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Figura 2 — Passos da friccdo antisséptica das maos,
conforme recomendacgdo da ANVISA*.
Fonte: Fotos autorizadas, conforme a Resolugdo 196/96 do Con-

selho Nacional de Satude.

A ANVISA adota as recomendag¢des da OMS quan-
to aos cinco momentos para a higienizacdo das maos — (1)
antes de contato com o paciente, (2) antes da realizagcdo de
procedimento asséptico, (3) apos risco de exposicao a fluidos
corporais, (4) apds contato com o paciente e (5) apos contato
com as areas proximas ao paciente — e disponibiliza mate-
riais informativos para utilizacao pelas institui¢cdes (Figura
3)%.
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Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

------------- -

Figura 3 — Os cinco momentos para higienizacao das
maos.

Fonte: Ministério da Satde (BR), Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria, Sistema Unico de Saude; Organizagdo Mundial da Saude;
Organizacdo Pan-Americana da Saude; World Alliance for Patient Sa-
fety. Os 5 momentos para a higienizagdo das maos. Brasilia: ANVISA;
[data desconhecida] [acesso em 2013 fev. 24]. Disponivel em: http://
www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/higienizacao_oms.htm

RECOMENDACOES

e A técnica de higienizagdo simples das maos (uso de agua
e sabonete liquido) deve ter duracdo de 40 a 60 segundos,
seguir rigorosamente os passos de execugdo (Figura 1) e

ser aplicada nas seguintes situagoes*:

v a0 iniciar e terminar o turno de trabalho;

v' quando as mdos estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais;
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antes e apos ir ao banheiro;

antes e apos as refeicoes;

antes do preparo de alimentos;

antes do preparo e manipulagdo de medicamentos;
antes e apds contato com paciente colonizado ou
infectado por Clostridium difficile;

ap6s varias aplicacdes consecutivas de produto
alcoolico;

apo6s a remocao de luvas.

técnica de fricdo antisséptica das maos (com
preparacao alcodlica na forma gel ou liquida com 1-3%
de glicerina) deve ter duragdo de 20 a 30 segundos,
seguir rigorosamente os passos de execucao (Figura 2) e
ser aplicada quando as maos ndo estiverem visivelmente
sujas, em todas as situagdes descritas a seguir*:

antes de contato com o paciente;

apos contato com o paciente;

antes de realizar procedimentos assistenciais e
manipular dispositivos invasivos;

antes de calcar luvas para inser¢ao de dispositivos
invasivos que nao requeiram preparo cirurgico;

apos o risco de exposicao a fluidos corporais;

ao mudar de um sitio corporal para outro, contaminado
ou nao, durante o cuidado ao paciente.

e E importante manter parceria com o Servi¢o de Controle
de Infeccdo quanto a vigilancia e educagdo para
efetividade da higienizagdo das maos.

e As instituicdes podem utilizar a “Estratégia Multimodal
da OMS”, recomendada pelas Diretrizes do Desafio
Global para a Seguranca do Paciente sobre Higienizacao
das Maos em Servigos de Saude’.
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M Intervengdes isoladas para promover adesdo a
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higienizacdo das maos pelos profissionais tém
impacto de curta dura¢ao*!°.

M Lembretes (pOsteres, cartazes) tém um efeito modesto,

mas sustentado*'°.

O feedback aos profissionais eleva as taxas de adesao,

mas deve ser realizado regularmente*'°,

M Preparagdes alcoolicas disponiveis em area proxima
ao paciente aumentam a frequéncia de higienizacao
das maos pelos profissionais de satude*'.

M Abordagens multifacetadas, combinando educagio
com material escrito, lembretes e feedback do
desempenho dos profissionais, tétm um efeito mais
marcante sobre a adesdo e taxas de infecgao™*!°.

M O uso de adornos, como anéis, pulseiras e relogio,
ndo ¢ permitido'’. As unhas devem estar curtas e com
o esmalte integro.

M O uso de luvas ndo substitui a necessidade de
higieniza¢ao das maos.

M Oriente e estimule 0 acompanhante a higienizar suas
maos antes e apOs entrar em contato com o paciente e
ao entrar e sair do servigo de saude.

&
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ESTRATEGIA 2: IDENTIFICACAO DO
PACIENTE

ASPECTOS RELEVANTES

Para assegurar a qualidade e seguran¢a do cuidado
no servigo de saude, ¢ indispensavel a pratica da identifi-
cacdo correta do paciente. O atendimento em satde consti-
tui-se num processo composto por varias etapas, que envol-
vem multiplos procedimentos de diagnostico e tratamento
executados por diferentes profissionais. Essa complexidade,
caracteristica da atencdo a saude, exige que profissionais e
servigos estabelecam praticas seguras de identificagdo do pa-
ciente.

Falhas no atendimento podem ocorrer em virtude de
ausé€ncia ou duplicidade de informagdes, ou mesmo de im-
precisdes nos dados de cadastro do paciente. Estas situagdes
podem repercutir, na pratica, em erros associados ao uso de
medicamentos, erros na transfusao sanguinea, erros na reali-
zacdo de procedimentos cirirgicos e exames diagnosticos e,
até mesmo, na troca de bebés em maternidades'.

A identificacdo do paciente pode ser feita por diver-
$0s meios, mas sempre € necessario considerar € minimizar
a ocorréncia de falhas, independente da forma utilizada. O
uso de pulseiras de identificacdo, bastante difundido, ¢ um
sistema que apresenta limitagdes. Informacgdes incorretas ou
pacientes sem pulseira, bem como a falta de padronizacao
do codigo de cores utilizadas pelos servigos/instituigdes, t€ém
sido causas de erros na atengdo a saude?.

Sistemas automatizados, como codigo de barras,
identificacdo por radiofrequéncia e biometria, reduzem con-
sideravelmente a ocorréncia de erros'. No entanto, por serem
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operados por pessoas, podem ocorrer violagdes do processo,
como omissdo de etapas, ndo adesdo a sequéncia de passos
recomendados ou realizagdo de agdes ndo autorizadas como,
por exemplo, o desligamento de sistemas de alarme de equi-
pamentos destinados a confirmag¢do dos dados de identifica-
¢do do paciente’.

A introducdo de tecnologias requer planejamento
institucional e treinamento dos profissionais para que sejam
utilizadas como se pretende e com seguranga. No caso de
pulseiras com cddigo de barras, por exemplo, devem-se con-
siderar as restricdes para uso em recém-nascidos, por terem
as extremidades muito pequenas e sensiveis; em criangas,
pelo risco de sufocacdo; e em pacientes em precaugao de
contato®.

Além da identificagdo do paciente, justifica-se tam-
bém, na perspectiva do cuidado seguro, a identificacdo de
riscos, como, por exemplo, alergias e quedas. A pratica da
identificag¢do de risco por meio de pulseiras coloridas esta se
tornando comum e, embora sirva como um mecanismo de
alerta valioso, traz riscos implicitos caso nao se utilize um
codigo de cores padronizado, ndo s6 dentro de um servigo,
mas, principalmente, entre servigos e instituigoes de atengao
a saude.

RECOMENDACOES

e Adotarinstitucionalmente pelo menos doisidentificadores
para o paciente (nome e data de nascimento, por exemplo).
O ntimero do quarto/enfermaria do paciente nao deve ser
utilizado como um dos identificadores'.

e Adotar protocolos para identificacdo de pacientes sem
documentos de identificacdo/identidade e daqueles com
nomes iguais'. Pacientes com nomes idénticos ndo devem

27
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ficar no mesmo quarto/enfermaria.

e Estabelecer em norma institucional a quem cabe a
responsabilidade de colocar a(s) pulseira(s) no paciente
e que todos os profissionais tenham o compromisso
de corrigir imediatamente erros ou omissdes de
identificagdo?.

e Ressaltar aos profissionais de saude que ¢ sua
responsabilidade fundamental conferir, previamente
a qualquer procedimento/tratamento, a identidade
do paciente, de modo que o paciente correto receba o
cuidado correto'.

e Implementar programas admissionais e de capacitagao,
abordando os procedimentos para a identificacao correta
do paciente, direcionados aos profissionais que atuam
nos servigos de satude'.

e Estabelecer protocolos de identificacdo para pacientes
que se encontrem sem condigdes de comunicacdo
verbal adequada, como pacientes pedidtricos, sedados,
comatosos e/ou desorientados.

e Reconfirmar periodicamente com o paciente ¢
acompanhante as informagdes da(s) pulseira(s). Os erros
devem ser corrigidos imediatamente. Sao0 momentos
importantes para a reconfirmacao: antes de procedimentos
invasivos, na transferéncia do paciente para outra unidade
e no encaminhamento para a realizacdo de exames e
tratamentos?.

e Solicitar ao paciente que se identifique antes de receber
um medicamento e de ser submetido a intervencdes para
diagndstico ou tratamento'.

e Incentivar a rotulagem de frascos de sangue e outros
materiais para exames na presenga do paciente'.

e Esclarecer ao paciente/acompanhante a importancia do
processo de dupla checagem na identificagdo do paciente,
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bem como estimular sua participagdo, transmitindo assim
segurancga e corresponsabilidade.

e Na dupla checagem o profissional deve:
v' solicitar que o paciente/acompanhante verbalize os
dois identificadores; e
v" conferir com os dados nos documentos do paciente.

e No caso de instituicdes que adotem o uso de pulseiras, a
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
— Polo RS recomenda que estas sejam em numero

limitado?® e nas seguintes cores:

v’ pulseira de cor branca: para identificar o paciente;

v’ pulseira de cor vermelha: para alerta de alergias;

v’ pulseira de cor amarela: para alerta de risco de quedas.

e Padronizar o significado das cores das pulseiras utilizadas
pelos servigos de atencdo a saude e utilizar somente cores
primarias e secundarias, evitando o uso de diferentes
tons de uma mesma cor em pulseiras com diferentes
finalidades?.

e Orientar o paciente ¢ o acompanhante quanto a
pulseira que € colocada no seu brago. Além de ser uma
oportunidade para a interceptacdo de erros, demonstra
e reforca o compromisso da instituicdo com a cultura
de seguranca por meio do estimulo a participacdo do
paciente e acompanhante?.

e Estabelecer protocolo para questionamento do laboratorio
e outros servigos quando os resultados de exames nao
sdo consistentes com a historia clinica do paciente'.

LEMBRE

M Mantenha vigilancia constante quanto a integridade
da pele do membro onde se encontra a pulseira de
identificagao.

M Em caso de ndo aceitagio do uso da pulseira de
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identificagdo, ou de impossibilidade do seu uso em
virtude das condi¢des clinicas do paciente, utilizar
outros meios de identificagdo, como etiquetas, folha de
identificagdo a beira do leito, placa no leito contendo
dados de identificagdo, cartoes sinalizadores de riscos,
entre outros. Nessas situacoes também ¢ imperativa a
confirmagdo da identidade com o proprio paciente ou
com o seu acompanhante.

M A limitagdo do nimero de cores e pulseiras contribui
para evitar que profissionais que trabalham em mais de
um servigo/instituicao se confundam na interpretagao
de significados’.

M Instrugdes impressas sucintas nas pulseiras podem
contribuir para a interpretacao correta do significado
da cor. A escrita manual deve ser utilizada somente
em situa¢des de emergéncia’.
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ESTRATEGIA 3: COMUNICACAO EFETIVA

ASPECTOS RELEVANTES

A comunicacdo permeia todas as atividades que in-
tegram a assisténcia ao paciente. Quanto mais especializado
for o servico, maior a necessidade de informagdes técnicas,
especializadas e precisas'. O hospital, por exemplo, é con-
siderado uma organizagao de alta complexidade devido ao
grande fluxo de informagdes que transpdem as diferentes
areas da organizagdo. “O termo comunicagdo, em sua acep-
¢ao mais fundamental, refere-se ao processo de compartilhar
um mesmo objeto de consciéncia”*!*, pressupoe relagao, tro-
ca. Ja a informacao pode ser considerada uma parte desse
processo. Pode-se dizer que a informagdo ¢ uma comuni-
cacdo em potencial. Ela pode ser estocada e armazenada, e
também pode ser codificada e depois reconvertida num se-
gundo momento (decodificada). Assim, ndo temos comuni-
cagdo sem informacdo®. No ambiente hospitalar, predomina
a comunicacao técnica pela alta especificidade caracteristica
deste setor.

Num mundo onde a necessidade continua de infor-
macgao se impde, existe uma ideia de que informar ¢ comu-
nicar, de que a informacao se transforma instantaneamente
em comunicag¢ao, sem o esfor¢o consciente dos envolvidos?®.
Mas, no momento em que as informagdes tornam-se cada
vez mais numerosas ¢ especificas, ofertadas por diversos
meios, € necessario que as pessoas estejam preparadas para
receber e usar essas informagdes*. Entende-se que “ocorre
uma comunicacao eficaz quando o significado pretendido
da fonte e o significado percebido pelo receptor sdo virtual-
mente 0 mesmo’>?*!, Para que as informagdes clinicas sejam
consistentemente transmitidas, sdo necessarios conhecimen-
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tos, habilidades e atitudes da equipe e, particularmente, uma
comunicagdo adequada®.

