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PREFACIO

A Seguranca do Paciente deve ser um dos eixos norteadores da prética de
enfermagem. O envolvimento de todos os atores da equipe multidisciplinar
nesta missdo é fundamental para atingir as seis metas internacionais, mas
a enfermagem é uma das grandes protagonistas no processo de garantia da
seguranca do paciente, por estar envolvida em todas as etapas da assisténcia,
desde a triagem e acolhimento, até os procedimentos mais complexos, como
a preparagio cirurgica e acompanhamento do pds-operatério; a dispensagio
de medicamentos, entre outros. Além disso, é a categoria que estid mais
presente na vida do paciente, ao seu lado 24 horas por dia.

Cumprindo o seu papel de zelar por uma assisténcia de enfermagem segura,
o Coren-SP busca instrumentalizar os profissionais nesta jornada. Para isso,
desenvolvemos constantes atividades de aprimoramento e, por meio das
Camaras Técnicas, emitimos pareces para subsidiar a pratica profissional.
Essa publicacio é fruto dessa missdo e do excelente trabalho da Cimara
Técnica de Atengio 4 Satde, do Coren-SP, em parceria com a Rebraensp, que
vém desenvolvendo um importante trabalho na construcio de literatura e
orientacdes para uma assisténcia segura e de exceléncia.

Com brilhantismo, os autores desta obra apresentam os desafios enfrentados
no cotidiano dos servicos de satide para a reducio de riscos e danos aos
pacientes; alertam para os principais tipos de ocorréncia e exploram as seis
metas internacionais de seguranca do paciente, propondo ferramentas para
sua viabilizacio.

A educagio e conhecimento sdo a chave para transformar cendrios e a
realidade. Por isso, o Coren-SP ndo tem medido esforcos para disseminar
conteidos que proporcionem o aprimoramento constante dos profissionais
de enfermagem, de forma gratuita. Que esse livro contribua para uma
assisténcia de exceléncia nas instituicées de satide e subsidie estudantes em
sua formacio, proporcionando um cuidado de enfermagem seguro, para
pacientes e equipes.

Boa leitura a todos.

James Francisco Pedro dos Santos,
Presidente do Coren-SP
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GUIA SEGURANCA DO PACIENTE
APRESENTACAO

Wilza Carla Spiri

Segundo do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, Resolu-
¢do Cofen n°. 564/2017, a enfermagem:

“...6 uma ciéncia, arte e uma pratica social, in-
dispensavel A organizacio e ao funcionamento
dos servicos de saide; tem como responsabi-
lidades a promocéo e a restauragio da saide,
a prevencio de agravos e doengas e o alivio do
sofrimento; proporciona cuidados a pessoa, a
familia e & coletividade; organiza suas a¢des e
intervencdes de modo auténomo, ou em co-
labora¢io com outros profissionais da area;
tem direito a remuneracio justa e a condi¢des
adequadas de trabalho, que possibilitem um
cuidado profissional seguro e livre de danos”
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2017).

Assim, a seguranga, tanto de trabalhadores como dos usudrios dos servi-
¢os de saude, é fundamental. No cendrio brasileiro, o tema seguranca do
paciente ganha destaque com as publicagées do Ministério da Satude, por
meio da Portaria n° 529 de 1° de abril de 2013, que institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, trazendo em seus objetivos especificos
a necessidade de produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente e ampliar o acesso da sociedade as informagdes re-
lativas a esse tema (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essa portaria trouxe
importantes questdes norteadoras que abarcam a seguranca na pratica
assistencial, como a implantacio de protocolos basicos e recomendados,
bem como a institui¢io do tema na formagio dos profissionais de satde.

Também em 2013, em 25 de julho, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa) publicou a Resolu¢io da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36, que institui a¢des para a promogio da seguranca do paciente e a me-
lhoria da qualidade nos servicos de saude, sejam eles publicos, privados,




filantrépicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem a¢des de
ensino e pesquisa (ANVISA, 2013). A resolu¢io complementou a porta-
ria com a criagdo dos nucleos de seguranca do paciente (NSP) que devem
basicamente realizar o gerenciamento de risco do servico e o plano de
seguranca do paciente, trabalhando também questées de notificagio.

Essas duas publica¢bes referenciaram os servicos de saude de alguma
forma, porém a realidade do pais condiz com um cendrio muito hetero-
géneo de atua¢io no campo da saude, seja por questdes de nivel de aten-
dimento, por questdes estruturais e de gestdo ou diferentes realidades
regionais. Isso torna a aplicabilidade dessas publica¢ées um desafio, sen-
do necessario uma reflexio e direcionamento do que é possivel realizar,
mas com a consciéncia de que hd muito a ser feito.

Considerando a relevincia do tema seguranca do paciente, as Camaras
Técnicas do Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo (Coren-SP)
- regulamentadas por meio de uma decisdo fundamentada na necessaria
discussdo para ampliar e elucidar a importancia da profissio e do conhe-
cimento técnico cientifico, fortalecer o compromisso ético, e contribuir
para a qualidade do exercicio profissional no aspecto assistencial, ge-
rencial, de ensino e pesquisa - tém desenvolvido pareceres, orientacdes
fundamentadas, manifesta¢des técnicas e produgdes técnico cientificas
que contribuam para os profissionais de enfermagem desenvolverem seu
trabalho com seguranca para garantir que os usudrios sejam assistidos
livres de danos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia.

Nesse contexto, a Camara Técnica de Assisténcia & Saude (CTAS), por
meio da expertise de seus membros e parceria com a Rede Brasileira de
Seguranca do Paciente (Rebraensp) desenvolveu esse guia com a finali-
dade de contribuir para o trabalho dos profissionais de enfermagem, por
possibilitar que o conhecimento produzido nessa temaética seja refletido
e adotado na prética das equipes de enfermagem.

Assim, trazer elementos que possibilitem a apropriagio dos profissio-
nais de enfermagem para uma pratica segura e qualificada é o objetivo
principal desse guia, que serd apresentado em forma de capitulos com
temas referentes a seguranca do paciente.




_ CAPiTULO1
INTRODUCAO A SEGURANCA DO PACIENTE

Andrea Cotait Ayoub
Revisdo Rebraensp - Liliane Bauer Feldman

Conceitos-chave

Para comecar este manual é preciso definir inicialmente conceitos cru-

ciais, convenientemente reunidos em um relatério da Organiza¢io Mun-
dial da Satade (OMS, 2009).

A seguranca do paciente pode ser definida como “a redugio do risco de
danos desnecessérios relacionados com os cuidados de saide, para um
minimo aceitdvel”. Frente a essa defini¢do, cabe elucidar o que signifi-
cam os termos “dano” e “desnecessédrio” no contexto da seguranca do
paciente.

O termo dano pode significar qualquer lesio fisica ou psicolégica, sofri-
mento, prejuizo a estrutura ou funcio do corpo e até mesmo morte. No
cuidado de saude, certas lesbes sdo necessdrias, como, por exemplo, a
puncio venosa para passagem de um cateter. Por outro lado, existem da-
nos preveniveis, inesperados, nio intencionais e desnecessarios, como
por exemplo, a queda do paciente do leito.

Eventos que levam ou tém a possibilidade de causar danos nio inten-
cionais ao paciente sdo chamados incidentes. Existem diversos tipos de
incidentes. Alguns exemplos estdo apresentados na tabela a seguir.




Tabela 1: Tipos de incidente — Classificacdo Internacional de Seguran-
¢a do Paciente (WHO, 2009)

Tipo de incidente Exemplos

Administracao clinica Erros na passagem de plantio,
transferéncia de cuidado, identificacio

do paciente, alta

Procedimento clinico Erros em procedimentos e

intervenc¢des, diagndsticos, contenc¢io

fisica
Infeccdo associada aos Infec¢des relacionadas a ferida
cuidados de saiade operatoéria, sondas, cateteres
Medicacao/fluidos EV Erros na prescri¢do, na dose

administrada, na via de administracio,
medicamento fora de validade, reacio

medicamentosa

Sangue/hemoderivados Paciente errado, quantidade errada,

hemoderivado errado, reacio

transfusional
Comportamento Agressio fisica ou verbal, imprudéncia,
(do paciente ou do evasio, falta ao trabalho
profissional)
Acidentes do paciente Quedas, lesdes fisicas em geral

Incidentes podem ter diversas causas chamadas fatores contribuintes,
que sdo definidos como “circunsténcia, a¢do ou influéncia (tais como es-
calas ou distribuicio deficiente de tarefas) que pode ter desempenhado
um papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente, ou ainda
aumentar o risco de acontecer”.

Incidentes também podem ter consequéncias para o paciente, definidas
como “o impacto sobre um doente que é total ou parcialmente atribuivel
a um incidente” (WHO, 2009).




Os incidentes podem ser classificados quanto as consequéncias para o
paciente. Situa¢bes problemdticas, em que ha alto potencial para inci-
dente, porém em que o incidente nio ocorre, sio chamadas de ocorrén-
cias comunicaveis / circunstincia notificavel. Por exemplo, um desfibri-
lador que nio funciona é levado para uma emergéncia, porém o aparelho
nio precisa ser usado.

Situag¢des em que ocorre um incidente, porém ele nio chega ao paciente,
sdo chamadas de quase eventos / quase erros / near-miss. Por exemplo,
uma bolsa de sangue é conectada ao acesso venoso do paciente errado,
mas o erro é detectado antes do sangue ser infundido. Quando o inci-
dente atinge o paciente, mas ndo ha dano, é chamado de incidente sem
dano. Por exemplo, a administracido de analgésico que nio estava pres-
crito ao paciente. Quando causa danos ao paciente é denominado inci-
dente com dano / evento adverso. Por exemplo, um paciente que sofre
queda do leito. (WHO, 2009).

Os danos podem ser classificados quanto a sua gravidade, conforme de-
monstra a Tabela 2.

Tabela 2: Graus de dano (WHO: World Alliance for Patient Safety,
2009)

Grau de dano | Definicao

Nenhum A consequéncia no doente é assintomdtica ou sem

efeito detectado e n3o necessita de tratamento.

Leve A consequéncia no doente é sintomditica, com
sintomas ligeiros, perda de fun¢des ou danos
minimos ou intermédios de curta dura¢io, sem
intervencdo ou com uma intervencdo minima

requerida (por exemplo: observagio extra,

inquérito, anélise ou pequeno tratamento).




Moderado Aconsequéncianodoente ésintomatica, requerendo
intervencdo  (por exemplo:  procedimento
suplementar, terapéutica adicional) um aumento
na estadia, ou causa danos permanentes ou a longo

prazo, ou perda de fungdes.

Grave A consequéncia no doente é sintomdtica,
requerendo intervenc¢io para salvar avida ou grande
interven¢do médico/cirtrgica, encurta a esperanc¢a
de vida ou causa grandes danos permanentes ou a

longo prazo, ou perda de funcées.

Morte No balanco das probabilidades, a morte foi causada

ou antecipada a curto prazo, pelo incidente.

Para exemplificarmos esses conceitos, tomemos o modelo de um pacien-
te internado que, ao sair do banheiro, se depara com o chio molhado.
Existem algumas possibilidades:

1. Se ninguém corrigir esse risco (piso escorregadio) e o paciente cami-
nhar através dele para o quarto, mas nio escorregar, teremos uma cir-
cunstincia notificivel. 2. Caso ele escorregue, mas consiga se segurar
em algum apoio, teremos um quase-erro, quase-falha ou near-miss. 3.
Agora, se o paciente de fato cair e se machucar, ocorre um incidente com
dano (ou evento adverso). 4. Entretanto, se ele cair e nio se machucar,
ocorrerd um incidente sem dano. De qualquer forma, o evento deve ser
comunicado, visto que, se os fatores contribuintes nio forem corrigidos,
novos incidentes podem ocorrer, gerando danos a outros pacientes.

Com estes conceitos, é possivel entender a defini¢do sucinta de seguran-
¢a do paciente relativa a redugéo do risco de incidentes.

Relevincia da Seguranca do Paciente

Embora a seguranca do paciente seja um conceito milenar, ja refletida na
frase atribuida a Hipcrates primum non nocere (“em primeiro lugar, nio
causar mal”) e no trabalho da enfermeira Florence Nightingale (1820-
1910), esse tema ganhou grande propor¢io em 2000, com a publicagdo
do livro Errar é humano: construindo um sistema de satide mais seguro




“To Err is Human: Building a Safer Health System, 2000”. O livro trouxe da-
dos sobre o nimero de mortes ocasionadas por erros médicos, desenca-
deando uma onda de estudos e artigos acerca da seguranca do paciente,
bem como iniciativas globais como o Dia Internacional da Seguranca do
Paciente, estabelecido pela OMS, que é comemorado em 17 de setembro.

De fato, hoje se sabe que as falhas de seguranca do paciente tém enor-
mes custos globais, tanto para o sistema de satde quanto nas questdes
financeiras. Em 2013, estimou-se que danos no cuidado de saide eram a
142 causa de mortalidade e morbidade no mundo, sendo que dois tercos
dos eventos adversos ocorriam em paises em desenvolvimento; dentre
os principais eventos adversos identificados estavam o tromboembolis-
mo venoso, quedas intra-hospitalares e ulceras de pressio (JHA et al.,
2013). Em paises em desenvolvimento, é possivel que até 83% de todos
os eventos adversos poderiam ter sido prevenidos caso medidas de se-
guranca tivessem sido adequadamente tomadas (SLAWOMIRSKI L; AU-
RAAEN A; KLAZINGA N, 2017).

Os custos financeiros dos eventos adversos também sdo grandes. Em
2000, por exemplo, 6% dos gastos em satide publica na Bélgica e 2,3% no
Reino Unido eram destinados exclusivamente para o tratamento de in-
fec¢des hospitalares. Esses dados ndo levam em considera¢io a redugio
da produtividade, seja em decorréncia de mortes, seja em decorréncia
de estadias hospitalares prolongadas. Em paises em desenvolvimento,
esses dados representam desperdicio de fundos publicos e privados que
poderiam ser melhor aplicados na aten¢io a populagio (SLAWOMIRSKI
L etal., 2012).
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CAPITULO2
METAS DE SEGURANCA E GESTAO DE RISCO

Andrea Cotait Ayoub
Revisdo Rebraensp - Liliane Bauer Feldman

Em outubro de 2004, a OMS lancou formalmente a World Alliance for
Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente), por meio
da Resolugdo n° 57 da Assembleia Mundial da Satde, recomendando aos
paises maior ateng¢do ao tema seguranca do paciente.

Em 2005, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente identificou
seis areas de atuacio, com o intuito de desenvolver “Solu¢des para a Se-
guranca do Paciente”, que tém o propésito de promover melhorias espe-
cificas em areas que sio probleméticas na assisténcia.

Na tentativa de garantir a implementacio da seguranca do paciente, a
instituicio de acreditacio americana Joint Commission International ela-
borou em 2006 junto a OMS seis metas internacionais de seguranga que
devem ser seguidas pelas institui¢des que pretendem ser acreditadas
(JCI, 2011). Desde entio, essas metas tornaram-se um padrio a ser se-
guido internacionalmente por diversas institui¢des de satude. As seis me-
tas estdo apresentadas na Tabela 3 e serdo analisadas, individualmente,
nos capitulos seguintes deste manual.

Tabela 3: Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (JCI, 2011).

Meta Explicaciao

Identificacao Garantir que o paciente seja corretamente
correta do paciente | identificado, principalmente antes da
realizacio de procedimentos com algum
grau de risco (exemplo: administracdo de
medicacio ou hemocomponente, coleta

e realizacdo de exames e procedimentos
cirurgicos).

Prevenir o risco: evitar que procedimentos
sejam realizados no paciente errado.




Comunicacio
efetiva entre os
profissionais da
saude

Garantir que as informac¢des sobre um
paciente sejam adequadamente comunicadas
entre os membros da equipe profissional.

Prevenir o risco: evitar a fragmentacio do
cuidado, perdas de informacio e passagem de
informagdes equivocadas

Melhorar a
seguranca na
prescricido, no uso
e na administracio
de medicamentos

Garantir que os medicamentos sejam
prescritos, administrados pela via correta, na
dose certa, para o paciente correto. Prevenir

o risco: administra¢io inadequada do
medicamento. Observar rea¢des ndo previstas
e agir prontamente.

Cirurgia segura

Utilizar os checklists para garantir que a
cirurgia seja feita no paciente, no érgio,
regido corporal corretos, checando os
recursos e procedimentos. Prevenir os riscos:
cirurgia em paciente e local errado, perda de
instrumental ou gaze dentro da incis3o.

Reduzir o risco
de infeccoes
associadas ao
cuidado de saude

Instituir a correta higiene das mios e a
esteriliza¢do de produtos e materiais. Prevenir
risco: contaminacées e infec¢bes.

Reduzir o risco de
quedas e lesdes por
pressao

Utilizar recursos estruturais, praticas
ambientais e envolver o paciente para reduzir
a possibilidade de queda.

Aplicar préticas de prevencio de lesio por
pressdo (exemplo: mudanca de dectbito
periddica).

A aplicacio destas seis metas, bem como qualquer a¢io de promogio a
seguranca do paciente, nio deve ser um evento isolado, mas deve fazer
parte da cultura de toda instituicio de saide, como determina a Resolu-
¢don® 2 de 2010 da Anvisa:




Art. 4° Para efeito deste regulamento técnico sio
adotadas as seguintes defini¢des:

[...]

XII - gerenciamento de risco: aplica¢io sistemdtica de
politicas de gestdo, procedimentos e praticas na ana-
lise, avaliacdo, controle e monitoramento de risco;

[...]

“Art. 19. O estabelecimento de satde deve possuir
uma sistematica de monitoriza¢do e gerenciamento
de risco das tecnologias em satude, visando a redugéo
e minimizacio da ocorréncia dos eventos adversos.”

(ANVISA, 2010)

Esta resolu¢io traz o importante conceito de gestdo de risco, que é a
utilizagdo sistematica dos conceitos de seguranca do paciente, composta
pela implementacio que nio estava prescrito, andlise dos riscos e inci-
dentes com o objetivo final de evita-los, de modo que todos os profissio-
nais apliquem as medidas e a¢bes preventivas.

O gerenciamento de risco é aplicagio sistémica e sistemdtica de
procedimentos, condutas e recursos, no monitoramento de riscos e
eventos adversos, que afetam a saide humana, aintegridade profissional,
a imagem institucional e o meio ambiente (FELDMAN, 2008).

Para contemplar esse requisito nas institui¢des de saude de todo o ter-
ritério nacional, o Ministério da Saide publicou a Portaria n°® 529 de
2013, que dispoe sobre a criagdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). A resolugio traz que:

“Art. 5° Constituem-se estratégias de implementagéo do
PNSP:

I - elaboragio e apoio & implementagdo de protocolos,
guias e manuais de seguranga do paciente;

IT - promogdo de processos de capacitagdo de gerentes,
profissionais e equipes de satide em seguranga do pacien-
te;




III - inclusdo, nos processos de contratualizagéo e avalia-
¢do de servicos, de metas, indicadores e padrées de con-
formidade relativos a seguranga do paciente;

IV - implementagdo de campanha de comunicagdo social
sobre seguranga do paciente, voltada aos profissionais,
gestores e usudrios de saude e sociedade;

V - implementagdo de sistemdtica de vigildncia e monito-
ramento de incidentes na assisténcia a savde, com garan-
tia de retorno as unidades notificantes;

VI - promogéo da cultura de seguranca com énfase no
aprendizado e aprimoramento organizacional, engaja-
mento dos profissionais e dos pacientes na prevengdo de
incidentes, com énfase em sistemas seguros, evitando-se
0s processos de responsabilizagdo individual; e

VII - articula¢édo, com o Ministério da Educacéo e com o
Conselho Nacional de Educagio, para inclusdo do tema
seguranga do paciente nos curriculos dos cursos de for-
magdo em saide de nivel técnico, superior e de pds-gra-
duagéo.” (MS, 2013)

O gerenciamento de risco envolve algumas etapas (HARADA, 2011). A
primeira etapa consiste na identificacdo de fatores de risco e incidentes,
0 que pressupde que os profissionais tenham conhecimento do que se
caracteriza de fato como incidente. Em seguida, esse fato identificado
deve ser notificado, analisado e classificado, podendo inclusive tornar-se
um indicador para posterior andlise institucional. Estando o incidente
ou fator de risco analisado, é possivel intervir para reduzi-lo ou elimi-
na-lo.

Existem diversas ferramentas de qualidade e seguranca para avaliar as
nio conformidades e para intervir nos riscos, algumas das quais traze-
mos a seguir:

«  PDCA (plan-do-check,study-act): é uma ferramenta de qualidade
baseada em quatro etapas que devem ser aplicadas antes de to-
mar qualquer medida.




Significa: Planejar- qual é a mudanca desejada? Do (fazer), apli-
car a acdo definida. Checar, examinar os resultados; e Agir, ou
seja, responder aos resultados. Este processo é por natureza
ciclico, podendo retornar ao planejamento apés a etapa agir.
(TAYLOR; MCNICHOLAS; NICOLAY; DARZI et al., 2014). Essa
ferramenta pode ser usada para planejar as a¢des corretivas,
tanto para as nio conformidades (qualidade), quanto para a mi-
nimizacio dos riscos (seguranca) identificadas.

«  SW3H (significa a sigla what, who, when, why, where, how, how
much e how measure): é uma ferramenta baseada em perguntas
que devem ser feitas sobre cada circunstincia, diante de uma
nio conformidade ou de um risco potencial. E usada para de-
talhar as acdes que serdo realizadas. Define-se o que serd feito,
quem fard, quando, por que, onde, como, quanto e como serd
mensurado (HARADA, 2011).

Diagrama de Ishikawa ou espinha de peixe ou diagrama de causa e efei-
to. E um diagrama utilizado para compreender os fatores de risco para
determinado desfecho, podendo demonstrar também as “causas das
causas” de maneira sequencial (ALBRECHT, 2015). No Guia Uso Seguro
de Medicamentos, distribuido pelo COREN-SP em parceria com a Re-
braensp, vocé pode verificar como a ferramenta de Ishikawa foi aplicada
nos cases relatados (COREN-SP, 2017).

Esse diagrama pode ser melhor compreendido no gréfico a seguir.
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*  Brainstorming: consiste na elaboracdo de forma espontanea e
coletiva de ideias propostas por um grupo de pessoas com esse
objetivo, podendo variar desde a imagina¢ido de novos riscos
possiveis & produgio de medidas de seguranca. Tem como van-
tagem facilitar a identificagdo de fatores de risco (SIMSEKLER;
GURSES; SMITH; OZONOFE, 2019).

Importancia dos indicadores

Reforca-se que a gestio de risco envolve ndo apenas a ado¢io de préticas
de seguranca do paciente, mas a comunica¢io e o monitoramento dos
riscos, o estabelecimento dos principios e diretrizes politicas conforme
indica a ABNT-ISO 31000 de 2018. Esses elementos sio importantes,
pois o conhecimento das 4reas deficientes da atencédo a saide permite
atuar de forma direcionada para soluc¢do de problemas especificos. Esta
andlise também é feita através dos indicadores de risco.

A formulagio de indicadores é realizada por um conjunto de passos,
para assegurar que os principios da qualidade e da seguranca contem-
plem um sistema de medi¢ido do desempenho e consigam atingir o
padrio desejado pela organizacio.

Os passos necessarios, neste caso, sio:
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Indicadores sido definidos como medidas quantitativas que podem ser
utilizadas para monitorar e avaliar o desempenho de uma atividade. In-
dicadores nio sido medidas diretas de qualidade, mas direcionam a aten-
¢do para pontos problemdticos que devem ser examinados com mais cui-
dado (JCI, 1989). Indicadores de risco sio relacionados aos incidentes e
eventos adversos em saude, geralmente representados por incidéncias
(embora cada indicador possua uma férmula prépria):

A Numero de incidentes
Incidéncia = — - ——x1000u1.000
Numero de pacientes expostos ao risco

Diversos indicadores foram elaborados e tém sido usados durante anos
por diversos tipos de empresas. Na satde nio é diferente. Para cada inci-
dente possivel existe um indicador relacionado. Assim, cada instituicdo
conta com sua propria lista de indicadores adaptada para sua realida-
de Gnica. Indicadores podem ser divididos em assistenciais e gerenciais
(CQH, 2012). Esses indicadores sio apresentados na tabela a seguir.

Tabela 4: Tipos de indicadores (CQH, 2012)

Tipos de Indicadores
indicadores

+  Incidéncia de perda de cateter central de
insercdo periférica

+ Incidéncia de perda de cateter venoso
central

+  Incidéncia de instrumentais cirargicos com
sujidade




Indicadores
gerenciais de
enfermagem

Horas de assisténcia de enfermagem
(unidades de internacio)

Horas de enfermeiro (unidades de
internagio)

Horas de técnicos/auxiliares de enfermagem
(unidades de internacio)

Horas de assisténcia de enfermagem em
unidades de terapia intensiva

Horas de enfermeiros em UTIs

Horas de técnicos e auxiliares de
enfermagem em UTIs

Indice de treinamento de profissionais de
enfermagem

Taxa de absenteismo de profissionais de
enfermagem

Taxa de rotatividade de profissionais de
enfermagem (turn over)

Taxa de acidente de trabalho de profissionais
de enfermagem




Tipos de Indicadores

indicadores

Indicadores +  Incidéncia de extubac¢io nio planejada de
assistenciais canula endotraqueal

+  Incidéncia de saida nio planejada de
sonda oro/nasogastroenteral para aporte
nutricional

+  Incidéncia de tlcera por pressio - Unidade
de Internacio Adulto

+  Incidéncia de dlcera por pressio - Unidade
de Terapia Intensiva UTI) Adulto

+ Incidéncia de lesdo de pele
+ Incidéncia de erro de medicac¢io

+  Incidéncia de quase falha relacionada ao
processo de administra¢io de medicagdo

. Incidéncia de flebite
. Incidéncia de extravasamento de contraste

. Incidéncia de extravasamento de
droga antineoplasica em pacientes em
atendimento

. Ambulatorial

+  Incidéncia de extravasamento de droga
antineopldsica em pacientes internados




Indicadores tém grande importancia na gestio de risco, permitindo re-
duzir incidentes, oferecer melhor cuidado ao paciente, fortalecer a con-
fianca dos clientes na institui¢do, reduzir custos e desenvolver profis-
sionalmente a equipe (KURCGANT, 2006). Destaca-se, porém, que indi-
cadores ndo agem sozinhos. Devem compor um conjunto estatistico de
dados que forme um sistema de informacio capaz de oferecer o status da
questio mensurada (MALIK; SCHIESARI, 1998). Destaca-se, também,
que indicadores s6 se tornam uteis quando existe um plano de a¢do que
os utilize para trazer melhorias préticas.
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CAPITULO 3
TRABALHO EM EQUIPE E CULTURA DE SEGURANCA
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Importancia do trabalho em equipe na gestio de risco

E inegavel que a enfermagem tenha um papel essencial na seguranca do
paciente, sendo o grupo em posicio ideal para liderar a gestdo de risco
devido & sua proximidade no cuidado ao paciente e papel central na as-
sisténcia (RICHARDSON, 2010). De fato, os profissionais da enferma-
gem tém a capacidade de reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos ad-
versos por introduzir os requisitos de qualidade nos servicos; monitorar
a conformidade de acordo com a padronizac¢io; gerenciar as melhorias
no ambiente de trabalho e promover a seguran¢a no cuidado ao paciente
(ALFREDSDOTTIR; BJORNSDOTTIR, 2008). Por ser o prestador final
da assisténcia, a enfermagem é a tltima barreira contra os incidentes de
saude.

