2. A perspetiva historica e
principais desenvolvimentos
da seguranca do paciente

Lurdes Trindade e Maria Jodo Lage

Apresentam-se, neste capitulo, alguns dos principais contributos/cola-
boradores (autores, movimentos, publica¢oes, institui¢des, estudos,
descobertas etc.) relevantes para a forma como as questoes relacionadas
com qualidade e, principalmente, a seguranca do paciente sao interpre-
tadas e valorizadas nos dias de hoje. Na historia da prestagao de cuida-
dos de satude, poderemos ver, nalguns casos, determinadas descobertas
fundamentais para o conhecimento que temos atualmente. Noutras
situagoes, constatamos também que algumas figuras importantes foram
colocadas de parte por apresentarem ideias/pensamentos, muitas vezes,
contra a corrente dominante e, nalguns casos, em oposi¢do a maioria
dos seus pares (veja, mais a frente, os casos de Semmelweis e Codman).

Serdao também descritos, de forma sucinta, os contributos/colaborado-
res de varios estudos e relatorios, entre eles o relatério do IOM que,
na segunda metade do século XX, alertava para o elevado nimero de
incidentes nos hospitais (e suas consequéncias). De acordo com varios
autores, em virtude dele, as questoes da seguranca do paciente e dos
eventos adversos (EAs) viriam a ter grande relevo nos anos seguintes.

Conceitos de doenca na Antiguidade

Na Pré-Historia e na Antiguidade, a vida dos homens estava sempre em
risco, a mercé da violéncia e de inimeras doencas infecciosas para as
quais se dispunha de poucos tratamentos eficazes. Nao é de estranhar
o recurso frequente a intercessio dos deuses. A doenca era, muitas
vezes, encarada como uma puni¢ao ou mal de origem divina, sendo o
sacerdote/magico um dos instrumentos para a cura, atuando em con-
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Segundo a lenda, era filho
de Brahma e pode ser considerado
o mais antigo legislador do mundo
- segundo estudiosos, seu cddigo
data, aproximadamente, entre os
anos 1300 e 800 a.C.

O Codigo de Hamurabi, mais
antigo, tecnicamente nao é um
cédigo no sentido técnico da
palavra, ja que se tratava de uma
coletanea de normas que abrange
varios assuntos e preceitos.
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junto com o curandeiro responsavel pelas drogas, pocoes e ligaduras.
No Egito dos anos 500 antes de Cristo (a.C.), existia ja a distingdo entre
as doencas que estariam ao alcance do curandeiro e de suas pogoes —
divididas em especialidades como abdomen, olho, ouvido etc. — e aque-
las, particularmente as cronicas, que, por nao terem resposta previsivel
a acao das drogas e intervencoes cirtargicas disponiveis, necessitariam
da intervencao divina (Porter 2006).

Ha evidéncias de que, ainda na Antiguidade, na Mesopotamia, eram ja
efetuados alguns procedimentos cirtrgicos e outros tratamentos a que
Pita (2007) chama de medicina pré-técnica.

O Co6digo de Hammurabi, na Babilénia dos anos 1792-50 a.C., contém
alguns artigos relacionados com o tratamento médico, reconhecendo
que seu resultado também dependia da acao do médico e responsabili-
zando-o de forma dura: se, em razao de determinado tratamento, um
paciente perdesse a mao, o médico poderia perder a sua. Também na
antiga India, segundo as , os médicos podiam ser castigados
se fizessem um diagndstico errado, ou se tentassem tratar os casos con-
siderados incuraveis; a falha nao era atribuida a vontade divina, mas a
um engano ou ma pratica do médico.

Na Grécia antiga, a cura da doenca era uma pratica aberta, procurada
no templo ou na diversidade de outras propostas terapéuticas, depen-
dendo do tratamento escolhido e da preferéncia individual. Coexistiam
varias escolas de medicina, entre elas a escola de C6s, da qual fez parte
Hipocrates, que viveu entre 460 e 377 a.C. considerado o pai da medi-
cina. Para ele, a doenca era um desequilibrio dos humores, cabendo ao
médico perceber qual e auxiliar a natureza no seu restabelecimento.
Hipdcrates afirmava que, em sua prética, o médico deve dirigir os cui-
dados com a finalidade da recuperacao do paciente, abstendo-se de toda
a maldade e dano (Pita 2007). “Primum non nocere”— que significa:
primeiro nao cause o dano — é reconhecida como uma das primeiras
referéncias explicitas a seguranga do paciente.
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Figura 1 — Galeno, médico romano (130 a 200 d.C.)

