumo ou material necessario ao
atendimento da situacdao de emergéncia, a seguranga do paciente encontra-se ameacada.
Estudo inglés avaliou o efeito de um sistema de lacre numerado, o qual era instalado
depois de conferéncia dos insumos e equipamentos; ap6s ser rompido durante o
atendimento da parada cardiorrespiratoria, era realizada nova conferéncia de insumos e
materiais para substituicdo do lacre, comparando o material contido no interior do
carrinho com a lista padronizada. Verificou-se que a implementacdo do lacre no
carrinho de parada levou a uma melhoria sustentada na provisdo de itens e

equipamentos de reanimagao cardiopulmonar (DAVIES et al., 2014).

Farmacia Clinica em SHE

Existem varios fatores relacionados aos erros de medicacdo: erro de prescricao,
preparagao, dispensacdo, apresentacdo, entrega, administragao, fornecimento/requisi¢ao,
armazenamento e monitorizagdo (WHO, 2009). Como fator que pode diminuir a
ocorréncia de erros de medica¢do no SHE, foi identificada a implementacdo da farmacia
clinica, que ¢ mais comum nos EUA, diminuindo o tempo necessario para iniciar a
terapéutica medicamentosa prescrita. Observou-se que a presengca do farmacéutico
possibilita maior seguranca na prescri¢ao e dispensa¢ao de medicamentos, além de atuar
na conciliagdo medicamentosa e orientagdes do paciente para a alta hospitalar, fato que
contribui para diminuir as reinternagdes por uso incorreto dos medicamentos
(ROULET; ASSERAY; BALLEREAU, 2014). Ao analisar estratégias que contribuiram
para minimizar erros de medicacdo em unidades de emergéncia, Mieiro ef al. (2019)
concluiram que a atuagdo do farmacéutico na andlise da prescrigdo de medicamentos

constituiu principal fator de reducdo dos erros de medicacao.
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INTRODUCAO

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido em abril de
2013 pelo Ministério da Satude, por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013,
trouxe como um dos objetivos especificos a promogdo e o apoio a implementacdo das
acdes voltadas a seguranca do paciente, pela implantagdo dos Nucleos de Seguranga do
Paciente nos estabelecimentos de saide (BRASIL, 2013a).

No mesmo ano, a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) de n°® 36, de 25 de
julho de 2013, instituiu as normas de criagdo, o funcionamento e as competéncias dos
nucleos. Entre seus principios e diretrizes, destacam-se a disseminagdo da cultura de
seguranca, a articulacao dos processos de gestdo de risco ¢ a garantia das boas praticas
nos servigos de saude (BRASIL, 2013b).

Dessa forma, no ano de 2017, foi instituido, na Universidade de Brasilia, o
projeto de extensdo denominado “Programa de gerenciamento de risco e seguranca do
paciente”, com o intuito de apoiar a condugdao das agdes dos NSP em instituigdes
hospitalares publicas, promovendo ambientes para a formagdo tedrico-pratica no
contexto do gerenciamento de risco e da seguranga do paciente. O projeto ¢€
fundamentado na parceria ensino-servico, tendo como eixo norteador o
desenvolvimento de competéncias para o cuidado seguro.

O produto da aprendizagem da relagdo ensino-servigo possibilita a insercao de
um novo olhar para as fragilidades, potencialidades e proposicdo de mudangas na
organizagdo do trabalho por intermédio do desenvolvimento estratégico e colaborativo
de discentes, docentes e profissionais dos setores que promovem a qualidade do servigo
e formacgao profissional (SALES; MARIN; SILVA FILHO, 2015).