E importante, porém, que a equipe de enfermagem seja diversificada em
suas atribui¢bes. Segundo estudo inglés, tanto equipes com excesso de
enfermeiros quanto equipes com excesso de auxiliares de enfermagem
estio relacionadas com aumento da mortalidade de pacientes (GRIFFI-
THS et al., 2019). Além disso, um relatério do Institute of Medicine (IOM)
encontrou evidéncias de que a medida que a equipe de enfermagem au-
menta, a qualidade do atendimento ao paciente melhora, pois os enfer-
meiros tém mais tempo para monitorar os pacientes e detectar mais ra-
pidamente mudancas em suas condi¢ées. Um estudo realizado em dois
hospitais americanos revelou que os enfermeiros interceptaram 86%
dos erros de medicagio antes que atingissem o paciente (I0M, 2004).

Assim, podemos concluir que cada profissional tem uma atribui¢io e im-
portancia Unica na seguranca do paciente, desde que seguida a Lei do
Exercicio Profissional (Lei n°® 7.498/86).

Compete ao enfermeiro a coleta dos incidentes, eventos adversos, near
misses e near events, por meio de planilhas para transforma-los em indi-
cadores, realizando posteriormente a anélise critica dos dados. Ressal-




tamos, porém, que os técnicos e auxiliares de enfermagem devem ter
conhecimento acerca deste processo, pois desta forma poderio notificar
corretamente incidentes, bem como colaborar para a diminui¢io dos ris-
cos em sua pratica profissional. A participa¢io dos técnicos e auxiliares é
importante, porque eles vivenciam de perto o cuidado ministrado ao pa-
ciente e podem, também, contribuir para a elaboragio do plano de acio.

Indicadores de satide ndo sdo propriedade exclusiva da enfermagem. Per-
tencem a todos os profissionais de saide que atuam na assisténcia e tra-
tamento do paciente, bem como as familias e aos préprios pacientes. A
transparéncia das a¢ées tomadas e os avancos alcan¢ados para atingir as
metas definidas em cada indicador aumenta a credibilidade e fideliza¢io
dos usudrios. A gestdo a vista tende a mostrar a evolu¢io e desempenho
da instituicdo. Neste contexto, a gestdo de risco deve ser compartilhada
por todos os agentes envolvidos, de maneira que se sintam participantes
das conquistas.

Cultura de seguranca e cultura nido punitiva

A Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) é considerada um importante
componente estrutural dos servicos, pois favorece a implantacio de pra-
ticas seguras e a diminui¢io de incidentes.

O termo cultura de seguranca foi utilizado inicialmente pela Interna-
tional Atomic Energy Agency (laea), quando publicou o Safety Culture: a
Report by International Nuclear Safety Advisory Group (Insag, 1991). No
ambito da satude, a CSP foi definida pela Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) como o produto de valores, atitudes, percep¢des,
competéncias e padrées de comportamento de grupos e de individuos.
Isto determina o compromisso, estilo e proficiéncia no manejo dos ris-
cos em saude de uma organizagio (NIEVA; SORRA, 2003).

Avaliar a cultura de seguranga é importante para medir as condi¢des orga-
nizacionais que levam a possiveis danos ao paciente nos servicos de satude.
Esse tipo de avaliagio tem vdrias utilidades: diagnosticar o nivel de cultura
de seguranga, identificar possiveis riscos que podem culminar no dano,
fazer benchmarking interno e externo, avaliar a evolugdo das interven¢des
de SP e acompanhar a maturidade da cultura com o tempo, bem como es-
timular mais a notificacio de incidentes (NIEVA; SORRA, 2003).




Nota-se que gerenciamento de risco ndo deve ser pautado por atitudes
isoladas, tomadas apenas em respostas a eventos adversos. Ele deve ser
uma atitude sistemaética de todas as 4dreas de uma instituicio de satde,
realizada por todos os profissionais e trabalhadores. Institui¢ées com
cultura de seguranca sdo percebidas pela confian¢a mutua, valoriza¢io
da atencio aos riscos, certeza da importincia de medidas preventivas e
proativas (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011).

Algumas dimensées da cultura de seguran¢a mais citadas pela literatura
incluem:

+ Comunica¢io baseada em confian¢a

+  Abordagem nio punitiva & comunicag¢io de eventos adversos
+  Trabalho em equipe

+  Crenca compartilhada na importincia da seguranca

+ Aprendizado organizacional

A abordagem ndo punitiva também pode ser chamada de cultura nio
punitiva. Isso é de extrema importancia, visto que a gestdo de risco de-
pende da comunicacdo de incidentes e eventos adversos, e consequente-
mente a tomada de decisées, agdes e a gestdo dos indicadores.

Em instituicdo em que os colaboradores acreditam que todos os inci-
dentes, estando ou nio envolvidos, vdo gerar punicdo, é natural que ele
nio comunique o incidente (FEESER; JACKSON; SAVAGE; LAYNG et al.,
2021). Neste caso, a manuten¢io do segredo podera ser visto como uma
forma de autodefesa. Nesta situa¢io, os indicadores nio serdo fidedig-
nos, e a reacio de corre¢do na instituicio estara prejudicada. Os proces-
sos problematicos ou as fragilidades assistenciais ndo serdo identificadas
e nenhuma a¢io podera ser tomada para corrigi-los. Assim, infelizmente
aos olhos da gestio, tudo parece estar correndo bem. Um equivoco!

A solugdo para este comportamento estd na abordagem néo punitiva, ou
seja, quando gestores nio apontam a culpabilizacio do individuo, mas se
atentam as falhas sistematicas (FEESER; JACKSON; SAVAGE; LAYNG
et al., 2021). Assim, no caso em que uma bolsa de sangue é infundida
no paciente errado, pode haver culpabilizagio direta do profissional.
Por exemplo: profissional nio checou corretamente a identificacdo do




paciente. Pode haver também riscos e erros sistematicos. Por exemplo:
nio existe protocolo de dupla checagem na instituicio. Sabe-se que ao
aumentar a quantidade de eventos adversos reportados melhora a pre-
vencio e a proatividade da institui¢do.

A cultura de seguranca nido deve ser vista como um elemento abstra-
to, mas como algo passivel de analise objetiva. Indicadores de queda,
lesdo por pressio, entre outros, foram desenvolvidos com o intuito de
avaliar, também, a maturidade da cultura da instituicio, geralmente
através de questiondarios sobre a percepcido dos colaboradores. Tais
indicadores estdo diretamente relacionados com a melhoria da segu-
ranc¢a do paciente. Por exemplo, uma cultura de seguranca mais forte,
determinada por indicadores objetivos, se correlaciona com redugio na
incidéncia de erros com medicamentos, infec¢bes nos cuidados assis-
tenciais, procedimentos em pacientes trocados (BROWN; WOLOSIN,
2013). Nos préximos capitulos vamos conversar, mais detalhadamen-
te, sobre cada meta de seguranca.
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CAPITULO 4
META 1. IDENTIFICAGAO CORRETA DO PACIENTE

Carolina Vieira Cagnacci Cardili
Andrea Cotait Ayoub
Revisdo Rebraensp - Daniela Sayuri Misawa

A garantia da identificagdo correta do paciente é um desafio em todos
os servicos de saide em Ambito internacional. As falhas na identificacio
correta do paciente ocorrem ou podem ocorrer em praticamente todos
as fases de diagnoéstico e tratamento do paciente e em véarios setores da
drea da saude. A identificagdo correta possui como objetivo identificar
com seguranca a pessoa a quem o procedimento ou o tratamento se des-
tina. A identificacdo incorreta de um paciente pode resultar em eventos
adversos tais como erros de medicacio, erros de infusio de hemoderiva-
dos, realizagio de procedimentos e/ou cirurgias em pessoas erradas ou
alta de bebés para familias erradas. As intervengdes e estratégias dispo-
niveis para a Identificagdo Correta do paciente podem reduzir significa-
tivamente os riscos destes tipos de eventos. (JCI, 2019; ABDELLATIE,
Ahmed et al 2007).

A identificacio incorreta do paciente foi descrita como a principal causa
raiz de diversos eventos adversos na drea da satde. Nio foi ao acaso que
a Joint Commission International (JCI) Junto a Organizagdo Mundial da
Saide (OMS) elencaram como primeira meta de seguranca a melhoria
da precisdo da identificacdo do paciente em 2006, e esta continua a ser
um requisito para a acredita¢io hospitalar. (ABDELLATIF et al 2007)

As pulseiras de identificacio dos pacientes sio as formas mais comumen-
te utilizadas para o alcance desta meta de seguranc¢a. Questes como a
falta de pulseiras ou informagdes incorretas limitam a eficicia desse pro-
cesso. Os identificadores recomendéveis podem ser o nome completo do
individuo, um namero de identificacio (exemplo: data de nascimento da
pessoa) ou outro identificador especifico da pessoa (exemplo: nome da
mae), sendo utilizado no minimo dois identificadores. Ha de se eviden-
ciar que existem tecnologias mais recentes que melhoram a identificagio
do paciente, como por exemplo, o uso de cédigo de barras ou de sistema
biométrico. (JCI, 2019; ABDELLATIF et al 2007).




Dentre formas inovadoras e seguras de garantir a identificacio correta
do paciente, estudo que objetivou implementar um sistema biométrico
na 4rea de oncologia em um hospital na Califérnia utilizou uma tecno-
logia de varredura de veias das palmas das méos do paciente de forma a
garantir a entrega do tratamento correto ao paciente correto. (BASAVA-
TIA et al 2016)

Por ser as vezes subnotificado, de forma que os profissionais de satade
nem sempre estdo cientes de algum incidente relacionado a esta meta, a
identificacio do paciente ou sua respectiva falta podem ser ainda proble-
mas subestimados (JCI, 2019). Observa-se também que a frequéncia de
erros de identificacdo do paciente é superior em centros cirargicos e se-
tores de emergéncia, locais onde a tomada de decisio pela equipe clinica
deve ser rapida e os resultados por essa falha faz-se muitas vezes critico
(JCL, 2019). E muito importante estabelecer pelo menos dois identifica-
dores do paciente ao realizar a sua assisténcia. Abaixo, o quadro com as
melhores praticas na identifica¢io do paciente.

Quadro 1. Priticas eficazes para o alcance da Meta 1: Seguranca do Pa-
ciente.

Boas praticas Atencido

1. | Usar pelo menos dois identificadores do | O nimero do quarto
paciente ao administrar medicamentos, | do paciente ou
sangue e hemoderivados, ao coletar [localizacio fisica ndo
amostras de sangue e outras amostras | deve ser usado como
para testes laboratoriais; e ao fornecer | um identificador

tratamentos ou procedimentos.

2. | Rotular os recipientes usados para coleta | Solicitar que o pa-
de sangue e outras amostras na presenga | ciente confira seus
do paciente. dados na identifica-

cado.




3. [ Antes de iniciar a transfusio de sangue | A infusio de
ou hemocomponente: hemocomponentes
é de competéncia do
- Confira os dados da bolsa de )
. _ | enfermeiro, sendo
hemocomponente com a prescri¢io )
. assim, ele deve
médica, o sangue ou hemocomponente ]
) o conduzir a dupla
com o pedido médico;
checagem.
- Use um processo de verifica¢io de dois
profissionais (dupla checagem) ou um
processo de verificagdo de uma pessoa
acompanhado por tecnologia de identifi-
cagdo automatizada, como c6digo de bar-
ras. Para conferir a identificacio correta
do paciente.
4. | Aos pacientes recém-nascidos (RN): Adotar método de

- Usar métodos distintos de identificacio
aos pacientes. Os sistemas de
nomenclatura distintos podem incluir
o uso do nome e sobrenome da mie e o
sexo do recém-nascido. Exemplo: Silva,

Juliana (menina).

- Usar dois locais do corpo e/ou cédigo de

barras para identificagdo.

- Estabelecer ferramentas de comunicacio
entre a equipe (Exemplo: alertando
visualmente a equipe com sinalizacio que
evidencie recém-nascidos com nomes

semelhantes).

identificacdo de RN
gemelares

Adaptado The Joint Commission, 2019.




Entre os desafios para o alcance da identificagdo correta do paciente, en-
contra-se o rotativo niumero de membros da equipe que realizam a as-
sisténcia ao paciente, que acarreta o aumento da probabilidade de ocor-
réncia de problemas de comunicac¢io e do alcance da Meta 1 de identifi-
cacdo correta do paciente. Além disso, a multiplicidade de profissionais
de saude faz com que o cuidado seja realizado de forma fragmentada.
(VILLAR, 2020; ABDELLATIF et al 2007)

Artigo que investigou as dificuldades para implantagio das estratégias
de seguranca do paciente na perspectiva de enfermeiros gestores de hos-
pitais universitarios apresentou como resultado que o inadequado di-
mensionamento pessoal da equipe de enfermagem é um obstaculo no
alcance das metas de seguranca do paciente e uma barreira a realizagdo
do cuidado seguro e qualificado. Outro ponto importante a ser ressalta-
do foi a falta de apoio da alta gestdo no alcance destas metas com imple-
mentacido de a¢des concretas. Por fim, o pouco entendimento ou cons-
cientiza¢io dos profissionais de enfermagem que atuam diretamente na
assisténcia é refletido pela baixa adesdo as metas de seguranca por eles
(REIS, 2019). O estudo em questio nio trouxe a tona nenhuma meta
especifica, mas descreveu a dificuldade no alcance de todas as metas.

Ainda nesta perspectiva, estudo que teve como objetivo analisar a expe-
riéncia do paciente durante a internacio hospitalar, com foco na copro-
dugdo de cuidados relacionados aos protocolos de seguranca do paciente,
evidenciou que esses protocolos retrataram o papel dos pacientes-fami-
lias como coprodutores do cuidado seguro. Observou-se que a identifica-
¢do do paciente, assim como a higieniza¢do de méos e medicagdo segura,
dependeram do comportamento proativo de pacientes-familias, pois
nio foi estimulada pelos profissionais. (COSTA et al. 2020).

E, para corroborar essa perspectiva, revisio de literatura que caracteri-
zou a percepcdo dos pacientes frente a incidentes e eventos adversos,
elencou dentre as suas categorias de andlise a percep¢do do paciente
quanto aos fatores contribuintes para o cuidado inseguro, do qual emer-
giram problemas relacionados a identificacdo do paciente, comunicacdo
e higienizagdo das mios. Os pacientes foram capazes de identificar in-
cidentes e eventos adversos relacionados a pratica insegura e os proble-
mas com a identificacio do paciente estiveram presentes em seis tra-
balhos. Dentre eles, destaca-se um estudo mexicano que mostrou que
quatro pacientes (3,1%) foram confundidos com outros. H4 ainda um




outro estudo suico que relatou que os pacientes foram confundidos com
outros, tendo sido chamados pelo nome errado e recebido cuidados que
nio se destinavam aos mesmos (VILLAR, 2020).

Um estudo realizado sobre a avaliac¢do do risco de erro de identificacio
teve como objetivo determinar a frequéncia de nomes e registros hos-
pitalares de pacientes e o risco de erro na identificacdo decorrente da
similaridade de grafia e pronuncia. Como resultado obtido, quanto a
grafia idéntica, 86% decorreram no sobrenome e 96,5% de similaridade
do som no primeiro nome. Com rela¢io ao risco, houve, a0 menos um
dia na semana, pacientes com o primeiro nome e sobrenome idénticos,
ratificando a importancia da conferéncia da identifica¢do correta da pa-
ciente. (TASE, QUADRADO, TROCHIN, 2018)

Independentemente da tecnologia ou abordagem utilizada para identifi-
car os pacientes com precisdo, o planejamento cuidadoso dos processos
de atendimento garantird a identificagio adequada antes de qualquer
intervencéo e fornecerd um atendimento mais seguro com significativa-
mente menos erros. (VILLAR, 2020; ABDELLATIF et al 2007). O envol-
vimento dos familiares, dos pacientes e da alta gestdo das institui¢ées
no alcance da Meta 1 é imprescindivel para assegurar o cuidado qualifi-
cado que tem o seu inicio na Identifica¢io do Paciente.
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CAPITULO 5
META 2. COMUNICACAO EFETIVA

Magda Cristina Queiroz DellAcqua
Revisdo Rebraensp - Ana Corréa e Sheilla Siedler Tavares

Em todos os processos de trabalho, a comunicacdo estara presente e de-
vera ser efetiva para a seguranca do paciente, familia e equipe interdis-
ciplinar.

+ O ato de comunicar é de importancia vital e implica em
trocar mensagens.

+ Comunica¢io é uma palavra derivada do latim “communi-
care”, que significa tornar comum, compartilhar, partici-
par de algo.

+  Um atributo essencial em comunicac¢io é a intencionali-
dade, definida como atividade direcionada a um objetivo,
envolvendo, portanto, a validag¢io.

« O processo de comunica¢io consiste na transmissio de
informagdes entre um emissor e um receptor que desco-
difica (interpreta) determinada mensagem.

+ Comunica¢io é uma ferramenta de integracio, instrugio,
de troca muitua e desenvolvimento.

Fonte: (SILVA, 2002; REBRAENSP, 2013; ANVISA, 2017).

O que é a comunicacio efetiva

A comunica¢io efetiva a luz do trabalho da equipe multiprofissional é
voltada para a qualidade, a seguranca na prestacio de cuidados aos usua-
rios dos servicos e a continuidade da assisténcia segura para melhoria
dos processos de trabalho e mudangas na cultura das organizagbes de
cuidados de satide (ANVISA, 2017; MENDES et al, 2017).




Dentre as metas internacionais criadas pela Alianca Mundial para Segu-
ranca (2004), a Anvisa utiliza na série Seguranca do Paciente e Qualidade
em Servicos de Satude, o objetivo da comunicacio efetiva que destaca a
Joint Commission Resources (JCR):

“A meta da comunicacio efetiva tem o objetivo de
desenvolver de forma colaborativa uma politica e/
ou procedimentos para as prescri¢des verbais ou te-
lefénicas e para informar resultados de exames. A
recomendacio de ouvir e repetir para o interlocutor
a informacio/ordem/prescri¢io recebida é conside-
rada uma medida de seguran¢a para garantir uma
comunicacio clara, precisa, completa e sem ambigui-

dade para o receptor” (ANVISA, 2017).

O objetivo é melhorar a efetividade da comunicacéo
entre os prestadores de cuidado, para assisténcia se-
gura, por meio de informacdes verbais e registradas
que sejam adequadas, precisas e completas (ANVISA,
2017).

No processo da comunica¢do ocorrerd o compartilhamento e a com-
preensio das mensagens envidas e recebidas. Desta forma, o contetdo
das mensagens influenciard o comportamento das pessoas envolvidas
nesta intera¢io no momento presente e futuro na tomada de decisées
(SILVA, et al, 2000).

Reitera-se que como condic¢do para ocorrer a comu-
nicagdo efetiva entre os profissionais da satude e
ou 4rea oportuna, faz-se necessirio ter a intencio
de transmitir ou receber uma informacio de forma
completa e exata, anotando-a e relendo-a para o seu
transmissor e a precisio dependerd da confirmacio
perante os dados no ato do processo comunicativo
(OLINDO, 2019).




De forma alarmante os problemas de comunicagdo podem influenciar
até 70% dos Eventos Adversos (EAs). As principais falhas de comunica-
¢d0 sdo informagdo que nunca foi transmitida; informacio que foi dada,
mas recebida de modo impreciso e informacio transmitida, mas nunca
recebida (JBI, 2011).

Destacam-se inumeras situacdes em que serd imprescindivel que a co-
munica¢io efetiva ocorra e seja mantida para a continuidade do cuidado
e seguranca do paciente como:

+  Casos de transferéncias de pacientes entre setores

+  Transmissio de informag¢des por telefonemas e relatos
verbais diretamente entre profissionais

+  Formularios e Notas de Transferéncia (NT) de pacientes

+  Orienta¢des verbais em situacdes de emergéncias ou ur-
géncias

+ Aviso de dados alarmantes laboratoriais por via tele-
fonica ao enfermeiro responsével e/ou 4 equipe médica
assistente

Fonte: (MENDES et al, 2017; OLINDO, 2019)

Pela complexidade da temadtica e pela constatacio internacional e na-
cional da necessidade de politicas publicas e institucionais, a Portaria
n° 529 de 1° de abril 2013, institui o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) a comunica¢io no ambiente dos servicos de satide e
a transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado, como protocolos
bésicos da assisténcia em saide (BRASIL, 2013).

O PNSP, no Artigo 3°, traga os objetivos especificos:

I - Promover e apoiar a implementacio de iniciati-
vas voltadas a seguranca do paciente em diferentes




dreas da atencio, organizacio e gestio de servicos de
saude, por meio da implantagio da gestdo de risco e
de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabeleci-
mentos de satude;

II - envolver os pacientes e familiares nas a¢des de
seguranca do paciente;

III - ampliar o acesso da sociedade as informagdes
relativas a seguranca do paciente;

IV - produzir, sistematizar e difundir conhecimentos
sobre seguranca do paciente; e

V - fomentar a inclusdo do tema seguranca do pacien-
te no ensino técnico e de graduagio e pds-graduagio
na area da saude (BRASIL, 2013).

No Artigo 4° da PNSP, para fins desta Portaria sdo adotadas as seguintes

definicoes:

I - Seguranca do Paciente: reducio, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de satude;

II - Dano: comprometimento da estrutura ou funcéo
do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluin-
do-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacida-
de ou disfun¢io, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico;

III - Incidente: evento ou circunstincia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente;

IV - Evento adverso: incidente que resulta em dano
ao paciente;

V - Cultura de Seguranca: configura-se a partir de
cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestido de
seguranca da organizac¢io;




a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, as-
sumem responsabilidade pela sua prépria seguranga,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familia-
res;

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas fi-
nanceiras e operacionais;

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a
notificacio e a resolucdo dos problemas relacionados
a seguranca;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, pro-
move o aprendizado organizacional;

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e res-
ponsabilizacio para a manutencio efetiva da segu-
ranca; e

VI- Gestio de risco: aplicagio sistémica e continua
de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos
na avaliacio e controle de riscos e eventos adversos
que afetam a seguranca, a saude humana, a integri-
dade profissional, o meio ambiente e a imagem insti-
tucional (BRASIL, 2013).

O desenvolvimento da Cultura para Seguranca do Paciente nos Servigos
de Saude requer que a comunicacio efetiva seja composta por atributos
que sio abordados como altamente relevantes e que todos os membros
da equipe de assisténcia 4 saide participem de maneira ativa e conside-
rem durante o processo comunicativo:

+  No caso da comunicagio presencial, que haja o contato visual
« Escuta ativa

+  Confirmacio da compreensio da mensagem

« Lideranca clara




+  Envolvimento de todos os membros da equipe
+  Discussées saudaveis de informacdes pertinentes

+ Consciéncia situacional - que se refere & compreensio do am-
biente atual

+ Capacidade de antecipar com precisio problemas futuros

Fonte: (JOHNSON, KIMSEY, 2012)

Com esses pressupostos, espera-se manter a comunica¢io efetiva e nio
incorrer no retrabalho que seria o resultado da comunicacio nio efetiva,
atribuindo a esta condi¢do os encargos financeiros, os riscos e até possi-
veis incidentes e Eventos Adversos (EAs).

Comunicagio verbal e nao verbal

Estudiosos em Comunica¢io afirmam, citando as experiéncias do psicé6-
logo Albert Mehrabian que 7% das inten¢ées do pensamento sdo trans-
mitidas por meio de palavras; 38% sdo os sinais paralinguisticos, como a
entonagido de voz e a velocidade em que as palavras sdo ditas e 55% sdo
transmitidos pela linguagem corporal; como a expressio facial, gestos,
a postura, o contato ocular e os demais elementos paraverbais. Assim,
conclui-se que os sinais ndo verbais podem estar comunicando muito
mais do que o verbal, por meio das palavras (SILVA, 2002).

Nessa perspectiva, a comunica¢io segura, intencional é considerada um
método essencial para o cuidado integral e humanizado, sendo possivel
reconhecer e acolher de maneira empética as demandas do paciente e
de sua familia. A comunicagdo enquanto recurso de forma verbal e nio
verbal permite ao paciente e sua familia, participarem ativamente das
decisées e dos cuidados (MULLAN, KOTHE; 2010).

Registro de Enfermagem (anotacio e evolugio)

Pelo entendimento que a enfermagem é uma profissio fortemente de-
pendente de informagdes precisas e oportunas para executar as ativida-
des, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), por meio da Resolu¢io




n° 514 de junho de 2016, resolve propor o Guia de Recomendag¢des para
Registros de Enfermagem no Prontudrio do Paciente e em outros Docu-
mentos de Enfermagem (COFEN, 2016).

Dessa forma, disponibiliza orienta¢es sobre tais registros em prontua-
rios e destaca que elas correspondem a 50% das informacées inerentes
ao cuidado do paciente, sendo o prontudrio documento legal do paciente
e defesa dos profissionais. Portanto, os registros devem ser o mais pré6-
ximo da realidade vivenciada entre pacientes, familias e profissionais da
saude. Perante esse importante documento para a enfermagem e se-
guranca do paciente, propondo o registro para diversas atividades e a
distin¢io das atribui¢des do Enfermeiro e demais membros da equipe
de enfermagem, recomenda-se o acesso na integra da Resolu¢io 514 de
junho de 2016 (COFEN, 2016).

Destaca-se também que os registros de enfermagem representam 50%
das informacées inerentes ao cuidado do paciente registradas no pron-
tudrio e sdo considerados como um documento legal de defesa dos pro-
fissionais, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de sig-
nificado legal (COFEN, 2016).

Ha uma distin¢io conceitual relativa 4 anotacio e evolu¢io de enferma-
gem. Na perspectiva legal, somente o que foi registrado pode ser con-
siderado como executado, realizado. Dentre as atividades privativas do
enfermeiro estd o Processo de Enfermagem (PE), instrumento metodo-
l6gico capaz de proporcionar a avaliagio clinica e o subsequente registro
das a¢ées desenvolvidas (BARROS et al, 2015).

A anotacido de enfermagem é a forma de comunica¢io escrita para se
registrar as informacdes sobre a assisténcia prestada e, assim, comparti-
lha-las com os membros da equipe de satde. Ela é realizada por todos os
membros da equipe de enfermagem e pode ser feita de forma gréfica, por
sinal gréfico (checar ou circular) ou descritivo, sendo dispensavel a repli-
ca¢io nos dois formatos da mesma informacio (BARROS et al, 2015).