Fonte: Wikipedia

Galeno, cuja influéncia na Europa chegou ao século

XVIIl, escreveu sobre anatomia e fisiologia, mas também
deontologia médica, advogando que a medicina devia ter
o rigor da geometria.

Na Europa, durante a Idade Média, a medicina baseava-se no respeito
pela tradicao e pelos mestres da Antiguidade como Galeno e, como em
outras areas do saber, ficou em grande parte a cargo das ordens religio-
sas. Essas fundaram os primeiros hospitais e foram os principais agentes
da preservacao e difusdo da pratica e do ensino médico, tanto no nivel
assistencial como, mais tarde (século XII), na criacao das primeiras uni-
versidades (Porter 2006).

Figuras histoéricas relevantes para a
promocao da qualidade e seguranca dos
cuidados de saude

No final do século XIX, a comunidade médica e a sociedade em geral
assumiam que os incidentes se deviam ao comportamento de alguns raros
profissionais e tinham pouco peso no resultado do tratamento do paciente.

O pensamento dominante, a época, era que o profissional cumprisse
seu papel sem errar; cada incidente era gerido individualmente por ele,
que nao o partilhava com o paciente nem com seus pares. Essa atitude

41



SEGURANQA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

Para saber mais sobre Florence
Nightingale, sugerimos que
assista ao filme Florence
Nightingale — Historia da
Enfermagem, que conta sua
histéria. Vocé podera encontra-
lo nas locadoras ou em versoes

legendadas na Internet.
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devia muito a formacdo profissional, mas estava também enraizada
na cultura da sociedade e na forma como o homem conviveu com a
doenca desde sempre.

No século XIX, a enfermeira inglesa Figura 2 — A enfermeira britanica Florence
Nightingale (1820-1910)

Florence Nightingale, além de revo-
lucionar a enfermagem e o seu
ensino, incentivou mudangas dos
cuidados, no sentido da melhoria
da seguranca do paciente, com sua
analise das condi¢des dos hospi-
tais ingleses. Durante a Guerra da
Crimeia e a convite do governo
britanico, chefiou as primeiras
enfermeiras em hospitais de cam-
panha e, por meio da introducao
de mudangas simples na higiene
e alimentacao dos soldados, pro-
vocou diminuicao significativa no
numero de infe¢does e mortes.

Nas varias obras pubhcadas a0 Fonte: Wikimedia Commons (2009).

longo da sua Vida, Florence A enfermeira britanica Florence Nightingale era
fi . também conhecida pela alcunha “A dama da

allrma que a estrutura € a organi- lamparina”, pois usava este instrumento para

zacao dos hospitais influenciam a iluminar o atendimento que realizava aos feridos

P ~ . durante a noite.

saude e recuperacao do paciente.

Ao analisar as condicdes dos soldados na India, demonstrou que os

problemas de saneamento, a contaminacao da dgua, superlotacao dos

espacgos e ventilacdo incorreta eram responsaveis pelos maus resulta-

dos. Avanca mais e alarga as recomendacoes de melhoria das condi¢oes

sanitarias ao pais em sua totalidade, como forma de melhorar a satide

do exército e da populacao em geral.

Apesar de demonstrar estatisticamente os dados que deram suporte as
suas conclusoes e ter conseguido algumas modificacdes nos hospitais
ingleses, suas recomendacoes nao foram bem acolhidas pela maioria da
classe médica (Lopes 2010).

Outro exemplo de nao aceitacdo de novas teorias, por desconheci-
mento dos seus fundamentos cientificos, ocorreu com as propostas de
Ignaz Semmelweis. SO ap0ds os trabalhos de Pasteur, Koch e Lister e das
teorias de microrganismos e técnicas antissépticas, elas foram compre-
endidas e aceitas.
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Figura 3 - Ignaz Philipp Semmelweis Semmelweis era responsavel pela
(1818-1865)

maternidade de um hospital uni-
versitario, onde verificou que a
taxa de morte por infecdo apos
0 parto era superior nas enfer-
marias em que as mulheres eram
cuidadas pelos estudantes em
relacdo aquelas nas quais os par-
tos eram feitos por enfermeiras
parteiras. Ao estudar essa dife-
rencga, identificou como causa o
facto de os estudantes passarem
de procedimentos de autdpsias
para a observacao das parturien-
tes, sem procederem a lavagem
das maos.