Nesse contexto, a relacdo académica e profissional proporciona um suporte para
melhorias e agdes desses nucleos, os quais sao fortalecidos com o apoio e disseminacao

das agoes em prol do paciente e consolidacao da cultura de seguranca.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia do projeto de extensdo denominado ‘“Programa de
gerenciamento de risco e seguranga do paciente” junto ao Nucleo de Qualidade e
Seguranca do Paciente (NQSP) de um hospital publico do Distrito Federal, no ano de
2018.
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DESCRICAO DA EXECUCAO

A experiéncia refere-se as atividades desenvolvidas no NQSP de um hospital
publico de uma regido administrativa do Distrito Federal em parceria com o projeto de
extensao vinculado a Universidade de Brasilia, no ano de 2018. O projeto ¢ composto
por estudantes, professores de enfermagem e por profissionais que atuam nos servicos
de satude, especificamente no NQSP.

A imersao dos alunos foi precedida por treinamentos junto a Geréncia de Risco
da Secretaria de Saude do Distrito Federal para apresentagdo e discussdo dos
indicadores de seguranga do paciente nas instituigdes de saude, bem como estudos
prévios, que qualificaram os membros. O plano de a¢ao fundamentou-se nas metas
internacionais de seguranca do paciente preconizadas pela Organizagdo Mundial de
Saude: identificar corretamente os pacientes; melhorar a comunicagdo entre os
profissionais de saude; melhorar a seguranca na prescricdo, uso ¢ na administragao de
medicamentos; assegurar cirurgia em local de intervencdo, procedimento e paciente
corretos; higienizar as maos para evitar infec¢des e reduzir o risco de quedas e de lesdo
por pressao.

Algumas agdes desenvolvidas pelos estudantes no nicleo merecem destaque
como: abordagem das metas internacionais de seguranga do paciente em acdes
educativas; elaboragdo, aprimoramento e atualizagdo de protocolos e procedimentos
operacionais padrdes; analise e melhoria dos processos de trabalho; criagdo,
monitoramento ¢ acompanhamento de indicadores proprios da seguranca do paciente,
com retorno percentual e comparativo a alta lideranca e aos servidores para
conscientizacao e participacdo nos processos de mudanga.

Os estudantes também contribuiram para a sensibilizagdo quanto as notificagdes
de incidentes, com implantacdo da notificagdo impressa e divulgacao da notificagcao por
meio eletronico; participacao nas rondas setoriais, com feedbacks aos cenarios sobre as
conformidades e/ou inconformidades encontradas; desenvolvimento de técnicas
observacionais e de aperfeicoamento; além de desenvolvimento de habilidades
gerenciais por parte dos alunos e implementacao da educagdo permanente por parte dos

profissionais do nucleo, com trocas exitosas e reciprocas.

ANALISE CRITICA DOS RESULTADOS
Atualmente, o nucleo esta se fortalecendo e ampliando suas acdes diante da

relevancia desse servigo para a instituicdo de saide, uma vez que o trabalho realizado
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tem disseminado os conceitos de Seguran¢a do Paciente. Alguns setores encontram-se
ainda incipientes e resistentes as mudangas, visto que o movimento em prol da
seguranca gera impacto nas praticas desempenhadas, as quais precisam ser revistas e
repensadas em consondncia com protocolos e motivadas pela supervisdo. Porém,
ressalta-se o retorno positivo recebido pelos profissionais durante as visitas setoriais, em
praticas educativas, nas devolutivas de enfermeiros supervisores e na avaliagdo da alta
gestao.

Ressaltam-se alguns desafios identificados como o déficit de profissionais para
ronda didria e busca ativa de incidentes nos prontudrios, a falta de insumos para
cumprimento das metas, dentre outros recursos. Esse cendrio, por vezes, inviabiliza as
intervengdes com agilidade e a curto prazo, sendo necessaria a busca por outros meios
para adequacdo ou apropriacao de alguns itens.

Pontua-se também a falta de motivagao de alguns profissionais de saude que se
sentem sobrecarregados e estressados pela alta demanda de trabalho e que sofrem com a
precarizacdo dos recursos humanos e materiais, apresentando baixa adesao,
compromisso € responsabilidade com as mudangas fundamentadas nas metas de
seguranga do paciente, o que implica maior empenho do NQSP para tentar reverter e

motivar esse servidor.