A comunicacdo ineficaz estd entre as causas-raizes
de mais de 70% dos erros na atengdo a saude’. Interrupgdes
na comunicacao ou a falta de trabalho em equipe sao fato-
res que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos
e resultados insatisfatorios de tratamentos. Entre as conse-
quéncias das falhas na comunicagao encontram-se o dano ao
paciente, aumento do tempo de hospitaliza¢ao e uso ineficaz
de recursos®.

Problemas podem surgir na comunicagdo verbal,
escrita, eletronica, entre os membros da equipe, com a ad-
ministragdo do servigo/institui¢do € com o paciente ou sua
familia’. A complexidade do cuidado a satide pode exigir o
envolvimento de profissionais de diversas areas, servigos e
niveis de atencao. O cuidado ¢ realizado, muitas vezes, por
equipes que trabalham em turnos e tais caracteristicas au-
mentam o potencial de risco a seguranga do paciente®.

Um requisito essencial para a continuidade do cui-
dado e a seguranca do paciente ¢ a comunicacao consistente
entre os profissionais, de uma equipe para a proxima e entre
profissionais, paciente e familiar®®. Enquanto os profissio-
nais se alternam, o paciente e a familia sdo os mesmos e,
nessa perspectiva, estdo em posi¢do-chave para, em parceria
com a equipe, assegurar a continuidade do cuidado®.

RECOMENDACOES

e Avaliar o processo de comunicacdo do servico de saude,
identificando os pontos criticos que possam levar a
ocorréncia de eventos adversos.

e [Estabelecer um sistema padronizado de informagdes,
utilizando instrumentos que facilitem o processo de
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comunicagdo, como, por exemplo: protocolos, nota de
internagdo, nota de alta.

e Realizar auditorias sistematizadas e periddicas nos
prontudrios, identificando possiveis falhas no processo
comunicacional.

e [Estabelecer estratégias de educacdo permanente para a
utilizacao efetiva de instrumentos de comunicagdo, como
o prontudrio e relatérios.

e (Capacitar a equipe para aprimorar a comunicagdo com
0 paciente e acompanhante, garantindo a participagdo
destes no processo do cuidado'.

e C(Capacitar a equipe para uma adequada comunicagdo
entre os profissionais, utilizando estratégias que
facilitem a compreensao das mensagens. A técnica ou
metodologia SBAR (situacdo, background, avaliacao e
recomendacdo) ¢ um modo padronizado e simples de
comunicar informagdes importantes, de forma clara e
concisa. Pode ser utilizada em varias situagcdes como,
por exemplo, na passagem de plantdo e transferéncia do
paciente de uma unidade para outra. Na técnica SBAR,
situacao corresponde ao enunciado conciso do problema;
background, a informagdo pertinente e breve acerca da
situacdo/problema; avaliagdo, a andlise e opgdes de
resolugdo/encaminhamento e recomendacdo a agao
necessaria/recomendada®'!2,

e (olocar data e horario nos registros feitos no prontuario
do paciente'*!*,

e Identificar o registro efetuado no prontuario com
assinatura do profissional € o carimbo com nome
legivel e numero de registro no respectivo conselho
profissional'*'>.

e Proporcionar condigdes adequadas para a passagem
de plantdo, minimizando interrup¢des e ruidos que
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interfiram na concentracao e apreensao das informagdes
transmitidas.

LEMBRE

M A comunicagdo efetiva é bidirecional. Para que ela
ocorra com seguranca, ¢ necessario que haja resposta
e Validagéo das informacgdes emitidas. A técnica “leia
de volta” (read-back), ou repita o que foi dito, pode ser
utilizada, por exemplo, para validar as 1nf0rmagoes
transmitidas na passagem de plantdo entre os turnos de
trabalho: o profissional anota a informagao recebida
e repete para a pessoa que a transmitiu, de modo a
confirmar que a compreendeu corretamente®.

M Todos os procedimentos, transferéncias, exames ou
quaisquer situagdes que ocorram com O paciente
devem ser registrados no prontudrio, e 0 mesmo deve
estar sempre na unidade onde o paciente se encontra.

M As informagdes devem ser registradas no prontudrio
de forma clara, objetiva e completa'’. Deve-se também
garantir a legibilidade da letra do profissional'®.

M As siglas, simbolos ¢ abreviaturas devem ser
evitados'*!”. Utiliza-los somente quando padronizados
pela institui¢ao'

M O paciente e 0 acompanhante tém papel fundamental
no processo do cuidado, e as informagdes recebidas
destes devem ser valorizadas e registradas.

M Deve ser garantido o direito do paciente, ou pessoa
legalmente estabelecida, de conhecer as informagdes
que constam em seu prontuario'®

M A alta hospitalar ¢ uma etapa do cuidado em que a
comunicagdo efetiva com o paciente e acompanhante
¢ fundamental®: ambos devem receber e compreender
informagdes que possibilitem o autocuidado seguro e
adequado no domicilio.




REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE - POLO RS

REFERENCIAS

1 Joint Commission Resources (JCR) (US). Temas e estratégias
para lideranca em enfermagem. Porto Alegre: Artmed; 2008.

2 Martino LC. De qual comunicagdo estamos falando? In: Ho-
hifeldt A, Martino LC, Franga V'V, organizadores. Teorias da co-
municacgdo: conceitos, escolas e tendéncias. 11* ed. Porto Alegre
(BR): Vozes; 2011. p.11-25.

3 Wolton D. Informar ndo ¢ comunicar. Porto Alegre: Sulina; 2010.

4 Mumby DK. Reflexdes criticas sobre comunicagdo e humaniza-
¢ao das organizagoes. In: Kunsch MMK, organizadora. A comuni-
cacao como fator de humanizagio nas organizagdes. Sao Caetano
do Sul, SP: Difusao; 2010. p.19-39.

5 Schermerhorn JJR, Hunt JJ; Osborn RN. Fundamentos do com-
portamento organizacional. Porto Alegre: Bookman; 1999.

6 Oluborode O. Effective communication and teamwork in pro-
moting patient safety. Lagos, Nigeria: Society for Quality in He-
alth Care in Nigeria; 2012 [acesso em 2013 Mar 12]. Disponivel
em: http://sqhn.org/web/articles/9524/1/Effective-Communica-
tion-and-Teamwork-in-Promoting-Patient-Safety/Page1.html

7 The Joint Commission (US). Sentinel event data root causes by
event type 2004-2012. Oakbrook Terrace, IL: The Joint Commis-
sion; 2012 [acesso em 2013 Mar 12]. Disponivel em: http://www.
jointcommission.org/Sentinel Event Statistics/

8 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions.
Communication during patient hand-overs. Patient Safety So-
lutions. 2007 [acesso em 2013 Mar 12];1:12-5. Disponivel em:
http://www.jointcommissioninternational.org/WHO-Collabora-
ting-Centre-for-Patient-Safety-Solutions/




REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE - POLO RS

9 International Council of Nurses. Patient safety: ICN position.
Geneva: ICN; 2012 [acesso em 2013 Mar 12]. Disponivel em:
http://www.icn.ch/publications/position-statements/

10 World Health Professions Alliance. Patient safety: fact sheet.
Geneva: World Health Professions Alliance; 2002 [acesso em
2013 Mar 12]. Disponivel em: http://www.whpa.org/factptsafety.
pdf

11 Instituto de Medicina Hospitalar (BR). Comunicagado efetiva.
Sao Paulo: IMH; [data desconhecida] [acesso em 2013 Mar 13].
Disponivel em: http://www.medicohospitalista.com.br/pagina.
php?id=11

12 Institute for Healthcare Improvement (US). SBAR toolkit.
Cambridge, MA: IHI; 2011 [acesso em 2013 Mar 13]. Disponi-
vel em: http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/SBARToolkit.
aspx

13 Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sdo Paulo
(BR); Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
— REBRAENSP — Polo Sao Paulo. 10 passos para a seguranca do
paciente. Sdo Paulo, SP: COREn-SP; 2010 [acesso em 2013 Mar
13]. Disponivel em: http://inter.coren-sp.gov.br/livretos

14 Ito EM, Santos MAM, Gazzi O, Martins SAS, Manenti SA,
Rodrigues VA. Anotagdo de enfermagem: reflexo do cuidado. Sao
Paulo, SP: Martinari; 2011. p. 73-76.

15 Conselho Federal de Enfermagem (BR). Coédigo de ética dos
profissionais de enfermagem. Rio de Janeiro, RJ: COFEN; 2007
[acesso em 2013 Mar 17]. Disponivel em: http://www.portalcofen.
gov.br/sitenovo/node/4158

16 Conselho Federal de Medicina (BR). Resolugao CFM n° 1.638,
de 10 de julho de 2002. Define o prontuario médico e torna obri-



REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE - POLO RS

gatoria a criagdo da Comissao de Revisdo de Prontuérios nas ins-
titui¢des de saude. Brasilia, DF: CFM; 2002 [acesso em 2013 Mar
17]. Disponivel em: http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/
¢fm/2002/1638 2002.htm

17 Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal. Prontuario
médico do paciente: guia para uso pratico. Brasilia, DF: Conselho
Regional de Medicina; 2006 [acesso em 2013 Mar 22]. Disponivel
em: http://www.crmdf.org.br/sistemas/biblioteca/files/7.pdf

18 Brasil, Ministério da Satde, Conselho Nacional de Saude. Carta
dos direitos dos usuarios da saude. 3% ed. Brasilia, DF: Ministério
da Satde; 2011 [acesso em 2013 Fev 16]. Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1114




REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE - POLO RS

ESTRATEGIA 4: PREVENCAO DE QUEDA

ASPECTOS RELEVANTES

A queda ¢ definida pela Sociedade Brasileira de Ge-
riatria, com base em varios autores, como “o deslocamento
ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil, deter-
minado por circunstancias multifatoriais comprometendo a
estabilidade™'.

Alguns fatores estdo associados com um risco au-
mentado de quedas, portanto, ha a necessidade de avaliagao
multifatorial do risco de queda, que consiste na identificacdo
de fatores predisponentes da pessoa (intrinsecos) ¢ do am-
biente (extrinsecos)'?. Existe ainda a defini¢ao de um grupo
de fatores comportamentais'. Desta forma, explicitam-se es-
tes fatores':

e intrinsecos: historia prévia de quedas, idade, sexo
feminino, medicamentos, condi¢do clinica, disturbio de
marcha e equilibrio, sedentarismo, estado psicologico,
estado nutricional deficiente, declinio cognitivo,
diminui¢do da acuidade visual, condi¢des ortopédicas,
estado funcional;

e extrinsecos: iluminacdo insuficiente, superficies
molhadas/escorregadias, tapetes, degraus inadequados
(altos/estreitos), obstaculos (moveis, objetos), auséncia
de barras de apoio em corredores e banheiros, prateleiras
de altura inadequada, roupas e sapatos inadequados, via
publica com irregularidades, orteses inadequadas;

e comportamentais: o grau de atividade esta associado ao
risco de queda, seja pela fragilidade de pessoas menos
ativas, seja pela maior exposicao de pessoas mais ativas.

A historia de quedas de um paciente deve envolver a
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descricdo detalhada de suas circunstancias (a frequéncia, os
sintomas no momento da queda, lesdes, outras consequén-
cias); a revisao de medicamentos em uso e suas dosagens;
as alteracdes agudas ou cronicas de saude (por exemplo, os-
teoporose, incontinéncia urinaria, doenga cardiovascular);
as fungoes das extremidades (marcha, equilibrio e niveis de
mobilidade); alteragdes cognitivas; a for¢a muscular (em es-
pecial, de membros inferiores); o status cardiovascular (por
exemplo, frequéncia cardiaca e pressdo arterial); e a acui-
dade visual®.

As recomendagdes incluem a avalia¢ao dos pés e cal-
cados, da atividade e habilidades da vida diaria, o uso de
bengalas, muletas e andador, da capacidade de percepgao do
individuo quanto as suas restrigdes funcionais e as do ambi-
ente’.

As quedas estdao entre as principais causas de inca-
pacidades e dependéncia em pessoas acima de 60 anos*. A
queda pode ter consequéncias como o aumento do tempo de
internagado e do custo do tratamento, além de causar descon-
forto ao paciente’.

RECOMENDACOES

e Estabelecer um programa de avalia¢ao do risco de quedas,
tanto os relacionados a pessoa quanto ao ambiente, ou
utilizar escalas de avaliagdo de risco. Como exemplo
de escalas para pacientes adultos, a Morse Fall Scale,
traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua
portuguesa® (Quadro 1).

e Individualizar a prevengao de quedas para cada paciente,
com base na triagem ou avaliagdo’. Toda a equipe de
satde deve desempenhar um papel ativo na prevencao de
quedas dos pacientes.
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e Informar e orientar o paciente e seus acompanhantes
quanto ao(s) risco(s) de queda, utilizando linguagem de
facil compreensao.

e C(Certificar-se de que, na deambulagdo, o paciente use
calcado antiderrapante. Desencorajar o uso de chinelos e
deambulagdo apenas com meias ou propés’.

e Revisar e estar atento ao uso de medicamentos, como
sedativos, antidepressivos, antipsicoticos (pordiminuirem
as habilidades sensoriais) e anti-hipertensivos/diuréticos
(hipotensao postural)’.

e Avaliar, de forma sistematizada e periodica, os fatores de
risco para quedas dos pacientes e manter a comunicagao
(escrita, verbal e visual) dos achados’.

e Manter pacientes com risco de quedas em leitos ou
quartos proximos ao posto de enfermagem’.

e A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do
Paciente — Polo RS recomenda, no caso de a instituicao
optar pelo uso de pulseira colorida de alerta para o risco
de quedas, que esta seja de cor amarela.

e Tornar o ambiente seguro, garantindo:

v’ altura adequada da cama que permita que o paciente
consiga apoiar os pés no chdo, e com sistema de travas
nas rodas ativado’;

v’ organizagdo e boa ilumina¢do do ambiente, evitando

a presenca de objetos ou mobiliario fora do lugar.
Manter os objetos de uso frequente em locais usuais e
de facil acesso ao paciente’;

piso, de material antiderrapante, limpo e seco;

camas e macas com grades de protecao;

banheiros e areas de deambulagdo dos pacientes com
pontos/barras de apoio;

manutengao de dispositivo de chamada para auxilio
(campainha ou interfone, entre outros) ao alcance do
paciente;

cinto de seguranga em cadeiras de rodas.