Ao introduzir a obrigacao de
Fonte: Wikimedia Commons (014). lavagem das maos dos estudantes
Ignaz Philipp Semmelweis nasceu na Hungria. € médicos, verificou que a taxa de
it e o P SR STe e 209% mortalidade desceu para valores

idénticos aos das enfermarias das
parteiras. No entanto, essas conclusoes nao foram aceitas pelos res-
ponsaveis do hospital, e nao lhe foi renovado o contrato como pro-
fessor. Semmelweis voltou para seu pais natal, onde conseguiu obter
resultados de mortalidade muito baixos com a introdugao da lavagem
sistematica das maos, numa maternidade pela qual era responsavel.
Publicou esses resultados em 1861, mas o livro nao foi bem aceito pela
comunidade cientifica, e acabou por morrer aos 47 anos num asilo para
pacientes mentais (Best 2004).

Ernest Amory Codman (1869-1940), cirurgido em Boston, é outra
figura incompreendida pelos seus pares durante sua vida e percurso
profissional. Para ele, o trabalho desenvolvido pelos médicos era limi-
tado, faltando-lhe a avaliacao do resultado das suas cirurgias. Descon-
tente com o hospital onde trabalhava, fundou um hospital privado em
que acompanhou, de forma sistemdtica, os pacientes que operava, mar-
cando erros de diagnostico e tratamento e monitorizando os resultados
alcancados. Num periodo de cinco anos, houve o registo do ntmero e
do tipo de erros ocorridos, classificando-os em: falta de conhecimento
ou habilidade técnica, julgamento cirtrgico, falta de cuidados ou equi-
pamento e falta de competéncias para diagnosticar. Em seus estudos,
também foram incluidas situa¢des que classificou como calamidades
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Esses conceitos foram abordados
no capitulo anterior. Reveja
também seu conceito de qualidade
em salde e sua proposta de
avaliacdo da qualidade baseada

na triade: estrutura, processos e
resultados.
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cirtrgicas e complicacdes que fogem ao controlo, recomendando que
essas ultimas fossem conhecidas dos profissionais e do ptublico e estu-
dadas de forma a serem prevenidas.

Segundo Codman, os artigos cientificos habitualmente publicados sé
davam a conhecer as experiéncias positivas, e era importante que os
resultados reais fossem conhecidos. Suportou os custos da publicacao dos
seus resultados e divulgou-os aos outros hospitais, instando-os a fazer o
mesmo, sem sucesso. Estudante e cirurgiao brilhante, fundador do Colé-
gio Americano de Cirurgioes (ACS), foi rejeitado pelos seus pares, e seus
esforcos reformadores so6 lhe valeram censura, terminando seus dias na
pobreza. No entanto, em 1917, o ACS acabou por publicar um grupo de
padroes minimos baseados nas categorias de Codman, que viriam a ser
alicerces dos padroes de acreditagao hospitalar (Neuhauser 2002).

Avedis Donabedian (1919-2000), médico e professor que estudou a qua-
lidade na saude, propde a decomposicdo do conceito de qualidade em
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Cada uma dessas dimensoes pode ser medida e avaliada, isolada
ou em conjunto, permitindo fazer uma avaliagao objetiva da qualidade.

Donabedian prova, no estudo “Epidemiologia da qualidade”, publicado
em 1985, que os atributos estruturais convertem-se em medidas indi-
retas da qualidade dos cuidados, assim como em indicadores de uma
possivel assisténcia deficiente. Outros estudos publicados sobre a ava-
liagdo da qualidade dos cuidados descrevem a existéncia de variagoes
geograficas da pratica, como discutido no capitulo anterior.