LICOES APRENDIDAS E CONTRIBUICOES PARA A SEGURANCA DO
PACIENTE

Conclui-se que ¢ fundamental a articulacdo ensino-servigo no contexto do PNSP,
contribuindo na idealizacdo, elaboracdo, implementacdo e execucdo das agdes que
fomentam as medidas necessarias para o cuidado seguro e a apropriacdo da cultura de
seguranca pelos profissionais de saude, bem como para a formagdo e capacitacdo dos

estudantes extensionistas.
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INTRODUCAO

Globalmente, as quedas sdo um grande problema de saude publica. Estima-se
que 646.000 fatais quedas ocorrem a cada ano, tornando-se a segunda principal causa de
mortes por ferimentos acidentais ou ndo intencionais em todo o mundo (WHO, 2018).
As estratégias de prevengdo de quedas devem ser abrangentes e priorizar fatores de
risco variaveis (WHO, 2018). A queda possui diferentes defini¢des na literatura, e o
conceito utilizado foi o da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG):
“[...] deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial
com incapacidade de corre¢do em tempo hdabil, determinado por circunstincia

multifatorial comprometendo a estabilidade” (BUKSMAN et al., 2008, p. 3).
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METODOLOGIA

Foi utilizado o modelo de melhoria proposto pelo Institute for Healthcare
Improvement (IHI) para a implantacao do protocolo de prevencao de quedas. O modelo
de melhoria consiste em duas partes. A primeira baseia-se na reflexdo de trés questdes
fundamentais: 1. O que queremos realizar? 2. Como saberemos se a mudanga ¢ uma
melhoria? 3. Quais mudangas poderemos fazer que resultardo em melhoria? A segunda
parte consiste do aprendizado e acdes, realizacdo dos testes em pequenas escalas, por
meio de ciclos do PDSA (Plan, Do, Study e Act). As ideias de mudanga foram

realizadas de acordo com Diagrama Direcionador (DD) (Figura 1).

@ DICA 1: Antes de iniciar a implantacao da meta, realize o diagndstico inicial.

Figura 1. Diagrama Direcionador (DD) para protocolo de queda.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

& DICA 2: Revise o Diagrama direcionador junto com a equipe da unidade.

52



UNIDADE PILOTO

O cenario escolhido para a interven¢do foi a Clinica Cirargica. Para a escolha,
levou-se em consideracao o perfil de pacientes e a disponibilidade da equipe (abertura a
mudancas), j& que a maioria das intervengdes de melhoria de qualidade tem como
objetivo introduzir mudancas nos processos de trabalho e comportamento dos
colaboradores, possibilitando um ambiente de aprendizado e compartilhamento com

outros profissionais.

IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDAS

Para implementag¢ao do protocolo de quedas (SES-DF, 2019), foram realizados
os testes de mudancas, adaptando-os ao contexto particular da organizagdo, garantindo a
sustentabilidade ao longo do tempo, em conjunto dos profissionais e também dos
proprios pacientes e familiares. Para guiar essa implementagdo, serd apresentada a

experiéncia dividida em nove agdes principais.

CONSTRUINDO UM PROCESSO SEGURO
Acgdo 1: Principais causas de queda - Identifique e analise a causa raiz das principais
quedas notificadas na instituigdo com a equipe multiprofissional. Nesta acdo, foi

utilizado o Diagrama de Ishikawa.

Acdo 2: Avaliacio do risco de queda na admissao, através de uma escala de risco -
Utiliza-se a Morse Fall Scale (MORSE; MORSE; TYLKO, 1989). Defina a escala para
avaliacao do risco de acordo com perfil dos pacientes. Todos os pacientes devem ser
avaliados na admissdo. Além da escala, os pacientes sdo avaliados quanto ao risco de

dano para hemorragia (uso anticoagulantes) e fraturas (fragilidade 6ssea, osteoporose).