A evolugdo de enfermagem, etapa do PE, é o registro feito pelo enfer-
meiro, mediante avalia¢io clinica das condi¢ées e respostas do paciente
frente aos cuidados prestados e resultados alcan¢ados, apds um periodo
preestabelecido. As interpretagdes dos resultados registrados proporcio-
nam ao enfermeiro manter, modificar ou suspender cuidados prescritos.




Pode ser registrada a cada 24h ou outra periodicidade de acordo com o
cendrio de assisténcia ou quando ocorrer modificacido no estado do pa-
ciente (BARROS et al, 2015).

A anotacio e a evolugdo serdo realizadas durante todo processo de cui-
dar, perante a prestacio dos cuidados, nas transferéncias, alta e 6bito. O
registro sera realizado de forma distinta por cada profissional da equipe
de enfermagem, atendendo os principios legais e éticos (BARROS et al,
2015).

Passagem de plantio

A passagem de plantdo é um processo importante e abrangente para a
continuidade da assisténcia e se refere a informacio especifica de pa-
cientes que foram assistidos por um profissional ou equipe e seguird
com a assisténcia por outro profissional ou equipe de satide ou ainda de
profissionais de saiide para pacientes e familiares quando esses vdo para
casa (WHO, 2007).

No processo de cuidar, para a continuidade da assisténcia segura, a pas-
sagem de plantio é uma atividade que requer critérios e ambiente fisico
adequados para que as informagdes clinicas relevantes sejam comparti-
lhadas, transferidas e entregues, com precisio e em tempo habil. Falhas
na comunica¢do podem levar a atrasos no tratamento e diagnoésticos,
omissdo de cuidados e Eventos Adversos (EAs) (SMEULERS, 2014).

A Joint Commission Internacional (JCI) institui a utilizacio de ferramen-
tas de transferéncia do cuidado como estratégia, em resposta ao aumen-
to de notificagdo de EAs relacionados a falha na comunicagio em nivel
mundial (JCI, 2011).

Para favorecer o processo de comunicagio verbal e escrita entre os pro-
fissionais de saide, os instrumentos para transferéncia do cuidado tém
por objetivo permitir que as informacdes sejam apresentadas de forma
sistemadtica e sequencial,- diminuindo o esquecimento de dados relevan-
tes com vistas & minimizar os riscos de EAs (SMEULERS,2014).

Dentre as estratégias para manter a comunicag¢io efeti
va e segura, sio citadas de forma reiterada na literatur




a utilizacdo de instrumentos padronizados, que permi
tam a transferéncia de informacio de forma eficaz, ob
jetiva e sintética (SMEULERS, 2014).

Nas passagens de turno (handover), entre os problemas encontrados
relacionados a esta atividade sio citadas com frequéncia a ocorréncia
de omissdo de dados importantes, falta de precisio ou consisténcia da
informacio, interrup¢des e ruidos frequentes que inviabilizam a clareza
da mensagem transmitida, cansaco e nimero inadequado de profissio-
nais, que também concorrem para um processo de comunica¢io ineficaz

(DEERING, 2011).

Nas institui¢cdes de saide, as ferramentas apresentam-se de forma pa-
dronizada com representacbes mnemonicas em tdpicos e sequéncias
para os profissionais seguirem durante o ato da passagem, da trans-
feréncia do cuidado. Ha exemplos de mneménicos para os diferentes
contextos intra-hospitalar e extra-hospitalar como: Demist (equipes de
ambulincia), Aidet (perioperatério), SBAR (UTI, transportes), AIHICE
(emergéncia) (LEE, 2012).

Tem sido usada com sucesso na drea da satude a ferramenta de comuni-
cacio estruturada SBAR, que foi desenvolvida pela Marinha nos EUA,
para ser empregada em submarinos nucleares. Trata-se de técnica de
facil aplicacio, quando a equipe é treinada. Compde-se pelo mneménic-
co SBAR: Situation (situagido), Background (histéria prévia), Assessment
(avaliagdo) e Recommendation (recomendacio) (SOUSA, 2019).

Comunicacio de resultados criticos

Conforme descritos nos Artigos n® 39 e n° 40 do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem compete ao enfermeiro comunicar ao pa-
ciente as informagdes relacionadas ao cuidado de enfermagem, a reali-
zacio de exames e procedimentos incluindo as indica¢des de exames e
procedimentos (COFEN, 2017).

Pela Lei do Exercicio Profissional n° 7.498/1986, regulamentada no De-
creto Regulamentador n® 94.406/1987 ou no Cédigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem, a passagem de boletim médico ndo consta como
atribuicio do enfermeiro.




O Decreto n® 94.406/87, que regulamenta a Lei do Exercicio Profissional
de Enfermagem n° 7.498/86, estabelece que:

[...]

Art. 8° Ao Enfermeiro incumbe:
I - privativamente:

[...]

g) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes gra-
ves com risco de vida;

h) cuidados de Enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos cientificos ade-
quados e capacidade de tomar decisées mediatas;

[...]
II - como integrante da equipe de saude:
[...]

b) participacdo na elaboracdo, execu¢io e avalia-
¢do dos planos assistenciais de satude [...] (BRASIL,
1987).

A Resolugio Cofen n® 564/2017, sobre a conduta do profissional de en-

fermagem diz que:

[...]
CAPITULO II - DOS DEVERES

Art. 24 Exercer a profissdo com justi¢a, compromis-
so, equidade, resolutividade, dignidade, competén-
cia, responsabilidade, honestidade e lealdade.

[...]

Art. 39 Esclarecer a pessoa, familia e coletividade,
a respeito dos direitos, riscos, beneficios e




intercorréncias acerca da assisténcia de Enfermagem.

Art. 40 Orientar a pessoa e familia sobre preparo,
beneficios, riscos e consequéncias decorrentes de
exames e de outros procedimentos, respeitando o
direito de recusa da pessoa ou de seu representante
legal.

[...]

Art. 45 Prestar assisténcia de Enfermagem livre de
danos decorrentes de impericia, negligéncia ou im-
prudéncia.

[...]

Art. 59 Somente aceitar encargos ou atribui¢bes
quando se julgar técnica, cientifica e legalmente apto
para o desempenho seguro para si e para outrem.

[...]
CAPITULO III - DAS PROIBIC()ES

[...]

Art. 62 Executar atividades que nio sejam de sua
competéncia técnica, cientifica, ética e legal ou que
nio oferecam seguranca ao profissional, A pessoa, a
familia e & coletividade.

[...]

Art. 81 Prestar servi¢os que, por sua natureza, com-
petem a outro profissional, exceto em caso de emer-
géncia, ou que estiverem expressamente autorizados
na legislagdo vigente [...] (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2017).

A atividade de elaboragio e transmissio de boletim médico que atesta




progndstico, condi¢des de saude, doencas e sequelas sdo atividades pri-
vativas do médico.

A Lein®12.842, de 10 de julho de 2013, que disp&e sobre o exercicio da
medicina, determina que:

[...]

Art. 4° Sio atividades privativas do médico:

[...]

X - determinacio do progndéstico relativo ao diagnés-
tico nosolégico;

[...]

XIII - atestacdo médica de condi¢bes de satde, doen-
cas e possiveis sequelas; [...] (BRASIL, 2013).

Teleconsulta

A Resolucio Cofen n° 634/2020 autoriza e normatiza, “ad referendum”
do Plendrio a tele consulta de enfermagem como forma de combate a
pandemia provocada pelo novo coronavirus (Sars-Cov-2), mediante
consultas, esclarecimentos, encaminhamentos e orienta¢des, com uso
de meios tecnoldgicos, e da outras providéncias.

RESOLVE:

Art. 1° Autorizar e normatizar, “ad referendum” do
Plenirio do Cofen, a teleconsulta de enfermagem
como forma de combate & pandemia provocada pelo
novo coronavirus (Sars-Cov-2), mediante consultas,
esclarecimentos, encaminhamentos e orientacoes
com uso de meios de tecnologia de informacio e co-
munica¢io, com recursos audiovisuais e dados que
permitam o intercimbio & distincia entre o enfer-
meiro e o paciente de forma simultanea ou de forma
assincrona.




Art. 2° Os meios eletrdnicos utilizados para a te-
leconsulta devem ser suficientes para resguardar,
armazenar e preservar a interacdo eletrdnica entre
o enfermeiro e seu paciente, respeitando-se os pre-
ceitos estabelecidos no Cédigo de Etica dos Profissio-
nais da Enfermagem no que tange 2 integridade, em
todos os seus aspectos, das informacdes resultantes
da consulta, que constituira o registro de atendimen-
to do paciente.

Paragrafo tnico. E de responsabilidade do enfermeiro
e/ou da instituicdo de satde, a guarda dos registros
eletronicos ou digital em prontudrio/formulario
especifico para teleconsulta.

Art.3° A teleconsulta deve ser devidamente consen-
tida pelo paciente ou seu representante legal e reali-
zada por livre decisdo e sob responsabilidade profis-
sional do enfermeiro.

Art. 4° Nas teleconsultas sido obrigatdrios os
seguintes registros eletrénicos/digitais:

I - identificacdo do enfermeiro e da clinica de enfer-
magem, se for o caso;

II - termo de consentimento do paciente, ou de seu
representante legal, que pode ser eletrénico (e-mail,
aplicativos de comunica¢io ou por telefone), na for-
ma como consta no anexo desta resolu¢io;

III - identificacio e dados do paciente;

IV - registro da data e hora do inicio e do encerra-
mento;

V - histérico do paciente;
VI - observacio clinica;

VII - diagnéstico de enfermagem;




VIII - plano de cuidados; e

IX - avaliacdo de enfermagem e/ou encaminhamen-
tos.

Art. 5° Os casos omissos serdo resolvidos pelo Con-
selho Federal de Enfermagem.

Art. 6° Esta Resolugido entra em vigor na data de sua
publicacdo no Didrio Oficial da Unido, com validade
pelo periodo que durar a pandemia provocada pelo
novo coronavirus (Sars-Cov-2), devendo ser homolo-
gada na préxima Reunido Ordindria do Plenario do

Cofen (COFEN,2020).

Comunicacio em tempos de Covid-19

Este tema traz a necessidade de adapta¢des para que o processo comu-
nicativo possa se dar em tempos de pandemia pela Covid-19. Duran-
te as internacdes, pelas caracteristicas da doenga, ha o afastamento do
paciente impedindo-o de receber visita presencial de seus familiares e
entes significativos.

As visitas virtuais surgiram como alternativa para minimizar os efeitos
do afastamento e propor algum grau de comunicagio e, nesta dire¢io, os
autores oferecem no documento recomendag¢bes praticas para a comu-
nicacdo e acolhimento em diferentes cendrios da pandemia (CRISPIM
et al, 2020).

A comunica¢io envolve a rela¢io entre uma pessoa e
outra e ela pode se dar fisicamente ou virtualmente
(CRISPIM et al, 2020).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), no Parecer n°® 05/2016, proibe
a exposicio de pacientes quando sedados, em coma, em salas de emer-
géncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Nas demais hip6teses
de interagdo, entende que seria compreensivel e possivel, em especial
em tempos de pandemia, que se estabeleca contato remoto (por video
chamadas), desde que autorizado pelo paciente e nos horarios determi-
nados pela rotina da institui¢io (CFM, 2016). Também ja reconhece o




aplicativo WhatsApp como uma ferramenta de comunicag¢io, conforme o
Parecer n® 14/2017, a seguir:

O Conselho Federal de Medicina ja reconhece o WhatsApp como uma
ferramenta de comunicagio, conforme o parecer a seguir:

“O whatsapp e plataformas similares podem ser usa-
dos para comunicagdo entre médicos e seus pacientes,
bem como entre médicos e médicos em carater priva-
tivo para enviar dados ou tirar davidas com colegas,
bem como em grupos fechados de especialistas ou do
corpo clinico de uma instituicdo ou citedra, com a
ressalva de que todas as informacdes passadas tem
absoluto carater confidencial e nio podem extrapolar
os limites do préprio grupo, nem tampouco podem
circular em grupos recreativos, mesmo que composto
apenas por médicos, ressaltando a vedacio explicita
em substituir as consultas presenciais e aquelas para
complementacio diagndstica ou evolutiva a critério
do médico por quaisquer das plataformas existentes

ou que venham a existir” (CFM, 2017).

Consideracoes finais

Este capitulo tratou sobre o tema comunicacio efetiva e a sintetiza
com alguns pontos relevantes, conforme apresentado pela Rebraensp,

(2013):

+ A comunicacio efetiva é bidirecional. Para que ela ocorra com
seguranca, é necessario que haja resposta e validag¢ido das infor-
magdes emitidas. A técnica “leia de volta” (read-back), ou repita
o que foi dito, pode ser utilizada, por exemplo, para validar as
informacgdes transmitidas na passagem de plantio entre os tur-
nos de trabalho: o profissional anota a informacéo recebida e
repete para a pessoa que a transmitiu, de modo a confirmar que
a compreendeu corretamente.

+ Todos os procedimentos, transferéncias, exames ou quaisquer
situagbes que ocorram com o paciente devem ser registrados no
prontudrio, e 0 mesmo deve estar sempre na unidade onde o

paciente se encontra.




As informacbes devem ser registradas no prontudrio de forma
clara, objetiva e completa. Deve-se também garantir a legibilida-
de da letra do profissional.

As siglas, simbolos e abreviaturas devem ser evitados. Utiliza-
-los somente quando padronizados pela instituicdo.

O paciente e o acompanhante tém papel fundamental no pro-
cesso do cuidado, e as informagdes recebidas destes devem ser
valorizadas e registradas.

Deve ser garantido o direito do paciente, ou pessoa legalmente
estabelecida, de conhecer as informacdes que constam em seu
prontudrio.

A alta hospitalar é uma etapa do cuidado em que a comunicagio
efetiva com o paciente e acompanhante é fundamental: ambos
devem receber e compreender informagdes que possibilitem o
autocuidado seguro e adequado no domicilio.
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META 3. SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRACAO
DOS MEDICAMENTOS
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O cuidado seguro é a “reduc¢do, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de satide” e é resultado de a¢des cor-
retas dos profissionais de satde, dos processos, sistemas e servi¢os ade-
quadamente estruturados nas instituicées de satide, assim como de po-
liticas governamentais regulatérias, o que exige um esfor¢o coordenado
e permanente. A preocupa¢io com a seguranca ja se mostra implicita no
modelo brasileiro de atencio 4 saude que é “pautado na defesa da vida”
(RUNCINAM, 2009).

A Organizagido Mundial da Satade (OMS) lan¢ou em 2017 o terceiro de-
safio global para seguranca do paciente: Medicagdo sem danos. Com isso
se busca reduzir os danos graves e evitdveis com o uso de medicamen-
tos. Cinco objetivos principais foram sugeridos: avaliar o escopo e cau-
sas dos danos evitdveis no uso de medicamentos e fortalecer sistemas
de monitoramento; criar um referencial de agio e comportamento que
instrua pacientes, familiares e profissionais da satde sobre o processo
de medica¢io; desenvolver sistemas mais seguros e tecnolégicos para
evitar eventos; Envolver e conscientizar parceiros como as industrias
farmacéuticas, para juntar esforcos em prol da seguranca e, por ulti-
mo, empoderar pacientes e familiares para que possam participar das
decisées sobre seu tratamento (WHO, 2016; WHO, 2017; POULTER E
LACKLAND, 2017; SANTOS et al, 2021). Esta campanha visa reduzir o
nivel de danos severos relacionados aos erros de medica¢io em 50% em
cinco anos (DONALDSON, 2017).

Muitos sdo os beneficios dos medicamentos para o tratamento e res-
gate da saude das pessoas, para a prevencdo de doengas e para minimi-
zar o sofrimento nos casos em que o paciente se encontra em condi¢bes
graves e, muitas vezes, em quadros irreversiveis. Entretanto, para o uso
seguro dos medicamentos e eficicia do tratamento, é importante que o




profissional disponha de conhecimento, ética e uso de estratégias que
possam evitar e mitigar danos no manejo, na prescri¢io e na administra-

¢do (REBRAENSP, 2013; SANTOS et al, 2021).

Os erros de medicacio (EM) sdo definidos pela OMS como “qualquer
evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado de medi-
cagOes ou até mesmo causar danos aos pacientes, enquanto a medica¢io
esta sob controle de um profissional de satide, do paciente ou de um con-
sumidor” (NCCMERP, 2021; WHO, 2021). Outras defini¢cées podem ser
encontradas e falam dos erros de medica¢do como: falha nio intencional
no processo de tratamento farmacolégico que leva ou tem potencial para
prejudicar o paciente (EMA, 2015).

Dados mundialmente divulgados afirmam que erros de medicagio sio
responséveis por aproximadamente um quarto de todos os erros rela-
cionados 2 assisténcia em saide e uma das principais causas de morte e
dano, com custo estimado de 42 bilhées de dblares anualmente em todo
o mundo. (BARKER, 1982). Estudos estimam que aconte¢a um erro de
medicacio por paciente hospitalizado por dia (FAHIMI, 2009; PATEL
2010; MARKARY, 2016; DONALDSON 2017).

O processo de medicagdo estd composto por varias etapas sendo as prin-
cipais a prescricdo, a dispensa¢io, a administracdo e o monitoramento.
No quadro abaixo destacamos os principais fatores que compdem cada
fase, conforme publicado pela OMS (WHO, 2012).

Quadyro 1: Etapas na administracio dos medicamentos (WHO, 2012).

Prescricio O médico deve prescrever um apropriado
medicamento para uma determinada situagdo
clinica, levando em consideracdo os fatores
individuais do paciente. O prescritor deve

selecionar a via de administracio, a dose, o tempo

e o regime de administracdo mais adequados.




Dispensacao

O farmacéutico ird transcrever e verificar a
prescricio médica e em seguida, escolherd o

medicamento e documentard o processo.

Administracio

Administrar um medicamento inclui ter disponivel
um medicamento certo, na dose certa, para a
via certa e na validade correta. A administracio
dos medicamentos ainda inclui a necessidade
de verificar se o paciente apresenta alergias ou

reacdes adversas aos medicamentos prescritos.

Monitoramento

Avaliar clinicamente o paciente no intuito de
determinar as altera¢es organicas em decorréncia

do medicamento administrado.

Os erros de medicacdo (EM) podem ocorrer em qualquer fase do proces-
so de gerenciamento de medicamentos, ou seja, na fase de prescrigio,
dispensac¢io, administracio e monitoramento. Os tipos de erros de me-
dicagdo para cada fase estio listados no Quadro 2:




Quadyro 2. Tipos de erros de medica¢io (WHO, 2012):

Prescricio

Conhecimento inadequado sobre as
indica¢bes, contraindica¢bes, intera¢des e
incompatibilidades medicamentosas podem
ocasionar uma prescri¢io inadequada de um

medicamento.

Falhas em considerar fatores fisicos, cognitivos,
emocionais e sociais, como alergias, gravidez
e comorbidades podem ocasionar o erro de

prescri¢do de um medicamento.

Medicamento prescrito para o paciente errado.

Medicamento prescrito na dose errada.

Medicamento prescrito na via de administracdo

errada.

Medicamento prescrito na frequéncia errada.

Nio ter prescrito o medicamento conforme a

indicagdo clinica.

Dispensacio

Dispensacdo do medicamento errado (tipo
de medicamento errado ou para via de

administracdo ou dose erradas)

Dispensa¢ido do medicamento para o paciente

errado.

Dispensac¢io do medicamento no horério errado.

Nao ter sido dispensado o medicamento.




Administragio Medicamento administrado no paciente errado

Medicamento administrado na dose errada

Medicamento administrado na via de

administracdo errada

Medicamento administrado no horario errado

Medicamento ter sido infundido no tempo

errado

N3o administrar o medicamento

Documentacio  inadequada  quanto a

administracio do medicamento

Monitoramento |Falha de monitoramento quanto aos efeitos
colaterais ouadversos ap6s ter sido administrado
um medicamento ou mesmo durante a infusdo

de um medicamento.

Os EM sio de cardter multifatorial e podem ser desencadeados por cir-
cunstincias que contribuem para a ocorréncia dos erros. Os fatores con-
tribuintes para o aparecimento de eventos adversos podem ser dividi-
dos em Fatores relacionados aos pacientes: diversas comorbidades, uso
continuo e simultineo de virios medicamentos, prescri¢io de medica-
mentos realizados por mais de um médico (cépia e cola), pacientes com
prejuizos cognitivos, pacientes com falhas de comunica¢io, pacientes
inconscientes, criancas e recém nascidos e pacientes que nio falam ou
ndo entendem o mesmo idioma do profissional de satde.

» Fatores relacionados aos profissionais: inexperiéncia profis-
sional e/ou falta de conhecimento, situagdes de emergéncia,
excesso de atividades, multiplas interrupcées, cansaco, falta de
vigilancia, falha nas rotinas de dupla checagem das medicagées,
falha de comunicacio e de cooperacgio na equipe de trabalho.

« Fatores relacionados ao local de trabalho: auséncia de cultura
de seguranca, armazenamento inadequado dos medicamentos
(medicamentos com nomes similares ou aparéncia similar ar-
mazenados em locais préximos), auséncia de sistemas eletroni-
cos de compartilhamento de dados clinicos dos pacientes.




« Fatores relacionados aos medicamentos: similaridades dos
medicamentos quanto a grafia ou aparéncia, dificuldade na
leitura das informacées dos medicamentos (nome dos medica-
mentos, dose, via de administra¢io e validade).

« Fatores relacionados aos equipamentos: conectores similares
para diferentes vias de administracio dos medicamentos, uso
inadequado de dispositivos eletrénicos de infusio (BI)

Estratégias para reducio de erros relacionados a medicacio.

As estratégias para redu¢io de danos na administracio de medicamen-
tos estdo atreladas a farmacovigilancia, definida como “a ciéncia e ativi-
dades relativas a identificacio, avaliacdo, compreensio e prevencio de
efeitos adversos ou quaisquer problemas relacionados ao uso de medica-
mentos (WHO, 2012).

No Brasil a Farmacovigilancia responsabiliza-se pelo monitoramento de
todos os eventos adversos com medicamentos, evidenciando que seus
beneficios se sobrepdem a seus riscos (MARINHA DO BRASIL, 2020).
Esta estratégia nacional demonstra uma necessidade de vigilancias
pontuais, assim elas devem ter uma perspectiva sistémica que contem-
plem desde as agéncias regulatérias até os profissionais de saide (RE-
BRAENSDP, 2013). Ainda, a regula¢io do uso de medicamentos por érgio
legalmente constituido implica na necessidade de vigilancia nos servigos
de saide e na institui¢do de Protocolos para o Controle de Eventos Ad-
versos. Pode ser considerada uma primeira estratégia a ser implementa-
da, o uso do denominado Formulério de Notificacio de Rea¢ido Adversa
a Medicamentos (MOURA, 2020).

Dentro das institui¢des de satde, a principal estratégia é construir uma
cultura de seguranca, na qual o relato de erro seja visualizado como um
fator de educagio e prevencio de eventos adversos para o paciente, des-
mistificar a viso punitiva e estimular uma relagdo de respeito e confian-
ca entre a equipe multiprofissional, fortalecendo a mitiga¢io de EM.

O controle dos EM permite estabelecer indicadores de avaliagio de even-
tos adversos. Os resultados obtidos serio avaliados sempre com o in-
tuito de atingir as metas propostas, definidas com base na administra-




¢do segura de medicamentos. (BRASIL, 2013; REBRAENSP/POLO RS,
2013; WHO, 2016).

O uso de indicadores auxilia, principalmente, na prevencdo de danos no
uso de medicamentos potencialmente perigosos, que durante sua ad-
ministracido podem provocar alteracdes de consciéncia ou instabilidade
hemodinimica do paciente. A prevencdo de eventos adversos por admi-
nistracdo de doses acima ou abaixo das prescritas sdo a principal razio
para o cuidado seguro (BRASIL, 2019).

Os eventos de erros ou quase erros de medicagdo precisam ser inves-
tigados e (AMARO, 2021) sdo quase sempre de natureza multifatorial,
envolvendo determinados profissionais inseridos no processo (WHO,
2012). Normalmente esta equipe multiprofissional é constituida por
médico, enfermeiro e farmacéutico. Um estudo de revisio sistematica,
analisando interven¢des para reduzir o EM nos ambientes clinicos e ci-
rargicos para adultos evidenciou que a integragdo entre os profissionais
era uma boa combina¢éo para redug¢io dos erros. Destacam os fatores po-
sitivos das intervenc¢des observadas: parceria farmacéutica, ter registro
eletrénico de prescrigdo, distribuicdo automatizada dos medicamentos,
treinamento continuo da equipe e identificaram que a equipe de enfer-
magem deve se concentrar na sequéncia de administrar o medicamento,
reduzindo a interrup¢io deste processo (MANIAS, 2020).

Assim, competéncias devem ser estabelecidas em todo o processo do uso
de medicamentos. Elas reconhecem como estratégias essenciais a padro-
nizacdo de tecnologias de informacio, educagdo permanente e monito-
ramento das praticas de medicacido em todas as etapas (BRASIL, 2013).
As a¢bes serdo facilitadas com a implementac¢do de protocolos institu-
cionais. A Anvisa reitera estas recomendacdes e reforca a necessidade
de estabelecer um processo de anilise do medicamento informatizado,
facilitando o controle de todo o processo de medicacio (MOURA, 2020).
Através do sistema de Prontudrio Informatizado a prescri¢do e distri-
buicdo de medicamentos é controlada, os hordrios podem ser aprazados
pelo servico de enfermagem, verificando a necessidade e o beneficio do
paciente. O sistema informatizado também possibilita rastrear todo o
processo, e dos demais profissionais envolvidos: o médico prescritor, en-
fermeiro que aprazou e farmacéutico revisor (MOURA, 2020).




Abaixo destacamos as principais estratégias relacionadas a prevencio de
erros de medicacio:

Revisdo técnica das prescricoes

A prescri¢io é realizada pela equipe médica, assim, a primeira recomen-
da¢io é a institui¢io de sistemas eletrénicos (prontudrio eletrdénico)
e ado¢io de uma série de condutas, como a identificacdo do paciente;
ndo usar abreviaturas; o prescritor deve colocar seu nome completo e
registro do conselho profissional; identificacdo da instituicdo; data; le-
gibilidade; denominacdo do medicamento de uso brasileiro; distinguir
letras quando hi nomes de medicamentos semelhantes, ex, DOPAmina,
DOBUtamina; expressio das doses; duracio do tratamento; indica¢io,
célculos de doses e quantidade dos medicamentos; e nio usar expressdes
vagas.

Ressaltando que grande parte dos EM sio atribuidos a erros nos célculos
de doses, por isso, a prescri¢io deve sempre conter a diluicio, velocidade
de infusio e via de administracdo corretas.