Essa linha de estudo foi aprofundada pelo médico americano Wenn-
berg, que, no inicio do século XXI, comparou os cuidados médicos
em diferentes zonas geograficas a pacientes com a mesma patologia.
Ele encontrou uma variacao nos tratamentos administrados que nao
dependia do tipo de doencga, da evidéncia médica ou preferéncia dos
pacientes, levando-o a atribuir essa responsabilidade ao comporta-
mento do médico.

Para refletir

Ao refletir sobre suas experiéncias, vocé consegue imaginar de que
forma o comportamento do médico pode interferir na variacdo dos
tratamentos administrados? Vocé ja viu doentes com as mesmas
caracteristicas e patologia serem tratados de forma diferente pelo facto
de serem atendidos em centros diferentes ou por médicos diferentes?
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As causas e solucbes para essas variacdes indesejaveis sao diferentes
dependendo da categoria de cuidado de satide prestado: cuidado efe-
tivo, cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes e cuidado sensivel
a oferta.

O cuidado efetivo tem, comprovadamente, melhor resultado que as
suas alternativas, cujos beneficios ultrapassam os efeitos secundarios e
o risco de possiveis danos e que assenta em evidéncia cientifica solida.
O problema de qualidade encontrado nos cuidados efetivos é a subuti-
lizacdao, de que a falha na administracao de vacinas é exemplo.

O cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes refere-se aos casos
em que existem varias op¢oes de cuidado, com resultados que variam
segundo a opcao escolhida. Habitualmente, o paciente delega ao
médico grande parte das decisoes terapéuticas, e a escolha dos cuidados
acaba por nao ser aquela que o paciente escolheria se tivesse acesso a
informacao detalhada sobre o tipo de qualidade de vida proporcionada
por esse cuidado. Nesse caso, ¢ fundamental mudar a relacao médico-
-paciente e aumentar o poder de decisao do paciente, informando-o
para que possa fazer as suas escolhas.

Por fim, o cuidado sensivel a oferta resulta habitualmente na sobreu-
tilizacao dos recursos, sendo muito influenciado pela disponibilidade
do mercado local de cuidados de satde; na auséncia de orientagoes
baseadas na evidéncia cientifica, a tendéncia é utilizar ao maximo os
recursos existentes.

Segundo Wennberg (2010), com a organizacao dos sistemas de cuida-
dos, a qualidade aumentaria, haveria ganhos significativos e poupanca
dos sistemas de satide, com melhores resultados para o paciente. Essa
reorganizacao passaria pela determinacao, como norma ética e legal,
da escolha informada do paciente para decisoes relativas a alguns atos,
nomeadamente a cirurgia eletiva, a sustentacao dos cuidados em evi-
déncias cientificas e impedindo o crescimento indisciplinado da capaci-
dade e custos dos servicos de satude.

Mais tratamento nao significa necessariamente melhores cuidados,
pelo que esse autor recomenda uma gestao inteligente dos cuidados
envolvendo os pacientes, sobretudo no decurso da doenga cronica,
como forma de aumentar a qualidade (Wennberg 2010).
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Figura 4 — John E. Wennberg

Fonte: Flick (2011).

John E. Wennberg é fundador e diretor emérito do Instituto de
Dartmouth para a Politica de Saude e Pratica Clinica. Também é
professor no Departamento de Medicina da Familia e Comunidade e no
Departamento de Medicina da Escola de Medicina de Dartmouth.

Archie Cochrane (1909-1988), epidemiologista, também preocupado
com as escolhas nos cuidados de satide, sugeriu que dada a escassez de
recursos, esses deveriam ser utilizados para proporcionar os cuidados
que se comprovaram eficazes e efetivos por meio de estudos cientificos
bem desenhados. Sobretudo estudos controlados e randomizados, que
tém mais hipdtese de fornecer informagao de maior rigor que outro
tipo de fontes.

Figura 5 — Archibald Leman Cochrane (1909-1988)

Fonte: Wikimedia Commons (2013).

Archibald Leman Cochrane nasceu na Escécia

e como médico se tornou um defensor da
utilizacdo do método cientifico para investigar
a eficiéncia e eficacia de tratamentos e doencas.
E um dos pioneiros e fundadores da medicina
baseada em evidéncias.
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O ritmo de publicacao de estudos, no entanto, é tao elevado que impos-
sibilita que os profissionais se mantenham a par de todas as edicoes.
Por isso, Cochrane sugere que ¢ imprescindivel “...um sumario critico,
revisto periodicamente de todos os estudos controlados...” publicados
diariamente.