Acgdo 3: Lembretes para pacientes de risco - Todos os pacientes, apds avaliagdo,
recebem identificacdo do risco na placa de leito, na passagem de plantdo, além de
registrar a informacdo no prontudrio. Os pacientes de alto risco para queda e risco de
dano (fratura ou hemorragia) ganham lembretes adicionais: alerta no prontudrio com as
medidas preventivas, Carimbo de Risco Alto, ronda noturna na prescri¢ao e pulseira na

cor laranja.
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Acgdo 4: Corrigir os riscos fisicos - Apesar das dificuldades para adequacao da estrutura
fisica, algumas medidas foram importantes: 1. Solicitagdo, por telefone, de roupas
adequadas e calgado antiderrapante antes da internacao (pacientes eletivos); no caso de
pacientes sem condi¢do, ¢ acionado o servigo social. 2. Layout (lembrete) fixado na
parede com posicionamento dos moveis na enfermaria, associado a orientagao didria. 3.

Instalagdo de barras nos banheiros.

Acdo 5: Acordo de ir ao banheiro - Pacientes de alto risco recebem a ronda noturna as
02h00min e 04h00Omin. Durante a ronda, a equipe verifica se o paciente esta acordado,

se precisa de ajuda para ir ao banheiro e se as grades do leito estio elevadas.

PROMOVENDO A CULTURA DE MELHORIA CONTINUA

Agdo 6: Mensuracao e manutencdo das metas - A coleta dos dados foi padronizada
com a utilizagdo de planilhas de excel®, e sua consolidacdo foi disposta em graficos de
tendéncias e mediana para facilitar a visualizacao e analise da evolugao do processo de
melhoria (Figura 2). Verificou-se melhoria dos indicadores de resultado (incidéncia e
prevaléncia de queda) e de processos (avaliagdo dos riscos na admissdo, medidas
preventivas), além da reducdo do ntimero de quedas, configurando evento raro na

unidade e, portanto, foi constituido um novo indicador de mensuragdo: dias sem queda.

Figura 2. Grafico de Tendéncia Prevaléncia de Queda.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

54



Ac¢do 7: Estimular as notificacdes - Para incentivar as notifica¢des, foi colocado um
quadro de gestdo visual com dias sem queda e cruz de notificacdo (Figura 3) para

informar sobre os eventos adversos que ocorrem na unidade.

Figura 3. Quadro de Gestdo a Vista: Dias sem quedas e Cruz de Notificagao
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om | 30 | L0017

Colabore para manter o ambiente seguro.

chegaram a0 paciente Evento adverso grave
Quase faha ou Seninela

Fonte: Cedido pela Unidade Piloto.

ENVOLVIMENTO DE TODOS NO CUIDADO SEGURO

Acgdo 8: Envolvimento do paciente e familia - Inserido desde o roteiro de admissao,
sdo oferecidas orientagcdes em folderes, cartazes, reunido semanal com familiares e
visitas didrias dos enfermeiros. Também ¢ entregue um crachd informativo aos
acompanhantes, garantindo que as medidas preventivas sejam transmitidas na troca de

acompanhantes.

Acdo 9: Envolvimento da equipe - Realizadas reunides, rondas, treinamentos, rodas de
conversa para discussdo das ideias de mudancas, gerenciamento dos indicadores e
reconhecimento dos resultados. As equipes devem compartilhar sua experiéncia com
outras equipes para que possam aprender e disseminar as melhorias em outras unidades

da instituicao.

& DICA 3: Envolva desde o inicio a equipe e os pacientes, criando um ambiente

colaborativo e de aprendizagem, compartilhando as ideias.