NSERNE NN
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e (Criar um indicador institucional de quedas a partir de
um sistema de notificacao e gerenciamento deste evento
adverso.

LEMBRE

O paciente e seu acompanhante precisam estar inse-
ridos nas estratégias de prevencao de quedas, sendo escla-
recidos sobre os fatores de risco e orientados acerca de sua
participacao neste processo.
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ESTRATEGIA 5: PREVENCAO DE ULCERA
POR PRESSAO

ASPECTOS RELEVANTES

As ulceras por pressao (UPs) constituem um dos
principais eventos adversos encontrados em servigos € ins-
tituicdes de aten¢do a saude. Para os pacientes, trazem dor
e sofrimento, podem contribuir, em associacdo com outras
causas, para a morte. Para as institui¢des, implicam o au-
mento de custos e do tempo de internagdo. Nos Estados Uni-
dos, os planos de satide ja ndo reembolsam mais os custos
do tratamento de UPs adquiridas durante o periodo de cui-
dado na instituicdo. Por suas consequéncias e implicagdes,
tanto para o paciente como para as institui¢des, a prevengao
das UPs associadas ao cuidado em saude ¢ uma das Metas
Nacionais de Seguranga do Paciente estabelecidas pela Joint
Commission'.

A UP ¢ toda lesdao na pele e/ou nos tecidos subjacen-
tes, geralmente desenvolvida sobre uma proeminéncia dssea,
como resultado da pressdo isolada, ou da pressao em com-
binagdo com a fricgdo e/ou cisalhamento®. A European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) classificam as UP
em cinco estagios’:

e Estagio I: Pele intacta com eritema nao branqueavel.

e [Estagio II: Perda parcial de tecido, envolvendo epiderme
e derme. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-
hematico.

e Estagio III: Perda total da epiderme e derme. O tecido
subcutaneo pode estar visivel, sem exposi¢do de 0ssos,

tenddes ou musculos.
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e Estigio IV: Perda total da epiderme, derme e tecido
subcutaneo com exposicdo de ossos, tenddes e/ou
musculos.

Atualmente estd sendo adotada uma nova categoria,
a Ulcera ndo estagiavel, cuja avaliagdo da profundidade real
ndo ¢ possivel devido a presenca de tecido necroético (ama-
relo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou escara
(tecido necrdtico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito
da ferida’.

As causas da UP costumam ser multifatoriais, neces-
sitando, portanto, de condutas de prevencao multiprofissio-
nais. Os fatores de risco para o desenvolvimento de UP sao
apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 — Fatores de risco para tlceras por pressao

(UPs)’.
Fatores intrinsecos Fatores Fatores de
extrinsecos exacerbacao
- Mobilidade reduzida ou imobilidade - Pressdo - Medicamentos
- Deficiéncia sensorial - Cisalhamento |- Umidade da pele
- Doenga grave - Friccao

- Alteragdo do nivel de consciéncia

- Extremos de idade (> 65 anos e < 5 anos
de idade)

- Histdria prévia de UP

- Doenga vascular

- Doenga cronica grave ou doenga
terminal

- Desnutri¢io e desidrata¢do

RECOMENDACOES

e Desenvolver, implementar e monitorar um protocolo
institucional de avaliagdo  de risco, prevengao e
tratamento de UP.

e Desenvolver programas de educagdo permanente para
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as equipes multiprofissionais, com vistas a avaliagao do
risco e prevencao de UP.

e Utilizar uma escala de avaliagdo para identificacdo de
pacientes com risco para o desenvolvimento de UP. A
escala mais utilizada ¢ a Escala de Braden, que existe em
duas versoes validadas para a lingua portuguesa: a escala
de Braden*’ para adultos (Quadro 3) ¢ a escala de Braden
Q para aplicagdo em criangas®.

e Utilizar o horario do banho para avaliar diariamente as
condig¢des da pele do paciente.

e Proteger a pele do paciente do excesso de umidade,
ressecamento, fricgdo e cisalhamento e pressdo exercida
por dispositivos (cateteres, sondas, drenos etc.).

e Usar emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir
o risco de dano', conforme protocolo institucional.

e Nao utilizar massagem para prevencao de ulceras por
pressao’.

e Manter os lencdis secos e sem saliéncias (dobras nos
tecidos, migalhas, pequenos objetos etc.).

e Utilizar colchdes adequados, de acordo com o protocolo
institucional, para o paciente acamado.

e Proteger 4reas corporais de risco, principalmente as
proeminéncias 0sseas, conforme protocolo institucional.

o [Estabelecer a frequéncia do reposicionamento do
paciente em um protocolo institucional, lembrando que
os pacientes de alto risco para o desenvolvimento de UP
devem ser reposicionados a cada duas horas, no minimo.

e Individualizar o reposicionamento, afixando uma escala
de horarios e posigdes proxima ao leito do paciente.
Sempre que possivel, fazer esse planejamento junto com
0 paciente/acompanhante.

e Utilizar recursos para realizar a transferéncia/
mobilizagdo/reposicionamento do paciente (elevador,
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trapézio, rolamento, lencol etc.), evitando friccdo e
cisalhamento da pele.

e Lembrar que o dectbito elevado acima de 30 graus
favorece a fric¢ao e/ou o cisalhamento da pele.

e Alternar, sempre que possivel, periodos no leito e na
poltrona.

e Estimular e avaliar a aceitacdo da dieta por via oral.
Monitorar a administracdo da nutricdo enteral e/ou
parenteral quanto ao tempo e volume, de modo a reduzir
as interrupgoes.

LEMBRE

M A pressdo dos dispositivos utilizados nos tratamentos
também possibilita a formacdo de UP (cateteres,
tubos, sondas, colares cervicais, talas, materiais de
fixacdo). Portanto, deve-se utilizar protecdo entre
eles e a pele e vigiar para que o paciente nao fique
posicionado sobre algum desses dispositivos.

M Havendo o aparecimento de UPs, deve-se trata-las
conforme protocolos institucionais, monitorando e
documentando sua evolucao.

M AsUPsemestagio I sio subdetectadas, principalmente
em pessoas de pele escura, pois a drea de vermelhidao
nao ¢ facilmente visivel. Portanto, deve-se ficar atento
e observar as areas com descoloragao, endurecimento,
calor e edema, considerando a possibilidade de ser
UP em estagio I, e implementar medidas de alivio da
pressdo2,3.

M Dar atengdo especial as pessoas com alteragdes da
percepcao neurossensorial da dor, como pacientes
com lesdo medular, comatosos, pacientes em
transoperatdrio, entre outros.

M Reavaliar o risco para UP conforme a frequéncia
estabelecida no protocolo institucional e sempre que
houver mudanca das condi¢des de satide do paciente.
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M Registrar o resultado da avaliagdo do risco (Escala
de Braden) e/ou evolucdao da UP, além das medidas
adotadas, no prontuario do paciente, para subsidiar a
assisténcia multiprofissional.

M A utilizagdio de escalas de avaliagdo de risco
ndo substitui a avaliagdo clinica sistematica dos
profissionais.

M Motivar e orientar o paciente ¢ 0o acompanhante a
atuarem como parceiros da equipe multiprofissional
na prevencao de UP.

Na escala de Braden original’, os escores de risco
para UP para adultos sdo classificados em: risco baixo, de
15 a 16; risco moderado, de 12 a 14; e risco elevado, abaixo
de 11. Na validacao desses escores na populacao brasileira,
o escore < 13 foi definido como de risco para o desenvolvi-
mento de UP*®, Na versdo para criangas, a variagdo vai de 7
a 28 pontos, sendo que o escore 28 ¢ definido como sem risco
de tlcera de pressdo, e o escore 7, de risco maximo®.
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ESTRATEGIA 6: ADMINISTRACAO SEGURA
DE MEDICAMENTOS

ASPECTOS RELEVANTES

Os medicamentos sdo utilizados para tratar € prevenir
doengas, manejar sinais e sintomas, auxiliar no diagndstico
e para o alivio da dor e do sofrimento das pessoas'?. O uso
seguro, eficaz e ético de medicamentos exige conhecimen-
to, habilidades e julgamento dos profissionais da satide, bem
como estruturas e sistemas adequados dos ambientes de cui-
dado’.

Pacientes e acompanhantes também desempenham
um papel central no uso seguro de medicamentos. O envol-
vimento e a participacao ativa no cuidado implicam o escla-
recimento de suas davidas e preocupagdes*®, assim como o
conhecimento dos medicamentos que utilizam e o porqué®.
Compreende, ainda, prestar informagdes apropriadas (como
a presenga de alergias) e utilizar o medicamento conforme a
prescri¢do’. E necessario que reconhe¢am que a adesdo ou a
nao adesao as orientagdes da equipe de satde estao estreita-
mente relacionadas a seguranga*’.

Os erros associados ao uso terapéutico de medica-
mentos podem ser classificados em erros de prescrigdo, dis-
pensa¢do ¢ administragdo®. Em instituicdes hospitalares, a
ocorréncia de erros ¢ frequente, especialmente aqueles re-
lacionados a prescri¢do e administragdo de medicamentos’.

Sao considerados fatores potenciais de risco de ocor-
réncia de eventos adversos relacionados a medicamentos'*!":
e nomes de medicamentos com sons ou grafia semelhantes

aos de outras drogas;
e prescricdes com letra ilegivel e/ou uso de siglas e
abreviaturas;
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e embalagens ou rotulagem semelhantes;

e deficiéncia na padronizacdo de medicamentos nas
instituigoes;

e aprazamentos incorretos e/ou nao respeitados;

e conhecimento parcial dos profissionais sobre drogas
(nomes, efeitos, interagdes, vias de administragdo,
velocidade de infusdo, dilui¢do e reconstituicdo, entre
outras).

Dentre os fatores potenciais de risco, a existéncia de
medicamentos com nomes parecidos ¢ uma das causas mais
comuns de erros de medicagdo e ¢ uma preocupacgao em todo
o mundo'*". O problema deve ser visto numa perspectiva
sistémica, exigindo agdes corretivas desde as agéncias regu-
latorias até o profissional que administra o medicamento ao
paciente''.

A lista de pares de nomes de medicamentos com gra-
fia ou som semelhantes ¢é extensa'4, mas ¢ importante lembrar
que cada institui¢do/servigo utiliza uma lista padrao com um
numero restrito de drogas, o que facilita a implantacdo de
medidas de prevencao desse tipo de erro. No Brasil, entre os
medicamentos com nomes com grafia ou som semelhantes,
passiveis de confusdo e com graves danos ao paciente, po-
dem ser citados Lasix® (furosemida)/Losec® (omeprazol),
Keflin® (cefalotina)/Quelicin® (succinilcolina) e predniso-
na/prednisolona'>'>.

Atengao especial deve ser dada aos medicamentos
potencialmente perigosos, também denominados medica-
mentos de alta vigilancia, medicamentos de alto risco ou
high-alert medication. Os medicamentos designados como
potencialmente perigosos “sdo aqueles que possuem risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes
em decorréncia de falha no processo de utilizagao”!'*!. Sao
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agrupados em classes terapéuticas, que podem incluir alguns
medicamentos de uso controlado, como entorpecentes e psi-
cotropicos'®. Além de serem potencialmente perigosos, os
medicamentos de uso controlado s6 podem ser adquiridos
mediante Notificacdo de Receita devidamente preenchida
pelo médico, acompanhada da receita, e devem ser mantidos
em gavetas chaveadas .

