&

REPUBLICA FEOCRATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCACAD

UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

Laura Guimaraes Sandoval

Seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude no municipio de Passo Fundo, Rio
Grande do Sul

Porto Alegre
2021



Laura Guimaraes Sandoval

Seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude no municipio de Passo Fundo, Rio
Grande do Sul

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Salde da Familia— PROFSAUDE,
vinculado ao Polo da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em
Saude da Familia.

Orientadora: Profa. Dra. Carine Raquel Blatt.
Coorientadora: Profa. Dra. Carmen Vera
Giacobbo Daudt.

Linha de pesquisa: Gestao e avaliacdo de servicos
na Estratégia de satde da familia/atencéo basica.

Porto Alegre



2021

Catalogagéo na Publicagédo

Guimardes Sandoval, Laura

SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENC?\O PRIMARIA A SAUDE NO
MUNICIPIO DE PASSO FUNDO, RIO GRANDE DO SUL / Laura
Guimardes Sandoval. -- 2021.

142 f£. : il., tab. ; 30 cm.

Dissertacdo (mestrado) -- Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Programa de
Pb6s-Graduacdo em Saude da Familia, 2021.

Orientador(a): Carine Raquel Blatt ; coorientador(a):
Carmen Vera Giacobbo Daudt.

1. Seguranca do Paciente. 2. Cultura Organizacional.
3. Atencdo Primdria a Saude. 4. Eventos Adversos. I.
Titulo.

Sistema de Geragao de Ficha Catalografica da UFCSPA com os dados
fornecidos pelo(a) autor(a).




Laura Guimaraes Sandoval

Seguranca do paciente na Atengdo Priméria a Saude no municipio de Passo Fundo, Rio
Grande do Sul

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Saulde da Familia— PROFSAUDE,
vinculado ao Polo da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em
Saude da Familia.

Aprovado em 25 de novembro de 2021.

Banca Examinadora:

Profa. Dr? Carla Beatrice Crivellaro Gongalves
Universidade de Passo Fundo (UPF)

Profa. Dr? Luciane Kopittke
Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias em Salde - Grupo Hospitalar Conceicédo (GHC)

Profa. Dr® Maria Eugénia Brisolin Pinto
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)

Profa. Dra. Carine Raquel Blatt (Orientadora)
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)

Porto Alegre
2021



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Carine Raquel Blatt, por ter me guiado a todo momento, me
acolhendo nas dificuldades e incentivando sempre que necessario;

A minha coorientadora, Carmen Vera Giacobbo Daudt, pelos conhecimentos
transmitidos e disponibilidade;

A Secretaria Municipal de Sadde e aos colegas de trabalho da APS do municipio de
Passo Fundo, por terem apoiado e participado da pesquisa;

Aos meus colegas do mestrado, pela parceria e incentivo;

Ao0s meus pais e minhas irmas, por sempre me incentivarem a continuar crescendo como
profissional e como pessoa;

E ao meu noivo, Andrew, por acreditar no meu potencial e me apoiar a todo momento.



RESUMO

Introducéo: Apesar da seguranca do paciente ser uma tematica relativamente recente na
Atencédo Primaria a Satde (APS) os atendimentos realizados nesse nivel de atengdo crescem e
aumentam em complexidade e quantidade de pacientes, tornando o nimero de eventos adversos
frequentes. Erros de medicacdo, de diagnostico e de comunicacao sao 0s eventos adversos mais
frequentes neste nivel de atencdo. Servicos que apresentam uma cultura de seguranca do
paciente, na qual os profissionais da area da salde compartilham valores, atitudes e
comportamentos que afetam seu potencial de apresentar erros e gerar danos, tendem a prestar
um cuidado mais seguro e efetivo aos seus pacientes. Objetivos: Realizar um diagnostico da
cultura de seguranca do paciente na APS e propor uma formacao para profissionais de saude
sobre a temética. Desenvolvimento: O estudo foi dividido em duas etapas. A primeira foi um
estudo transversal e descritivo a partir da aplicagdo de um questionario com o objetivo de
avaliar a cultura de seguranca do paciente nos profissionais da APS do municipio de Passo
Fundo, Rio Grande do Sul. Nesta etapa participaram 71 profissionais (48,96% dos profissionais
considerados elegiveis). O resultado médio das questdes positivas foram: trabalho em equipe
(83,6%), seguranca do paciente e qualidade (73,0%), seguimento da assisténcia do paciente
(68,3%), aprendizagem organizacional (68,2%), comunicagao aberta (63,5%), percepcao geral
da seguranca do paciente e qualidade (57,1%), troca de informagdes com outros servigcos
(56,4%), comunicacao sobre o erro (55,0%), processo de trabalho e padronizagdo (45,8%),
treinamento da equipe de salde (34,0%), apoio dos gestores na seguranca do paciente (24,5%)
e pressdo no trabalho e ritmo (17,0%). A segunda etapa consistiu na elaboracdo de uma
metodologia de oficina para profissionais de saude sobre seguranca do paciente na APS, a partir
da realizacdo de um Plano de Apoio Pedagdgico e da elaboracdo e organizacdo de materiais
complementares. ImplicacOes Praticas: A avaliacdo geral da cultura de seguranca do paciente
no municipio apresentou um resultado positivo, ou seja, os profissionais percebem uma cultura
favoravel a um cuidado seguro dos pacientes. A dimensao “treinamento em equipe” se destacou
como um ponto forte na pesquisa. Alguns pontos foram identificados como fracos, sendo essa
identificacdo o primeiro passo para o aprimoramento da seguranca do paciente na APS local.
Produto: Como produto final deste trabalho foram elaborados um artigo sobre a cultura de
seguranca do paciente na APS do municipio de Passo Fundo e uma proposta de oficina sobre