Os servicos de satide devem estabelecer uma rela¢io de medicamentos,
favorecendo a familiaridade com suas caracteristicas por toda a equipe.

Importante implementar protocolos clinicos multiprofissionais e pres-
cri¢bes informatizadas que minimizem as confusées geradas por pres-
cri¢des ilegiveis ou por ordens verbais/por telefone.

Preservar a satide do profissional, pois uma prescricio errada pode estar
relacionada a fadiga, doenca fisica ou psicoldgica.

A andlise das prescri¢es médicas quanto aos seus aspectos legais e téc-
nicos constituem importante etapa na construc¢io do cuidado inicial ao
paciente.

“A revisdo técnica é realizada para verificagio de possiveis discrepincias
referentes s doses méixima e minima, intervalo de administracio, via
de administracio incompativel, interacdes medicamentosas graves, pos-
sibilidades de sugestdo de alternativas terapéuticas para itens em falta,




duplicidade farmacéutica, dados que geram duavida, entre outros” (RE-
BRAENSP, 2013).

A nio conformidade da prescri¢do revisada possibilita intervencio do
profissional farmacéutico.

Aprazamento

O aprazamento consiste no planejamento dos horarios e intervalos de
administracio de medicamentos, normalmente realizado pela equipe de
enfermagem, e serve como a primeira revisio da prescri¢do.

A intera¢io medicamentosa que resulta em rea¢des adversas quase sem-
pre esté relacionada ao uso simultdneo de virios medicamentos, como
em prescricdes complexas desencadeando, possivelmente, Potenciais
Intera¢bes Medicamentosas (PIMs). O aprazamento, que é de respon-
sabilidade do enfermeiro, pode resultar em PIMs, portanto ele deve ser
realizado com critérios e estar sempre atrelado ao conhecimento do me-
dicamento (SILVA et al, 2013).

Recomendavel que haja intera¢do com a farmdcia para esclarecimentos
sobre o medicamento e o préprio aprazamento. Além disso, se reconhece
como ideal a informatiza¢io do aprazamento juntamente com a prescri-
¢do. Varios softwares possibilitam checagem de intera¢des e outras infor-
macoes necessarias (SILVA et al, 2013; REBRAENSP/Polo RS; BRASIL,
2013).

Distribuicio e dispensacido de medicamentos

E uma atividade normalmente realizada pelo farmacéutico. Ele organiza
o controle dos medicamentos desde a entrada da receita, observando se
a prescrigdo estd correta, clara e legivel e se ha similaridade de drogas,
realizando também o processo de controle da organizagio do local de
trabalho (WHO, 2012).

Os sistemas de distribui¢io podem ser organizados de modo coletivo,
individualizado, misto, dose unitaria ou até sistema automatizado. As-
sim, cada modalidade deve estabelecer estratégias de dispensacdo segu-




ra, como restricdo ao acesso, ter um procedimento operacional estabe-
lecido, armazenamento adequado e possuir estratégias de dispensagio
relacionadas a prescri¢io (BRASIL, 2013).

Ambiéncia/comunicagio

O uso seguro de medicamentos é um processo que exige um ambiente
com o minimo de distragio possivel. Os profissionais envolvidos neces-
sitam de tempo disponivel para realizar estas a¢ées com metas de mini-
mizar situacées de estresse (WHO, 2012; WHO,2017)

A manipula¢io de medicamentos seja para dispensagio ou para adminis-
tracdo requer um ambiente limpo e seguro (boa iluminacio, baixo nivel
de ruidos, boa ventilagdo, espaco fisico e mobilidrio/materiais adequa-
dos e uso das precaugbes padrio de higiene. Os medicamentos perigosos
devem ser armazenados separadamente. Recomenda-se que as unidades
de internacio mantenham um estoque minimo de medicamentos para
os carros de emergéncia que ficam alocados em todas as unidades de
atendimento. O gerenciamento do seu estoque (guarda, controle e repo-
si¢do) sempre é realizado pela equipe de enfermagem.

Para preven¢io de EM também se recomenda a implantacio de sis-
tema de suporte a decisées clinicas com emissio de alertas automatiza-
das para identificacdo de medicamentos especiais, como também para
limitagdo do acesso a esses medicamentos. Sugere-se, inclusive, adotar
medidas que facilitem a identificacdo na prépria prescricdo. Um exem-
plo, identifica¢io para alergias, drogas que oferecem risco de quedas, a
exemplos nas figuras 1, 2 e 3. (BRASIL, 2019; MOURA, 2020).
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Figura 1. Modelo de Identificagdo de medicamento com alto risco de
queda (MOURA, 2020).




Risco de Queda

Figura 2. Modelo de Identificacdo de medicamento com alto risco de
queda (Fonte: MOURA, 2020).
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Figura 3. Exemplos de etiquetas de alerta de uso de medicamentos
(FONTE: BRASIL, 2019. BOLETIM ISMP 2019)

Relacdo com o paciente

A Comunicagdo com o paciente é uma estratégia importante de mitiga-
¢do de EM. Oferecer conhecimento sobre o medicamento, seu uso, via de
administracio, reacbes adversas, sdo orienta¢bes que contribuem com a
seguranca e incentivam o autocuidado. A OMS recomenda encorajar o
paciente para que tenha conhecimento e cuidado com suas medicacdes
favorecendo a seguranca no uso.

Preparo e administracio de medicamento
A administra¢io de medicamentos exige conhecimento técnico cientifi-

co, da farmacologia, da anatomia, fisiologia, microbiologia, bioquimica
entre outras. Familiarizar-se com o medicamento, com as suas indica-




¢Oes, contraindica¢des e efeitos colaterais previne o erro e pode ser con-
sultado rapidamente usando “ajudas de memorias” como uso de livros
didaticos de bolso, farmacopeias e as tecnologias de informagdo com
softwares especificos (BRASIL, 2013).

A etapa da administracdo de medicamentos é a dltima no processo, en-
tretanto, é o segunda maior causa EM. Conforme explicado anterior-
mente, nesta etapa o erro também é multifatorial e é necessario identi-
ficar as principais causas (WHO, 2017).

E essencial o estabelecimento de protocolos especificos para o preparo
e administra¢io de medicamentos, principalmente em casos de
medicamentos especiais que requerem cuidados especificos, tais como,
infusdo de quimioterdpicos, infusio de imunoglobulinas e quando
administrado por sondas enterais. (MOURA et al 2020).

Um alerta fundamental: jamais deve ser administrado um medicamento
quando se tem duvidas: se a identificacdo estiver confusa, descarte-o.
Somente administre com 100% de certeza sobre ele. Portanto, impor-
tante criar o hdbito da verificagdo, importante destacar que a prescricio
computadorizada ndo suprime esta obrigacdo (WHO, 2012).

Uso dos 5-7-9 certos para seguranca na medicagido

A equipe de enfermagem tem seguido tradicionalmente os cinco certos
na administragio de medicamentos. Progressivamente foram acrescen-
tados outros elementos de conferéncia, configurando-se em os “9 certos
na administra¢cdo de medicamentos”, uma excelente estratégia, que tem
impacto na redugio dos EM.

Os 9 certos atualmente recomendados para sua aplicacéo, sio: Paciente
certo, Medicamento certo, Via certa, Hora certa, Dose certa, Documen-
tacdo certa (Registro certo), Acdo certa, Forma certa e Resposta certa.
Todos eles devem ser adequadamente compreendidos pelo profissional
que os executa (BRASIL, 2013).




A seguir, descreve-se cada certo com os passos a serem seguidos para
prevencio dos EM:

I. Paciente certo

« Pergunte ao paciente seu nome completo antes de administray
o medicamento

+ Realize a dupla checagem - paciente correto

+ Verifique correspondéncia com o nome na pulseira, nome no lei-
to e no prontudrio.

+ Baixo nivel de consciéncia: pulseira de identificacio e mais dois
identificadores diferentes

II. Medicamento certo

+ Confira se 0 nome do medicamento que tem em mios é o que
estd prescrito.

+  Confirme o nome do medicamento com a prescri¢io antes de
ser administrado.

+  Conheca o paciente e suas alergias e confirme que nio é alérgico
ao medicamento prescrito

+ Identifique os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com
pulseira e aviso em prontuério, alertando toda a equipe

+ Registre todos os fatos em prontudrio e notifique-os

+  Conheca a composi¢io dos medicamentos associados e identifi-
que se o paciente é alérgico a algum desses medicamentos.




III. Via certa
+ Identifique a via de administracio prescrita.

+ Verifique se a via de administracio prescrita é a via tecnicamen-
te recomendada para administrar determinado medicamento.

« Lave as mios antes do preparo e administracio do medicamen-
to.

+ Verifique se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velo-
cidade de infusio foi estabelecida, analisando sua compatibilidade
com a via de administracio e com o medicamento em caso de admi-
nistracio por via endovenosa.

+ Avalie a compatibilidade do medicamento com os produtos para
a saude utilizados para sua administracio (seringas, cateteres, son-
das, equipos, e outros).

+ Identifique no paciente qual a conex&o correta para a via de ad-
ministracio prescrita em caso de administra¢io por sonda nasogas-
trica, nasoentérica ou via parenteral.

+ Realize a antissepsia do local da aplica¢do para administragio de
medicamentos por via parenteral.

+ Esclareca todas as davidas com a supervisio de enfermagem,
prescritor ou farmacéutico previamente a administragdo do medi-
camento.

+ Esclareca as duvidas de legibilidade da prescri¢ido diretamente
com o prescritor. Importante: Informac¢ées sobre compatibilidade
de medicamentos e produtos para a saude utilizados na administra-
¢do de medicamentos deverdo estar disponiveis em manual ou em
base de dados para consulta no local do preparo ou pode-se consul-
tar o farmacéutico.




IV. Hora certa

+ Prepare o medicamento de modo a garantir que a sua adminis-
tracio seja feita sempre no horéario correto, para garantir adequada
resposta terapéutica.

+  Prepare o medicamento no horario oportuno e de acordo com as
recomendacdes do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.

+ A antecipagio ou o atraso da administracio em rela¢do ao hora-
rio predefinido somente poderio ser feitos com o consentimento
do enfermeiro e do prescritor.

V. Dose certa
+ Confira atentamente a dose prescrita para o medicamento.

+ Doses escritas com “zero”, “virgula” e “ponto” devem receber
atencio redobrada, conferindo as duvidas com o prescritor sobre
a dose desejada, pois podem redundar em doses 10 ou 100 vezes
superiores 4 desejada.

+ Certifique-se de que a infusdo programada é a prescrita para
aquele paciente.

+ Verifique a unidade de medida utilizada na prescri¢io. Em caso
de davida ou medidas imprecisas (colher de ch4, colher de sopa, am-
pola), consultar o prescritor e solicitar a prescri¢io de uma unidade
de medida do sistema métrico.

+ Confira a velocidade de gotejamento, a programacio e o funcio-
namento das bombas de infusdo em caso de medicamentos de in-
fusio continua.

+ Realize dupla checagem dos célculos para o preparo e programa-




¢do de bomba para administra¢io de medicamentos potencialmen-
te perigosos ou de alta vigilancia.

+  Medica¢des de uso “se necessario” deverdo, quando prescritas,
ser acompanhadas da dose, posologia e condi¢do de uso.

+ Solicite complementac¢do do prescritor em caso de orientacdes
vagas, tais como “fazer se necessario”, “conforme ordem médica” oul
“a critério médico”, para possibilitar a administragio.

+ Importante: Ndo deverdo ser administrados medicamentos em
casos de prescri¢bes vagas como: “fazer se necessirio”, “conforme
ordem médica” ou “a critério médico”.

VI. Registro certo da administracao

+ Registre na prescri¢cdo o hordrio da administra¢io do medica-
mento.

+ Cheque o horario da administracio do medicamento a cada dose.

+ Registre todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos,
tais como adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusal
do paciente e eventos adversos.

VVII. Orientacao correta
+ Esclareca duvidas sobre a razio da indicacido do medicamento,
sua posologia ou outra informac¢io antes de administra-lo ao

paciente junto ao prescritor.

+ Oriente e instrua o paciente sobre qual medicamento esta sendo
administrado (nome), justificativa da indicacio, efeitos esperados e




aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorizag¢io.

« Garanta ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e for-
mato) dos medicamentos que esta recebendo, a frequéncia com que
serd ministrado, bem como sua indicacio, sendo esse conhecimento
util na prevencio de erro de medicacio.

III. Forma certa

+ Cheque se o medicamento a ser administrado possui a forma
farmacéutica e via de administracio prescrita.

+ Cheque se a forma farmacéutica e a via de administracio pres-
critas estdo apropriadas a condi¢io clinica do paciente

+ Sane as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de admi-
nistracio prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor,

+ A farmadcia deve disponibilizar o medicamento em dose unitéria
ou manual de dilui¢io, preparo e administracio de medicamentos,)
caso seja necessdario realizar a trituracio e suspensio do medica-
mento para administra¢io por sonda nasogdstrica ou nasoentérica.

IX. Resposta certa

+ Observe cuidadosamente o paciente para identificar, quando
possivel, se o medicamento teve o efeito desejado.

+ Registre em prontudrio e informar ao prescritor, todos os efei-
tos diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medi-
camento. Deve-se manter clara a comunica¢io com o paciente e/ou
cuidador.

+ Considere a observacio e relato do paciente e/ou cuidador sobre
os efeitos dos medicamentos administrados, incluindo respostasg




diferentes do padrio usual. Registre todos os pardmetros de moni
torizacdo adequados (sinais vitais, glicemia capilar).

Finalmente, a administracio de medicamentos exige uma complexidade
de agdes e, por esta razio, a implementacio de protocolos é necessaria,
conforme o apresentado no Quadro 3 proposto pelo Ministério da Sau-

de/Anvisa, em parceria com Fiocruz e FHEMIG (BRASIL, 2013).

Quadro 3. Implementacido de um POP (Procedimento operacional pa-
drdo) para administra¢io de medicamentos, conforme recomendacio do

MS- protocolo.

Implementar a pratica de
verificacido dos nove certos da
terapia medicamentosa.

Discutir a prevencio das
interacdes medicamentosas
com a equipe multiprofissional
(médico, farmacéutico e
nutricionista).

Certificar-se de que as
informacées sobre o processo
de medicacio estejam
documentadas corretamente.

Seguir o protocolo institucional
quanto a verificacdo das
prescri¢des na passagem de
plantio

Somente administrar
medicamento se as duvidas
forem esclarecidas.

Seguir o protocolo institucional
quanto aos cuidados para que
néo haja a administracdo de
medicamentos suspensos pelo
médico.

Estabelecer protocolos
institucionais de
administracio de
medicamentos e atualiza-los
periodicamente.

Padronizar o armazenamento
adequado e a identificagio
completa e clara de todos

os medicamentos que estdo
sob a guarda da equipe de
enfermagem.




Utilizar materiais e técnicas
assépticas para administrar
medicamentos por via
intravenosa e para outras
vias que exijam esse tipo de
técnica.

Monitorar a temperatura da
geladeira de acondicionamento
de medicamentos, observando-se
0 parametro minimo e maximo
de temperatura diariamente,
dirimindo ddvidas com o
farmacéutico

Registrar, conforme
protocolo da instituicio,
todas as acdes imediatamente
apoés a administracio do
medicamento.

Organizar local adequado para
o preparo de medicamentos,
preferencialmente sem fontes
de distracdo e que permita ao
profissional concentrar-se na
atividade que est4 realizando.

O enfermeiro deve
supervisionar o preparo

e a administragio de
medicamentos realizados
por técnicos e auxiliares de
enfermagem

A institui¢do deve disponibilizar
e atualizar guias de prevencio
de incompatibilidades entre
farmacos e solugbes e guias de
dilui¢io de medicamentos.

Seguir o protocolo da
instituicao quanto ao

preparo de pacientes para
exames ou jejum que possam
interferir na administracio do
medicamento.

Solicitar revisdo por um colega
sempre que calcular doses para
medicamentos potencialmente
perigosos ou medicamentos de
alta vigilancia.

Em casos de preparo de
pacientes para exames ou
jejum, ndo administrar nem
adiar a administracio de doses
sem discutir conduta com o
prescritor

Fazer consultas ao farmacéutico
e em fontes de informac6es
atualizadas e idéneas em caso
de duvidas sobre o nome do
medicamento, posologia,
indicacbes, contraindicac¢des,
precaucdes de uso, preparo e
administracio.




Registrar adequadamente a
omissao de dose e comunicar
ao enfermeiro

Utilizar instrumentos de
medida padrio no preparo de
medicamentos (ex: seringas
milimetradas) para medir doses
com exatidio.

Adequar os horarios

de administracio dos
medicamentos a rotina de uso
ja estabelecida pelo paciente
antes da internacio, sempre
que possivel.

Seguir os sistemas de
identificacio do paciente e
do leito ou sala de medicagio
estabelecidos nos protocolos
institucionais

Evitar, dentro do possivel,
interacdes medicamento-
medicamento e medicamento-
alimento quando realizar

0 aprazamento de
medicamentos.

Padronizar equipamentos como
bombas de infusio, limitando a
variedade de opgdes

Levar ao local, no horario

de administracio de
medicamentos, apenas o que
esta prescrito a um dnico
paciente, nio fazendo uso de
bandeja contendo diversos
medicamentos para diferentes
pacientes.

Seguir a prescrigdo de
enfermagem para o uso de
bombas de infusio para
administra¢do segura de
medicamentos.

Preparar o medicamento
imediatamente antes da
administracio, a nio ser que
haja recomendacio especial do
fabricante para procedimento
diferente

Administrar medicamento

por ordem verbal somente em
caso de emergéncia, utilizando
método de dupla checagem para
administragdo com registro por
escrito da ordem verbal




Manter registro adequado Registrar corretamente a
dos frascos de medicamentos | administracio do medicamento

preparados que serio prescrito no prontudrio do
armazenados (com data e paciente, certificando que
horario da manipulacio, foi administrado ao paciente
concentracio do medicamento, | e evitando a duplicagio da
nome do responsavel pelo administra¢do do medicamento
preparo e validade). por outro profissional.
Informar ao paciente e a Comunicar ao paciente qual
familia sobre eventuais o medicamento estd sendo
incidentes relacionados a administrado e qual a sua acdo
terapia medicamentosa, no momento da administragio.

registrando-os em prontuario
e notificando-os a Geréncia
de Riscos e/ou ao Nucleo de
Seguranca do Paciente.

Devolver a farmacia as
sobras de medicamentos
ndo administrados pois
estoques de medicamentos
nas enfermarias sio fonte
importante de erros de
administracio

Fonte: BRASIL, 2013; P.36-37.

Treinamento

E essencial assegurar que todas as etapas da gestio de medicamentos
sejam realizadas por pessoal qualificado e competente. A educagdo sobre
medicamentos semelhantes e aqueles altamente perigosos deveriam ser
ensinados desde a gradua¢io, bem como nas capacitaces de profissionais
da drea da saude (REBRAENSP,2013; BRASIL, 2019).




Além disso, o farmacéutico é o profissional recomendével para oferecer
informagdes técnicas sobre a droga, tais como estabilidade quando dilui-
da. Neste aspecto, o conhecimento dos medicamentos e seus possiveis
riscos pelos profissionais previne a ocorréncia de erros que podem levar
até & morte (REBRAENSP, 2013; BRASIL, 2013). Deve-se ampliar a di-
vulgacdo das interagdes medicamentosas para profissionais da saide e
usuarios de medicamentos (REBRAENSP, 2013).

O estabelecimento de satde deve proporcionar aos profissionais, anual-
mente, educagio permanente e treinamento em uso seguro de medica-
mentos em todas as suas etapas. Para tal, ele precisa possuir uma po-
litica de incentivo a melhoria da seguranca do uso de medicamentos,

centrado no trabalho em equipe, notificacio e ambiente ndo punitivo
(BRASIL, 2013).

Estratégias inovadoras

Reconciliacio de medicamentos

2

A reconciliagio de medicamentos é uma atividade que busca reduzir
prescricdes inconsistentes, prevenindo erros, muito utilizada para pa-
cientes que fazem uso domiciliar, possibilitando a comparagio com o
uso em hospital, ambulatério com o domicilio. (SANTOS et al, 2013).

Este processo deve ser utilizado nos servigos de saide, pois garante com
seguranca a continuidade do tratamento, identificando os erros de pres-
cricdo e de administracio.

Desta forma, a énfase a educacio continuada trabalhando com familia-
res e os pacientes impacta no sucesso desta estratégia (REBRAENSP/
POLO RS, 2013).

“Medication time out”

Estratégias inovadoras, como a “medication time out”, consiste na con-
feréncia de prescri¢bes evitando o erro de medicagdo ainda na etapa da
prescrigdo. A estratégia é realizar uma leitura em voz alta da prescri¢io
para toda a equipe multiprofissional e que permite interceptar possiveis
erros ainda no momento da prescri¢io (SANTOS, 2021; TAINTER ET
AL, 2018). Portanto, é recomenddvel em prescricdes de multiplos medi-




camentos que ocorrem, especialmente, em unidade de terapia intensiva.

O uso desta estratégia identificou um numero consideravel de EM e sua
implementacio exige pouco custo e deve ser ensinada 4 equipe de enfer-
magem e outros profissionais de saude (SANTOS, 2021).

Estratégias para reducio de erros relacionados aos medicamen-
tos potencialmente perigosos

Além das barreiras que podem ser implementadas para garantir a se-
guran¢a na administragdo dos medicamentos, outras recomendag¢des
devem ser adotadas, principalmente quando estio relacionados aos
medicamentos considerados como potencialmente perigosos, também
conhecidos como medicamentos de alta vigiladncia. Esses medicamentos
sdo aqueles que apresentam um elevado risco de dano permanente ao

paciente ou até a morte, caso ocorra um erro de medica¢io (ISPM, 2021;
HAMS, 2020; ISPM, 2019).

Uma das maiores estratégias para a minimiza¢ido de EM relacionados
aos medicamentos potencialmente perigosos é a instrumentalizacio
e treinamento de todos os profissionais que manipulam esses medica-
mentos e esse treinamento se inicia com o conhecimento da lista dos
medicamentos potencialmente perigosos, conforme Quadro 4 (ISPM,
2021; HAMS, 2020; ISPM, 2019).

Quadro 4. Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar

Agonistas adrenérgicos endovenosos

Agua estéril

Analgésicos opioides

Anestésicos gerais, inalatdrios e endovenosos

Antagonistas adrenérgicos endovenosos

Antiarritmicos endovenosos

Antineoplésicos de uso oral e parenteral

Anticoagulantes




Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa

Inibidores diretos da trombina

Inibidores da glicoproteina IIb/IIla

Tromboliticos

Bloqueadores neuromusculares

Cloreto de s6dio hiperténico injetavel com concentracio maior
que 0,9%

Glicose hiperténica com concentra¢io maior ou igual a 20%

Inotrépicos endovenosos

Insulina subcutanea e endovenosa

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal

Sedativos de uso oral de agdo minima ou moderada, para criangas

Sedativos endovenosos de acio moderada

Solugdes cardioplégicas

Solug¢des para didlise peritoneal e hemodialise

Solugbes de nutri¢do parenteral

Sulfoniluréias de uso oral

Além dos medicamentos supracitados, destacam-se ainda os seguintes
medicamentos potencialmente perigosos: cloreto de potassio concen-
trado injetavel, epinefrina subcutinea, fosfato de potéssio injetavel,
metotrexato de uso oral, nitroprussiato de sédio, ocitocina endovenosa,
prometazina injetavel, sulfato de magnésio injetavel e a vasopressina
endovenosa e intradssea.

Destacamos as principais recomendacdes do instituto para as préaticas se-
guras no uso de medicamentos (ISPM, 2021; HAMS, 2020; ISPM, 2019).

+ Identificar os medicamentos potencialmente perigosos com eti-
quetas de alerta;

+ recolher ampolas de cloreto de potéssio concentrados das uni-
dades;




+ as conexdes das seringas para medicamentos por via oral ndo
podem ser adaptéveis aos sistemas de administracio endovenosa;

+ padronizar medicamentos e doses para reducio da necessidade
de memorizacio e revisar continuadamente essas padronizagées;

« reduzir ao minimo o nimero de alternativas dos medicamentos
(concentracdes e volumes);

+ estabelecer protocolos para o uso de determinados medicamen-
tos potencialmente perigosos;

+ centralizacdo do preparo dos medicamentos potencialmente pe-
rigosos;

+ realizar o procedimento de dupla checagem dos medicamentos
potencialmente perigosos;

+ implantar sistemas de prescricio eletrénica com alertas auto-
matizados;

+ realizar treinamentos periédicos;

+ divulgar alista dos medicamentos potencialmente perigosos.

Importancia da transicio do cuidado na seguranca medicamentosa

A seguran¢a na administracio dos medicamentos também deve in-
cluir agbes que envolvem a seguranca na transi¢cdo do cuidado, ou seja,
os diversos locais de onde um paciente se muda ou retorna, como por
exemplo, nas transferéncias dos pacientes entre unidades hospitalares,
na alta hospitalar para seu domicilio e na admissio e transferéncia para
institui¢bes de longa permanéncia (WHO, 2019).

Algumas solu¢des podem ser adotadas para aumentar a seguran¢a na
administra¢do dos medicamentos no que tange a transi¢ao dos cuidados,
sendo que essa transi¢do deve envolver pessoas, tecnologias, sistemas e
processos (WHO, 2019).

Na tabela abaixo ressaltamos as principais interven¢des relacionados a
transicio do cuidado (WHO, 2019):




Engajamento dos
pacientes, familiares e

cuidadores

Pacientes orientados quanto a auto
administracdo dos medicamentos
podem auxiliar a equipe de satide na

transicio do cuidado;

Recomendado a utilizacio de
instrumentos para orientacdo dos
pacientes quanto a medica¢io,

horario, efeitos colaterais e dose.

Utilizacdo  de  impressos ou
dispositivos  eletrénicos com o

aprazamento das medicacdes;

Adequada comunica¢do na alta
hospitalar, principalmente
relacionado ao  hordrio  das
medica¢des (quais medicacbes o
paciente recebeu naquele dia e quais

ainda deve receber).




Reconciliacao

medicamentosa

Esse  processo  consiste  na
transferéncia acurada, adequada
e completa das informacbes
das medicacbes do paciente nas

interfaces de cuidado.

Utilizar a lista de medicagbes do
paciente na transicdo do cuidado

domicilio-hospital.

Realizar a lista de medicacdes do
paciente na transicio do cuidado

hospital-domicilio.

Informacio de qualidade

Disponibilizar informagées em todas

as transi¢des do cuidado é essencial.

Sistemas eletrénicos unificados
permitem a  transmissio de
informac¢bes com qualidade e
seguranca no que tange a transicdo
entre os diversos niveis de cuidado
(hospital, instituicbes de longa

permanéncia, atendimento primério

em saude).