RECOMENDACOES

e Todos os medicamentos devem ser organizados e
preparados em ambiente limpo e seguro (boa iluminagao,
baixo nivel de ruidos, boa ventilacdo, espago fisico e
mobilidrio/materiais adequados). A manipulagdo de
medicamentos deve ser precedida de higiene correta
das maos e de técnicas assépticas para a respectiva
administracao.

e A administragdo segura de medicamentos requer a
utilizacdo da regra dos certos. Existem publicagdes
citando a utilizacdo de “5 certos”!®, “6 certos” 1-20-21 <7
certos”??, “8 certos”*? e “9 certos” 4%,

e Devem-se implementar protocolos clinicos
multiprofissionais e prescricdes informatizadas que
minimizem as confusdes geradas por prescrigdes
ilegiveis ou por ordens verbais/por telefone'>. O niimero
de pacientes que recebem os medicamentos corretos em
hospitais aumenta quando esses hospitais implementam,
de forma bem planejada, um mecanismo robusto de
prescri¢@o informatizada®.

e A necessidade de ler atentamente o rotulo cada vez
que um medicamento ¢ acessado e novamente antes da
administragdo deve ser enfatizada'?.

e Para diminuir o risco de confusao, usar letras em negrito
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e cor nos rotulos, caixas de armazenamento e prateleiras,
¢ dispositivos automaticos de distribuigdo2.

e Deve-se ampliar a divulgagdo das interagdes
medicamentosas para profisionais da saude e usuarios de

medicamentos.
e E essencial assegurar que todas as
etapas da gestao de medicamentos

sejam realizadas por pessoal qualificado e competente'?.

e Quanto ao horario, a administracdo dos medicamentos
deve seguir a “regra dos 30 minutos”: os medicamentos
podem ser administrados até 30 minutos antes ou até 30
minutos apos o horario aprazado. A regra nao se aplica a
situagdes como: primeira dose/dose de ataque, dose tnica,
administracdo pré-cirurgica de antibidtico, sedagdo pré-
procedimento, medicamentos de uso concomitante ou
sequencial®”!,

e A educagdo sobre medicamentos semelhantes'? e/ou de
alta vigilancial6,28 deve ser incorporada aos curriculos
dos cursos e capacitagdes de profissionais da area da
saude.

e Medicamentos de alta vigilancia'®® devem ser
identificados de forma diferenciada dos demais (devem
ser de facil identificacdo através da cor do involucro
ou da etiqueta) e armazenados separadamente e em
gavetas chaveadas'’. Sao recomendagdes do Instituto
para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos — ISMP
Brasil**:

v’ “estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos
potencialmente perigosos na institui¢do de saude;

v' padronizar prescrigdo, dispensagdo, preparagio,
administracdo e armazenamento;

v' utilizar etiquetas auxiliares com cores ou sinais de

alerta diferenciados nas embalagens;
v' implantar praticas de dupla checagem na dispensaco,
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<
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preparo e administracao;

limitar o nimero de apresentagdes € concentragdes
disponiveis, particularmente de anticoagulantes,
opidceos e insulinas;

retirar das enfermarias e ambulatorios solugdes
concentradas de eletrolitos, particularmente cloreto
de potassio injetavel,

estabelecer e divulgar as doses maximas desses
medicamentos;

fornecer e melhorar o acesso a informacao sobre
estes medicamentos;

utilizar indicadores para gerenciamento dos erros de
medicacao;

incorporar alertas de segurangca nos sistemas
informatizados de prescri¢ao e dispensagdo.”

processo de reconciliagdo de medicamentos deve

ser implementado de forma a garantir a continuidade
da terapéutica medicamentosa. Este aspecto remete a
comparagdo dos medicamentos usados pelo paciente
no domicilio ou outra institui¢do, com os prescritos na
internagdo ou consulta, a fim de identificar omissdes,
duplicagdo, contradigdo, erros de administracdo e
possiveis interagdes™.

LEMBRE

]

O envolvimento dos pacientes e seus acompanhantes,
sustentado pela educagdo continua, contribui para a
reducdoderiscosassociadosaousodemedicamentos'?,
Antes da administragcdo, deve-se informar sobre o
tipo de medicamento e motivo da prescri¢do. Pode-se
dizer, por exemplo, este é o antibiotico para tratar
sua infec¢do urinaria®.

“E  vedado ao profissional de enfermagem
aceitar, praticar, cumprir ou executar prescrigdes
medicamentosas/terapéuticas, oriundas de qualquer
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profissional da area de saude, através de radio,
telefonia ou meios eletronicos, em que ndo conste
a assinatura do mesmo. Esse veto ndo se aplica as
situagdes de urgéncia, nas quais haja, efetivamente,
iminente e grave risco de vida para o paciente™ ">,

M As solugdes eletroliticas concentradas devem receber
atencao especial devido a sua grande utilizagdo e
ao alto risco de dano ao paciente, inclusive morte,
associado ao uso inadequado. Devem, portanto, ser
armazenadas e manipuladas de forma controlada e
segura®?

M O paciente tem o direito, apds o devido esclarecimento,
a recusa de medicamento/tratamento, revogavel a
qualquer momento’. O profissional deve registrar no
prontudrio o medicamento recusado € o respectivo
horario. O medicamento deve ser oferecido ao
paciente em todos os horarios prescritos, bem como a
informacao necessaria a sua tomada de decisdo.

M Os erros decorrentes da confusdo gerada por pares
de nomes de medicamentos com grafia ou som
semelhantes podem ser fatais. Prescrigdes ilegiveis,
dispensagdo de medicamentos de uso restrito a um
servico, como o centro cirirgico, para unidades de
internagdo, conferéncia inadequada pelo profissional
no preparo € na administragdo sdo alguns fatores
associados a esse tipo de erro. A instituicdo deve
fazer um esforco conjunto especificamente para
reduzir os erros relacionados a confusdao de nomes de
medicamentos, contemplando as etapas de prescrigao,
dispensac¢do e administragdo. A Organizagao Mundial
da Satde recomenda que as instituigdes revisem
anualmente sua lista de medicamentos cujos nomes
sejam potencialmente indutores de confusao'?.
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ESTRATEGIA 7: USO SEGURO DE
DISPOSITIVOS INTRAVENOSOS

ASPECTOS RELEVANTES

A utilizacdo da via intravenosa para adminis-
tracdo de medicamentos, solucdes, suporte nutricional
parenteral, sangue e hemocomponentes constitui um
importante recurso no cuidado a saude. Essa pratica
predomina em hospitais, mas também pode ser requi-
sitada em ambulatorios, clinicas, nas unidades basicas
de saude e nos proprios domicilios. Atualmente, exis-
te uma grande variedade de dispositivos intravenosos
(cateteres venosos periféricos ou centrais), conexoes €
acessorios para infusdo intravenosa disponiveis no mer-
cado.

Como outros procedimentos utilizados no cui-
dado a saude, o uso de dispositivos intravenosos tem
o potencial de causar dano ao paciente e estd associa-
do a morbidade e mortalidade, especialmente durante
a internagdo hospitalar. Nesse sentido, tanto cateteres
como conexoes e acessorios utilizados na instalagdo e
manuten¢ao de um acesso venoso, como equipos, per-
fusores, conectores e danulas, devem ser rigorosamente
manuseados para evitar contaminacao direta ou indireta
do paciente por microrganismos' e infecgdo, que ¢ uma
das principais e mais graves complica¢des do uso de
dispositivos intravenosos.

As principais complicagdes locais da terapia in-
travenosa sao infiltragdo (substancias ndo vesicantes)
e extravasamento (substancias irritantes e vesicantes),
flebite, trombose, oclusdo do cateter e hematoma?. A
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flebite pode ser mecanica, quimica ou infecciosa. A flebite
mecanica decorre de falhas na técnica de puncao, da inade-
quacdo do cateter ao vaso ou da fixacdo incorreta, que per-
mite a movimentagao do cateter. A infusdo de substancias
irritantes, com pH baixo, dilui¢do ou associacao inadequada
de medicamentos e tipo de cateter podem causar a flebite
quimica. Entre os fatores que levam a flebite infecciosa estao
técnica nao asséptica na inser¢ao € manutencgao do cateter e o
uso de dispositivos cuja embalagem ndo esteja integra’.

As complicagdes sistémicas incluem embolia gasosa
ou por fragmentos do cateter'¢ e, particularmente no caso de
cateteres centrais, a infecgdo®. Por interromperem a integri-
dade da pele, os cateteres centrais possibilitam infec¢des por
bactérias e fungos, com disseminagao para a corrente sangui-
nea. A sépsis causa alteragdes hemodinamicas e disfuncdes
de 6rgaos, podendo resultar na morte do paciente?, estando
ainda associada ao prolongamento da hospitalizacao e au-
mento dos custos'.

O uso seguro de dispositivos intravenosos compreen-
de, também, a prevencao de erros de conexdo, que podem
levar a eventos graves e até fatais se ocorrer a administragao
de substancias ndo parenterais na rede venosa/arterial do pa-
ciente®.

RECOMENDACOES

Gerais

e Realizar a higiene das maos antes do manuseio de
qualquer dispositivo de acesso intravenoso.

e Manusear com a maxima aten¢do e cuidado os equipos
conectados ao dispositivo intravenoso no momento de
administrar medicamentos: certificar-se de que ¢ a via
certa para o medicamento certo.
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Manusear com a maxima atengdo e cuidado os equipos
conectados ao paciente no momento de administrar
medicamentos intravenosos: certificar-se de que ¢ a via
certa para o medicamento certo. Entre as recomendagdes

para a prevencao de erros de conexdo destacam-se:
v

promover a capacitacdo continua dos profissionais
para a utilizagdo correta de sondas, cateteres e
seringas’;

v' verificar todos os dispositivos conectados ao paciente,

partindo de sua inser¢do no corpo do paciente até
a conexdo final (frasco, bolsa, seringa), antes de
realizar as reconexoes, desconexodes ou administracao
de medicamentos e solu¢des®’;

manter o ambiente bem iluminado no momento de
conectar ou reconectar tubos ou dispositivos®;
separar os diferentes sistemas de infusdo. Por exemplo,
posicionar os sistemas de infusdo intravenosa na
porcdo superior do leito e os de infusdo de dietas
enterais, proximos a por¢ao inferior do leito®’;

v’ orientar pacientes e familiares sobre a administragdo

de dieta por via enteral e o risco de uma conexao
incorreta de dispositivos. Incentivar sua participacao
na verificagdo dos certos (via, medicamento, por
exemplo)®?;

v' orientar pacientes e familiares sobre a necessidade de

chamar um profissional para qualquer manuseio dos
dispositivos: conexdes, desconexdes ou reconexdes®’;

v assegurar que alunos e estagiarios realizem o manuseio

de dispositivos intravenosos somente sob a supervisao
do professor®.

Reduzir o risco de contaminagao realizando a desinfec¢ao
das conexodes, antes de abri-las, com uma solucao
antisséptica adequada (clorexidina, iodo povidine,
solug¢do com iodo ou alcool 70%), seguindo o protocolo
da instituicdo/servigo, ¢ utilizar somente materiais
esterilizados para acessar o cateter'.

Avaliar rotineiramente todos os pacientes com cateter
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venoso central ou periférico, observando o sitio de
insercdo quanto a presenga de sinais flogisticos,
drenagem, infiltragdo e permeabilidade. Registrar a
avaliacdo no prontuario do paciente.

e Identificar precocemente a flebite e registrar a evolucao
desse evento adverso ao longo da hospitalizacdo do
paciente. As flebites podem ser classificadas em quatro
graus: Grau 0: auséncia de sintomas; Grau 1: eritema na
inserc¢ao do cateter com ou sem dor; Grau 2: dor no local
de inser¢do do cateter com eritema ¢/ou edema; Grau
3: dor no local de inser¢ao do cateter com eritema e/ou
edema, endurecimento, corddo fibroso palpavel; Grau 4:
dor no local de inser¢ao do cateter, eritema e/ou edema,
endurecimento e cordao fibroso palpavel maior que 1 cm
de comprimento, com drenagem purulenta'®.

Para dispositivos intravenosos periféricos

e Manter técnica asséptica na inser¢do € manuseio de
dispositivos intravenosos.

e Usar luvas de procedimento para a insercdo de
dispositivos intravenosos periféricos, desde que o local
ndo seja tocado apos o preparo da pele com a solucio
antisséptica''.

e Utilizar precaucdes maximas de barreira para o cateter
central de insercdo periférica (PICC): gorro, mascara,
avental estéril, luvas estéreis e campos estéreis para
cobrir todo o corpo do paciente''.

e Avaliar rotineiramente o local de inser¢ao do dispositivo
intravenoso e o trajeto da veia quanto a presenca de edema,
dor, rubor, calor, secre¢ao e endurecimento a palpagao
da veia (ver graus de flebite descritos anteriormente).
Registrar a avaliagdo no prontuario do paciente.

e Remover imediatamente o dispositivo se houver sinais
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de flebite, infec¢do ou mau funcionamento’.

e Selecionar o dispositivo intravenoso de acordo com
o objetivo e duracdo do uso, considerando, também,
a experiéncia profissional. Dar preferéncia para
dispositivos com calibres menores?®, sempre que possivel,
pois diminuem a flebite mecanica e quimica.

e Em adultos, dar preferéncia a rede venosa das
extremidades superiores. Substituir o acesso venoso em
membro inferior o mais rapido possivel para um local no
membro superior!'.

e Em criancas, pode ser utilizada a rede venosa das
extremidades superiores ou inferiores. Nos recém-
nascidos e bebés, também pode ser utilizada a rede
venosa da cabega'l.

e Trocar o local de insercdo do dispositivo intravenoso
periférico de acordo com as normas da instituicdo. Em
adultos, ndo ¢ necessario trocar o local de inser¢ao de
cateteres periféricos antes de 72-96 horas para reduzir o
risco de infecgdo e flebite. Nos pacientes pediatricos, a
troca de sitio de inser¢ao deve ser feita somente quando
ha uma indicac¢do clinica'.

e Realizar a avaliacao da rede venosa periférica no sentido
distal-proximal, escolhendo, preferencialmente, sempre
que possivel, os segmentos mais distais dos vasos das
extremidades. A puncdo de um segmento distal de
um vaso que ja tem pungdes prévias de seu segmento
proximal pode ocasionar infiltragao.

e Ter prudéncia e cautela quanto ao niimero de tentativas
para obtencdo do acesso venoso periférico, considerando
as habilidades técnicas e a experiéncia do profissional
envolvido.
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Para dispositivos intravenosos centrais

Adotar, preferencialmente, o pacote de medidas ou
care bundle>'"? para prevengdo da infec¢do da corrente
sanguinea associada a via intravenosa. O método
bundle para redugdo de infec¢@o de corrente sanguinea
relacionada ao cateter venoso central compreende cinco
intervengoes: (1) higienizacdo das maos, (2) precaucdes
maximas de barreira na inser¢ao do cateter, (3) antissepsia
da pele com clorexidina, (4) escolha do melhor local para
insercao do cateter, evitando a veia femoral em pacientes
adultos e (5) reavaliagdo didria da necessidade do acesso
com a pronta remog¢do de cateteres desnecessarios’.
Consideradas individualmente, cada medida do pacote
pode melhorar a assisténcia, mas ¢ a ado¢ao conjunta que
proporciona melhores resultados'?.