seguranga do paciente na APS, a qual podera ser reproduzida no municipio em questdo e em



diferentes municipios, com o intuito de propagar o fortalecimento da seguranca do paciente a
nivel de Atencdo Primaria a Saude no Pais.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente. Cultura Organizacional. Aten¢do Primaria a Saude.
Eventos Adversos.



ABSTRACT

Introduction: Despite Patient Safety being a relatively recent topic in Primary Health Care
(PHC), the care provided at this level of care grows and increases in complexity and number of
patients, making the number of adverse events frequent. Medication, diagnostic and
communication errors are the most frequent adverse events at this level of care. Services that
have a Patient Safety culture, in which healthcare professionals share values, attitudes and
behaviors that affect their potential to make mistakes and generate harm, tend to provide safer
and more effective care to their patients. Objective: Carry out a diagnosis of the Patient Safety
culture in PHC and propose training for health professionals on the subject. Development: The
study was divided into two stages. The first was a cross-sectional descriptive study based on
the application of a questionnaire with the aim of evaluate the Patient Safety culture in PHC
professionals in the city of Passo Fundo, Rio Grande do Sul. In this stage, 71 professionals
participated (48.96% of professionals considered eligible). The average result of positive
questions were: teamwork (83.6%), patient safety and quality (73.0%), patient care follow-up
(68.3%), organizational learning (68.2%) , open communication (63.5%), general perception of
patient safety and quality (57.1%), exchange of information with other services (56.4%),
communication about the error (55.0%), process of work and standardization (45.8%), training
of the health team (34.0%), support from managers in patient safety (24.5%) and pressure at
work and pace (17.0%). The second stage consisted of developing a workshop methodology
for health professionals on Patient Safety in PHC, based on a Pedagogical Support Plan and the
preparation and organization of complementary materials. Practical Implications: The general
assessment of the Patient Safety culture in the city showed a positive result, that is, professionals
perceive a favorable culture for safe patient care. The “team training” dimension stood out as a
strong point in the research. Some points were identified as weak, this identification being the
first step towards improving patient safety in the local PHC. Product: As a final product of this
work, an article on the Patient Safety culture in the PHC of the city of Passo Fundo was
prepared, and, in addition to the elaboration of a proposal for a workshop on Patient Safety in
PHC, which could be reproduced in the city in question and in different municipalities, with the
aim of spreading the strengthening of Patient Safety at the level of Primary Health Care in the

country.

Keywords: Patient Safety. Organizational Culture. Primary Health Care. Adverse Events.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é uma tematica que vem sendo abordada por diversos autores
e documentos ha anos, com um aumento significativo dos mesmos apos a publicacdo do
documento produzido pelo Instituto de Medicina (IOM) “To Err Is Human: Building a safer
health system”, em 1999. No entanto, estudos referentes a seguranca do paciente na Atencao
Primaria a Saude (APS) ainda sao recentes e apresentam lacunas de conhecimento (HAUTON,
2016).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a seguranca do paciente esta
associada a reducdo de riscos que podem ocorrer no cuidado a saude prestado, responsaveis por
danos desnecessarios, a um minimo aceitavel (WHO, 2009). Tais danos desnecessarios podem
ser definidos como eventos adversos (EA), ou seja, danos ndo intencionais que ocorrem como
consequéncia a assisténcia a saude, ocasionando incapacidade temporaria ou permanente aos
pacientes envolvidos (MENDES et al., 2005).