55



LICOES APRENDIDAS

A importancia de implantar estratégias com a equipe multiprofissional e
envolvimento dos pacientes e familiares foi fundamental para a constru¢do de um
processo seguro. Mesmo nao havendo investimento financeiro para a melhoria da
condi¢do estrutural, as medidas implantadas se mostraram efetivas, com reducao da
prevaléncia de quedas para zero. A equipe colaborou para disseminacdo da cultura de
seguran¢a do paciente e reducdo dos eventos adversos relacionados a queda. Como
forma de reconhecimento, foram realizadas agdes para celebragdo e entrega de prémios

aos profissionais de saude.
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INTRODUCAO
A Medicina Perioperatoria, Paciente Cirurgico e o Periodo Perioperatorio

A Medicina Perioperatoria (MPO) € a pratica da medicina que abrange todos os
aspectos da atengdo ao paciente (SAIDMAN, 1995). A MPO objetiva, principalmente,
promover avaliagdo e manejo qualificado (AMP) e seguro do paciente cirtirgico em
todas as fases do periodo perioperatdrio, o que pode incluir o uso de varias estratégias,
como o trabalho multiprofissional, o cuidado integral e suportado pelas melhores

praticas.
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A EXPERIENCIA DISTRITAL DO SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA
Implementacio, consolidacio, missdo, visao e valores do servico

O servico de MPO do Hospital Regional do Gama (HRG) foi fundado em junho
de 2014. Decorridos cinco anos de implementacao, superados varios estagios de
maturacao, ampliado e disciplinado varios de seus processos de trabalho e fortalecido
seus pilares constitutivos, o servico tem se consolidado como uma interessante
alternativa de modelo em MPO.

Sob a perspectiva de modelos organizacionais, a iniciativa distrital tem adotado
como visdao ser um modelo de exceléncia em AMP, como missdo, ser um modelo ideal
de negdcios em AMP de pacientes candidatos a procedimento e intervencdes cirurgicas
e tém seus valores fulcrados nos pilares da qualidade e seguranga perioperatorios, no
trabalho multiprofissional e transdisciplinar, no cuidado individualizado, integral,
holistico e suportado por praticas baseada em evidéncias (PBE), por sistemas de

multiestratificagdes de riscos, pela educacio e pesquisa.

Os processos de trabalho, os modelos assistenciais, a qualidade e a seguranca

A organizagdo e o gerenciamento do processo de trabalho sdo a principal
ferramenta desenvolvida. Fluxos operacionais pactuados e continuamente reavaliados
de AMP delineiam o transito intrainstitucional do paciente, otimizam a racionalidade do
processo e a qualidade e seguranga da assisténcia.

Da mesma forma que ocorre com a organizacdo da atengdo, os papéis
profissionais e as interagdes interprofissionais e paciente-profissional encontram-se
disciplinados.

As intervengdes multiprofissionais se ddo tanto em nivel ambulatorial como em
enfermarias cirurgicas, destacando-se avaliagdes pré-operatorias (consulta com equipe
cirirgica; consultas de enfermagem: de triagem, ambulatorial, de parecer de enfermaria,
de admissdo em pré-operatdrio imediato; consulta farmac€utica ambulatorial; consulta
médica: ambulatorial e de parecer de enfermaria) e pos-operatorias (consultas de pos-
operatdrio imediato e ambulatorial).

O atendimento ambulatorial encontra-se perfilado para atendimento em dois

niveis (“alto e baixo risco”), dependendo da complexidade clinico-cirtrgica do paciente.
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Sdo utilizadas guias para recomendagdo de exames pré-operatérios e de
antibioticoterapia perioperatoria e outras estratégias especializadas de assisténcia clinica
e segurancga na assisténcia perioperatoria.

Individualizag¢ao do risco e do cuidado, discussoes transdisciplinares e diretrizes
clinicas de AMP emanadas pelas principais sociedades profissionais delineiam o
modelo clinico assistencial e norteiam o processo de tomada de decisdo.