Alta e Intervencdes apos

a alta hospitalar

Diversas intervencdes devem ser

realizadas na alta e ap6s a alta:
+  Planejamento da alta;

+  Reconciliacio

medicamentosa;
+  Revisio das medicac¢bes;

+ Instrumentos que
facilitam a transicio do

cuidado;

+  Compartilhamento de
informacées envolvendo
o seguimento de
profissionais da

comunidade e do hospital;

« Acesso ao sistema

eletrénico dos pacientes;

+ Cartadealta
compartilhada entre os

profissionais de satde;

+ Educagdoe
aconselhamento dos
pacientes/ familiares e

cuidadores
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A Organiza¢io Mundial da Saide (OMS) estima que, por ano, 234 mi-
lhées de cirurgias sio realizadas. Isso significa que uma a cada 25 pes-
soas serdo submetidas a uma operac¢do. Os procedimentos cirargicos
possuem a intenc¢do de salvar vidas, porém, a falha de seguranca nos
processos de assisténcia cirdrgica pode causar diversos danos aos pa-
cientes (OMS, 2008).

Nos paises desenvolvidos, cerca de 50% dos eventos adversos (em pa-
cientes hospitalizados) estio relacionados a assisténcia cirargica (OMS,
2008). Complicagoes cirtrgicas significativas sdo relatadas em até 16%
dos procedimentos cirargicos em pacientes internados, assim como taxa
de mortalidade apés cirurgias mais extensas: entre 0,5% a 5%; e taxas
de incapacidade permanente ou morte em aproximadamente: 0,6%.
(BOHOMOL, 2013).

Os eventos adversos associados aos procedimentos cirirgicos merecem
atencio especial, pois podem ser evitados em cerca de 43 deles. Os even-
tos adversos podem aumentar o tempo de permanéncia no hospital, o
risco de 6bito e elevar o custo da internacdo (BOHOMOL, 2013).

Quadpro 1. Principais eventos adversos em intervengdes cirtrgicas noti-
ficadas (ANVISA, 2019).

PRINCIPAIS EVENTOS ADVERSOS

Retengdo nio intencional de corpo estranho apés a cirurgia

Infecg¢bes do sitio cirargico

Lesdo por pressio (por posicionamento cirirgico e tempo cirargico
prolongado)

Realizacio de procedimentos em lado errado do corpo

Realizagio de procedimento cirtrgico no paciente errado
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Posicionamento cirdrgico inadequado

Problemas no ato anestésico

Administracio incorreta de medicamentos

Obito ou lesio de paciente associado a queimadura durante assisténcia

Obito intraoperatério ou imediatamente apés em paciente ASA I

E fundamental para uma cirurgia segura que o cuidado seja centrado na
pessoa e que o paciente e seu familiar possam participar da tomada de
decisio e tenham ciéncia do procedimento, possiveis resultados e seus
riscos.

O sucesso do tratamento cirurgico depende da assisténcia prestada de
maneira integral, individualizada e de qualidade em todos os momentos
do periodo perioperatério, a fim de propiciar ao paciente uma recupe-
racio eficaz e rdpida. A qualidade e a seguranca do paciente no centro
cirargico sdo de responsabilidade de todos os profissionais na prevencgio
da ocorréncia de eventos adversos.

Um bom desempenho de um centro cirirgico estd diretamente corre-
lacionado a qualidade de seus processos e dos setores e servicos que o
apoiam, como unidades de internagido, gerenciamento de leitos, enge-
nharia clinica, tecnologia da informacio, manutenc¢io, CME, SCIH, ser-
vigo de higienizac¢io e outros.

Cirurgias Seguras Salvam Vidas

A Organizagio Mundial da Satde langou em 2008 o Segundo Desafio
Global para Seguranca do Paciente, através do programa “Cirurgias Se-
guras Salvam Vidas”, com o objetivo principal de promover a melhoria
da seguranca cirdrgica e reduzir a taxa de mortalidade e complicacées,
o qual preconizou quatro grupos de trabalho para a assisténcia cirargica
segura. (OMS, 2008)

+  Prevencio de infecgéo de sitio cirargico
+  Seguranca em anestesia

+  Melhoria do trabalho em equipe




+  Mensura¢io do cuidado através de indicadores

Na Tabela 2, estdo descritos os 10 (dez) objetivos essenciais propostos
pelos grupos de trabalho para as equipes cirtrgicas para a assisténcia

segura:

Quadro 2. Objetivos para a seguranca cirargica

Dez objetivos para a seguranca cirargica

Objetivo 1 Paciente certo e o sitio cirdrgico certo

Objetivo 2 Impedir danos na administracio de anestésicos e
proteger o paciente da dor

Objetivo 3 Reconhecer perda de via aérea ou de funcio
respiratdria que ameacem a vida

Objetivo 4 A equipe se mantém preparada para o risco de
grandes perdas sanguineas

Objetivo 5 Evitar reacio adversa ou reagdo alérgica sabidamente
de risco ao paciente

Objetivo 6 Possuir métodos para minimizar o risco de infec¢io
do sitio cirargico

Objetivo 7 Impedir a reten¢do de compressas ou instrumentos
nas feridas cirtrgicas

Objetivo 8 Identificar precisamente todos os espécimes
cirargicos

Objetivo 9 Manter a comunicagido efetiva para a condug¢io
segura da operac¢do

Objetivo 10 | Manter vigilancia de rotina sobre a capacidade,
volume e resultados cirtrgicos

Fonte: The Second Global Patient Safety Challenge: Safe Surgery Saves Lives

/ OMS

Esses padrdes de seguranca foram convertidos em itens a serem opera-
cionalizados por meio do uso da intitulada Lista de Verificacdo de Segu-
ranca Cirargica (OMS). A lista de verifica¢io, também conhecida como
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check list, é uma ferramenta para assegurar que elementos de seguran-
¢a sejam incorporados dentro da rotina da sala de operac¢des, de forma

simples, com ampla aplicabilidade e possibilidade de mensura¢io (OMS,
2008).

A fim de endossar a iniciativa global da OMS, o Brasil, por meio do Mi-
nistério da Saude, lancou em 2013 o Protocolo para Cirurgia Segura a
ser implementado pelos servigos de satide como parte do Programa Na-
cional de Seguranca do Paciente, recomendando a Lista de Verificagéo de
Seguranga Cirurgica OMS. (PNSP) (BRASIL, 2018).

Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica OMS

A Lista de Verifica¢do visa que as equipes sigam de maneira consistente
as etapas criticas de seguranca, minimizando os riscos evitiveis mais
comuns, elevando a taxa de bons resultados para os pacientes e evitando
o 6nus indevido no sistema e nos prestadores.

Recomenda-se instituir apenas um coordenador que em cada fase con-
firmar4 se a equipe cumpriu a etapa antes de proceder para a préxima.
O coordenador designado geralmente é um enfermeiro, mas pode ser
qualquer profissional de satde treinado que compde a equipe cirdrgica
(OMS, 2009; COFEN, 2011).

A estrutura estabelecida para a assisténcia transoperatdria segura em
hospitais esta dividida em etapas, sendo:

I- Antes da indugéo anestésica (Sign in);
II- Antes da inciséo cirurgica (Time Out);
III- Antes do paciente sair da sala de operag¢ées (Sign out)

Cada etapa possui itens que devem ser verificados e confirmados, ver-
balmente com os membros da equipe em tom de voz alto, para garantir
a execucio das principais a¢ées (OMS,2009).

+ Antes da inducio anestésica: tem o objetivo de confir-
mar a identidade do paciente e informac¢des necessarias para a
realizagdo do procedimento correto no sitio cirtrgico correto.
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Revisa alergias, dificuldades respiratérias, risco de aspiragio
e perdas sanguineas significativas. (Inclui-se uma verificagdo
dos equipamentos e das providéncias planejadas para casos de
emergéncias).

+ Antes da incisdo cirtrgica: Possui o objetivo de confirmar infor-
magdes basicas do paciente e procedimento, conferindo a esteri-
lizacdo adequada, a realizacdo da antibioticoterapia profilatica e
a disponibilidade de exames essenciais para a consulta.

+  Antes do paciente sair da sala de operagdes: antes da saida do
paciente do centro cirdrgico, é a hora de confirmar a conta-
gem de agulhas, instrumentos e gazes cirturgicas de acordo com
a contagem inicial.

Figural
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Fonte: ANVISA, 2008
Lesdes decorrentes do posicionamento cirurgico

Outro ponto importante a ser destacado, é o evento adverso decorrente
de lesdo decorrente pelo posicionamento cirargico, sendo os locais de
maior ocorréncia a regido sacral e calcineos (Buso, 2021)




O risco pode ser avaliado com utilizagio da Escala de Avaliacio de Ris-
co para Desenvolvimento de Lesbes Decorrentes do Posicionamento
Cirurgico (ELPO). Essa ferramenta avalia a posigio cirargica, o tipo de
anestesia, o tempo cirtrgico, o tipo de superficie, posicionamento dos
membros e as comorbidades/caracteristicas do paciente. O resultado do
escore final, que varia de 7 a 35 pontos (quanto maior o escore, maior
o risco de o paciente desenvolver lesées), apoia a tomada de decisio do
enfermeiro com rela¢io as a¢bes de prevencio (Moraes, 2014)

Cinco passos para uma sala de recuperacio pos anestésica segura

Em 2021 a Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirargico (So-
becc) iniciou uma campanha “Cinco passos para uma SRPA Segura”. (SO-
BECC, 2021):

1. Transporte seguro
2. Admissio segura do paciente

3. Manutencio da integridade e seguranca durante a permanéncia
na SRPA

4. Registro de todas as a¢des realizadas na SRPA

5. Alta segura.

Orientagdes para prevencio e controle de infecgées pelo novo
coronavirus (SARS-COV2) em procedimentos cirirgicos

Na Nota Técnica 06/2020, a Anvisa orienta sobre a prevencéo e controle
das infec¢6es pelo novo corona virus em procedimentos cirtirgicos. Nes-
sa nota é destacada a importancia de implementar a¢des de prevencio e
controle de acordo com cada realidade local. Abaixo algumas importan-
tes recomendagdes para pratica segura:

+ Realizar revisdo da programacio cirirgica levando em conside-
racdo os riscos, prioridades e recursos, com objetivo de minimizar,
adiar ou cancelar cirurgias eletivas ndo essenciais, endoscopias e
outros procedimentos analisando a curva epidemiolédgica e a esta-




bilidade de casos.

+ Para composicdo da equipe recomenda-se apenas o ntimero de
profissionais essenciais na sala operatdria.

+ Naio permitir a atuagdo de qualquer profissional com sintomas
de infec¢do por Covid-19, encaminhando o mesmo para testagem

+ Realizar triagem pré-operatéria dos pacientes com RT-PCR, le-
vando em considera¢do que o paciente positivo tem aumento do
risco de complica¢bes pds-operatdrias.

+ Todos os profissionais devem ter recebido capacita¢do sobre hi-
gienizacido das maos, uso de EPIs (paramentacdo e desparamenta-
¢do de forma segura) com eventos simulados, com objetivo de dis-
cutir e acertos durante o atendimento do paciente.

+ Evitar aglomeracio, estimular a cooperagio e a tolerancia.

+ Naio utilizar méscara de tecido pois ndo sdo EPIs. Também nio
se deve utilizar mascara N95/PFF2 com valvula pois permite a saida
de ar expirado pelo profissional que estd usando esse EPI e pode
contaminar o campo operatdrio, paciente e outros profissionais.

+ Para o transporte do paciente suspeito ou confirmado de Co-
vid-19 da sala cirtrgica ao local de internagio, o profissional devera
trocar avental e luvas. Os demais EPIs devem ser mantidos até que
a a¢io tenha sido concluida e o profissional tenha acessado local
adequado para a sua desparamentacio, dentro do centro cirargico.

+ DPara evitar a saida do profissional circulante de sala durante o
procedimento cirurgico, recomenda-se disponibilizar um profissio-
nal da equipe fora da sala operatéria para providenciar materiais,
equipamentos e insumos que sejam essenciais para o ato operato-
rio.

+ O paciente cirurgico devera utilizar a mascara cirurgica, para
controle de fonte, durante sua circulagio para o centro cirurgico,
anestesias e para o local de internagio apés o procedimento.

+ Considerar o uso da mesma sala de cirurgia para pacientes sus-
peitos ou confirmados de Covid-19, devido a dificuldade de descon-




tamina¢io, minimizando a contaminacdo de virios ambientes do
centro cirdrgico, comprometendo o funcionamento da unidade.

+ Preparo da sala operatéria: somente equipamentos, mobilidrios
e medicamentos necessarios devem ser levados a sala de cirurgia.
Além disso, monitores anestésicos e superficies de equipamentos
de ultrassom, entre outros, podem ser cobertos com filme plastico
para diminuir o risco de contaminacio e facilitar a limpeza sem da-
nificar os equipamentos.

+  Durante os procedimentos como a indu¢io anestésica, intuba-
¢do e extubacido orotraqueal e procedimentos cirtrgicos com gera-
¢do de aerossois, é recomendéavel que o paciente permaneca em sala
com pressio negativa, com filtro HEPA, que permita a filtracio en-
tre 6 e 25 vezes/hora e com a pressio negativa de pelo menos -5Pa
em relacdo a antessala (para reduzir a disseminac¢io do virus para
além da sala cirargica - ABNT 7256).

+ Deve haver cuidados na intubacio e na extubac¢io orotraqueal
devido ao risco de viral devendo-se restringir o quantitativo de pes-
soal na sala operatéria (SO) durante a intubacio e extubagdo oro-
traqueal e essa deve ser realizada de forma segura e adaptada ao
aparelho de anestesia em sistema fechado.

Monitoramento através de indicadores de anestesia e cirurgia

Indicadores de seguranca do paciente tém como objetivo identificar e
monitorar eventos adversos e riscos na prestacio dos cuidados de saide
que podem ocasionar consequéncias indesejadas aos pacientes. Abaixo
seguem os indicadores de anestesia e cirurgia da ProQualis, 2020.

+ Taxa de adesio a Lista de Verifica¢io de Cirurgia Segura.

+ Numero de itens cirargicos ou fragmentos de dispositivos reti-
dos no corpo do paciente.

+ Numero de cirurgias realizadas em local errado do corpo do pa-
ciente.

+ Numero de cirurgias realizadas no paciente errado.




+ Numero de procedimentos errados.

+ Porcentagem de pacientes submetidos a procedimentos cirtargi-
cos especificos que recebem um esquema profilatico apropriado de
antibiéticos.

+ Taxa de eventos adversos relacionados ao uso de equipamento
médico.

+ Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa profunda perio-
peratéria.

+ Taxa de sepse pés-operatoria.
+ Taxa de mortalidade cirdrgica padronizada.
+ Taxa de complica¢des relacionadas a anestesia.

+ Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que recebe-
ram cuidados de anestesiologista para tratar bloqueio neuromuscu-
lar residual, no periodo de recuperagio.

+ Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que recebe-
ram cuidados de anestesiologista para tratar parada respiratdria ou
cardiaca, no periodo de recuperacio.

+ Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que recebe-
ram cuidados de anestesiologista em virtude de temperatura abaixo
de 36°C, registrada no periodo de recuperagio.

+ Taxa de pacientes pds-operatdrios cuja intensidade da dor é do-
cumentada e avaliada por instrumento de avaliagdo vélido e ade-
quado.

+ Taxa de pacientes com depressio respiratéria grave durante o
gerenciamento da dor aguda, que requeiram administracio de na-
loxone.
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Mesmo com o advento da antissepsia, antimicrobianos e antibiéticos,
infec¢des associadas aos cuidados de saide continuam sendo um gran-
de desafio. De fato, dados indicam que, em paises em desenvolvimen-
to, infec¢bes acometem até 15% dos pacientes hospitalizados e até 37%
dos pacientes internados em UTI. Isso representa nio s6 danos a satude
destes pacientes, com aumento do tempo de internacio, disfunc¢des a
longo prazo e mortes, mas também o aumento da resisténcia bacteriana
e dos custos com satde publica e privada (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009). Isso gerou uma meta internacional de seguranca: ga-
rantir a higiene das méios nos servicos de satde do pais com o intuito
de prevenir e controlar as infec¢des relacionadas a assisténcia a satude
(Iras), visando a seguranca do paciente, dos profissionais de saide e de
todos aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Sabe-se que uma fonte relevante de infec¢des associadas aos cuidados de
saude sio as mios dos profissionais de saide. Diversos estudos demons-
traram que surtos de infec¢des fingicas e bacterianas em hospitais estio
relacionados a patégenos encontrados nas mios de profissionais da sau-
de e que as mios podem transmitir doengas para pacientes e contaminar
objetos hospitalares (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITA-
RIA, 2009). As mios humanas podem transmitir diversos patégenos, se-
jam eles virus, fungos, protozoarios ou bactérias, sendo alguns comuns:
as bactérias Staphylococcus aureus, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Clos-
tridium difficile, Escherichia coli Acinetobacter spp e os rinovirus, rotavirus,
parainfluenza e o virus sincicial respiratério (VSR). Esses organismos
costumam colonizar a pele das pessoas ou objetos inanimados, e podem
ser transferidos de um local para o outro através das maos (ORGANIZA-
CAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009). Um modelo que explica grande parte
das contaminacées intra-hospitalares é mostrado na Figura 1.
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FIGURA 1: MODELO DA CONTAMINAGCAO PELAS MAOS

E importante destacar que a maior parte das contamina¢ées ocorre
durante atividades “limpas”, ou seja, aquelas em que ndo h4 contato com
fluidos corporais como sangue, urina ou fezes. Isso porque os objetos ao
entorno de um paciente colonizado ou infectado, como a roupa de cama,
muitas vezes também sdo contaminados pelos mesmos microrganismos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Produto ideal

Diversos produtos podem ser utilizados para higiene das mdos. O mais
simples é o sabonete em barra, com ou sem antisséptico, que é de baixo
custo. Porém, devido ao risco de coloniza¢io das barras de sabio por bac-
térias, devem ser priorizados dispensadores de sabonete liquido. Outro
desafio é a necessidade de associar seu uso ao da dgua corrente, o que
requer a existéncia de pias préximas e ser um processo mais demorado.
A segunda classe de produtos sdo os antissépticos: dlcool e clorexidina.
Cada um possui caracteristicas proprias e ambos sdo efetivos na elimi-
nagio de patégenos que colonizam as mios. Uma caracteristica interes-
sante da clorexedina é seu efeito residual, que garante a desinfec¢do das
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maios por um tempo mais prolongado. A ANVISA nio determina qual
produto, seja antisséptico ou sabonete, deve ser utilizado, porém reco-
menda que protocolos sejam definidos para cada institui¢do com base
na aceitabilidade e custo-beneficio. Uma recomendagio trazida pelo ma-
nual de higieniza¢io da Anvisa é que:

devido a eficacia e a facilidade de uso, as preparacées alcooli-
as tém sido recomendadas para uso rotineiro, quando nio hou-
er sujidade visivel nas maos”; em havendo sujidade visivel, devem
er utilizados sabonete e dgua (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
ANITARIA, 2009).

Melhores praticas para a Higiene das mios (técnica)

S40 necesséarios trés elementos para a redugéo do risco de infec¢oes atra-
vés da lavagem de mios (ROTTER, 1996): produto com eficicia antimi-
crobiana, técnica adequada e uso regular e nos momentos adequados.

Uma vez determinado o produto ideal, devemos tratar da técnica correta
de lavagem de maos. Em primeiro lugar, é importante manter as unhas
curtas e limpas e evitar uso de adornos como anéis e pulseiras. Sio trés
as técnicas possiveis, a depender do produto utilizado:

+  Higienizac¢do simples: é aquela realizada com sabonete comum
ou sabonete associado a um antisséptico (ex: clorexidina). A técnica
é a seguinte:
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Fonte: Anexo 1 - Protocolo para a pratica de higiene das maos em servi-
¢os de saude, Ministério da Saide/Anvisa/Fiocruz,2013




Friccdo das mios com antisséptico: é a realizada com preparac¢des
antissépticas como alcool em gel, que pode ser utilizada quando
as mios nio estiverem visivelmente sujas. A técnica é a seguinte:

O
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mao em forma de concha para cobrir todas as superficles das médos. (das maos entre 3.

%%% = |
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Fonte: Anexo 1 - Protocolo para a pratica de higiene das mios em
servicos de saide, Ministério da Saude/ Anvisa/ Fiocruz, 2013.




« Antissepsia cirurgica: aquela realizada antes de um procedimen-
to cirdrgico, envolvendo escovas e produtos antissépticos (ex:
clorexedina). A técnica é a seguinte

1 Abrira torneira e molhar as mdos, os ante- 2 Recolher, com as mdos em concha, o anti-
bracos e os cotovelos. séptico e espalhar nas mdos, antebragos e
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Fonte: Guia Seguranca do Paciente em Servigos de Saude: Higieniza¢io
das M3os, Anvisa, 2009.




Como e quando utilizar luvas

Por fim, devemos tratar sobre o uso de luvas. Ressaltamos que as luvas
devem ser trocadas ao mudar de paciente, ndo podem ser lavadas ou
reutilizadas e nio substituem a higienizagdo das maos. As luvas devem
ser utilizadas nas seguintes situagdes:

+ Risco de contato com fluidos corporais ou pele nio integra oul
mucosas do paciente;

+ Ao manipular paciente em precauc¢io de contato;

As luvas estéreis devem ser utilizadas nas seguintes situac¢ées:

+  Procedimentos cirargicos
«  Parto vaginal

. Procedimentos invasivos

+  Realizacio de acessos

A técnica de remocdo das luvas é demonstrada a seguir:

1. Remover a primeira luva pela parte ex-
terna

2. Segurar a luva removida com a mio en-
luvada e retirar a luva por dentro com o indi-
cador

3. Descartar em lixo apropriado

Fonte: Guia Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Higieniza¢io

das Maos, Anvisa, 2009.




Custos e impactos da realizaciao da Higiene das Maos

Como dito anteriormente, a higieniza¢cdo das maos é capaz de eliminar
patdégenos presentes na pele. Diversos estudos demonstraram que a hi-
giene correta contribui para a melhora de diversos parametros de satude.
A implementagdo de programas de higienizacio das mios estd relaciona-
da com diminui¢io de infec¢des neonatais, reducido do nimero de nas-
cidos com baixo peso, redugdo de infeccio de sitio cirargico, reducgio de
pneumonia, diarreia e impetigo, tanto em ambiente hospitalar quanto
comunitario (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2019)

A implementacdo desses programas nio é um processo isento de custos.
Em um sistema com recursos limitados, pensar nos custos de um proces-
so é essencial para garantir que o maior nimero de pessoas possivel seja
atendido com a melhor qualidade possivel (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2019).

Em paises subdesenvolvidos, o investimento necessario para levar um
suprimento seguro de dgua e pias para uma instituicio é muitas vezes
grande demais para os servicos de satde locais. Isso torna, no curto pra-
zo, o investimento em solugdes alcodlicas uma resposta plausivel. En-
tretanto, no longo prazo, a criagio de infraestrutura adequada permite
uma melhora mais significativa do servico de saide (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Estudos demonstram que redu¢bes minimas na incidéncia de infec¢bes
associadas a cuidados de satde tém grandes efeitos orcamentdrios. Isso
torna possivel que a implementagio de programas de higienizacio de
mios sejam altamente custo-efetivos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009). A titulo de exemplo, um estudo britinico concluiu que a
cada libra esterlina gasta com soluc¢ées alcodlicas, 20 libras sdo economi-
zadas em antibiéticos (MACDONALD; DINAH; MACKENZIE; WILSON,
2004). Sendo assim, esses programas estio recomendados para paises
desenvolvidos e também em desenvolvimento.

Cinco momentos para higiene das maos

De forma a simplificar os momentos em que as mios devem ser higie-
nizadas, a OMS desenvolveu uma estratégia de cinco momentos ideais
para higienizar as mios (SAX; ALLEGRANZI; UCKAY; LARSON et al.,
2007). Os momentos sdo mostrados de forma simples na figura a seguir:
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Fonte: OPAS/OMS, Anvisa/MS. 2008

1. Antes de tocar o paciente: esse momento evita que patégenos
presentes no ambiente de satide contaminem o paciente. Um exemplo
é quando um patégeno presente em uma magcaneta é transferido ao pa-
ciente através das mios de um profissional.

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico: ao entrar na
area do paciente, o profissional de saide toca em diversas superficies.
Portanto, antes de realizar algum procedimento limpo, como uma pun-
¢do, inje¢do ou curativo, o profissional deve higienizar novamente as
maos para evitar a contaminacio do sitio do procedimento

3. Aposorisco de exposicio a fluidos corporais: isso evita a conta-
mina¢io do profissional com patdgenos presentes no paciente. Quando
utilizando luvas, o passo deve ser realizado apés a remog¢io das mesmas.
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4. Apés tocar o paciente: depois de terminar o procedimento, o pro-
fissional pode tocar novamente o paciente por algum motivo. As mios
devem ser higienizadas novamente.

5. Apos tocar superficies préximas ao paciente: uma variante do
momento 4, quando o profissional toca uma superficie préxima ao pa-
ciente ao invés do préprio paciente. As mios devem ser higienizadas no-
vamente.

Cabe ressaltar que estes momentos sdo um modelo simplificado, e de-
vem ser adaptados para cada circunstincia e procedimento, levando-

-se em consideracdo o uso de luvas estéreis, cateteres e dispositivos etc.
(SAX; ALLEGRANZI; UCKAY; LARSON et al., 2007).

Simplificando, as mios devem ser higienizadas nas seguintes situagdes:

+  Quando estiverem visivelmente sujas (lavar com dgua e sabdo)
+  Antes e depois de ir ao banheiro (com 4gua e sabio)
+ Antes e depois do contato com qualquer paciente

+ Ao mudar de um sitio corporal infectado para um limpo durante
um procedimento

+ Antes e ap6s colocar luvas

+ Antes e depois de manipular dispositivos invasivos

As estratégias multimodais no controle de infeccio (além da la-
vagem de mios)

A prevencio de infec¢bes relacionadas aos cuidados em sadde, porém,
nio passa somente pelo esfor¢o individual de cada individuo para hi-
gienizar as mios com técnica e no momento adequado: sdo necessarias
ag¢les estruturais. Para tanto foi desenvolvido a Estratégia Multimodal
da OMS para a Melhoria das préticas de higienizacio das Maos, publi-
cada em um manual (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009a).
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A estratégia multimodal é composta por cinco componentes-chave:

1. Mudanga de sistema: fornecimento de estrutura adequada para
implementar a higieniza¢do das méos, como

a. Fornecimento de pias, sabonete e papel toalha

b. Fornecimento de antissépticos como 4lcool em gel em pontos
de assisténcia (por exemplo: nos quartos dos pacientes, nos corre-
dores)

2. Formacdo/Educacgio: educar os profissionais sobre a higienizacio
das maios, principalmente com uso dos Cinco Momentos

3. Avaliacio e retroalimentacio (feedback): avaliar por meio de
dados e indicadores as préticas de higiene, a infraestrutura existente, as
percepc¢des dos colaboradores e fornecer de volta aos funcionéarios infor-
magdes sobre os resultados e desempenho

4. Lembretes no local de trabalho: lembrar os funcionarios sobre a
higienizacio das mios por meio de cartazes, adesivos, folhetos, etc.