Utilizar precau¢des maximas de barreira para inser¢ao
do cateter central: gorro, méscara, avental estéril, luvas
estéreis e campos estéreis para cobrir todo o corpo do
paciente'!.

Realizar as trocas de curativos com gaze a cada dois
dias. Os curativos transparentes devem ser trocados a
cada sete dias, exceto no caso de pacientes pediatricos,
nos quais os beneficios da troca ndo compensam o risco
de deslocamento do cateter. O curativo transparente de
cateteres tunelizados ou totalmente implantados deve
ser trocado somente uma vez por semana, a menos que
esteja sujo ou solto, até¢ que o sitio de insercdo esteja
cicatrizado'.

Trocar os equipos e conexdes conforme protocolo
da instituicdo. No caso de administracdo de sangue,
hemocomponentes, lipidios, aminoacidos e glicose,
as trocas devem ser feitas a cada 24 horas. Ainda
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ndo h4a uma recomendacdo para a troca de equipos e
conexoes utilizados para a administracdo intermitente
de medicamentos/solu¢des, bem como para a troca da
agulha de manutencao do acesso aos cateteres totalmente
implantados'.

e Monitorar periodicamente a eficdcia das medidas de
prevencdo de infeccdo associada ao cateter venoso
central®.

e Proteger o sitio de inser¢do do cateter central com pléstico
durante o banho no chuveiro.

LEMBRE

M Os procedimentos de inser¢do de cateter e de sua
pungao, no caso dos totalmente implantaveis, causam
dor ao paciente!*. A avalia¢do da dor ¢ o seu manejo
devem ser incluidas no planejamento do procedimento
de obtencao do acesso venoso.

M A abordagem de medidas ou care bundle nio
consiste apenas em uma lista exaustiva de cuidados
relacionados ao cateter venoso central: ¢ recomendado
0 manuseio minimo do dispositivo, com pequeno
nimero de 1nterven(;oes essenciais, com método e
regularidade!?

M Antes da inser¢do e durante a manuten¢do do cateter
central, deve-se orientar o paciente/acompanhante
sobre a prevencdo de infecgdo” ', enfocando os
seguintes itens:

e amanipulagdo dos dispositivos intravenosos ¢ permitida
apenas aos profissionais habilitados;

e anecessidade de que o acompanhante higienize as maos
com agua e sabdo ou gel/solucdo alcoodlica antes e apos
a visita;

e a importancia de estarem atentos e sinalizarem falhas/
limitagdes no processo de higienizagdo das maos
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realizado pelos profissionais de saude.

e se o curativo se desprender, ficar imido ou manchado
com sangue, avisar imediatamente;

e a certificagdo de que o local de insercao do cateter ¢
avaliado diariamente quanto a presenca de sinais de
infecgdo’.

M A educagdo permanente ¢é essencial para
instrumentalizar a equipe de satide e promover a
adesdo aos protocolos e a medidas seguras para
a inser¢do, a manuten¢do ¢ o uso de dispositivos
Intravenosos.
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ESTRATEGIA 8: PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS SEGUROS

ASPECTOS RELEVANTES

Estima-se que mais de 234 milhdes de grandes cirur-
gias sejam realizadas anualmente em todo o mundo, dado
que evidencia a relevancia da seguranca do cuidado cirargi-
co para a saude publica'. Estudo feito em um grande centro
médico norte-americano mostrou que 5,4% dos pacientes
submetidos a cirurgia apresentaram complicagdes, e quase
metade delas foram atribuidas a um erro®.

A magnitude do problema dos erros associados aos
procedimentos cirargicos levou a Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) a langar, em 2008, a campanha Cirurgia Se-
gura Salva Vidas. Para alcangar os objetivos da campanha
(Quadro 4), ¢ necessario considerar que, nos procedimentos
cirargicos, a seguranca nao se restringe ao ato cirurgico. A
seguranga compreende uma rotina de eventos em sequéncia:
avaliacdo pré-operatéria dos pacientes, intervencao cirirgi-
ca e preparo para o cuidado pos-operatorio adequado’.

Quadro 4 — Objetivos da Campanha Cirurgia
Segura Salva Vidas®.

1. A equipe realizard a cirurgia no paciente correto e no local correto.

2. A equipe usara métodos conhecidos para prevenir danos da administra¢do de anestésicos,
a0 mesmo tempo que protegera o paciente da dor.

3. A equipe reconhecera e se preparard efetivamente para a perda da via aérea ou da fungdo
respiratéria com risco de morte.

4. A equipe reconhecera e se preparard efetivamente para o risco de uma grande perda
sanguinea.

5. A equipe evitara induzir uma reagdo alérgica ou adversa que saiba ser um risco significativo
para o paciente.

6. A equipe usara consistentemente métodos conhecidos para minimizar o risco de infecg¢do do
sitio cirurgico.

7. A equipe evitard a retencdo inadvertida de gazes ou instrumentos nas feridas cirtrgicas.

9. A equipe ird comunicar-se efetivamente e trocara informacdes criticas sobre o paciente para
a condugdo segura da cirurgia.

10. Os hospitais e os sistemas de satide publica estabelecerdo uma rotina de vigilancia da

capacidade, volume e resultados cirdrgicos.
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Para mobilizar instituigdes e profissionais da saude
para o desafio de reduzir os riscos associados ao procedi-
mento cirurgico, a campanha divulga diretrizes e listas de
verificagdo (checklists), adaptaveis as particularidades do
servico. Devem ser aplicadas em trés momentos: antes da
inducdo da anestesia, antes da incisdo na pele e antes de o
paciente sair da sala de operagdo (Quadro 5)°.

Quadro 5 — Trés momentos de verificagdo: SIGN IN,
TIME OUT e SIGN OUT??

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA (SIGN IN)

v Confirmagio do paciente: identificagdo do paciente, do local da cirurgia, do
procedimento a ser realizado e preenchimento do consentimento informado.
v' Marcagdo do local da intervengdo cirtrgica pelo profissional que ira realizar o
procedimento e pelo paciente; Realizagdo dos procedimentos de seguranga para
anestesia, pelo anestesista, como a conferéncia do equipamento de anestesia.
Monitoramento de oximetria.
Verificagdo de alergias.
Verificagdo das possiveis dificuldades de ventilagdo ou risco de aspiragéo.
Avaliacdo de possiveis perdas sanguineas ou risco de aspiragdo.
Confirmagdo de todos os membros que compdem a equipe, apresentando-se pelo
nome e fungéo.
v Confirmagio do paciente, local da cirurgia e tipo de procedimento.
Verificagdo pelo cirurgido dos pontos criticos da cirurgia, duragdo do procedimento
e estimativa das perdas sanguineas.
v’ Verificagdo pelo anestesista dos pontos criticos da anestesia.
v’ Verificagdo pela enfermagem dos pontos criticos da assisténcia, como indicadores
de esterilizagdo e equipamentos necessarios para a cirurgia.
v Realizagdo de antibioticoterapia profilatica.
v' Verificacido da necessidade de equipamentos radiograficos.
v' Confirmacio do procedimento realizado.
v’ Confirmagdo da retirada dos instrumentais, compressas e agulhas da ferida
cirdrgica.
v’ Conferéncia, identificagdo e armazenamento correto de material bioldgico para
analise laboratorial.
v Anotagdo e encaminhamento de problemas identificados em algum equipamento.
v’ Previsdo dos cuidados necessarios no periodo de recuperacgio anestésica.

ANENENEN

A reducdo dos danos e o desenvolvimento de uma
cultura de seguranga nos ambientes cirtrgicos sao possiveis,
como mostrou um estudo internacional publicado em 2009.
A pesquisa revelou que a utilizacdo de listas de verificagao
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(checklists) recomendadas pela OMS possibilitou uma redu-
¢do de 36% das complicacdes ¢ 46% da mortalidade®.

RECOMENDACOES

e Implantar o uso das listas de verificagdo recomendadas
pela OMS** com a participagdo de toda a equipe (Quadro
5).

e Registrar as verificagdes realizadas e os nomes dos
profissionais participantes no prontuario do paciente.

LEMBRE

M Prevengdo da infec¢do no sitio cirirgico, anestesia
segura e equipes cirurgicas seguras sao fundamentais
para salvar vidas®.

M Elementos bdasicos da infraestrutura devem ser
considerados, monitorados e avaliados continuamente:
pessoal treinado, qualidade da agua, fontes de
iluminacdo, equipamento para aspiracdao, fonte
suplementar de oxigénio, equipamento cirirgico em
condigdes de uso e disponibilidade de instrumentos
esterilizados®.

M A aceitagdo das listas de verificagdo pelas equipes e
sua introdugdo nas salas cirargicas requerem tempo e
pratica.

M Experiéncias de implantagdo das listas de verificagio
em hospitais tém demonstrado a utilidade de
estratégias como?’:

e Formar uma equipe com as pessoas mais interessadas,
que apoiam a mudanga. E importante dar destaque aos
beneficios da redugdo de complicacdes e, potencialmente,
dos custos associados.

e Iniciar a implantacdo em apenas uma sala cirargica. A
medida que os problemas forem resolvidos e a equipe
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estiver satisfeita, expandir gradualmente para as demais.
Os profissionais que tém uma boa experiéncia com a
implantagcdo das listas de verificacdo tornam-se seus
promotores e defensores.

e Acompanhar as mudangas ¢ melhorias por meio do

monitoramento dos resultados cirtrgicos e complicacdes.

M O desenvolvimento de listas de verifica¢do
especificas como, por exemplo, lista de montagem de
sala cirargica, lista de conferéncia dos documentos
em prontudrio e lista de verificagdo do carrinho de
emergéncia e de anestesia, contribuem para a obtencao
de melhores resultados e otimizac¢ao do tempo.

M O local da cirurgia deve ser demarcado em todos os
casos que envolvam lateralidade (direito/esquerdo),
multiplas estruturas (dedos das maos/pés, lesdes) ou
multiplos niveis (coluna vertebral).

M A seguranga dos procedimentos cirargicos requer
monitoramento continuo para assegurar a qualidade.
Por isso, a capacitacdo da equipe deve ser permanente.

M O uso das listas de verificagdo pode ser estendido
para outras areas, especialmente em procedimentos e
cuidados complexos, assegurando que cada etapa seja
completada, sem omissdes ou esquecimentos, antes
de se prosseguir para a proxima. A padronizacio
proporcionada pelas listas de verificagdo, aplicadas a
todos os pacientes, em todas as situagodes, resulta em
mais seguran¢a e melhores resultados clinicos®.
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ESTRATEGIA 9: ADMINISTRACAO SEGURA
DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES

ASPECTOS RELEVANTES

A transfusdo de sangue e hemocomponentes ¢ um su-
porte essencial a muitos tratamentos e pode salvar vidas'~.
As transfusoes sdo realizadas para aumentar a capacidade do
sangue de transportar oxigénio, restaurar o volume sangui-
neo do organismo, melhorar a imunidade ou corrigir distar-
bios da coagulagao®*.

E um recurso terapéutico valioso, mas o alto custo* e
o risco de eventos adversos, como erros, reagoes transfusio-
nais e transmissao de infecgdes’, exigem que sua utilizagao
seja criteriosa e reduzida ao minimo, adotando-se estraté-
gias, tais como: prevencao de condi¢des que possam resul-
tar na necessidade de transfusdo (por meio da promog¢ao da
saude e rastreamento para deteccao precoce), diagnostico e
tratamento adequados, boas técnicas cirirgicas e anestésicas
e uso de tratamentos alternativos a transfusdo de sangue®.