Em resposta a esse desafio, foi criada, inicialmente, a base de dados de
estudos perinatais de Oxford, alargada mais tarde, que deu origem a
colaboracao de Cochrane, em 1993. Com o contributo/apoio de equi-
pas de investigadores/pesquisadores em todo o mundo, ela organiza e
classifica uma imensa quantidade de informacao, disponibilizando essas
revisoes sistematicas aos profissionais, para que suas decisdes clinicas
sejam apoiadas por estudos robustos.

Os primeiros estudos, relatérios,
organizacoes e campanhas que lancaram
as bases da seguranca do paciente

O estudo pioneiro que empregou o método de revisao retrospetiva
de processos clinicos/prontudrios para avaliar a incidéncia de eventos
adversos em hospitais foi The Medical Insurance Feasibility Study (MIFS),
realizado na Califérnia em 1974 (Mills, 1978). Contudo, foi The Havard
Medical Practice Study (HMPS), realizado em 1984 em hospitais do
Estado de Nova Iorque, que tornou conhecida a magnitude dos proble-
mas de seguranga do paciente internado. O estudo de Harvard (HMPS)
teve como objetivo obter mais e melhor informacgao sobre a incidéncia
de eventos adversos e negligéncia entre os pacientes hospitalizados.
Baseou-se no estudo retrospetivo de uma amostra aleatoria de mais
de 30 mil processos clinicos/prontudrios de pacientes internados em
51 hospitais no ano de 1984. Seus resultados mostraram que cerca de
3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente, e a maioria pode-
ria ter sido prevenida. Apesar de a maioria resultar em lesoes menores,
aproximadamente 2,6% tiveram problemas que implicaram incapaci-
dade total e permanente ou morte (Leape et al. 1991).

A repeticdo do estudo de Harvard na Austrdlia, com a revisao de mais
de 14 mil processos de pacientes admitidos em 28 hospitais no ano de
1995, revela que 16,6% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente,
incapacidade permanente em 13,7% e morte em 4,9%. Também, nesse
caso, 51% dos incidentes foram classificados como evitaveis. A dife-
renca dos resultados € atribuida a diferencas metodoldgicas (Weingart
et al. 2000).

Saiba mais sobre esse projeto
de pesquisa no endereco do

sitio da organizacdo Cochrane:

http://www.cochrane.org/
cochrane-reviews

J
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Vocé pode ter acesso a um
resumo do relatério To Err

is Human em: http://www.
iom.edu/~/media/Files/
Report% 20Files/1999/To-Err-
is-Human/To % 20Err%20is %
20HUMam%201999%20%20
report%?20brief.pdf.

~N

A mesma metodologia foi aplicada no estudo realizado no Reino Unido
e em outros paises, incluindo Portugal e Brasil (Mendes et al. 2009;
Sousa et al. 2011), tendo-se obtido resultados semelhantes.

Para refletir

As estatisticas encontradas nos diversos estudos descritos correspondem
a0 que vocé vivencia em sua regido? Que importancia vocé vé nesse tipo
de levantamento e por qué?

J
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O relatorio To Err is Human, elaborado pelo IOM em 2000, estimava a
ocorréncia de 44 mil a 98 mil mortes anuais nos Estados Unidos da Amé-
rica, causadas por eventos adversos decorrentes da prestacao de cuidados
de saude, e dessas cerca de metade seria evitavel. O custo associado a
esses eventos foi estimado entre 17 e 29 bilides de d6lares em razao dos
custos de cuidados adicionais, mas também pela perda de rendimento
e incapacidade resultante (KOHN et al. 1999). Essa constatacao alertou
os profissionais de satide, gestores da satide, pacientes, organizacoes e
decisores politicos para a dimensao do problema e dos seus custos sociais
e econdémicos, além do 6bvio sofrimento dos pacientes e familias.

No Reino Unido, um relatério sobre a andlise dos EAs, An organisation
with a memory, publicado no mesmo ano (Expert Groupon Learning
2000) revelou uma incidéncia desses eventos de cerca de 10% em
pacientes internados, que, extrapolados para o total de pacientes admi-
tidos por ano, significaria cerca de 850 mil internamentos/internagoes
com custos diretos acima dos 2 milhoes de libras.