5. Clima de seguranca institucional: contempla a criacio de um
ambiente propicio para a seguranca do paciente, com participagio ati-
va dos profissionais, parceria com pacientes, consciéncia individual, etc
(ver mais sobre Cultura de Seguranca na Introdugio deste manual).

Higiene das mios na prevencio da Covid-19

Embora a Covid-19 seja uma doenca nova, o intenso escrutinio que vem
sofrendo nos permite ter algumas informacbes importantes sobre o
comportamento do virus. Em primeiro lugar, sabemos que as particu-
las virais podem sobreviver em superficies inanimadas por até 72 horas,
mantendo potencial contaminante (VAN DOREMALEN; BUSHMAKER;
MORRIS; HOLBROOK et al., 2020). Um estudo demonstrou que, na
pele humana, a particula viral permanece vidvel por aproximadamente 9
horas (HIROSE; IKEGAYA; NAITO; WATANABE et al., 2020).

Entretanto, evidéncias tém demonstrado que a principal forma de trans-
missdo da Covid-19 é a via respiratdria, ou seja, pela inala¢do de particu-
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las virais no contato préximo entre um individuo saudédvel e um infecta-
do (MEYEROWITZ; RICHTERMAN; GANDHI; SAX, 2021), justificando
a importancia do uso de méascaras de protecio a todo momento dentro e
fora do ambiente hospitalar.

A transmissio por contato com superficies, em que uma pessoa sau-
déavel toca uma superficie contaminada e posteriormente leva as méos
aos olhos ou boca, infectando-se, ainda tem sido estudada com grande
interesse. Por exemplo, estudos demonstram que individuos que lavam
mais as méos tém menor probabilidade de serem infectados pelo SAR-
S-CoV-2 (RAN; CHEN; WANG; WU et al., 2020). Porém, tais estudos
tém um fator de confusio inerente, visto que pessoas que lavam mais as
maos também tendem a utilizar mais mdscara e realizar outras medidas

de prevencio (MEYEROWITZ; RICHTERMAN; GANDHI; SAX, 2021).

De qualquer forma, a higieniza¢io das mios continua sendo proposta
como uma ferramenta importante na prevencio da infec¢io pelo SAR-
S-CoV-2. As formulag¢ées alcodlicas (ex: dlcool em gel) com pelo menos
60% de concentracio de alcool demonstraram efeito satisfatério na
inativacdo do SARS-CoV-2 (KRATZEL; TODT; V’KOVSKI; STEINER et
al., 2020). O CDC americano recomenda que essas formula¢bes sejam o
produto de preferéncia na higienizacdo das mios para impedir a trans-
missdo da Covid-19, ndo por serem mais eficazes do que o tradicional
sabonete com dgua, mas por serem de uso mais ficil e pratico, bem como
mais aceitaveis pelos profissionais de saude (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2020)
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CAPITULO 9 3
META 6. RISCO DE LESOES POR PRESSAO
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Para a Organizagio Mundial da Saide, Seguranca do Paciente é a redu-
¢do0, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario ligado aos
cuidados em saude (OMS, 2009).

Evento adverso é definido como uma lesdo ou dano nio intencional
causado ao paciente pela intervencio assistencial, e nio pela doenca de
base, podendo representar um prejuizo temporario ou permanente e até
mesmo a morte entre os usudrios de servico de saide (ANVISA, 2013).

Entre esses danos frequentes, as lesdes de pele sdo consideradas eventos
que podem trazer elevados custos financeiro e emocional para os pacien-
tes, familiares e servicos de satde, além de ser fator importante para a
perda da saide e agravamento de outros problemas do individuo (AN-

VISA, 2013).

O sistema tegumentar é considerado o maior 6rgio do corpo humano,
tendo como fun¢des a protecio mecanica, microbioldgica e fisioldgica.
Na pratica clinica é possivel identificarmos diversos tipos de lesées de
pele relacionadas 2 assisténcia em satde, dentre elas destacam-se as le-
sbes por pressio, as lesdes por friccdo e as lesdes de pele relacionadas a
adesivos médicos (BRITT, 2017).

Lesdes de pele relacionadas a adesivos médicos

O termo lesdes da pele relacionadas a adesivos médicos foi desenvolvido
em 2013 nos Estados Unidos como Medical Adhesive Related Skin Injury
(MARSI), quando foram definidas suas principais manifesta¢ées clinicas
(MCNICHOL et al., 2013). Essas lesées sio caracterizadas pela presenca
de eritema, vesiculas e/ou bolhas na pele decorrentes de traumas, fric-
¢do, contusio, atrito, erosdo, rompimento ou choque que persistem por
mais de 30 minutos apds a remocio dos adesivos (SANTOS, 2014).




Os adesivos médicos, incluindo uma série de tipos de fitas, curativos,
eletrodos, equipamentos de ostomia facilitam a protecio, a cicatriza¢io
da ferida e o monitoramento hemodinimico nio invasivo, porém alguns
pacientes podem apresentar este tipo de lesio pela prépria manuten-
¢do do adesivo ou pela sua retirada inadequada. Os principais tipos de
adesivos que podem causar as MARSI estio listados no quadro a seguir
(FUMAROLA, 2020):

Quadro 1.: Tipos de adesivos que podem ocasionar MARSI

Dispositivos de acesso MARSI podem ocorrer no local do

vascular acesso vascular durante a remocio
do adesivo.

Fitas adesivas Comum durante o fechamento dos

olhos em pacientes sedados e para
fixacdo de tubos endotraqueais,
sondas de temperatura, tubos

gastricos e eletrodos.

Eletrodos O contato do eletrodo, por ser

adesivo, pode causar MARSI

Adesivo de medicacido Por ter adesivo nas bordas

Sutura cutianea adesiva A superficie de contato com a pele

desses dispositivos é adesiva

Dispositivos para estoma A remocio da pele pode ocorrer
e bolsas de drenagem de quando a bolsa do estoma é
fistulas removida.

Cobertura para feridas Muitos curativos para feridas tém

uma borda adesiva para prender o

curativo a pele ao redor da ferida




As principais regides associadas ao desenvolvimento das MARSI é a face,
virilha e pescoco e estio presentes na maioria das vezes nos adesivos que
fixam os tubos endotraqueais, nos filmes transparentes que fixam as li-
nhas venosas ou arteriais e nos adesivos que fixam os cateteres urindrios

(FARRIS, 2015).

As MARSI sido classificadas como mecénicas, por dermatites e outras
(FUMAROLA, 2020; MACNICHOL, 2016).

(0]

Mecanicas

+ Remoc¢ido da epiderme: quando uma ou mais camadas da pele
sdo removidas apés a retirada de qualquer adesivo.

+ Lesdo por tensio ou bolha: associadas a for¢ca de movimento ou
cisalhamento provocado pela intera¢io com um produto adesivo ri-
gido ou com algum dispositivo médico (STING, 2001).

+ Lesdo por fric¢ido: sdo lesbes provenientes de trauma, seja por
friccdo, contusio, cisalhamento, resultando na separa¢io das cama-
das da pele.

Dermatites sio os tipos menos comuns de MARSI (MACNICHOL,
2016).

+ Dermatites nio alérgicas: resultantes de contato com irritante
quimico em uma &rea afetada bem definida.

+ Dermatite alérgica: resultante de uma resposta imunolégica a
um componente dos adesivos e se caracteriza pela presenca de ve-
sicula eritematosa, a qual pode estar delimitada apenas a regido de
contato ou estender-se para as suas adjacéncias.

Outros tipos de MARSI (FUMAROLA, 2020; STING, 2001)

+  Macerag¢io resultante do acamulo de umidade na pele. Manifes-
ta-se pelo enrugamento da pele como coloragdo branca acinzentada.

+ Foliculites que se caracterizam por rea¢des inflamatdrias no foli-
culo piloso decorrentes da presenca de adesivos médicos.

Existem diversos fatores de risco para o desenvolvimento das MARSI.
No quadro abaixo destacamos os principais fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos (FUMAROLA, 2020):




Quadro 2.: Fatores de risco associados a MARSI

Intrinsecos Extrinsecos

Extremos de idade Pele seca

Desidratacio Exposicdo prolongada a umidade
Desnutricdo Radioterapia

Situagdes clinicas que podem | Uso de determinados medicamentos

afetar a pele (Diabetes, (anticoagulantes, agentes
Infecc¢io, Insuficiéncia Renal, quimioterdpicos, agentes anti-
Insuficiéncia Venosa) inflamatérios)

Edema Exposicio a luz ultravioleta

Remocio de fitas adesivas e uso

repetido de fitas adesivas

Pruridos

No quadro abaixo, destacamos as principais medidas preventivas para
as lesdes de pele relacionados aos adesivos médicos (FUMAROLA, 2020)

Quadro 3.: Medidas preventivas a MARSI

Medidas A pele deve ser avaliada rotineiramente
preventivas antes |em todos os pacientes antes de um adesivo

de posicionar o aplicado.

adesivo A avaliacio da pele deve incluir: a
temperatura, coloracgio, nivel de umidade,

turgor, fragilidade e integridade.

Observar sinais locais de irritacio ou danos no

local onde foi aplicado o adesivo.




Medidas
preventivas ao

colocar o adesivo

Utilizar adesivos médicos biocompativeis,
nio sensibilizantes, nio irritantes e n3o
citotéxicos, conforme o local a ser aplicado, a

necessidade de alta adesividade.

Silicone: pode ser reposicionado, resistente a
umidade, permedvel, remogdo atraumadtica da

pele e hipoalergénico.

Acrilato: Nio é prejudicial ao tecido vivo,
permite a transpiracdo e resistente ao calor e
umidade, porém tende a causar mais lesées do

que os adesivos de silicone.

Hidrocoléide: pode ocorrer a perda da
adesividade com o tempo, reduz a adesio
com a umidade e pode causar trauma na sua

retirada.

Antes de aplicar os adesivos limpe a drea
e realize a tricotomia, evitando o uso de

produtos 4 base de 4lcool.

Utilizar produtos de protecio da pele antes
da aplicagio dos adesivos (polimero a base
de 4gua, solventes organicos ou barreiras de

silicone).

Aplicar o adesivo na pele seca, sem tensio da

pele ou alongamento.

Aplicar o adesivo no sentido correto da pele

para permitir a movimentacio da pele.

Aplicar suave pressdo no adesivo, evitando a

presenca de rugas.

Remover e reaplicar o adesivo caso seja

recomendado pelo fabricante.




Retirada dos

adesivos

Utilizar produtos que facilitem a remocgdo dos
adesivos (removedores de adesivos com base

de silicones ou a base de alcool).

Afrouxar as bordas do produto adesivo.

Com os dedos da mio oposta, empurrar a pele

para baixo e para longe do adesivo.

Remover suavemente o produto adesivo,

mantendo-o o mais préximo possivel da pele.

Conforme o adesivo é removido, continuar
movendo os dedos da mio oposta conforme
necessario para apoiar a parte da pele recém-

exposta.

Curativos de pelicula transparente sem borda
podem ser removidos afrouxando um canto
do curativo e esticando-o horizontalmente
na dire¢io oposta da ferida (técnica de

alongamento e relaxamento).

As tiras de fita podem ser removidas
removendo lentamente cada lado em direcio
a ferida. Quando ambos os lados estdo
completamente soltos, levantar a tira do

centro da ferida

Lesdes por friccio (LF)

As lesdes por fricgdo, também conhecidas como skin tears, sdo lesées da
pele provocadas por cisalhamento, atrito ou trauma, resultando em se-
paracio das camadas da pele e geralmente sdo dolorosas e produtoras de
exsudato serosanguinolento intenso (LEBLANC, 2016; SOUZA, 2021).
A prevaléncia das LFs chega em até 22% nos ambientes hospitalares e
19,5% nos ambientes domiciliares (LEBLANC, 2016; SOUZA, 2021).
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As lesbes por fric¢io podem ser classificadas em relagdo 4 perda de teci-
do em (LEBLANC, 2016; SOUZA, 2021):

+ Espessura parcial
+ Espessura total

As LFs ocorrem principalmente nos membros superiores inferiores, dor-
so e gluteos (LEBLANC, 2016; PULIDO, 2015; AMARAL, 2012), sen-
do que em um estudo realizado em um hospital com cancer, 80% das
LFs sdo nas extremidades dos membros superiores (AMARAL, 2012).
Diversos sio os fatores de risco associados as LFs e sdo subdivididas em
fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, conforme quadro abaixo (LE-
BLANC, 2016; SOUZA, 2021):

Quadyro 4.: Fatores de risco para Lesdes por Friccdo (LEBLANC, 2016;
SOUZA, 2021).

Extremos de idade

Presenca de equimoses

Género feminino

Dependente para as atividades de

vida diaria

Raca caucasiana

Uso de dispositivos

Imobilidade

Remocio de adesivos

Desnutricdo

Problemas cardiacos, vasculares e

pulmonares

Historia prévia de lesio por

friccdo

Deficiéncia visual

Alteracbes cognitivas e

sensoriais

Histéria de quedas

Rigidez dos membros

Uso de Proteses

Neuropatias

Incontinéncias

Multiplas coletas de sangue

Uso inadequado de protetores de

pele




AsLFssdo classificadas em cinco categorias conforme o sistema de classificagdo
do Skin Tear Audit Research (Star), em 2010. Esta classificacio baseia-se
na presenca ou auséncia de retalhos da pele e sua a colora¢io da pele, ou
seja, sua viabilidade. A classificagdo encontra-se no quadro abaixo (LE-
BLANC, 2016; RAYNER, 2019; LEBLANC, 2013; STRAZZIERI, 2010):

Quadyro 5. Star Skin Tear Classification System (RAYNER, 2019; LE-
BLANC, 2013; STRAZZIERI, 2010):

la |Retalho cutidneo pode ser realinhado a posicdo anatémica
normal (sem tensio excessiva); coloracdo da pele ou do retalho

néo se apresenta palida opaca ou escurecida

1b ([Retalho cutineo pode ser realinhado a posicdo anatémica
normal (sem tensio excessiva); coloracio da pele ou do retalho

apresenta-se palida opaca ou escurecida.

2a | Retalho cutineo nio pode ser realinhado a posi¢do anatémica
normal (sem tensio excessiva); coloracio da pele ou do retalho

nio se apresenta pélida, opaca ou escurecida.

2b | Retalho cutdneo ndo pode ser realinhado 4 posi¢cdo anatémica
normal (sem tensdo excessiva); coloracio da pele ou do retalho

apresenta-se palida, opaca ou escurecida.

3 Retalho cutineo estd completamente ausente

As medidas preventivas devem ser iniciadas avaliando a presenca de fa-
tores de risco, conforme quadro 4 e, de acordo com a presenca desses fa-
tores de risco, medidas preventivas devem ser adotadas, conforme Qua-
dro 6 (LEBLANC, 2016; SOUZA, 2021; LEBLANC 2013; STRAZZIERI,
2010; PINHEIRO, 2021; ARANHA, 2020).

Quadro 6. Medidas Preventivas das lesées por fricgdo

A pele deve ser avaliada rotineiramente em todos os pacientes.

A avaliacdo da pele deve incluir: a temperatura, coloragio, nivel de

umidade, turgor, fragilidade e integridade.

Estimular a aceitacio da dieta alimentar e ingestio hidrica.
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Monitorizar os efeitos da polifarmécia na pele do individuo.

Orientar quanto ao risco da polifarmécia no que tange o aumento do

risco de lesdo por friccio.

Proporcionar um ambiente seguro que evite traumas principalmente

de membros inferiores.

Orientar os pacientes e familiares para evitar tapetes e méveis nas

areas de circulagio.

Avaliar os cal¢ados quanto a seguranga.

Orientar os individuos para evitarem o uso de vestuarios que possam

lesionar a pele como cal¢as com ziper.

Implementar as medidas de prevencio para redugio do risco de queda.

Instalar prote¢bes contra trauma durante o atendimento de rotina e

de vida diaria.

Utilizar técnicas adequadas de transferéncias e reposicionamento.

Orientar cuidadores quanto a técnicas adequadas de transferéncia e

reposicionamento.

Estofar grades das camas e cadeiras de rodas para evitar traumas de

membros superiores.

Orientar as pessoas em risco para utilizarem camisas de mangas
compridas, cal¢as compridas, meias até o joelho para evitar lesbes

diretas na pele.

Evitar contato com costuras salientes.

Utilizar fita de remogao suave e bandagem de fixagio.

Conforme um estudo de avaliacio das evidéncias de validade de contet-
do de um check list de prevencio e tratamento para as lesdes por fric¢io,
em casos de desenvolvimento de LF, deve-se limpar a LF com soluc¢io
salina, 4gua ou surfactante, aplicar pressio em casos de sangramento
e elevar o membro e alinhar a LF caso se mantenha o retalho cutineo

(PINHEIRO, 2021).




Lesoes por Pressiao (LP)

O desenvolvimento da LP pode causar danos significativos ao paciente,
dificultando o processo de recuperac¢io funcional, podendo causar dor e
desenvolver outras complica¢ées além do agravamento de seu estado de
saude. A LP estd associada a um nimero maior de interna¢ées prolonga-

das, sepse, mortalidade, elevado custo financeiro, e a0 aumento da carga
de trabalho da equipe de satide (OLKOSKI, 2016).

A LP é uma lesdo localizada na pele ou tecidos subjacentes, secundaria
a um aumento de pressio externa, ou pressdo em combina¢io com cisa-
lhamento. Ocorre em virtude de mudancas degenerativas da pele e/ou
tecido subcutaneo expostos as forcas de pressio e cisalhamento sobre a
proeminéncia §ssea e pode ser classificada de acordo com a destruicio
tecidual, em categorias com uma varia¢io de 1 a 4, de acordo com a gra-
vidade (NPUAP, 2018)

Esta relacionada alguns fatores de risco, tais como: imobilidade, integri-
dade musculoesquelética alterada, uso de Orteses, préoteses e aparelhos
restritivos, estado alterado da consciéncia, sensibilidade reduzida, umi-
dade excessiva, emagrecimento, rotina de reposicionamento inadequado,
superficie de apoio inadequada, sobrecarga em areas corporais de risco,
falta de higiene corporal de hidratagio/protecio da pele. (WECH, 2017)




Quadro 7. Classificagio de Lesbes por Pressdo (NPUAP, 2018)

Lesao por pressao -

Estagio 1

Peleintegra com eritema que nio embranquece.

Pode parecer diferentemente em pele de

pigmentacéo escura.

Presenca de eritema branquedvel ou alteracdes
na sensacdo, temperatura ou consisténcia

podem preceder mudancas visuais.

Lesdo por pressao -

Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com

exposicdo da derme.

Leito da ferida viavel, rosa ou vermelho, imido,
pode se apresentar como uma flictena com
exsudato seroso intacto ou rompido. Tecido
adiposo (gordura) e tecidos mais profundos

nio estio visiveis.

Lesado por pressao -

Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total.
Tecido adiposo (gordura) é visivel na ulcera.

O tecido de granula¢io e a margem descolada

da lesdo estdo frequentemente presentes.
Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.

Descolamento e tunelizacdo no leito da lesdo

também podem ocorrer.




Lesao por pressao -

Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular.

Exposicdo ou palpagio direta de tecidos como
fascia, musculo, tendio, ligamento, cartilagem

ou 0sso na ulcera.

Bordas despregadas, descolamentos e/ou

tuneliza¢do ocorrem frequentemente.

A profundidade pode variar conforme a

localizag¢io anatémica.

Lesdo por Pressio

nao Estadiavel

Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular nio visivel.

Tecido em que a extensdo do dano tecidual
no interior da dlcera ndo pode ser confirmada

porque esta coberto por esfacelo ou escara.

Se o esfacelo ou escara for removido, a LP

podera ser reclassificada.

O Protocolo de Prevencio de Lesdo por Pressdo, publicado pelo Minis-
tério da Satude, preconiza medidas que devem ser adotadas por todos os
profissionais de saide em ambiente hospitalar. Em sua maioria, os casos
de LP podem ser evitados através da identificacio dos pacientes em ris-
co, utilizando ferramentas validadas e pela ado¢do de medidas preventi-
vas, seguindo seis etapas essenciais:

+ avaliacdo de LP na admissido de todos os pacientes;

+ reavalia¢do diaria de risco de desenvolvimento de LP de todos os
pacientes internados;

+ inspecio didria da pele;




+ manejo da umidade e manutencdo do paciente seco e com a pele

hidratada;
+ otimizac¢io da nutri¢do e da hidratacio;

+ minimiza¢io da pressio.

Quadro 8. Medidas de prevencio de lesdo por pressdo

Considerar os individuos acamados e/ou confinados a uma cadeira de

rodas como estando em risco de desenvolver lesio por pressio.

Utilizar uma avaliaco de risco estruturada, como a Escala de Braden,
para identificar os individuos em risco de lesdo por pressido o mais

rapidamente possivel.

Repetir a avaliagio de risco em intervalos regulares e em qualquer

alteracio no estado clinico do paciente.

Inspecionar toda a pele no momento da admissdo assim que possivel.

Inspecionar a pele pelo menos diariamente para sinais de lesdo por

pressio, especialmente eritema ndo branqueavel.

Avaliar os pontos de pressdo, como o sacro, coccix, nddegas, calcaneos,

isquio, trocanter, cotovelos e abaixo dispositivos médicos.

Ao inspecionar a pele com pigmentacio escura, olhar para as mudangas
no tom de pele, temperatura da pele e consisténcia do tecido em

comparac¢io com a pele adjacente.

Utilizar produtos de limpeza da pele com pH equilibrado.

Utilizar hidratantes de pele diariamente sobre a pele seca.

Evitar posicionar um individuo em uma area de eritema ou lesdo por

pressao.

Reposicionar todos os individuos em risco de lesdo por pressio, a nio

ser que contraindicado devido a condi¢do clinica.

Determinar a frequéncia de reposicionamento, considerando a

superficie de apoio em uso.




Avaliar a capacidade do individuo se alimentar de forma independente.

Incentivar todos os individuos em risco de lesdo por pressio para

consumir liquidos adequados e uma dieta equilibrada.

Avaliar a adequacio da ingestéo oral, enteral e parenteral.

E recomendado fazer uso de escalas para estimar o risco de les3o nos pa-
cientes internados, proporcionando e direcionando a implementacéo de
medidas preventivas precocemente. E necessario conhecer e estabelecer
qual a escala mais acurada para avaliar o risco para LP em cada perfil de
pacientes.

As escalas atualmente validadas e utilizadas no Brasil sio: escala de Nor-
ton, criada em 1962. Mais tarde, na década de 1980 outras estudiosas
como Waterlow, na Inglaterra e Braden, nos Estados Unidos, propuse-
ram seus instrumentos de avaliacdo. (CASTANHEIRA, 2018)

A Escala de Braden avalia seis itens: percep¢io sensorial, umidade, ati-
vidade, mobilidade, nutri¢do e friccio e cisalhamento. Com exce¢io do
ultimo item que apresenta um escore de 1 a 3, os outros pontuam de 1 a
4. O total pode variar de 6 a 23 pontos. (CASTANHEIRA, 2018)

A Escala de Waterlow consiste na avaliacdo de 11 itens: relagio peso/al-
tura, avalia¢io visual da pele em 4reas de risco, sexo/idade, continéncia,
mobilidade, apetite, medica¢bes, subnutri¢io do tecido celular, déficit
neurolégico, tempo de cirurgia (superior a duas horas) e trauma abai-
%0 da medula lombar. O escore total pode variar de 2 a 698,9. (CASTA-
NHEIRA, 2018)

A Escala de Norton, consiste na avalia¢io de cinco itens: condi¢io fisica,
nivel de consciéncia, atividade, mobilidade e incontinéncia. O valor total
pode variar de 5 a 20 pontos. (CASTANHEIRA, 2018)

A prevaléncia de LP é um indicador de qualidade da assisténcia em satde
e o seu desenvolvimento estd ligado diretamente com o cuidado em sat-
de e com a seguranca do paciente. (OLKOSKI, 2016)

As taxas de prevaléncia e incidéncia de LP devem ser comparadas com
dados institucionais, nacionais e/ou internacionais para uma melhor
compreensio da ocorréncia das LPs. (OLKOSKI, 2016)
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CAPITULO 10
META 7. RISCO DE QUEDA

Carolina Vieira Cagnacci Cardili
Revisdo Rebraensp - Tatiane Fernandes Alves

De acordo com a Organiza¢io Mundial da Saide (OMS), as quedas se ca-
racterizam pelo “deslocamento nio intencional do corpo para um nivel
inferior a posi¢éo inicial, com incapacidade de correcio em tempo habil”.
(OMS, 2016)

Em outras palavras a queda pode ser definida como:

Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior d po-
sigdo inicial, provocado por circunstdncias multifatoriais, resultando
ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado
no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo,
ainda que néo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da propria altu-
ra, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadei-
ras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto,
berco etc.), incluindo vaso sanitdrio. (ANVISA, 2013).

A taxa de queda de pacientes em hospitais de paises desenvolvidos va-
ria entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia. Segundo os autores, as
quedas nio se distribuem uniformemente nos hospitais, sendo mais fre-
quentes nas unidades com concentracio de pacientes idosos, na neuro-
logia e na reabilitagio (ANVISA, 2013).

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo
que 6% a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como
fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao
6bito (BOUSHON, 2013). A queda pode gerar impacto negativo sobre a
mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressio e medo de cair
de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda.

Pacientes hospitalizados com histéria de quedas, idade avan¢ada, com-
prometimento cognitivo, uso de sedativos e antidepressivos, instabilida-
de de marcha, confusio, agitagdo psicomotora e incontinéncia urinaria
mostraram-se como fatores de risco para quedas. (DEANDREA, 2013;
OLIVER, 2004). Caracteristicas ambientais, como o uso de carpete, por
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exemplo, também mostraram ser fatores de risco de nos pacientes que
apresentam vertigem, amputac¢io, confusio mental, deficiéncia cogni-
tiva, acidente vascular encefalico, distirbios do sono, uso de medica-
mentos como anticonvulsivantes, tranquilizantes, anti-hipertensivos e
aqueles que ja tiveram quedas anteriores (VIEIRA, 2011), (CAMERON,
2018).

A hospitalizacio por si s6 aumenta o risco de queda, pois os pacientes
se encontram em ambientes que ndo lhes sdo familiares. A realizagio
de procedimentos terapéuticos que ocasionam limita¢des de mobilidade
temporéria e/ou uso de dispositivos (sondas, cateteres e fios de monito-
riza¢des), como as multiplas prescri¢des de medicamentos, dificultam a
percep¢io e mobilidade do paciente, aumentando o risco. (KRUSCHKE,
2017).