Protocolos  especificos de seguranga sdo utilizados no  servigo:
institucionalizagdo da consulta pré-operatéria anestésica, emprego do Registro
Eletronico de Saude institucional e de questiondrios/formuldrios eletronicos
estruturados; checklists perioperatdrios; sistematizacdo de mecanismos de alerta, da
avaliagdo de preditores de via aérea dificil e do manejo do risco tromboembolico

perioperatorios; aplicacao de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O multiprofissionalismo, o processo de tomada de decisdo, a transdisciplinaridade
e o sistema de multiestratificacoes

A equipe multiprofissional (“time perioperatério”) diretamente envolvida com a
MPO ¢ composta por servidores e estudantes (residentes e académicos) das areas da
anestesiologia, enfermagem e farmacia.

O time promove o processo de tomada de decisdo a partir do modelo centrado no
paciente e dos sistemas de multiestratificagdes de riscos em um fluxo concorrencial
suportado por discussao multiprofissional, transdisciplinar e pela PBE.

Os sistemas de multiestratificagdes de riscos sao aplicados durante as consultas
perioperatorias e auxiliam na defini¢do do estagio de controle de algumas morbidades e
de alguns tipos de riscos de interesse perioperatorio. Esses riscos podem ser
simplificadamente resumidos em cardiacos (indice ACP-Detsky, Indice de Risco
Cardiaco Revisado de Lee (IRCR) e ACS-NSQIP) e ndo cardiacos (American Society of
Anesthesiologists (ASA) - New York Heart Association, risco de sindrome da apneia
obstrutiva do sono - escore Stop-BANG -, manejo do risco tromboembolico
perioperatorios - TEV-Safety Zone -, estimativa do indice de massa corporal, da

capacidade funcional, classificacdo clinica de insuficiéncia venosa, etc.)
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O processo de ensino-aprendizagem, a capacitacio continuada e a pesquisa em
servico

O processo de ensino-aprendizagem ¢ promovido por meio da integragdo de
programas de residéncia (anestesiologia e enfermagem) e de graduagdo (farmacia). As
atividades educacionais (aulas, sessdes clinico-cientificas, discussdes tematicas
multiprofissionais) sdo conjuntas e ddo suporte a um programa de educacao continuada
do time perioperatorio e de servidores da instituicdo. A producao e divulgagao técnico-
cientifica sdo constantes e consequentes ao desenvolvimento de pesquisas e trabalhos de

conclusao de estagio.

RESULTADOS

A experiéncia distrital ultrapassou a marca de 16 mil avaliagdes perioperatorias.
O modelo instituiu o gerenciamento perioperatdrio, mantém varios programas de
seguranca (TEV Safety Zome; conciliagdio medicamentosa; antibioticoterapia
perioperatoria) e estruturou um conjunto sistematizado e qualificado de dados
estatisticos e clinico-epidemioldgicos perioperatorios, que tém possibilitado maior
qualidade e seguranga na informagdo e geracdo de indicadores uteis a politica da
avaliagdo de resultados e ajustes do modelo, a educacdo e dezenas de pesquisas. Além
disso, tem colaborado na formagdo de diversos profissionais e promovido educagdo
continuada na instituicdo. Como forma de reconhecimento pelo trabalho desenvolvido
pelo ambulatorio, ressalta-se o prémio recebido pelo INOVA SUS, durante a I Mostra

de Experiéncia Inovadoras do SUS no Distrito Federal, no ano de 2017.
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INTRODUCAO