Ambos os relatdrios sugeriam algumas estratégias para fazer face a essa
problematica. Entre essas estratégias destaca-se a mudancga de cultura
das organizacoes de satide. A passagem de uma cultura de culpabiliza-
¢ao do individuo para a cultura de seguranca e de aprendizagem com
0 erro, por meio da criacao de sistemas de notificacao confidencial de
eventos adversos, incentivando os profissionais a reporta-los, proceder
a sua analise sistematica e divulgar os resultados dessa analise para que
outros profissionais e pacientes se beneficiem com as recomendacoes.
A notificagdo voluntaria dos incidentes, algumas vezes em plataformas
nacionais, foi assim implementada como medida de melhoria e de pre-
vencao de incidentes em diversos paises.

Alguns paises criaram institui¢des proprias para desenvolver as estra-
tégias de prevencao a nivel nacional, com a missdo de melhorar a qua-
lidade, a seguranca, a eficiéncia e a efetividade dos cuidados de satde:
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no Reino Unido, a National Patient Safety; a Danish Society for Patient
Safety, na Dinamarca; a Australian Patient Safety Agency, na Australia;
e nos EUA, a Agency for Healthcare Research and Quality (Sousa 2011).

Em 2004, a OMS lancou o desafio da campanha para a seguranca do
paciente “Patient Safety” com o objetivo de coordenar, disseminar e pro-
mover a melhoria na seguranga do paciente a nivel mundial. Essa cam-
panha propoe a seguranca do paciente como uma prioridade de satide
publica, procurando integrar a perspetiva do paciente e familia aos seus
cuidados. No entanto, uma década depois da publicagdo do relatério do
IOM, os nimeros de eventos adversos nao diminuiram como esperado
e desejavel (CONSUMERS UNION 2010; LEVINSON 2012), apesar da
implementacao de algumas estratégias recomendadas, nomeadamente
a do relato e analise do incidente como forma a promover a aprendiza-
gem pelo erro.

A consciéncia desse problema levou ao desenvolvimento de campanhas
para envolver o paciente nessas questoes de seguranca, sendo disso
exemplo a campanha da OMS - “Patients for Patient Safety” (PFPS), que
procura dar voz ao paciente e familia apds a ocorréncia de incidentes
relacionados aos cuidados de satude.

Recomenda-se as institui¢des que procurem o ponto de vista do paciente  0Os aspetos que podem melhorar

nos aspetos que podem melhorar sua seguranga e usem a analise das ?Osczgdtgsazgfn drzaﬁgf'gpgfufdr%‘; e

reclamacdes como uma forma de melhorar a pratica. E encorajado o fee-  no fivo Seguranca do paciente:

dback e o envolvimento do paciente utilizando inquéritos de satisfagdo criando organizaces de saide
iti lectroni ara ex icio da as pr acs assim com seguras. Mais precisamente

e sitios electronicos para exposicao das suas preocupagoes, assim como |\ e o< 7. Comunicacao

o envolvimento da populacao em geral por meio das suas associacdes, entre os profissionais de satide

com encontros para discussao sobre seguranca do paciente. € a seguranca do paciente,
8, Envolvimento do paciente:

. ) o . desafios, estratégias e limites.
Em 2005, da parceria entre a OMS e a Joint Commission International

(JCI), surgiram as “Solucoes de Seguranca do Paciente” (Patient Safety
Solutions) que pretendem ser um contributo/apoio para a sistematiza-
¢do de medidas preventivas e a implementacao de politicas em areas
identificadas como problematicas na seguranca do paciente. As solu-
¢oOes criadas a partir desse trabalho foram publicadas em 2007 e descre-
vem o(s) problema(s) em questdo; apresentam a evidéncia que suporta
a(s) solucao(des) proposta(s); identificam as potenciais barreiras a sua Zgifgisra”nog‘;e \Slglc“égzzsde

implementacao; descrevem os riscos potenciais; e fazem referéncia ao saber mais consultando o

papel do paciente e da familia para cada uma das nove solucdes (sao site da OMS, Patient safety