Quedas em idosos sdo eventos comuns que podem causar perda de sua
independéncia, lesbes e até a morte. Desta forma, intervencdes para a
reducido de quedas sio de grande valia. Milhées de individuos caem, sen-
do que um a cada cinco casos apresenta lesdes e pode até resultar em
mortes. Além disso, a chance de um idoso apresentar uma nova queda
dobra a partir de um primeiro evento (Kruschke C, 2017). Os custos dos
eventos relacionados a quedas sdo altos e nio foi ao acaso que a preven-
¢do de quedas elenca o rol das metas de seguranca do paciente.

Estudo prospectivo realizado em 528 lares de idosos na Alemanha de-
monstrou que aproximadamente 75% das quedas ocorreram nos quar-
tos ou em banheiros, sendo 41% durante as transferéncias e 36% duran-
te a caminhada. A taxa de queda foi maior em homens (2,8 quedas por
pessoa/ano) do que mulheres (1,49 quedas por pessoa/ano). (BECKER,
2012). Estudo de Lord (2003) evidenciou que as taxas de incidéncia de
quedas foram menores em pessoas mais frageis que ndo conseguiam se
levantar de uma cadeira ou ficar de pé sem auxilio. Ainda neste grupo, a
maior idade, o sexo masculino, maiores classificacbes de complexidade
de cuidados, diagnéstico de incontinéncia, uso de psicotrépicos e quedas
anteriores estiveram associados ao aumento das quedas (LORD, 2003;
CAMERON, 2018).

A mortalidade associada as quedas em hospitais e institui¢es de longa
permanéncia é consideravel. As quedas sio tidas como a causa mais co-
mum de morte por causa externa em instituicées de longa permanéncia

142



(IBRAHIM, 2015). A maior parte das ocorréncias de quedas sdo causadas
por uma combinac¢io complexa de fatores de risco no momento de cada
evento de queda. As principais intervenc¢des na preven¢io deste evento
incluem exercicios, medicamentos (analise de medicamentos), uso de vi-
tamina D, ambiente adequado e/ou uso de tecnologias assistenciais (ex.
uso de camas baixas), intervencdes no que se refere ao treinamento da
equipe assistencial; intervenc¢ées educacionais de familiares e pacientes
e interven¢des multifacetadas, por exemplo avaliacio dos fatores de ris-
co de queda de uma pessoa. (CAMERON, 2018)

Avaliacio do Risco de Queda

Para a reducio do risco de queda, os servicos devem avaliar o risco de
quedas do paciente e implementar medidas para reduzi-las, assim como
tomar as devidas providéncias quando ela ocorrer. A avaliagdo do risco
de quedas pode usar de estratégias que incluam a pesquisa de histérico
de quedas; revisio de medicamentos; avaliacio da marcha e equilibrio;
uso de dispositivos de locomoc¢io como andadores e bengalas e avalia-
¢bes do ambiente. (JCI, 2020)

A avaliacio do risco de queda deve ser feita no momento da admisséo
do paciente (com prazo maximo de 24 horas, dependendo das condi¢bes
clinicas e procedimentos agendados), com o emprego de uma escala ade-
quada ao perfil de pacientes da instituicio (BOUSHON, 2013).

Esta avaliagdo deve ser repetida a cada 24 horas ou sempre que hou-
ver mudanca do estado clinico, mudanca do ambiente (como troca de
quarto, introdu¢io de novo equipamento e/ou mobilidrio, mudanca de
unidade), ocorréncia de episédio de queda, até o momento da alta hos-
pitalar do paciente (BOUSHON, 2013).

As escalas de avalia¢io de risco de queda nio sdo universais, sendo cada
uma delas especificas para determinado tipo de paciente, por exemplo
adulto e peditrico. Todas as escalas apresentam vantagens, mas tam-
bém limita¢Ges operacionais e metodoldgicas.

As escalas de avaliagdo utilizadas com maior frequéncia no Brasil e in-
ternacionalmente sio: Morse (MORSE, 1989; AHRQ, 2016) e St Thomas
Risk Assessment Tool in the Falling Elderly (STRATIFY) (OLIVER, 1997;
AHRQ, 2016). Essas duas escalas possuem semelhancas quanto a gra-
dac¢io dos fatores que predispéem a queda e permitem, portanto, clas-
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sificar o grau de risco que o paciente apresenta para cair, possibilitando
orientar as interven¢des necessarias para evitar a ocorréncia de queda.

A Escala de Queda de Morse (Morse Fall Scale) foi traduzida e adaptada
para a realidade brasileira em 2013. as demais escalas existentes no sdo
de acesso livre, sendo necesséria autoriza¢io dos autores para sua utili-
za¢do (URBANETTO et al, 2013).

A avaliagio do risco de quedas em adultos pode ser avaliada por meio da
Escala de Queda de Morse e considera seis critérios para o risco de que-
das: 1. Histérico de quedas; 2. Diagnésticos secundérios; 3. Auxilio na
deambulagio; 4. Terapia Intravenosa/uso de dispositivos endovenosos;
5. Marcha; e 6. Estado Mental, sendo que quanto maior o escore, maior
o risco para quedas (URBANETTO et al, 2013).

Quadro 2. Morse Fall Scale - Br. (URBANETTO et al, 2013)

Mavrse Fall Scale - Versio original”’

Merse Fall Scale Traduzida ¢ Adaptada para o Portugués do Brasil

1. History of failing
No

Yes

1. Historico de quedas
Nio

Sim

2. Secondary dlagnovis
No
Yex

1, MMagndstico Sccundiria
Nio
Sim

3. Ambulatory ald
Nowe/Bedd readNurse aosivi
Cruusehen/ Cane/Walker

Furniture

3 Auvilio na deambulaghe
Nenhum/ Acamado’ Auxiliado por Profissional da Satde
Mulctas Bengala Andador
Mobalidrio Parcde

4. Intravenosys TheraphyHeparin lock 4. Terapia End Jispositi o ou heparinkzado
No Nio 0
Yes Sim 20
&, Galr 5. Marcha
Noemalfed rest Wiewelchair Normal Sem deambulacio, Acamado, Cadeira de Rodas 0
Weak r Fraca 10
Tmpired Comprometida Cambaleante 20

6. Mental status
Orfented to own abiliy

Cverestimates/forgets limitarions

6. Estado Mental
Orientado/capar quanio a sua capacidade limitaclo
Superestima capacidade Esquece limitagics

A importancia de se avaliar o risco de quedas é fundamental para realiza-
¢do de medidas preventivas. A conscientiza¢do da populacdo é uma das
estratégias que devem ser desenvolvidas, para que esse evento tio fre-
quente nio seja apenas tratado apés a sua ocorréncia e sim trabalhar no
sentido de implementar a¢bes preventivas, barreiras de seguranca, ge-
renciamento de riscos, proporcionando o cuidado centrado na necessi-
dade do individuo, respeitando suas potencialidades, trabalhando a¢ées
de educac¢do em saide , envolvendo o paciente e sua familia, planejando




desta forma uma melhor qualidade de vida, assim como uma reducgio
nos gastos destinados ao tratamento das consequéncias das quedas.

Boas praticas para reducio do risco de quedas

No quadro abaixo destacamos as principais intervenc¢ées para redugio
do risco de quedas.

Quadro 1. Praticas eficazes para o alcance da Meta 6. Redugéo do risco
de quedas.

Boas praticas

Atencao

Avaliar o risco de queda do

paciente.

Pesquisar histérico de quedas;
revisar medicamentos em uso;
avaliar marcha e equilibrio; uso
de dispositivos de locomocgido
como andadores e bengalas e
avaliacbes do ambiente. Aplicar
instrumentos que avaliem o
risco de queda: Escala de Morse
paraadultos e Escalade Humpty

Dumpty para as criancas.

Implementar  interven¢des
com base no risco avaliado do
paciente (e o seu contexto)

para reducio de quedas.

Educar a equipe sobre os
protocolos institucionais para

a reducio de quedas.

Educar o paciente e a sua
familia sobre as estratégias
institucionais e individuais

para a reducio de queda.




queda.

5. |Avaliar a eficicia de todas|Exemplos: usodeindicadoresde

as atividades de redu¢io de |incidéncia de quedas e avaliacio

das quedas que apresentem
lesdes. Monitoramento

de adesio ao protocolo de

prevencio de queda.

Fonte: Adaptado The Joint Commission, 2020.

multidisciplinar)

Importancia Intervengdes

CUIDADOS Atender e programar as necessidades de

UNIVERSAIS ajuda: ida ao banheiro, troca de fraldas, uso

PARA PREVENCAO | de papagaio ou comadre.

DE QUEDAS Movimentagdo da cama para a poltrona

PROATIVIDADE (com transfer, elevador de pacientes ou em
duas pessoas).

(Equipe

Avaliar continuamente a possibilidade de

retirada de dispositivos (desinvasio).

AMBIENTE SEGURO

(Infraestrutura)

Deixar a campainha, mesa auxiliar, telefone
e outros itens utilizados com frequéncia ao

alcance do paciente.

Manter o chéo limpo e seco.

Manter area livre para deambulacio.

Manter o ambiente organizado.

Propiciar ilumina¢io adequada e utilizar

“luz noturna”.

Manter a cama baixa e travada.

Manter as grades superiores da cama

elevadas.




EDUCACAOE Informar ao paciente e familiares sobre o
SENSIBILIZACAO | risco e cuidados necessarios para evitar uma

(Familia) queda.

Evitar deixar o paciente sozinho.

Comunicar a enfermagem sempre que

precisar se ausentar.

Solicitar ajuda para movimentar o paciente

Orientar quanto ao uso de sapatos
adequados, roupas de tamanho e ajuste

adequados.

Orientar paciente/familia da disposigdo e

funcionamento dos méveis e equipamentos

no quarto e localizagdo do banheiro.

Prevencao de quedas em pacientes pediatricos

Em pacientes pediatricos, a ocorréncia de quedas se relaciona as habili-
dades motoras das criangas que variam de acordo com a sua faixa etéria,
pela incapacidade de avaliar os riscos relacionados a quedas pela equi-
pe, pela curiosidade inata e comportamentos desafiadores das criangas
e pela utilizagdo incorreta de equipamentos. As quedas costumam ser
mais frequentes em meninos e decorreram principalmente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos deixados no chio
e acontecem majoritariamente na presenca dos pais. (BORDALO et al
2013; POLL, 2014)

As condi¢bes ambientais, tais como leitos inadequados a idade da crian-
ca, grades destravadas, salas de jogos, determinados brinquedos e com-
portamento de risco dos pais que deixam esquecidas as grades laterais
baixas enquanto a crianga estd sozinha proporcionam também maiores
riscos de quedas em criancas (Paiva, 2021). Os profissionais da area da
saude, em destaque os profissionais de enfermagem, sdo fundamentais
na vigilancia da crianca hospitalizada e devem ser capacitados quanto
aos fatores de risco de queda e melhores praticas, mitigando assim pos-
siveis quedas (CAMPOS, 2019).




Revisdo que objetivou identificar as intervenc¢des de enfermagem na
prevencio de quedas em idade pediatrica durante o internamento hos-
pitalar quanto os instrumentos de avaliacio do risco de queda em pedia-
tria, mapeou sete artigos que concluiram que a educa¢io direcionada as
criancas e familias foi fundamental para as intervencées, referentes aos
principais instrumentos de avaliacio do risco de queda em criangas, fo-
ram identificadas as seguintes escalas: Humpty Dumpty Falls Scale, Graf
Pif, Cummings, I'm Safe e Champs. (Bras, 2020)

A Escala de Humpty Dumpty foi criada baseada na andlise registos de
enfermagem de um estudo realizado em um hospital pediitrico ameri-
cano, com 153 crian¢as que sofreram queda durante um ano. As criancas
que cairam mais tinham idade menor de trés anos e superior a 13 anos,
estiveram internadas devido doenca neurolégica (convulsées), doengas
respiratdrias (asma) e doengas gastrointestinais (desidrata¢do ou vomi-
tos). A escala Humpty Dumpty avalia: 1. Idade; 2. Sexo; 3. Diagndstico;
4. Deficiéncias cognitivas; 5. Fatores ambientais; 6. Tempo de pés-opera-
torio e 7. Consumo de medicamentos. O escore desta escala varia entre 7
e 23 pontos, sendo que quanto maior o escore, maior o risco de quedas.
Criancas com escore ente 7 e 11 pontos possuem baixo risco de quedas,
acima de 12 pontos, alto risco de quedas (BRAS, 2020).

Ferramenta de Avaliacio de Risco de Quedas
Escala Humpty Dumpty (RODRIGUES, ESA, 2020)

Para avaliacdo de cada paradmetro, vocé devera escolher apenas um cri-
tério.

Parametro Critérios Pontuacio
(circule)
Idade Recém-nascidos a menores de 3 4
anos
De 3 a 7 anos incompletos 3
De 7 a 13 anos incompletos
De 13 a 21 anos incompletos 1




Sexo

Masculino

Feminino

Diagnéstico

Diagnéstico neuroldgico

Altera¢des na oxigenagdo
(diagndstico respiratoério,
desidratac¢io, anemia, anorexia,

sincope/tontura, etc.)

Wbk RN

Transtornos psicolégicos/

comportamentais

Outros diagnésticos

Alteracoes

cognitivas

Naio reconhece as limitacées

Esquece as limitacdes

Orientado segundo suas

capacidades

R IN|W|E

Fatores

ambientais

Histérico de quedas ou bebé/crianca
de 1 a 3 anos colocado na cama
hospitalar (ndo considerar os aca-

mados)

Paciente usa dispositivos auxiliares
ou bebé/crianca de 1 a 3 anos no
berc¢o ou mobilia no ambiente que
favoreca o risco (por exemplo: es-
cadinhas, trocadores, cadeiras) ou

ambiente pouco iluminado

Paciente acamado

Paciente ambulatorial

Resposta
a cirurgia/
sedacio/

anestesia

Menos de 24 horas

De 24 a 48 horas

Mais de 48 horas/nenhuma

R IN|IWIRL N




Uso de Uso de mais de um dos medica- 3

medicamento | mentos das classes listadas abaixo:
Sedativos
Hipnéticos
Barbituricos
Fenotiazinas
Antidepressivos
Laxantes/diuréticos

Narcéticos

Uso de um medicamento das 2

classes listadas acima

Outros medicamentos/nenhum 1

TOTAL

Quadro 5. Boas préticas na prevencio de quedas em criancas.

Intervencdes

Cama na posi¢do mais baixa, travada e grades da cama para cima

Avaliar a distancia entre as grades, de acordo com a crian¢a

Uso de cal¢ados e roupas de tamanho adequadas

Manter o trajeto livre de objetos

[luminac¢io adequada

Educagdo em satude relacionada ao risco de quedas

Evitar que a crian¢a fique sozinha no leito

Orientar crianca ou familiar sobre mudancas na prescricdo

medicamentosa potencializadoras de quedas

Orientar ao familiar/acompanhante a ndo deitar na cama ou berco

Fonte: adaptado Costa-Silva e EBSERH
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As estratégias de prevencio de quedas em criancas devem enfatizar a
educa¢io de profissionais e familiares, a criacio de ambientes seguros e
devem ser multifacetadas (WHO, 2008). Para a escolha de intervencées
precisas e melhores, faz-se necessario identificar o nivel de risco e atuar
consoante a ele, prevenir possiveis quedas, aumentando assim a segu-
ranca das crian¢as em contextos pediatricos. (Almeida R, 2010).
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L CAPITULO 11 )
INTRODUGCAO A SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE (APS)

Simone Oliveira Sierra

A Seguranca do Paciente teve suas primeiras atividades realizadas no
pais a partir do momento em que o Brasil se tornou signatario para os
desafios globais lancados pela Organiza¢io Mundial de Satde (OMS) em
2004. Naquele momento, o que hoje é denominado evento adverso (EA)
era conhecido, de forma equivocada, como iatrogenia ou erros médicos.
A questdo central da ocorréncia de falhas e erros relacionados aos cui-
dados realizados em servicos de satide sempre foi conhecida pelos pro-
fissionais de satude, mas, era inicialmente julgada como incompeténcia,
impericia ou imprudéncia (DALCIN; DAUDT et al., 2020).

A seguranca do paciente é uma condi¢io necessdria para a promoc¢io do
cuidado na APS. A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) reconhece a
necessidade de trabalhar esse tema, destacando que os profissionais de
saude, usudrios e gestores sdo considerados protagonistas no processo
de minimizacio e preven¢io dos danos. Para isso, é preciso envolvimen-
to em a¢des como educa¢io permanente, capacita¢io para prevencio de
acidentes e promocio de saude (OPAS, 2019).

No ambito da Atenc¢io Primadria 4 Sadde, a abordagem da seguranca do
paciente ainda é incipiente e, em 2017, o Brasil incorporou esta temética
a Politica Nacional de Atencio Basica. (BRASIL, 2017).

Para sua consolidagdo no SUS, a APS vem desenvolvendo ao longo do
tempo diversas estratégias. As atividades destinam-se a adaptagdo da
formacio profissional, da regulacio e integralidade do sistema de satde,
da incorporac¢io e do fortalecimento dos profissionais da Saude da Fa-
milia, da reorganizacio dos processos de trabalho e da sua relagio com
a intersetorialidade das demandas populacionais e territoriais, além da
necessidade de adequado financiamento setorial. Essa busca, atrelada a
incorporacgio da melhoria da qualidade e seguranca, levard a uma APS
mais forte. (DALCIN; DAUDT et al., 2020).




A Atencio Primdria a Saide acessivel e segura é essencial para alcancar a
cobertura universal de satde. A prestacdo de cuidados primdrios seguros
é uma prioridade, na medida em que cuidados basicos inseguros podem
causar danos e lesées evitaveis, levando a internacées desnecessérias e,
em alguns casos, incapacidade e até a morte. (DALCIN; DAUDT et al.,
2020).

A educagdo permanente na drea da satde é um aspecto que merece aten-
¢do quando se trata de seguran¢a do paciente na APS. Esse processo é
muito complexo em virtude de muitos fatores como: rapidez da disse-
mina¢ido de conhecimentos tecnoldgicos renovados, distribui¢io de pro-
fissionais e servicos, alta rotatividade dos profissionais entre os servicos
de satide, entre outros. Por isso, torna-se necessario o desenvolvimen-
to de tecnologias de operagdo de trabalho que estejam alinhadas com a
aprendizagem continua, de trabalho em equipe, com aprendizagem in-
dividual, coletiva e institucional (CECCIM, 2005).

No Brasil, a Politica Nacional de Atenc¢io Béasica (PNAB) tem na Satude
da Familia sua estratégia prioritdria para expansio e consolida¢io da
APS e compreende o conjunto de a¢des de satde individuais, familiares
e coletivas que envolvem promocio, prevencio, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilita¢io, redu¢io de danos, cuidados paliativos e vigi-
lancia em satide, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado
e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida
a populagdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria. E no contexto destes processos de trabalho
que a seguranca deve ser avaliada. (BRASIL, 2017).

Meta 1. Identifica¢do do paciente na APS

A OMS recomenda que as institui¢bes estabelecam protocolos
no intuito dos trabalhadores aderirem, de forma responsével, a
cultura da identificacdo de forma correta, que precisa ser obser-
vada em todos os momentos em que o cuidado é prestado (TASE
etal., 2013).




No ambito da APS a identificacido do paciente estd associada a diversas
atividades desempenhadas nesse nivel de aten¢io tais como: agenda-
mento de consultas, aplicacdo de vacina, visita domiciliar, procedimen-
tos de baixa complexidade e dispensacio de medicamentos (CONASS,
2017). A presenca de falhas na etapa de identificagdo do paciente causa
a ocorréncia de erros no diagnéstico e no tratamento medicamentoso,
sendo esses os principais incidentes na APS (MARCHON, 2015).

Artigos pesquisados demonstram que ainda h4 falhas na etapa de identi-
ficacio do paciente na APS, com destaque para erros na identificagdo do
paciente relacionados a aplicacio de vacinas (OLIVEIRA, et al.; 2017), e
coleta de exame de sangue (NILSON et al.; 2015). Outro artigo também
evidencia os erros de identificacio como um fator determinante para a
seguranca do paciente e propde o desenvolvimento de uma lista preli-
minar de eventos que devem ser evitados no dmbito da satde, dentre os
itens citados encontra-se a identificacdo equivocada do paciente (WET,
2014).

Quadro 1 - Ac¢des estratégicas para o problema falhas de identificacio
do usuério




Problema: Falhas de identificacdo do usuario

Erros: Identificagdo incorreta, incompleta e ou troca de
identificacdo nos registros, prontuarios, agendamentos de
consultas e/ou exames.

Meta: Identificar corretamente o usuario

ACAO

ONDE?

QUANDO?

QUEM?

Padronizar no
estabelecimento os
dois identificadores
padrio para
identificacdo do
paciente. Registrar
os dados do usuario
nos receituarios,
solicitacoes

de exames e
encaminhamentos,
notifica¢bes e

nos sistemas de
informacio, sem o
uso de abreviaturas.

Unidade
de saude e
domicilio

Em todos os
momentos de
identificacio do
usudrio

Profissionais
da equipe de
saude

Conferir dados de
identificacdo com
um documento
oficial com foto do
usudrio, sempre que
possivel.

Unidade
de satde e
domicilio

Em todos os
momentos que
0 usudrio portar
documentos
pessoais

Profissionais
da unidade de
saude




do usudrio apds
a definicio e
implantacéo do
protocolo.

Confirmar se Unidade No momento de | Profissionais
os dados de de satide e |identificacdo do | da unidade de
identificacio domicilio | usuério saude, usuérios
estdo corretos, e/ou familiares
no minimo dois
indicadores (ex:
nome e data de
nascimento).
Perguntar:
Qual seu nome
completo e data de
nascimento?
Promover Educagio | Unidade de | No momento Profissionais
Permanente para saude de reunides da unidade de
qualificar o processo de equipe e saude
de identificagdo do momentos
usudrio. reservados para

esta finalidade
Instituir a cultura [ Unidade de | Sempre que Profissionais
de notificacio saude houver o erro da unidade
dos erros de de saude e
identificacido gestores

Fonte: Adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

Meta 2. Comunicacio efetiva na APS

A falha na comunicagio entre os profissionais ou entre os profissionais
e o paciente foi o fator contribuinte mais frequente no estudo liderado
pelo pesquisador/investigador Aranaz (2008), em 48 centros de APS de
16 Comunidades Auténomas da Espanha.




Uma comunicago ineficaz também estd relacionada a maior ocorréncia
de EA, conforme identificado no estudo realizado por Marchon et al.;
(2015) que demonstrou que a falha na comunicacio se apresenta como o
fator contribuinte mais comum para ocorréncia de incidente na APS. As
falhas de comunicac¢do com pacientes apresentaram o maior percentual,
seguida das falhas de comunica¢io na rede de atenc¢do e das falhas de
comunicag¢do interprofissional.

Quadro 2 - A¢des estratégicas para o problema falha na comunicagio

Problema(s): Falha na comunicacio.

Erros: Comunicacio interprofissionais e/ou usuario ausentes
e/ou insuficientes; comunicacio ineficaz sobre o diagnéstico
(inconclusivo, ausente e tardio) por informacio incorreta e
pouco precisa na cogestiao do cuidado; interpretacao incorreta,
atraso ou auséncia de avaliacio de exames; terapéutica
incorreta e/ou ausente; falta de acompanhamento do usuario
pela equipe; falta de referéncia e contra-referéncia; falta de
um plano de cuidado integrado; dificuldade de acesso aos
diferentes pontos da rede de atencio a saude.

Meta: melhorar a comunicacio entre profissionais de saude,
com efetiva participacio dos usuarios.

ACAO ONDE? QUANDO? QUEM?
Comunicar-se Unidade de Em todas as Profissionais
com o usudrio e/ saude, domi- | oportunidades da)unidade de
ou familia em uma | cilio e terri- [ de encontro saude
linguagem com- torio. com esse usua-

preensivel conside- rio e/ou familia.

rando a diversidade
social, cultural, re-
ligiosa, étnica e de
género.




Identificar e ade- Unidade de Em todas as Profissionais
quar a comunicacio | saide e domi- | oportunidades da)unidade de
conforme o grau de | cilio. de encontro saude
instrucio do usua- com esse usua-
rio e/ou familiar. rio e/ou fami-

liar.
Fornecer informa- | Unidade de Em todas as Profissionais
¢do clara e escrita, |sadde e/ou oportunidades da)equipe de
sempre que possi- | domicilio. de encontro saude
vel. com esse usua-

rio.
Certificar-se da Unidade de Em todas as Profissionais
compreensio do saide e/ou oportunidades dalequipe de
usudrio referente | domicilio. de encontro saude
as orientagoes for- com esse usua-
necidas. Sugestio: rio.
usar o método e
ensinar de volta.
Comunicar e orien- | Unidade de Nos momentos | Profissionais
tar o usudrio com | sadde e/ou de referenciar da/equipe de
clareza os fluxos de | domicilio. o usudrio para satde.
acesso aos demais demais pontos
pontos de atengdo a de atencio.
saide.
Desenvolver e/ou | Rede de aten- | Nos momentos | Profissionais

melhorar redes de
comunicacao entre
profissionais da
rede intra e interse-
torial (referéncia e
contrarreferéncia;
plano de cuidado
integrado) e entre
usudrios.

¢d0 A saude e
demais pon-
tos de apoio
intersetorial.

de comunicagdo
intra e interse-
torial.

da satde e da
rede interseto-
rial e usudrios.




Acordar quais in-
formacdes devem
ser incluidas nos
documentos de
referéncia e contra
referéncia entre os
diferentes servicos
de satde garantin-
do uma comunica-
cdo efetiva.

Atencao pri-
maria a saude
e demais ni-
veis de aten-
cao.

Nos momentos
de organizagio
dos fluxos de re-
feréncia e con-
tra referéncia.

Gestor e pro-
fissionais de
saude dos di-
ferentes niveis
de atencio.

Adotar e atuali-
zar os protocolos,
procedimento
operacional padrio
(POP), bem como
rever 0s processos
de trabalho de for-
ma a incorporar as
técnicas mais segu-
ras, com o conhe-
cimento cientifico
mais atual.

Unidade de
saude. Perma-
nentemente.

Permanente-
mente.

Responsaveis
técnicos e
profissionais
das equipes de
sadde.

Valorizar
informacdées
prévias registradas
no prontuério do
usudrio e no plano

de cuidado.

Unidade de
saude e/ou
domicilio.

Em todas as
oportunidades
de encontro
com esse
usudrio.

Profissionais
da equipe de
saude.

Envolver o usuério
na comunicacao,
para falar sobre
suas duvidas e/ou
preocupagio sobre
diagnoésticos e/ou
cuidados.

Unidade de
saude e/ou
domicilio.

Em todas as
oportunidades
de encontro
com esse
usuario.

Profissionais
da equipe

de saude e
usudrio.




material educativo
sobre seguranca do
paciente.

domicilio e
nos diferen-
tes dispositi-
vos do terri-
tério.