Consoante ao Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL,
2013, 2014), o “Projeto Satide em Nossas Maos - Melhorando a Seguranca do Paciente
em Larga Escala no Brasil” trouxe o know-how de cinco hospitais referéncias em
qualidade médico-hospitalar, participantes do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS). O objetivo do Projeto é
assessorar Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para implementar ou aprimorar a
execucdo de acdes relacionadas a seguranca do paciente, com o intuito de promover
acoes direcionadas na prevencao e/ou reducdo de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia
a Saude (IRAS), em especifico, da infec¢ao primdria de corrente sanguinea associada ao
cateter venoso central (IPCS-CVC), da infec¢do do trato urinario associado ao cateter
vesical de demora (ITU-AC) e da pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV). A
incumbéncia desse Projeto ¢ aprimorar os cuidados aos pacientes, minimizando os

desperdicios e reduzindo os custos hospitalares (SEGURANCA..., 2019).
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Para se alcancar as metas supracitadas, sdo necessarias mudangas em intimeros
aspectos, especialmente no processo de trabalho setorial. Este ¢ definido como a
dimensdao microscopica da pratica diaria do trabalho, em que a palavra processo se
traduz na sucessao de estados de um conjunto que se modifica ¢ a palavra trabalho ¢ a
resultante das necessidades humanas, que sobrexcede os aspectos tocantes a
sobrevivéncia, podendo este se modificar com o tempo (PEDUZZI; SCHRAIBER,
2012; SANNA, 2007).

Diante disso, este estudo visa compartilhar a experiéncia vivenciada no Projeto
Satde em Nossas Maos, descrevendo e analisando, suscintamente, os processos de
melhoria para o diagndstico e prevencao das IRAS em uma UTI Adulto de um Hospital
Publico do Distrito Federal (DF), que esta sendo monitorado pelo Hospital Moinhos de
Vento, Porto Alegre/RS, por meio do projeto PROADI-SUS.

METODO

Trata-se de um estudo que utiliza a metodologia denominada de Modelo de
Melhoria, sendo esta uma sistematizagdo que visa utilizar estratégias de interagdo e
aprendizagem multidisciplinar com o intuito de conduzir os servidores do setor a niveis
progressivamente melhores, por meio da partilha de saberes, construgdo coletiva,
supervisdo dos resultados e compartilhamento das melhores solu¢des encontradas para
superagdo de determinado problema.

Utilizando-se da Ciéncia de Melhoria e implementando por meio da ferramenta
de PDSA (método interativo de gestdo de quatro passos: Plan, Do, Study, Act), os testes
de mudancas foram realizadas em pequena escala na UTI, que ¢ composta de 16 leitos,
com tempo de permanéncia média de 14 dias.

Tragou-se a meta finalistica de reducdo em 50% das IRAS até 2020. Nesse
contexto, para a implementagdo das acdes, foi constituido um time de melhoria
composto por profissionais de satide e iniciaram-se as ag¢des, baseadas nos Diagramas
Direcionadores (DD), que trouxeram os bundles (ITU, PAV, IPCLS) com pacotes de
intervengdes nas inser¢des € manutencdes dos dispositivos invasivos e, também,
inclusdo do paciente/familia no processo de cuidar, fomentando o cuidado centrado
no paciente e contribuindo para a melhoria da assisténcia e da qualidade do servigo de
saude.

Predominantemente para as acdes de melhoria, foram formadas equipes na linha

de frente, que atuaram nas agdes de cada bundle para ampliagdo da vigilancia e do
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monitoramento dos indicadores referentes aos pacotes de cuidados, além de reunides
periodicas para discussdo e alinhamento dos processos de trabalho para combater as

IRAS.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O projeto intervencionista na UTI teve seu inicio em dezembro de 2017 e
celebrou seus 18 meses de existéncia em agosto de 2019, trazendo grandes resultados e
mostrando que a estratégia proposta alcangou o objetivo. Em nivel nacional, o projeto
superou a expectativa de reduzir 30% das trés infecgdes, evitando 2.888 episddios de
infeccdo e salvando outras 988 vidas, proporcionando uma expressiva economia ao
Sistema Unico de Saude (SEGURANCA..., 2019).