A maioria dos pacientes ndo apresenta reagoes a trans-
fusdo. As reagdes mais frequentes sdo as alérgicas e as febris.
A infeccdo causada por contaminago bacteriana e as reagdes
imunes decorrentes de erros da tipagem sanguinea entre doa-
dor e receptor, embora raras, sdo eventos graves e podem ser
fatais’. A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) recomenda
o uso racional do procedimento, com base na avaliacao clini-
ca e/ou laboratorial, pois riscos imediatos ou tardios existem
mesmo quando se seguem altos padrdes de qualidade em to-
das as etapas do processo transfusional®*. Sempre que pos-
sivel, deve ser transfundido apenas o hemocomponente que
suprira a necessidade especifica do paciente. A administra-
¢ao de um hemocomponente especifico ¢ mais segura e evita
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o desperdicio de componentes ndo necessarios ao paciente®.

A transfusdo de sangue e de hemocomponentes carac-
teriza-se como um processo complexo, com varias etapas in-
terconectadas, de natureza repetitiva e do qual participam di-
ferentes profissionais e servigos. Nao hd um grupo especifico
de profissionais que responda inteiramente pelo processo. A
complexidade do processo explica o potencial para erros em
alguns pontos criticos. A utilizacdo do sangue sem cuidados
com a seguranca aumenta o risco de morbimortalidade para
0 paciente e implica maiores custos'.

Para promover a seguranga do paciente, a OMS reco-
menda que o processo de coleta, testagem, processamento,
armazenamento e distribuicdo seja coordenado a nivel na-
cional, por meio de uma politica e de um sistema/programa?®.
O Brasil instituiu a Politica Nacional de Sangue e Hemoderi-
vados, regulamentada pela Lei n°® 10.205, de 21 de margo de
2001°, ¢ complementada pelo Regulamento Técnico para os
procedimentos hemoterapicos, Portaria n® 1.353 do Ministé-
rio da Saude, de 13 de junho de 2011'°. O pais também mo-
nitora as reagdes transfusionais por meio do Sistema Nacio-
nal de Hemovigilancia (SNH), criado em 2001 e coordenado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
com o objetivo de aperfeigoar o processo hemoterapico e au-
mentar a seguranga do paciente'.

RECOMENDACOES

e Observar que a solicitacao para transfusao de sangue ou
de hemocomponentes seja feita em formulario especifico,
com as informagdes necessdrias para a identificacdo
correta do receptor!?,

e Certificar-se da prescrigdo médica da transfusdo no
prontudrio do paciente, devidamente assinada e com
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o numero do registro profissional. Também devem ser
registrados os nimeros e a origem dos hemocomponentes
transfundidos e a data da realizagao do procedimento'?.

e Fazer constar na etiqueta de cada bolsa de sangue ou de
hemocomponente a ser transfundido: o nome completo do
receptor, registro do hospital, leito e enfermaria/quarto,
grupo sanguineo e fator Rh do doador e do receptor, a
conclusdo da prova cruzada maior e a data de envio do
hemocomponente para a transfusao'?.

e Utilizar, para a transfusdo, equipos descartaveis e livres
de pirogenos com filtro de 170u, que retém coagulos e
agregados®.

e Verificar a integridade da bolsa e a cor/aspecto do
hemocomponente em dois momentos: ao receber a
bolsa na unidade de internagdo ou centro cirirgico e
antes de instalar no paciente. Devem-se observar sinais
de hemolise e a presenca de codgulos. Um vazamento
ou alteracdo de cor podem indicar que o sangue esta
contaminado por bactéria, havendo risco de causar uma
reagdo grave ou fatal se for administrado ao paciente®?.

e Verificar o tempo méximo de permanéncia da bolsa em
temperatura ambiente, antes do inicio da transfusdo (o
tempo varia conforme o componente). Ultrapassado esse
tempo, o produto deve ser descartado*'?.

e Orientar o paciente a informar imediatamente qualquer
reagdo como tremores, rubor, dor ou dificuldade para
respirar e ansiedade’.

e Identificar o paciente receptor antes de instalar a bolsa
com o hemocomponente: perguntar seu nome completo e
confirmar com a prescri¢do o nome completo do paciente
e um segundo identificador determinado pela instituicao.
Caso o paciente ndo possa colaborar, confirmar o nome
com o seu acompanhante'’.
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e Verificar e registrar os sinais vitais: antes da instalacao
de sangue e hemocomponentes, 15 minutos apos o inicio
¢ ao término'*.

e Observar que a febre ndo constitui contraindicagao
absoluta a transfusdo. No entanto, € necessario tomar
medidas para que a temperatura retorne ao valor normal
antes de iniciar a transfusdo, porque a febre pode ser um
sinal de uma reag¢ao transfusional®.

e Permanecer com o paciente nos primeiros 10 minutos
da transfusdo'? para identificar prontamente sinais de
possiveis reagdes. Os sinais e sintomas de uma reagao
hemolitica grave podem se desenvolver rapidamente,
dentro de minutos, apos a infusdo de volumes entre 5 ml
¢ 10 ml de sangue'®.

e Observar o paciente a intervalos regulares, durante todo
o periodo de transfusdo, quanto a sinais e sintomas de
uma reacao adversa, velocidade de infusdo correta e dor
ou edema no local ou em volta do acesso venoso'*'*.

e Conhecer os sinais ¢ sintomas das reagdes mais comuns
(alérgicas e febris): febre, com ou sem calaftrios (elevacao
de 1°C na temperatura corporea), associada a transfusao;
calafrios com ou sem febre; dor no local da infusdo,
toracica ou abdominal; alteracdes subitas na pressao
arterial, tanto hipertensdo como hipotensao; alteracdes
respiratorias como: dispneia, taquipneia, hipoxia,
sibilos; alteragdes cutdneas como: prurido, urticéria,
edema localizado ou generalizado; ndusea, com ou sem
vomitos*.

e Observarqueéproibidaaadicdode qualquermedicamento
a bolsa de hemocomponente. O acesso venoso € o
equipo devem ser exclusivos para a transfusdo, exceto
em casos excepcionais € por prescricdo médica, para a
administracao de cloreto de sodio a 0,9%'".
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e Interromper imediatamente a transfusdo na vigéncia de
sinais de reagdes transfusionais, verificar os sinais vitais
e conferir os dados no rotulo da bolsa e a identificacao
do paciente*. Deve ser mantido o acesso venoso com
solugdo de cloreto de sodio 0,9%'". Ao mesmo tempo,
chamar o médico com urgéncia e notificar o servigo de
hemoterapia. Devem-se manter bolsa e equipo intactos
e encaminhar ao servigo de hemoterapia para analise.
Se confirmada a reacdo transfusional, deve ser feita a
notificagdo para a ANVISA®.

e Observar que o periodo maximo de infusdo do contetido
de uma bolsa, independentemente do produto, ¢ de quatro
horas, ap6s o qual a transfusdo deve ser suspensa ¢ a
bolsa descartada de acordo com as normas da instituicao
para descarte'>".

e Registrar no prontudrio do paciente no final do
procedimento: indicagao da transfusao, produto e volume
transfundido, horario de inicio ¢ término, niumero do
produto e qualquer reagdo apresentada. Registrar também
o monitoramento do paciente antes, durante e apds a
transfusdo: aspecto geral, temperatura, pulso, pressao
arterial, frequéncia respiratoria, balango hidrico (ingesta
oral e infusdo intravenosa e diurese)'’.

e Descartar a bolsa de sangue e o equipo de infusdo
conforme as normas da instituicao ¢ a Resolu¢caon® 306 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)".

e Orientar o paciente sobre a transfusdo de sangue: riscos,
estratégias para evitar a transfusdo e necessidade de ser
identificado corretamente em todas as etapas do processo
de transfusao’.
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LEMBRE

v

Devido ao risco potencial do procedimento, o
paciente ou seu acompanhante deve ser informado e
esclarecido sobre a decisdo médica®.

Para a administracdo segura de sangue e
hemocomponentes sdo essenciais: identificagao
precisa do paciente, rotulagem correta da amostra de
sangue para o teste pré-transfusao e verificagao final
da identidade do paciente e da bolsa de sangue (o
sangue certo para o paciente certo)'.

As reagdes imediatas, do tipo febril ou hemolitica,
podem ocorrer até 24 horas apos o inicio da
transfusdo'?.

As instituigdes devem ter procedimentos operacionais
escritos para a administragdo de sangue e
hemocomponentes, especialmente para a verificagao
final do paciente, bolsa de sangue, compatibilidade e
documentacdo®.

Caso indicado, o aquecimento de um produto
hemoterapico deve ser feito em equipamento especial,
com temperatura controlada e com orientacdo de
profissional responsavel do servigo de hemoterapia®.
Para todos os pacientes que recebem uma transfusao
de sangue e de hemocomponentes, ¢ fundamental
que os profissionais envolvidos saibam Reconhecer,
Responder e Relatar reagdes transfusionais (os “trés
R”)'.

A falha na identificagdo do paciente ¢ uma das
principais causas de erros nos procedimentos
realizados em hospitais. As instituicdes devem ter um
sistema padronizado de identificacdao do paciente, que
inclui o uso de pulseiras, para que os profissionais
possam identifica-lo corretamente antes de iniciar um
procedimento’.

A verificagdo final junto ao paciente, imediatamente
antes de iniciar a transfusdo, ¢ a Gltima oportunidade
para constatar um erro de identificagdo que
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pode ser fatal. A transfusdo de sangue ou de um
hemocomponente incorreto ainda ¢, isoladamente, o
problema grave mais frequente desse procedimento
terapéutico''*

M O paciente que esta recebendo uma transfusdo nio
deve ser transportado para outra unidade/servigo,
particularmente se a infusdo foi recém-iniciada, salvo
em situagoes criticas. Nesse caso, ha recomendacoes
especiais para o transporte'®.

M As transfusdes devem ser realizadas, de preferéncia,
durante o dia'?.

M A educagdo permanente de todos os profissionais
envolvidos no processo de transfusao — da area clinica
e do servigo de hemoterapia — € essencial para a
administragdo segura de sangue ¢ hemocomponentes?
e deve integrar o programa de qualidade da institui¢ao.

M No paciente inconsciente ou sob efeito de anestesia,
a hipotensdo e o sangramento incontrolavel podem
ser os Unicos indicadores de uma transfusdo
incompativel .

M Todos os cuidados recomendados para a seguranga do
processo transfusional devem ser repetidos para cada
bolsa a ser instalada, incluindo a monitoracao inicial
e continuada do paciente'’.
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ESTRATEGIA 10: UTILIZACAO SEGURA DE
EQUIPAMENTOS

ASPECTOS RELEVANTES

O termo Tecnologias em Saude ¢ definido como
“medicamentos, materiais, equipamentos e procedimentos,
sistemas organizacionais, educacionais, de informacdes e de
suporte, € programas e protocolos assistenciais, por meio dos
quais a atenc¢do e os cuidados com a satde sdo prestados a
populagao”! !,

Essa estratégia estd estruturada com foco na utiliza-
cdo de equipamentos utilizados no cuidado a satde, como
monitores, desfibriladores, oximetros, aparelhos de verifi-
cacdo de pressdo arterial/glicemia, ventiladores mecanicos,
entre outros, com o intuito de tornar visivel a importancia
destes para a seguranca do paciente.

Quando os equipamentos sdao de qualidade reconhe-
cida, utilizados corretamente e submetidos a manutencao
sistematica, contribuem para a seguranca do paciente, bem
como com o bom desempenho dos profissionais de saude e
com a reducdo de custos operacionais. No entanto, ndo se
pode desprezar o potencial de riscos que a utilizacao de equi-
pamentos no cuidado a satde pode trazer ao paciente, profis-
sional e ambiente.

RECOMENDACOES

e A equipe de satide deve exigir da instituicdo/servico
responsavel pela instalagio/manutencdo o planejamento
de agdes sistematicas voltadas ao uso seguro dos
equipamentos®®*:

v’ asinstrugdes de uso de um equipamento devem conter
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todas as informagdes que possibilitem comprovar se
o produto encontra-se bem instalado e pode funcionar
corretamente € com seguranga;

v' devem acompanhar o produto informagdes sobre
a instalagdo, manutencdo corretiva, manutengao
preventiva e calibragdo.

e A institui¢do deve promover capacitacdes sistematicas
dos profissionais, em parceria com o Servico de
Engenharia ou de Manutengao, quanto a utilizacao segura
dos equipamentos, principalmente os de uso esporadico.

e A instituicdo deve realizar ampla divulgacdo quando
da inclusdo de novos equipamentos. Nos primeiros
meses de utilizacdo, deve supervisionar o manejo e
funcionamento adequado para identificar incongruéncias
entre a utilizagdo segura, recomendada pelo fabricante, e
a praticada pelos profissionais.

e Deve-se estabelecer uma lista com o0s passos para
confirmar a instalagdo e programagdao corretas do
equipamento antes de conectd-lo ao paciente. Sempre
que possivel, utilizar ilustra¢des para orientar o uso dos
equipamentos.

e Devem-se manter os equipamentos em locais adequados,
predeterminados e estratégicos para os casos de
urgéncia. Cabos e conexdes sobressalentes devem estar
disponiveis para evitar que imprevistos impegam 0 uso
do equipamento.

e Deve-se utilizar planilha de controle individual para os
equipamentos que necessitam de manutengao preventiva
e/ou calibragdes periddicas.

e Os equipamentos que apresentem problemas de
funcionamento devem ser separados dos demais,
identificados com etiqueta de proibicdo de uso e
providenciado o pronto encaminhamento ao setor
responsavel pela manutencao.
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e Deve-se orientar o paciente e seu acompanhante para
nao fazerem alteragdes na programacao do equipamento
e sobre os riscos associados, e incentiva-los a chamar o
profissional sempre que tiverem duvidas.

e Os sistemas de alarme ndo podem ser desativados, tanto
por membros da equipe de saide como pelo paciente e/
ou acompanhante.

e O paciente e seu acompanhante devem ser orientados a
comunicar a equipe de satide sobre situagdes/aspectos
de risco, como, por exemplo, inicio de alarmes (sonoro,
luminoso).