Investir e dispo- Unidade de Em todas as Gestéo.
nibilizar sistemas | satde. oportunidades

tecnoldgicos que de encontro

alertam sobre al- com esse usui-

guns diagndsticos rio.

e/ou resultados de

exames anormais

para apoiar a comu-

nicacio e a tomada

de decisdo compar-

tilhada.

Promover educagdo | Unidade de Permanente- Profissionais
em saude e ofertar | sadde e/ou mente. da equipe de

saude e usua-
rio.

Realizar educac¢io
permanente sobre
anamnese e entre-
vista clinica para
qualificar a comuni-
ca¢io na coleta de
informacdes.

Unidades de
saude.

Conforme ne-
cessidade iden-
tificada.

Ntcleo Muni-
cipal de Educa-
¢d0 em Saude
e profissionais
da equipe de
saude.

Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

META 3. SEGURANCA NA ADMINISTRA(;AO DE MEDICAMEN-

TOS NA APS

A preocupagdo no ambito da APS com rela¢do ao uso seguro de medica-
mentos foi objeto de estudo de diversos autores. A temética abordada
pelos artigos relaciona-se 4 adesdo do paciente ao tratamento medica-
mentoso (ATIENZA-MARTIN et al., 2019; COLETTI et al., 2015; ARAN-
CON-MONGE et al.,, 2015) e a prevencio de Eventos Adversos (EAs)
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vinculados ao uso de medicamentos (MARCHON; MENDES JUNIOR;
PAVAO, 2015). Esses dados demostram a necessidade constante de im-
plementar na APS estratégias para garantir a correta utilizagido desse
medicamento pelo paciente.

Os erros relacionados a medicamentos podem ocorrer em qualquer
fase do processo de utilizacido (prescri¢io, administracdo, uso, arma-
zenamento e distribui¢do) por diversos motivos, como a dificuldade de
compreensio sobre o que foi prescrito, letra ilegivel, pouca ou nenhuma
orientacio referente 4 administracio e uso do medicamento, dispensa-
¢do errada, entre outros. Essas falhas podem levar a sequelas graves ou
mesmo a morte do usudrio. Para evita-las, é necessirio o envolvimento
e atencdo dos profissionais de saide, usudrios e da gestao (WHO, 2017).

Medidas podem ser usadas para redugio desse tipo de incidentes, tais
como uso de recursos tecnoldgicos para correta identifica¢io do paciente
e softwares de prescricido eletronica, detecc¢io de interacio medicamen-
tosa e sinalizac¢do de alerta de medicamentos potencialmente perigosos
sdo muito Uteis. Essas alternativas, associadas ao envolvimento dos
usudrios no monitoramento, atualizacio dos medicamentos e/ou planos
de tratamento tendem a aumentar a adesio do tratamento e a reduzir as
chances de eventos adversos (SOUSA & MENDES, 2014; WHO, 2016).

As estratégias para a prevencdo do erro de medicagdo no atendimento
primirio em satde foram divididas em dois problemas, conforme os
quadros abaixo:

Quadro 3 - A¢des estratégicas para o problema falhas em relagdo ao
uso dos medicamentos




Problema(s): Falhas em relacido ao uso dos medicamentos.

Erros: Nao identificacido de predisposicdo alérgica e/ou
efeitos colaterais (anamnese ineficaz); troca de medicacio,
de dosagem e de via de administracio; preparo incorreto
da medicagio; auséncia de orientag¢des sobre a utilizacio
adequada do farmaco; falta de medicamento na rede de
distribuicao; dispensacio com atraso e/ou do medicamento
errado; prescricao ilegivel; padrao de horario de uso de
medicamentos nio respeitado; interacio medicamentosa
grave; duplicacao de medicamento com principios ativos
iguais, especialmente na transicio do cuidado; excesso de
medicacdo por conduta clinica equivocada.

Meta: garantir a prescricido, administracio e dispensacio de
medicamentos de forma segura.

ACAO ONDE? QUANDO? QUEM?

Orientar o uso da me- | Unidade de Em todos os Profissio-

dicacido com clareza e |saide e/ou momentos nais da

certificar-se do enten- | domicilio. que houver équipe de

. (- . saide e rede

dimento do usuério e/ prescricioe/ | ¢ A
e ) ) armacéu-

ou familia. Sugestio: oudispensa- | tica.

usar a técnica ensinar ¢do de medica-

de volta. mentos.

Prescrever de forma | Unidade de Em todos os | Profissio-

legivel e conforme saiude e/ou momentos de |nais de

os padrdes definidos | domicilio. prescricio do qu(lipe de

saude.

incluindo a denomi-
nacio genérica, dose,
concentracio, orienta-
¢Oes para administra-
¢édo e a indicagdo para
utilizacdo do medica-
mento Sugestio: optar
pela prescrigdo digital,
sempre que possivel.

medicamento.




Naio utilizar, na pres-
cricdo o uso de abre-
viaturas, cédigos ou
simbolos, utilizar a
“via oral” ou “via in-
travenosa”, “1 (uma)
caixa.” em substitui-
cdoa“lcx”, “acada 8
horas”, em substitui-
¢do a “8/8 h”. Ainda,
orienta-se somente
utilizar o zero antes
do ponto decimal se-
guido de virgula (ex:
0,5 ml).

Unidade de
saude e/ou
domicilio.

Em todos os
momentos de
prescricdo do

medicamento.

Profissio-
nais da
equipe de
saude.

Registrar no pron-
tudrio do usudrio in-
formagdes completas
sobre a prescri¢io
como nome, forma
farmacéutica e con-
centra¢io, dosagem,
via de administragio,
o intervalo entre as
doses e duragio do
tratamento.

Unidade de
saude.

Em todos os
momentos de
prescricdo do

medicamento.

Profissio-
nais da
equipe de
saude.




Envolver o usuario, Unidade de Em todos os Profissio-
familiar e/ou cuidador | satide e/ou momentos de | nais da
como responsaveis domicilio. prescricio do | €4WP€ de
. saude em
para o uso correto medicamento .

e especial os
da medicagdo (dosa- e sempre que | Agentes
gem, via, frequéncia necessario. Comunita-
e periodicidade). Su- rios de Sau-
gestdo: construir com de com 7fs

L. s rio/fa-
usudrio, familiar e/ou usuariosta
dad i miliar e/ou
cuidador uma matriz cuidador.
de checagem de uso
correto da medicacgio.
Envolver o usuério Unidade de Periodicamen- | Profissio-
como coparticipante | saide e/ou do- | te. nais da
nos cuidados com micilio. Espa- equipe de
- saide em
a medica¢io como: ¢os de educa- .

) N ) especial
monitorar adatade | ¢do em satde os agentes
validade, armazenar | e participagdo comuni-
em local correto, atua- | social. tarios de
lizar a lista dos medi- satde com /

0s usudrios
camentos, sempre que s
h 50 e/ familiares
ouver remogao e/ ou e/ou cuida-
acréscimo de algum dores.
medicamento.
Solicitar ao usuério Unidade de Em todos os Profissio-
e/ou familiar para saide e/ou momentos nais de
confirmar dados de domicilio. antes da admi- | €qWpe de
. . ~ . . « saude e
identificacido em recei- nistracio do .
. ; usudrios e/
tudrios e antes da ad- medicamento. | oy familia-
ministracdo medica- res.

mentosa como dupla
checagem.




Orientar o usudrio e/ | Unidade de Em todos os Profissio-
ou familiar sobre a saiade e/ou momentos de |[naisda
interacio medicamen- | domicilio. prescricdo e equipe de
. . sadde e rede
tosa e quanto ao uso dispensacio A
a ) farmacéu-
de medicamentos de de medica- tica.
aspecto e nomes pare- mentos (far-
cidos. macia).
Conciliar os tratamen- | Unidade de Na admissdo, [ Profissio-
tos medicamentosos | satde e os transicdo, e nais de
entre niveis de cuida- | demais niveis | cuidado com- | S3ude-
dos, especialmente na | de atencdoa | partilhado.
transicio de cuidados. | satude.
Utilizar técnicas de Unidades de | Nadispensa- | Profissional
destaque do nome do | satide e pontos | cio dos medi- | de satde
medicamento com de dispensa- camentos. que fara a
. « . dispensacio
tamanhos diferentes | ¢io de medica- :

: do medica-
que reduzam a possi- | mentos. mento.
bilidade de trocas.

Introduzir a estraté- | Unidades de Em todos os Profissional
gia dos nove certos saude. momentos de [quefarda
na administracio dos administracio iphcagda'o
. . o medica-
medicamentos: “pa- do medica-
. o« mento.
ciente certo”, o “me- mento.

dicamento certo”, na
[ ”» “« .
dose certa”, pela “via
certa” A “hora certa”,
“« ~
documentacio certa
. »
(registo certo)” e a
“« ~  «
razdo certa” “forma
farmacéutica certa”
e “monitoramento

certo”.




Introduzir a dupla
checagem, especial-
mente nos medica-
mentos potencialmen-
te perigosos.

Sugestio: realizar a
dupla checagem antes
da dispensacio dos
medicamentos e da
administracéo (o pro-
fissional responsével
conta com a ajuda de
outro para conferir).

No caso da dispen-
sacdo, tanto o profis-
sional que vai receber
da farmaicia, como o
usudrio, pode conferir
se o medicamento
entregue é 0 mesmo
prescrito pelo profis-
sional de satde.

Unidade de
saude.

Em todos os
momentos de
administracio
de medica-
mentos po-
tencialmente
perigosos.

Profissio-
nais da
equipe de
saude.




Investir em sistemas | Unidade de Unidade de Gestor.
de informacio que saude. saude.
possam contribuir
com a seguranga du-
rante a prescri¢do, por
exemplo: alertas na
predisposicio alérgica
na prescricio de medi-
camentos que intera-
gem e/ou com mesmo
principio ativo, medi-
camentos potencial-
mente perigosos.

Orientar o descarte Unidade de Em espago Gestor, pro-
correto de medica- saude, domici- | de educagio ﬁSSlOPaIS
mentos vencidos ou | lio e no terri- | permanente e da unidade
.. i de saude,
em desuso. torio. educa¢io em .
) saude e
satde. usudrios.

Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

META 4. MELHORES PRATICAS NA CIRURGIA SEGURA: PROCE-
DIMENTOS CIRURGICOS NA APS

Os procedimentos cirtrgicos também estio associados com a segurancga
do paciente e podem parecer distantes do escopo da APS, entretanto, no
Brasil, os servicos de Atencio Primaria no Sistema Unico de Saude (SUS)
se responsabilizam pela realizacio de pequenos procedimentos clinicos
e cirdrgicos, acolhendo usudrios em situa¢ées agudas ou cronicas tais
como, unhas encravadas, retirada de nevos, corpos estranhos, cistos e
lipomas, e o tratamento de feridas. Considerando a menor complexida-
de de técnica, materiais, insumos e medicamentos, tais procedimentos
também podem e devem ser realizados pelas equipes que trabalham na
Unidade Basica de Satade (UBS). (CRIADO, 2020)




Estudo sobre processo de implementagio do protocolo de cirurgia segu-
ra aponta como principais falhas observadas as relacionadas a cirurgia
realizada em local errado, realiza¢io de procedimento cirtrgico ndo in-
dicado, retencio de corpo estranho e, até mesmo, cirurgia realizada no
paciente errado.. (BRASIL, 2021)

Quadro 4 - A¢bes estratégicas para procedimentos clinicos e cirargicos
realizados de forma inadequada

Problema(s): ocorréncias de eventos adversos nos
procedimentos clinicos e cirurgicos realizados de forma
inadequada.

Erros: nio adesio as medidas preventivas; auséncia do uso de
ferramentas de prevencio; escolha de interven¢ées com pouco
conhecimento cientifico; nio cumprimento da praitica padrio
(protocolos); falta de materiais e insumos; procedimentos
clinicos e cirargicos em usudrio e/ou local incorreto; falta de
capacitacdo e comunicacio dos profissionais para realizacio
de técnica correta; falta de habilidade e experiéncia para
realizacio dos procedimentos clinicos e cirirgicos.

Meta: assegurar cirurgia em local de intervencio,
procedimento e paciente correto.

ACAO ONDE? QUANDO? QUEM?
Instituir rotina para | Unidade de | Seguir rotina | Profissionais
monitorar a validade | saude. instituida, da equipe de
dos materiais e insu- mensal, quin- | saude.

mos usados para os zenal ou sema-
procedimentos. nal.




Promover uma co- Unidade de | Permanente- | Profissionais
munica¢io efetiva saide e do- [ mente. da equipe de
entre os profissionais | micilio. saude. Usud-
da equipe e usudrios rios/ fami-
para tomada de deci- liares e/ou
sdo conjunta para ges- cuidadores.
tdo de riscos preexis-

tentes (alergias, uso

de anticoagulantes e

doencas prévias).

Comunicar o erro Unidade de |No momento | Profissionais
para o usudrio e/ou  [satde. Sem- |deidentifica- | da Profissio-
familiar, bem como preem que | ¢do do usudrio. | nais da equi-

para equipe e adotar
acdes para prevencao
de recorréncias.

ocorrer erro.

pe de saude.

Fazer uso adequado | Unidade de | Conforme os Profissionais
de Equipamento de saude e/ou | protocolos ins- | da unidade
Protecio Individual domicilio, se | titucionais. de saude e
(EPI) entre os pro- necessario usuarios.
fissionais de satude e

usudrio quando ne-

cessario.

Investir em aperfei- | Unidade de | Unidade de Nucleo mu-
¢oamento dos pro- saude. sadde. Insti- nicipal de

fissionais de saude
para realizar técnica
de procedimentos
clinicos e cirtrgicos,
possibilitando maior
seguranca na realiza-
¢do da técnica.

tuir rotinas de
treinamentos,
capacitagdes e
educagio per-
manente.

educacio em
sadde.

Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)




META 5. HIGIENE DAS MAOS NA APS

Na atencio bésica a higiene das maos (HM) é uma atitude de seguranga,
com uma grande capacidade de prevenir infec¢des cruzadas, bastante
esquecida pelos profissionais, sendo assim, faz-se necessario a adogio de
medidas de intervencio (SOUZA et al., 2016).

Estima-se que mais de 1,4 milhio de pessoas em todo o mundo sio aco-
metidas diariamente por Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude
(Iras) que podem ser evitadas (SOUZA et al., 2015).

Importante estudo conduzido por Matter et. al. (2019) sobre “Higieni-
za¢do das mios como medida de seguranca do paciente na Aten¢io Ba-
sica”, destaca que um percentual dos participantes dessa pesquisa, afir-
maram nio receber treinamentos sobre HM, o que denota fragilidades
no conhecimento e necessidade de a¢ées educativas sobre a temética.

Quadro 5 - A¢des estratégicas para o problema falhas de higiene das
mios na prevencio da infeccio

Problema(s): falhas de higiene das mios na prevencio da infeccio.

Erros: auséncia e/ou forma inadequada de higiene das maos; usuarios
sem orientacoes referente a higiene das maos; equipe e usuarios
expostos a contaminacio; falta de promocio de educacio em saude.

Meta: Higienizacio das mios para evitar infeccoes.

ACAO |oNDE? | QUANDO? | QUEM?




Realizar a higiene das
maos considerando os 5
momentos preconizados
pela Anvisa: antes de
tocar o usudrio; antes da
realizacdo de procedimen-
to; apéds o risco de expo-
sicdo a fluidos corporais
ou excrec¢Bes; apds tocar o
usudrio; apds tocar super-
ficies préximas ao usua-
rio. Sugestio: a higieni-
zagdo simples das mios
deve ter duracio minima
de 40 a 60 segundos.

Unidade de
saude e do-
micilio.

Permanen-
temente.

Profissionais
da unidade
de saude.

Assegurar infraestrutura
necessaria para a higie-
niza¢io das mios como
lavatérios/ pias, dispen-
sadores de sabonete e
antisséptico, porta-papel
toalha, dlcool em gel e sa-
bio liquido e lixeira com
pedal para descarte do
papel toalha préximo aos
pontos de cuidado.

Unidade de
saude.

Periodica-
mente.

Avaliacdo de
pontos: equi-
pe. Provisdo
de materiais:
gestor.

Registrar no prontuario
do usuério informacées
completas sobre a pres-
cri¢do como nome, forma
farmacéutica e concentra-
¢do, dosagem, via de ad-
ministracio, o intervalo
entre as doses e dura¢io
do tratamento.

Unidade de
saude.

Em todos
0s mo-
mentos de
prescricdo
do medica-
mento.

Profissionais
da equipe de
saude.




Promover educacio em Unidade de | Nas visitas | Profissionais
saide com os usudrios saade e co- domicilia- | de satde.
referente a higiene das munidade. res e nos
méos. atendi-
mentos na
unidade de
saide.
Promover educacdo per- | Nos espacos [ Unidade de | Profissionais
manente referente 3 hi- | de educag¢do | saude. de satde.
giene das mios. permanente
e no cotidia-
no do traba-
lho.

Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

META 6. SEGURANCA DO PACIENTE NAS LESOES DE PELE: PRE-
VENCAO DE LESOES DE PELE NA APS

O cuidado domiciliar realizado por profissionais que atuam na APS en-
volve a prevencio de lesdes de pele de diversas etiologias. As lesGes por
pressio sdo situagdes que merecem ser acompanhadas com extremo zelo,
tanto no cuidado no servi¢o de satide quanto na atenc¢io domiciliar. As
lesGes por pressdo sido de natureza multicausal relacionadas as condi¢ées
clinicas, nutricionais, sociodemogréficas e causam danos diversos como
dores, isolamento, infec¢io, internagdo prolongada e até a morte. A cada
ano, quase 60.000 pessoas morrem por causa de complica¢cdes associadas
as lesbes por pressdo de pessoas acamadas ou restritas ao leito por longo
periodo, além de usudrios desnutridos (ABOUD e MANNA, 2020).

De acordo com estudo conduzido por Meirelles; Badissera (2019) a qua-
lidade e seguranca do processo de assisténcia ao idoso com risco para
lesdo por pressido e ao idoso que ja apresenta lesdo por pressdo sdo preca-
rias e possuem fragilidades principalmente relacionadas: a inexisténcia
de rastreamento do grau de fragilidade e avaliacdo multidimensional dos
idosos; auséncia de avalia¢io de risco para desenvolvimento de lesdo por
pressio e escassez de recursos materiais e humanos.




Outra lesdo de pele sensivel a atuacio dos profissionais da APS é o pé
diabético. O exame dos pés deve fazer parte da rotina da anilise fisica
pelo profissional da Atencdo Basica a Satide (ABS), a fim de procurar si-
nais e sintomas que sirvam para diagnéstico precoce e evitem o agravo
com a espera de atendimento por especialistas, caso seja referenciado
(SANTOS, 2015). Pessoas com elevado risco precisardo adquirir habili-
dades para inspecionar seus pés, cuidar das unhas, selecionar os sapatos
e, na ocorréncia de algum ferimento, saber a quem recorrer (SIBBALD,
2018; GARBEY, 2018).

Reconhecer a existéncia desses eventos na APS e identificar suas prin-
cipais causas possibilita o desenvolvimento de a¢des que previnam sua
ocorréncia nesse nivel de atencio em saude (TIER; et al., 2014).

Quadro 6 - A¢des estratégicas para lesdo por pressio

Problema(s): ocorréncia de lesio por pressio.

Erros: orientacio sobre prevencio de lesdo por pressao
ineficaz; ndo adesio as medidas preventivas; auséncia do uso
de ferramentas de prevencio; ndo cumprimento da pratica
padrio (protocolos); falta de materiais e insumos; falta de
capacitacido e comunicacio dos profissionais para realizacio
de técnica correta.

Meta: reduzir o risco de lesio por pressio.

ACAO ONDE? QUANDO? | QUEM?
Envolver o familiar/ Nos atendi- | Profissio- Usudrios/
cuidador como copar- mentos na nais da familia-
ticipante nas medidas unidade e equipe de res.:de/ gu
de prevencdo de lesdo domicilio. sadde. ;:SI ado

por pressio como:
mudanca de decubito;
alimentac¢io adequada;
ingesta hidrica; higiene
e hidratac¢do corporal.
Unidade de saude e/ou
domicilio.
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Em caso de lesdes, Unidadede | Nos atendi-| Profissio-
orientar a técnica ade- saide e/ou | mentosna nais da
quada da realiza¢io de domicilio. unidade e equipe de
curativo na presenca de domicilio. satide
lesdo por pressio, para
evitar progressio e pre-
vencio de infecgdes.
Investir na cultura de Unidade de | Sempre Profissio-
comunicac¢io do usué- saude e/ou | quehouver | nais da
rio, familiar e/ou cuida- | domicilio. presenca de gqulpfe 1
dor no uso de produtos lesdo por ¢ sauce,
usudrios/
e/ou terapias diferentes pressao. familia-
daquelas prescritas res e/ou
pelo profissional. cuidado-
res.
Elaborar e distribuir Visitas/ Unidade de | Profissio-
material educativo so- atendimen- | sautde, sala nais_ da
bre prevencéo de risco tos domici- | de espera, equipe de
de quedas e lesdo por liares. acoes de satde.
pressido para usuarios/ educacio
familiares e cuidadores. em saude.

Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)
META 7. PREVENCAO DE QUEDAS NA APS

As quedas também estdo entre os incidentes frequentes. Representam
a segunda principal causa de mortes acidentais ou ndo intencionais em
todo mundo. Consideradas eventos adversos (EAs) evitdveis, podem
provocar traumas teciduais, fraturas e até mesmo a morte. Além dos da-

nos fisicos e emocionais, os eventos adversos acarretam custos desne-
cessarios aos servicos de saide (BRASIL, 2017b; BRASIL, 2017¢).

Estudo de Braga (2018) sobre “Incidentes em unidades de atencio pri-
madria a satde: percepgido da equipe de enfermagem”, realizado em vinte
e quatro UBS de um municipio de Goiania elencou os tipos de incidentes
ocorridos na APS segundo os profissionais integrantes das equipes de
enfermagem. Nesse estudo, as causas de queda foram relacionadas prin-
cipalmente a falhas na estrutura fisica da unidade, como piso irregular,
falta de disponibilidade de rampas e falta de grades nas macas.




Quadro 7 - A¢des estratégicas para risco de quedas

quedas.

Problema(s): ocorréncias de eventos adversos no risco de

Erros: orientacio sobre prevencio de quedas ineficaz;
nao adesio as medidas preventivas; auséncia do uso de
ferramentas de prevencio; nio cumprimento da pratica
padrio (protocolos); falta de materiais e insumos.

Meta: reduzir o risco de quedas.

finir as a¢des para cada
grau de risco.

ACAO ONDE? QUANDO? | QUEM?
Avaliar o risco de queda | Unidades Usuério Profissio-

de satde, que apre- nais da
Sugestao; para os pro- domicilio, senta um ZqUIde
fissionais de satude institui- ou mais f:rrslieilila_e,
aplicar instrumento ¢oes de fatores de res e/ou
de avaliagdo exemplo a longa per- risco. cuidado-
Escala de Morse. manéncia res

de idosos

(perten-

centes ao

territério

da UBS)
Sinalizar em prontué- Unidade de | No mo- Profissio-
rio os usudrios com saude. mento que naig da
risco alto e moderado observa/ equipe
de queda, facilitando a identifica de satide.
abordagem preventiva o risco de
multiprofissional e de- quedas.




Envolver os usudrios, Unidade Periodica- Usudrios,
familiares e/ou cuida- de saude, mente. familia-
dores no processo de domicilio e Zlelsi(f; _ou
prevencio de quedas, territério. dores e
pela identificacio de controle
possiveis facilitadores social
de quedas na unidade (popula-
de satide, domicilio e no ¢do em
territério. geral).
Adotar pisos antiderra- | Unidadede | Construcido | Gestor
pantes e nivelados, bem | sadde. e/ou re-
como barras de apoio formas da
nas rampas e banheiros estrutura
de uso dos usuarios. fisica.
Evitar superficies es- Unidade de | Todos mo- Equipe
corregadias e molhadas | saude. mentos que | de hi%ie—
quando presentes co- 0 piso esti- nizagao €
locar sinaliza¢io visual ver imido prqﬁcslsw—
nais da
para identificacdo do e/ou com equipe
risco de queda, a fim de fluidos cor- de saude.
alertar os pacientes e porais (san-
toda a equipe. gue, urina,
vOmito
etc.).
Estimular o uso de Unidade de | Em todos Profissio-
dispositivos auxiliares saude. 0Ss momen- naig da
de marcha, sempre que tos que equipe
necessario; incentivar usuario (fie S?I.'lde
amilia-
o0 uso calcados fixos aos apresentar res e/ou
pés e com solados anti- fator de cuidado-
derrapantes. risco para res
quedas.




Orientar sobre ins- Domicilio. Em visitas/ | Profissio-
talacdo de barras de atendimen- | naisda
apoio no banheiro e no tos domici- [ €d4P€

. . de saude,
chuveiro; uso de prote- liares e/ou .

) usuarios/
tor de cama e janelas; em todas familia-
mobilidrio e iluminacio as oportu- res e/ou
adequados; corredores nidades de cuidado-
livres de obstaculos, encontro res.
evitar o uso de tapetes. com usua-

rio/fami-
liares e/ou
cuidadores.
Orientar sobre a altura Unidade Em todos Profissio-
adequada da cadeira de de saide e 0s mo- nais da
rodas, altura adequada | domicilio. mentos €quipe
. . de saude.
da cama que permita que julgar
que o usudrio consiga necessario,
apoiar os pés no chio. nos atendi-
Para criancas a presen- mentos nas
¢a de grades de prote- unidades e
¢40 nos bercos. nas visitas
domicilia-
res.
Atentar-se e orientar Unidade de | Nos atendi- | Profissio-
sobre o uso de multi- saide e/ou | mentosna nais da
plos farmacos e dos domicilio. unidade de | €494P€
. . . de satude
efeitos colaterais que saude e no
podem resultar em per- domicilio.

da do equilibrio.




Avaliagio de risco pe- Unidade de | No mo- Profissio-

riédica + sinalizar em saude. mento que nais da
prontudrio os usudrios observa/ equipe

. ) . de satde
com risco alto e mo- identifica
derado de queda, faci- o risco de
litando a abordagem quedas.

preventiva multiprofis-
sional e definir as a¢des
para cada grau de risco.
Fonte: adaptado de Mai, Ciconet, Micheletti (2020)
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Seguranca do Paciente
Guia para a Pratica

O livro Seguranca do Paciente — Guia para a Pritica é de
autoria das Camaras Técnicas do Coren-SP, em parceria com
a Rebraensp.

A publicagdo apresenta os desafios enfrentados no cotidiano
dos servicos de saide para a reducio de riscos e danos aos
pacientes; apresenta os principais tipos de ocorréncia e
explora as seis metas internacionais de seguranca do pacien-
te, propondo ferramentas para sua viabiliza¢io.
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