. .. A . . solutions: http://www.who.int/
nove as areas definidas — conforme vocé podera ver a seguir). Esse ; ; ;
patientsafety/implementation/

conjunto de solucdes, que passam por mudancas simples das praticas, solutions/patientsafety/PSP_H5-

mas podem evitar incidentes graves, pretendem ser uma boa referéncia ;‘8'1“;'02?—“"’0”*'“a'—Apr‘
T . . P

para os profissionais e institui¢oes que prestam cuidados de satde. \_ )
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As nove solucoes de seguranca propostas sao as seguintes:

Gestdo de medicamentos de aspecto e nome semelhante
(medicamentos LASA —"Look Alike, Sounds Alike")

Identificacdo do paciente

Comunicacdo durante a transicdo de cuidados

Realizacdo do procedimento correto no local correto

Controlo das solucbes concentradas de eletrélitos

Conciliacdo medicamentosa

Evitar erros nas conexodes de cateteres e tubos

Uso Unico de dispositivos injetaveis

Melhorar a higiene das maos para prevenir infeccoes
associadas aos cuidados de saude

O projeto High 5s, langado pela OMS em 2006, na mesma linha das
solucdes de seguranca, passa pela implementacao e disseminacao de
protocolos simples (Standard Operating Protocols — SOP’s), cuja intencao
era reduzir a frequéncia de cinco dos problemas identificados, em cinco
paises, num horizonte temporal de cinco anos, dai o nome High 5s.

Para refletir

Na sua pratica clinica, quais os problemas que poderiam ser resolvidos
com estas recomendacdes? Pense em exemplos concretos.

Vocé pode consultar essa , R . . ~
plataforma on-line no website Além da criacao dos protocolos padronizados na intencao de resolver os

da OMS: https://www.high5s. problemas, foram definidos os mecanismos de avaliacao do seu impacte;
org/pub/Main/WebHome/ da colheita e andlise dos dados e, igualmente, estabelecida uma plata-
High_5s_Overview_Sheet.pdf. . . . SRR -z

_ _/forma on-line de ensino, aprendizagem e monitorizacao dessas agoes.
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A implementacao do projeto foi iniciada em 2009 e sua timeline de
implementacao € até 2014, estando, atualmente, trés SOP’s a ser imple-
mentadas em véarios hospitais aderentes, quer na Europa, quer na Asia
e América. As trés SOP’S sao:

# a reconciliacao do medicamento na transicao dos cuidados;
# a realizacao do procedimento correto no local correto do corpo; e

# a gestdo de solucdes concentradas injetaveis.

Como reacgao ao relatorio de 2001 do IOM, Crossing the Quality Chasm: A
New Health Care System for the 21* Century, que chamava a atenc¢ao para
a necessidade de melhoria urgente do sistema de satde americano,
nomeadamente nos aspetos da sua efetividade, eficiéncia, equidade e
segurancga do paciente, o Institute for Healthy Improvement (IHI) abra-
cou esse desafio, traduzindo-o em seis objetivos para combater:

) cuidad
de que

=

Fonte: Institute for Healthy Improvement (2006).

A campanha das “100 mil vidas” do IHI decorreu de 2004 a 2006,
estendendo-se a uma rede vasta de hospitais aderentes. A esses hos-
pitais era pedido que implementassem um conjunto de intervencoes,
cuja eficacia em impedir mortes desnecessarias era conhecida, cabendo
ao IHI a disponibilizacao de algumas ferramentas e a participacao na
formacao dos profissionais envolvidos.

51



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAGOES DE SAUDE

Conheca mais sobre essa nova

campanha do IH no endereco:

http://www.ihi.org/about/Docu
ments/5MillionLivesCampaignC
aseStatement.pdf

J
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As intervencoes recomendadas pelo ITHI passavam por um conjunto de
acoes focalizadas, como sejam:

# ativacao de equipas de resposta imediata ao primeiro sinal de
agravamento da situacao do paciente;

# providenciar o tratamento eficaz e baseado na melhor evidéncia as
mortes por EAM/IAM;

# prevenir incidentes adversos relacionados com a medicagao,
implementando a reconciliacao do medicamento;

# prevenindo a infecao de cateteres centrais e a pneumonia associada
a ventilacao, implementando algumas medidas com evidéncia
comprovada; e

# prevenindo a infecao do local cirtirgico por meio da administragao
da profilaxia antibidtica em tempo correto.

No final do periodo da campanha, foi estimado que mais de 120 mil
mortes tinham sido evitadas com o cumprimento dessas medidas pelos
hospitais aderentes.