Em analise aos relatorios mensais de cunho local, foi possivel a identificagdo da
reducdo da densidade de incidéncia de [IPCS-CVC, da PAV e de ITU-AC, pois todas as
taxas apresentaram mudancas significativas durante os meses em que foram observados
, conduzindo a experimentar a reducdo de mais de 30% das IRAS na UTI e
evidenciando, assim, que as praticas seguras reduzem riscos, tempo de permanéncia na
UTI e custo na prestagao de cuidados.

Para a efetiva redugao das IRAS da UTI, foi necessaria a utilizacdo de bundles
para que resultados efetivos fossem alcangados e, para isso, os profissionais do
respectivo setor tiveram total relevancia, sendo a equipe de enfermagem o carro-chefe
para a implementacdo das melhorias e fortalecimento do cuidado centrado no paciente.
A integracao da equipe multidisciplinar, sem duvida, foi o maior ganho, pelo alinhamento
das atribui¢des e atividades didrias, pois possibilitou implementar a meta de cuidado
diario, rounds multidisciplinares a beira-leito, com discussdao de caso com participagdao
da equipe, e, em alguns casos, integragdo da familia e do proprio paciente, o que
resultou na melhoria dos processos de trabalho. Obteve-se, também, como ganho a
adesdo de acdes humanizadas, como: placa de identificagdo com o que importa para o
paciente, visitas musicais, corte de cabelo e até mesmo comemoracdo de aniversario do
paciente juntamente com sua familia, somado aos esforcos da equipe de levar o
paciente a um banho de sol.

Entretanto, cabe ressaltar como dificuldades principais: o engajamento total da
equipe da UTIL, no qual se estima que cerca de 30% dos profissionais do setor ndo se

engajaram na mudanc¢a cultural do trabalho; as dificuldades no cumprimento das
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técnicas adequadas, estipuladas pelos bundles para uma assisténcia segura; a falta de
insumos; e a integracao efetiva dos trabalhadores da gestdo com os da assisténcia.
Brachine, Peterline e Pedreira (2012) afirmam, em sua pesquisa de revisao
integrativa, que a grande parte dos estudos demonstrou, estatisticamente, que a
utilizagdo de bundles reduziu a incidéncia de IPCS-CVC, sendo o mesmo dado
encontrado por Silva, Nascimento e Salles. (2012), em estudos referentes a utilizagdo de
bundles para reducao de PAV, e por Farias, Nascimento ¢ Souza (2019), em artigo

relacionado a utilizagao de bundles para a reducao da ITU-AC.

CONSIDERACOES FINAIS

E notdrio que a estratégia adotada pelo Projeto corrobora para um crescimento
exponencial naquilo que fora proposto, mas deve-se ressaltar que os pontos positivos,
aqui elencados, antes se apresentavam como propostas que necessitaram de intervencdes
e adequacdes para que, assim, cumprissem com o proposito de reduzir as IRAS. Quando
se analisa todo o processo de constru¢@o ao longo do Projeto, os resultados demonstram
a relevancia de se aprender também com as dificuldades, sendo essas, em alguma das
vezes, por falta de insumo, inadequagdo e fragilidade dos processos setoriais e
organizacionais. Entretanto, a concepcdo de que todos sdo passiveis de ensinar e de
aprender configurou-se em um fortalecimento da equipe multidisciplinar e possibilitou
resultados ndo s6 com a redugdao das IRAS, mas também implementou processos de
trabalho que se mostraram eficientes no referido servico, controlando as dificuldades e
elevando-as a oportunidade de melhoria.

Ao proporcionar a melhoria de processo, que cientificamente ¢ comprovada, tem
sua relevancia para reducdo desses agravos (IRAS), consolidando estratégias
importantes, além do aperfeigoamento profissional que proporciona a equipe € 0s
inimeros beneficios, diretamente, dirigidos aos pacientes, fomentando o cuidado seguro

no hospital.
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