LEMBRE

M A introdugdo de novos equipamentos deve ser
acompanhada por divulgagdo, capacitacdo dos
profissionais e verificagdo da adesdo as recomendagdes
para o uso seguro, bem como da avaliacdo do impacto
no sistema de saude’.
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ESTRATEGIA 11: PACIENTES PARCEIROS NA
SUA SEGURANCA

ASPECTOS RELEVANTES

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda que
uma das iniciativas para garantir a seguranca do paciente seja
o desenvolvimento da autonomia e corresponsabilidade do
proprio paciente/acompanhante no processo de tratamento,
recuperacdo e cura'. Em consonancia com essa recomenda-
¢do, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
que coordena as agdes nacionais pela seguranga do paciente
e qualidade em servigos de saude, lancou em 2012 o Projeto
Pacientes pela Seguranga do Paciente em Servigos de Sau-
de’.

Os pacientes esperam e acreditam que os profissio-
nais de saude vao lhes oferecer um cuidado apropriado e se-
guro conforme as suas necessidades. Proporcionar e receber
cuidados de saude deve ser um ato de parceria e confianga
entre os pacientes e profissionais da saude. Assim, o envol-
vimento do paciente e do seu acompanhante ¢ uma medida
para fortalecer o cuidado seguro’.

Aos usuarios dos servigos de atengdo a saude estdo
assegurados, por lei, seus direitos a preservacao da autono-
mia na defesa de sua integridade fisica e moral e as infor-
magoes sobre sua saude’. Além do reconhecimento de seu
direito a participagdo, ¢ importante que os pacientes também
compreendam que compartilham com os profissionais da
satde a responsabilidade pelo cuidado adequado e seguro’.

Para os profissionais da saude, a parceria com os pa-
cientes possibilita o oferecimento de um cuidado individua-
lizado, ajustado as suas necessidades e condi¢des peculiares.
Ja, para o paciente, o desempenho de um papel ativo permite
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combater a impoténcia e a desesperanca, possibilita-lhe per-
ceber que nao ¢ simplesmente uma vitima de erros e falhas
na seguranga e que tem capacidade para efetuar mudancas®.
Por meio da parceria com o paciente, a equipe de satude fo-
menta sua autonomia, reconhece seu direito a participagao
na tomada de decisdes e restitui seu papel de protagonista no
cuidado a sua satde, além de prepara-lo para o autocuidado.

E essencial valorizar a estreita relacdo entre crengas e
valores culturais e 0 modo como o paciente percebe a doen-
c¢a, compreende e aceita os cuidados e o tratamento recomen-
dado. Diante das diversidades de etnia, género, orientagdo
sexual, nivel socioecondmico, idade, crencas religiosas e po-
liticas, entre outras, o profissional de saude deve reconhecer
a individualidade de cada paciente e demonstrar aceitacdo e
respeito’.

A participagdo do paciente, que deve perpassar todas
as areas da seguranca e da atengao a saude, inclui indagar
sobre suas preferéncias, promover o seu relacionamento com
a equipe de saude, elaborar materiais sobre seguranca do pa-
ciente, criar comités de aconselhamento para as familias,
formular politicas e pleitear mudangas por meio de parcerias
com agéncias reguladoras e de acreditacao’.

RECOMENDACOES

e Incentivar os pacientes e acompanhantes a se tornarem
parceiros da equipe de saude. A participagdo contribui
para o cuidado seguro e pode evitar erros.

e Educar os pacientes e acompanhantes sobre a sua
participagdo no cuidado adequado e seguro. Informar
sobre sua responsabilidade de prestar informacoes,
esclarecer sempre suas duvidas, seguir o tratamento
recomendado e comunicar e assumir a responsabilidade
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pela recusa de procedimentos, exames, tratamentos,
entre outros®.

e Divulgar aos pacientes e acompanhantes as
recomendagdes do Projeto Pacientes pela Seguranga do
Paciente em Servigos de Saude, langado pela ANVISA
em 2012, constantes no folder “Vocé sabia que pode
colaborar para um cuidado mais seguro e com qualidade

nos servigos de saude?”®:

v" Nas consultas, faca perguntas até certificar-se de
que compreendeu bem o que esta sendo explicado/
recomendado pelo profissional da satde.

v" No caso de necessitar de uma cirurgia, solicite ao
cirurgido informagdes sobre como € a cirurgia, qual o
preparo pré-operatorio, tempo de duragao, resultados
esperados e possiveis complicagdes. Informe ao
cirurgido, anestesiologista, farmacéutico e enfermeiro
sobre alergias a medicamentos e reagdes adversas a
anestesia.

v" No caso de exames diagnésticos, informe-se sobre
como ¢ feito o exame, qual o preparo necessario € o
recebimento dos resultados. Esclare¢ca com o médico
o resultado do exame e a relagdo com seu estado de
saude.

v Quanto ao uso de medicamentos, informe ao
profissional todos os medicamentos em uso e sobre
alergias a medicamentos e alimentos. Pergunte se
existem riscos em combinar medicamentos, alimentos
e suplementos alimentares. Verifique se a prescricao
médica esta clara e legivel, e se a receita € obrigatoria
para a compra dos medicamentos. Leia o rotulo e as
adverténcias na bula dos medicamentos em uso.

v No caso de interna¢do, assegure-se de que a
institui¢ao hospitalar: estd regularizada junto a
Vigilancia Sanitaria local e seus profissionais portam
identificagdo pessoal e visivel (crachd); identifica
seus pacientes (por exemplo, com pulseira de
identificagdo); realiza a administracdo segura de
medicamentos; previne quedas dos pacientes e tlceras
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por pressdo. Lembre que o manuseio de cateteres,
sondas e equipamentos deve ser feito somente por
profissionais da institui¢do. O hospital deve manter o
seu prontuario em local seguro e permitir o seu acesso
a ele sempre que necessario. Na alta hospitalar, tenha
certeza de que recebeu e compreendeu todas as
orientagdes e prescrigdes, para dar continuidade aos
cuidados de modo seguro em sua casa.

v' Quanto ao controle de infecgdes hospitalares,

verifique se a instituigdo tem sua Comissdao de
Controle de Infeccdo Hospitalar. Certifique-se de
que os profissionais de satde higienizam as maos
nos cinco momentos recomendados: (1) antes de
tocar em vocé, (2) apos tocar em voce, (3) antes de
realizar procedimentos assépticos (por exemplo,
administracdo de medicamentos, puncdo venosa,
realizagdo de curativos, inser¢do de sondas), (4)
apds contato com sangue e liquidos corporais e (5)
ap6s tocar superficies e objetos proximos a vocé
(por exemplo, lencois, cobertores, cama, mesa de
cabeceira, mesa auxiliar).

Dedicar um tempo para conversar com o paciente/
acompanhante e, assim, conhecer suas percepgdes sobre
o ambiente de prestacdo de servigos, identificando
precocemente riscos e pontos de vulnerabilidade.
Utilizar linguagem de facil compreensao para o paciente/
acompanhante, explicando termos técnicos e utilizando
figuras ou manuais explicativos destinados a educacao
para o autocuidado.

Manter-se alerta para as diferencas culturais que
possam interferir na comunica¢do adequada. Tanto na
comunicag¢do verbal como ndo verbal, o significado pode
variar conforme a cultura. Estar alerta para as possiveis
barreiras na comunicagao ¢ fundamental para evitar mal-
entendidos, falta de cooperagdo e ofensas’. Devem-se
observar crengas ¢ atitudes, ouvir e identificar diferencas
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em significados de palavras. Perguntar ao paciente: ele
¢ quem melhor conhece suas especificidades culturais’.

e Preservar o sigilo e a confidencialidade das informagdes
com vistas ao estabelecimento de uma relacdo de
confianga da equipe com os pacientes.

e Estimular o paciente e o acompanhante a fazerem
perguntas e esclarecerem suas dividas previamente a
realizagao do cuidado/exame. Essa pode ser a ultima
oportunidade para identificar e interceptar um erro.

LEMBRE

M O paciente e seu acompanhante tém o direito de
participar do seu cuidado.

M O acompanhante deve ser orientado e preparado para
participar dos cuidados juntamente com a equipe de
saude.

M A parceria entre a equipe de saide e o paciente/
acompanhante promove e subsidia o autocuidado,
contribuindo também para a adesao as recomendagdes
dos profissionais.

M Valorizar a comunicag¢do com os pacientes, ouvir suas
preocupacdes € viabilizar sua participacdo ativa no
cuidado sdo aspectos essenciais da seguranga'®.

M A parceria entre a equipe de satide e o paciente/
acompanhante implica a aprendizagem de novas
perspectivas e comportamentos para todos o0s
envolvidos, exigindo paciéncia e sensibilidade da
equipe multiprofissional.

M A parceria com o paciente contribui para o cuidado
seguro e pode evitar erros, mas a responsabilidade
pela seguranca dos pacientes ¢ dos profissionais da
saude''.
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ESTRATEGIA 12: FORMACAO DE
PROFISSIONAIS DA SAUDE PARA O CUIDADO
SEGURO

A protecao dos pacientes de danos ndo intencionais €
uma responsabilidade dos profissionais, da equipe, das insti-
tuicdes e dos servicos e do sistema de saude'. Na construg¢ao
da cultura de segurancga, a formagao académica e a educagao
permanente dos profissionais da saude destacam-se como
componentes essenciais.

A qualidade da atengao a satde resulta do trabalho de
grupos; a acao isolada de pessoas ndo ¢ suficiente. Cuidados
seguros e de qualidade s6 podem ser alcancados com o es-
forco conjunto de servigos de atengdo a saude e academia. O
aperfeicoamento de sistemas e processos de cuidado a satde
esta intrinsecamente associado ao preparo dos profissionais?.

As formas de vislumbrar o cuidado vinculado a novas
politicas de satde nacionais e internacionais trazem a tona
a visdo do cuidado voltado a seguranca, tanto do ponto de
vista de quem cuida como de quem ¢ cuidado. Sob esse pris-
ma, € necessario discutir as praticas atuais com o intuito de
produzir agdes que efetivamente sejam capazes de reduzir os
riscos a seguranca do paciente durante a assisténcia a saide.

A formagdo de profissionais da saude esta exigindo
uma grande transformagao® para atender as necessidades dos
pacientes no século 21. Os problemas de saude, os desejos
dos pacientes, as expectativas em relagdo aos sistemas de
saude, o dimensionamento de equipes e profissionais, novas
tecnologias e a énfase na qualidade, entre outras, sdo carac-
teristicas do cenario atual de atengdo a saude®. E, nesta pers-
pectiva de uma grande reforma, tanto o ensino dos estudantes
como o preparo dos professores deve receber igual atencao.

Recomendagdes de mudanga no preparo profissional
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tém sido dirigidas as profissoes da area da satide como um
todo, destacando o cuidado centrado no paciente, o trabalho
em equipe, a pratica baseada em evidéncias, a melhora da
qualidade e o uso da informatica® como as cinco areas de
competéncias a serem integradas na formagao.

A necessidade de atualizagdo emerge, também, da
mobilidade espacial e académica caracteristicas do mundo
globalizado de hoje, em que profissionais da saude estudam,
trabalham e buscam aperfeicoamento em instituicdes e ser-
vigos internacionais. Assim, com a disseminacdo mundial
do movimento pela seguranca do paciente, a formagdo de
profissionais da satde estd exigindo uma base comum ou
um curriculo internacional. Em um mundo interdependente,
renovar a educagdo profissional pode fortalecer os sistemas
de saude’

Possivelmente em decorréncia do destaque dado pela
midia aos erros associados aos medicamentos, outros com-
ponentes da seguranca do paciente ndo tém recebido atencao
adequada no planejamento de um curriculo internacional.
Componentes como o controle de infec¢do, seguranca no uso
de equipamentos, ambiente de cuidado seguro e prevenc¢ao
de quedas, protecao contra riscos ambientais e a propria per-
cep¢do dos pacientes do que ¢ a seguranca devem integrar
um curriculo internacional sobre seguranca do paciente®.

A ciéncia da seguranga implica conhecimento sobre
trabalho em equipe, utilizagdao de informacdes e da tecnolo-
gia da informacao, afericdo da qualidade e comunicacido com
pacientes sobre o erro. Falhas na comunicacao e relagdes de
trabalho insatisfatorias sao fatores marcantes na maioria dos
eventos adversos’. E preciso expor claramente a influéncia
da colaboracdo na melhora do trabalho em equipe e, em
consequéncia, na seguranc¢a do paciente®. Os curriculos de
formagao profissional devem incentivar as abordagens inter-
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profissionais de cuidado e a comunicagdo’. A seguranga do
paciente pode ser entendida, numa visdo mais abrangente,
como um tema transversal na formagdo de profissionais da
saude'®'2,

Em 2008, o Canadian Patient Safety Institute ¢ o The
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada ela-
boraram o documento The Safety Competencies: Enhancing
Patient Safety Across the Health Professions, que indica co-
nhecimentos, habilidades e atitudes a serem desenvolvidos
na formagdo e aperfeicoamento de todos os profissionais da
satde. Sua finalidade ¢ promover a cultura da seguranca do
paciente em todos os servigos ¢ instituicdes de cuidado a
saude. Para tanto, deve ser adaptado e adotado na formacao
de profissionais da satde e na educacdo permanente no tra-
balho®.