O sucesso inspirou o THI a lancar uma nova campanha: “5 milhoes de
vidas”. Nela, mais que a reducao do nimero de mortes, o objetivo era
proteger os pacientes de cinco milhoes de lesdes causadas por eventos
adversos. Para isso, além de desejar a adesdo do dobro dos hospitais,
a intenc¢ao das intervencoes foi alargada. Pretendia-se atuar também
em areas com a prevencgao de todas as infe¢des relacionadas aos cui-
dados de satide e das lesdes associadas aos medicamentos de alto risco;
nas complicacoes cirdargicas; nas ulceras por pressao, para dar, apenas,
alguns exemplos.

Os custos dos servicos de saiide tendem a aumentar exponencialmente,
0 que resulta da ampliagao da procura (em razao, entre outros facto-
res, ao envelhecimento da populag¢do e aumento da esperanca média
de vida, a inovacdo e conhecimento biomédico e desenvolvimento
de novos farmacos e novas técnicas terapéuticas etc.), mas também
ao custo elevado dos procedimentos e medicamentos que vao sendo
disponibilizados. Coloca-se, neste momento, a questao, em varios sis-
temas de satde a nivel mundial, de saber como controlar esses custos
sem reduzir os niveis de seguranca para o paciente.

Refere-se aqui um exemplo recente de como a preocupacao de alcan-
car os objetivos financeiros pode afetar a seguranca do paciente: um
hospital inglés, o Statford Hospital, durante anos sucessivos, apresen-
tou uma taxa de mortalidade acima do esperado. As sucessivas queixas
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dos pacientes e familiares foram sendo ignoradas, e o nimero insufi-
ciente de enfermeiros, assim como uma cultura de tolerancia e de nao
cumprimento das boas praticas, p6s em causa cuidados bésicos, como
a higiene e hidratacao dos pacientes, por exemplo. Esse caso foi conhe-
cido e tornado publico, estando todo o processo bem descrito (desde as
causas até as consequéncias) no relatorio Francis (2013). Esse relatorio
publico do inquérito que foi efetuado avanca como uma das principais
causas para prestagao de cuidados inseguros e das consequéncias que
dai resultaram; o enfoque da gestao do hospital apenas no cumpri-
mento dos objetivos financeiros, descurando os sinais e indicadores de
falta de qualidade e de falhas na seguranca que iam sendo referidos por
pacientes e familiares.

Figura 6 — Stafford Hospital

f y

Fonte: Wikimedia Commons — Alistair Rose (2011).

O caso do Hospital de Stafford nos mostra a importancia de
implementacdo nas organizacdes de salde de uma cultura de seguranga
do paciente. Muitos eventos adversos poderiam ter sido evitados, além de
processos judiciais.

Consideracoes finais

O caminho para o desenvolvimento da segurancga do paciente, da sua
integragao no trabalho didrio das institui¢des e na cultura de todos os
profissionais tem sido lento, com alertas ignorados ao longo do tempo.

Apesar do ritmo lento e da dimensao do problema, inimeras estratégias
para a avaliacao, melhoria e garantia da seguranca do paciente estao
identificadas, e, em muitos casos, ja existe um conjunto significativo de
evidéncias que comprovam sua efetividade e eficiéncia.
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Passara sempre pelo esforco individual e das equipas a aceitacdo da
necessidade de mudancga da sua pratica (com vista a potenciar a segu-
ranc¢a do paciente), mas é fundamental que as organizacoes de satude
procedam também a alteracOes organizacionais que incentivem e pos-
sibilitem essas praticas mais seguras — dai que o enfoque deva incidir
sempre, simultaneamente, nos individuos e no sistema.

Muito vem sendo feito, ao longo da histéria, para que os cuidados de
saude prestados tenham o nivel de desenvolvimento que hoje apresen-
tam, bem como a qualidade e a seguranca que os caracteriza.
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