O modelo proposto compreende seis dominios de
competéncias para a seguranca do paciente, com a descrigao
de seus respectivos conhecimentos, habilidades e atitudes.
Os seis dominios sdo os seguintes®:

— Dominio 1: o profissional da saude contribui para a
cultura de seguranca do paciente, assumindo o compro-
misso de aplicar diariamente no seu trabalho os conheci-
mentos, habilidades e atitudes basicos de seguranca.

— Dominio 2: realiza seu trabalho junto com equipes, de
modo interdisciplinar, buscando maximizar a seguranca
do paciente ¢ a qualidade do cuidado.

— Dominio 3: utiliza a comunicagao efetiva.

— Dominio 4: maneja os riscos a seguranca, antecipan-
do, reconhecendo e manejando adequadamente situacdes
que colocam o paciente em risco.

— Dominio 5: maneja a relagdo entre as caracteristicas
individuais e ambientais de modo a otimizar a seguranga
do paciente.
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— Dominio 6: reconhece a ocorréncia de um evento
adverso ou de um incidente que nao chegou a atingir o
paciente e responde efetivamente para reduzir o dano, as-
segurar a revelacdo e prevenir a repeti¢ao.

Para que sejam desenvolvidas, as competéncias da se-
guranga devem estar na linha de frente do ensino, devem ser
visiveis e comentadas diariamente, a beira do leito, nas uni-
dades de internagao, clinicas, farmacias, ambulatorios, entre
tantos outros locais de cuidados a satde. Os professores de-
vem incorporar as competéncias da seguranca a sua pratica
diaria de ensino, de modo a transformar todas as oportuni-
dades em momentos de aprendizagem®. As competéncias da
seguran¢a também precisam ser desenvolvidas pelos profis-
sionais ja atuantes nos servigos de saude®.

Por entender que a educacdo em seguranga do pacien-
te ¢ necessaria na formagao de profissionais da saude, e que
isso pode ser um grande desafio para instituigdes de ensino
face ao preparo limitado de muitos professores, a Organi-
za¢dao Mundial da Saude (OMS) desenvolveu, em 2011, o
WHO patient safety curriculum guide: multi-professional
edition. O Curriculum Guide foi elaborado por um grupo
de mais de 50 profissionais de varias partes do mundo, ten-
do como referéncia o Australian Patient Safety Education
Framework, validado na Australia e internacionalmente e
publicado em 2005, e o The Safety Competencies — Enhan-
cing patient safety across the health professions, produzido
no Canada em 2009. Tanto o documento australiano como o
canadense estdo centrados em conhecimento, habilidades e
atitudes/comportamentos exigidos de todos os profissionais
da saude .

As propostas do Curriculum Guide sao flexiveis e po-
dem ser integradas a curriculos ja existentes. O documento
apresenta os temas e o modo como podem ser desenvolvi-
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dos por professores e estudantes. E um curriculo que visa o
estudo das questdes de seguranca nas diversas situagdes de
cuidado, desde o momento em que o estudante entra pela
primeira vez em um servi¢o de satde. As habilidades e os
comportamentos de seguranca do paciente do futuro profis-
sional devem ser desenvolvidos em cada situagao de cuida-
do, quando deve aprender a tratar cada paciente como um
individuo unico, com caracteristicas ¢ necessidades parti-
culares a serem consideradas. A OMS destaca, ainda, que os
estudantes, ao aplicarem seus conhecimentos e habilidades
de seguranga do paciente, podem servir de exemplo para os
profissionais ja atuantes nos servigos de satude'.

Para introduzir a seguranca do paciente nos curriculos
dos cursos, a OMS sugere trés passos: descrever os resulta-
dos de aprendizagem esperados, identificar o que o curriculo
j& aborda quanto a seguranca e realizar as mudangas a partir
do que ja estd sendo contemplado. Devem-se reconhecer e
valorizar os varios aspectos da seguranca do paciente que
sao abordados costumeiramente nos curriculos dos profissio-
nais da satde, ou seja, ndo se trata da introdu¢do de um novo
tema'.

No Brasil, a partir da implantagdo do Programa Na-
cional de Seguranga do Paciente (PNSP), em abril de 2013, o
Ministério da Saude, em conjunto com o Ministério da Edu-
cacdo e com o Conselho Nacional de Educagao, pretende in-
centivar a insercao de conteudos sobre seguranga do paciente
em cursos técnicos, de graduagdo e de pds-graduagdo na area
da saude'.

No que se refere aos cursos técnicos, o Programa
de Formacao de Profissionais de Nivel Médio para a Sau-
de (PROFAPS), voltado para a capacitagao de técnicos nas
areas de Radiologia, Patologia Clinica e Citotécnica, Hemo-
terapia, Manutenc¢do de Equipamentos, Satde Bucal, Protese
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Dentéria, Enfermagem e Vigilancia em Saude, além de apri-
morar os conhecimentos basicos dos Agentes Comunitarios
da Saude e de cuidadores de idosos'”, pode contribuir signi-
ficativamente para a constru¢do da cultura de seguranga nos
servicos de saude.

Para os cursos de graduacdo, o Programa Nacional
de Reorientacdo da Formacgao Profissional em Satde (Pro-
Saude), implantado em 2005, embora ndo seja voltado para
a tematica da seguranca do paciente, enfatiza o trabalho em
equipes multiprofissionais € a abordagem interdisciplinar. O
Programa estabelece trés eixos — Orientagdo Teorica, Cena-
rios de Pratica e Orientagdo Pedagdgica — para a formagao
dos profissionais da satide no Brasil, como estratégia para
aproximar teoria e pratica, combater a fragmentacdo do cui-
dado e desenvolver habilidades para o trabalho colaborativo
e interdisciplinar. Para o Pro-Satude, ndo sé os estudantes,
mas também os profissionais estdo em permanente proces-
so de educacdo, e as parcerias entre instituicdes de ensino e
servigos de saude tém um papel decisivo na qualificagdo da
assisténcia'®.

Na formacao de profissionais, uma questdo impor-
tante a ser considerada ¢ que a seguran¢a do paciente ¢ um
conceito novo. A preocupagdo com a seguranga do paciente
e a qualidade do cuidado sdo questdes mais recentes na sau-
de, e € preciso lembrar que muitos professores nao tiveram,
em sua formagdo, educag@o para a seguranga do paciente*'?.
Por esse motivo, a sua integragdo aos curriculos ainda ¢ in-
cipiente'’.

No processo de formacao dos profissionais da satde,
um aspecto essencial ¢ que a seguranga seja um pressuposto
internalizado pelos estudantes como um direito dos pacien-
tes'8. Igualmente importante é o fato de que a formagao do
estudante compreende ndo s6 conteudos e praticas curricula-
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res. O que ¢ aprendido informalmente nas interagdes, tan-
to em sala de aula como em laboratorio e em ambientes de
cuidado, exerce forte influéncia sobre valores e atitudes do
futuro profissional®. E deve-se lembrar de que o que é apren-
dido desse modo pode ser o oposto do que ¢ formalmente
ensinado', e isso indica que a seguranca do paciente nao
depende somente de conhecimentos. Os comportamentos de
segurancga, ou de falta de seguranca, observados pelos estu-
dantes exercem poderosa influéncia na sua formagao.

Muitos servigos de satide estdo substituindo o enfo-
que na pessoa que comete um erro pela investigagdo de onde
se encontram os riscos de dano ao paciente, e buscando ma-
neiras de reduzir as possibilidades de ocorréncia®. Analoga-
mente, a consolidagdo da cultura de seguranga do paciente
depende muito do modo como sdo abordados os erros co-
metidos pelos estudantes. Embora seja esperado que os estu-
dantes errem durante sua aprendizagem pratica, € necessario
considerar tais erros no contexto mais amplo dos sistemas de
educacdo e de pratica profissional. Os curriculos e progra-
mas de ensino devem assegurar aos estudantes as condi¢cdes
para alcancar os padrdes de desempenho clinico e que sua
pratica seja o mais segura possivel?!.

Estratégias de ensino variadas podem ser utilizadas
pelos docentes no preparo dos futuros profissionais. Nos la-
boratdrios de simulagdo, por exemplo, os estudantes podem
aprender a atuar em equipe, praticar a comunicacao e fami-
liarizar-se com a terminologia da seguranga, como o leia de
volta (repita o que foi dito) recomendado em situacdes de
recebimento de informagdes por telefone’.

Outra possibilidade ¢ a atuacdo conjunta de docentes
e profissionais dos servigos de saude, como, por exemplo,
os enfermeiros, pois estes recebem educagao permanente so-
bre seguranga. Enquanto os professores enfocam o ensino da
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fundamentagdo teorica, os enfermeiros da area clinica cola-
boram no ensino da seguranga aos estudantes nos campos
de pratica, constituindo um método que explora, além dos
conceitos, também a sua aplicagdo em situagdes reais de cui-
dado. Em consequéncia, os estudantes podem desenvolver
competéncias para a seguranca do paciente'®.

Docentes e profissionais dos servigos de satide podem,
ainda, realizar estudos de caso conjuntamente. O preparo dos
estudantes para as praticas pode incluir os potenciais erros de
alto risco para o paciente, € o incentivo ao relato de quais-
quer riscos a seguranga que venham a observar?.

A utilizacdo de metodologias ativas no processo de
formacao e educagdo permanente dos profissionais da saude
pode ser particularmente produtiva. A problematizagdao de
situagdes de cuidado presentes no cotidiano do fazer pro-
fissional e que apresentem risco de ocorréncia de eventos
adversos pode ser construida e discutida conjuntamente por
estudantes, docentes e enfermeiros. As rodas de conversa so-
bre os eventos adversos mais frequentemente notificados ou
identificados pela equipe de um servigo de saude constituem
outra proposta de problematizagdo e analise de aspectos re-
lacionados a seguranga do paciente!!'>22,

A seguranga do paciente ¢ um componente essencial
da qualidade do cuidado. Mesmo sendo um conceito relati-
vamente novo tanto na area assistencial como na educagao
de profissionais da satde, a preocupagdo com a seguranca
do paciente ja se tornou um expressivo movimento mundial.
Os programas de acreditacao hospitalar, uma certificagao de
qualidade especifica para os servi¢os de saude, t€ém contri-
buido muito para difundir principios e praticas de seguranga
do paciente, além de incentivarem mudangas administrativas
em todos os setores das instituigoes de modo a reduzir riscos
e potencializar o cuidado seguro dos pacientes.

106




REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE - POLO RS

Servicos de saude e 6érgaos governamentais, tanto no
exterior como no Brasil, tém feito avancos consideraveis na
promogao da seguranga no cuidado. As institui¢des e os cur-
sos de formacao de profissionais da saude, por sua vez, ainda
demonstram timidamente, em sua grande maioria, a preo-
cupagio com o cuidado seguro. E necesséario que reconhe-
¢am claramente nos seus curriculos o cuidado seguro como
um direito do paciente e, portanto, um dever do profissional
de saude por eles formado.

O compromisso de instituigdes de ensino e cursos de
formagdo com o preparo de profissionais com conhecimen-
tos, habilidades e atitudes necessarios para o cuidado seguro
exige uma urgente transformacao de curriculos e processos
de ensino-aprendizagem. Para esse empreendimento, reco-
mendam-se os documentos The Safety Competencies, do Ca-
nadian Patient Safety Institute (2008)%, o Curriculum Guide,
da OMS (2011)" ¢ o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente, do Ministério da Saude (2013)'.
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Com a publicacdo de Estratégias para a Seguranga
do Paciente: Manual para Profissionais da Saude, a Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente — Polo
RS pretende contribuir para a construcdo da cultura de se-
guranga do paciente no Brasil e, desse modo, garantir mais
seguranga em ambientes, agdes e processos de cuidado, tanto
para pacientes como para profissionais.

A seguranca do paciente resulta (a) do esfor¢o e com-
prometimento didrio de equipes multiprofissionais, institui-
¢oes e servicos de atengdo a saude, publicos e privados, (b)
de processos e sistemas organizados, avaliados e aprimora-
dos continuamente quanto a prevencao e redugdo de danos,
(c) do refor¢o continuo para as boas praticas assistenciais
recomendadas por agéncias nacionais € internacionais, (d)
da formagao de profissionais da saude e (e) de uma politica
nacional de seguranga no cuidado a saude.

O langamento do Programa Nacional de Seguranga
do Paciente, em abril de 2013, ¢ um marco do compromis-
so com a assisténcia segura no Brasil e destaca a educacao
permanente como o fio condutor para seguranca e qualidade
no cuidado a satide. Este Manual se constitui em um instru-
mento para a educa¢ao multiprofissional e, em cada capitulo,
pontua que ela ¢ a pedra angular da seguranca do paciente.
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