Starfield (2002) refere-se a APS como o primeiro ponto de contato dos pacientes com
o0s servicos de saude, dessa forma, sendo o nivel de atencdo a saude mais utilizado pela
populacdo. Esse nivel de atencdo vem se tornando cada vez mais complexo, uma vez que 0s
servicos ofertados aumentaram, com ampliagdo das atividades clinicas executadas no mesmo.
Além disso, Mendes E. V. (2012) afirma que cuidados que previamente eram realizados apenas
em ambiente hospitalar estdo sendo transferidos para o escopo da APS, ampliando dessa forma
a complexidade desse nivel de assisténcia a saude e, consequentemente, o0 nimero de eventos
adversos que ocorrem a partir deste cuidado.

O relatério publicado pelo Comité Europeu de segurancga do paciente, em 2006, reforcou
a necessidade de se aprimorar os estudos acerca da seguranca do paciente na APS, fato que
incentivou o aprimoramento dos mesmo por parte da OMS (MENDES; SOUSA, 2014). Em
2008, Makeham e colaboradores demonstraram que eventos adversos decorrentes da APS séo
frequentes e apresentam particularidades dependentes do ambiente de atendimento e do tipo de
cuidado prestado (MAKEHAM et al, 2008).

Apesar de estudos relacionados a incidentes e eventos adversos decorrentes de déficits
de seguranca do paciente na APS ainda serem recentes, podemos encontrar dados em estudos
realizados em ambiente hospitalar que ja apontavam a prevaléncia de danos gerados na APS.
Um exemplo é o estudo canadense, realizado em 2004, que apontava que 31% dos eventos
adversos detectados em internacdo hospitalar ocorreram antes da admissédo (BAKER et al.,
2004). Segundo o documento publicado pela instituicdo britanica The Health Foundation, 1-

2% das consultas realizadas no ambito da APS podem gerar eventos adversos (THE HEALTH



FOUNDATION, 2011), sendo que dentre esses 0s mais comuns estdo associados a erros de
medicacdo e erros de diagndstico (ARANAZ et al, 2008).

No Brasil, a Politica Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), publicada em 2013,
foi um marco para 0 avanco da temaética nos servi¢os de salude do Pais. A mesma possui 0
objetivo de qualificar o cuidado em salde prestado a populacdo brasileira, promovendo e
apoiando a implementacdo de estratégias de aprimoramento da seguranca do paciente, além de
incentivar a producéo e difusdo do conhecimento sobre o assunto tanto para profissionais da
area da salde, quanto para usuérios dos servicos de salde nacionais. A PNSP estimula o
desenvolvimento de ac¢Ges voltadas & seguranca do paciente, tanto em servigos hospitalares,
guanto em servicos de APS (BRASIL, 2014).

A cultura de seguranca do paciente pode ser definida como um conjunto de
competéncias, valores, atitudes e comportamentos, individuais e coletivos que influenciam
diretamente o funcionamento de estabelecimentos de salde e seus programas de seguranca.
Também €, essencialmente, uma cultura na qual os profissionais de saude, tanto
individualmente quanto em equipe, possuem um conhecimento constante do potencial que suas
acoes possuem de apresentar erros e gerar danos (NPSA, 2006).

Dessa forma, organizacBGes de salde que apresentam uma cultura de seguranca do
paciente positiva tendem a apresentar resultados de cuidado mais efetivos. Além disso,
Pronovost et al. (2018) afirmam que avaliar a cultura de seguranca do paciente em uma
instituicdo de saude é o primeiro passo para aprimora-la, a partir da contextualizacdo dos
comportamentos e valores dos profissionais, para posterior planejamento de acdes especificas
para 0 mesmo ambiente.

O municipio de Passo Fundo, localizado no Rio Grande do Sul (RS), possui uma
populacdo de mais de 200 mil habitantes com uma cobertura de ESF de 25, 65%, no entanto, a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) estima que a cobertura da APS como um todo no
municipio esteja proxima a 60% da populacdo. O Plano Municipal de Satde de Passo Fundo
dos anos de 2018/2021 contempla como uma de suas propostas o incentivo a implementacédo
do Ndcleo de Seguranca do Paciente vinculado a Vigilancia em Saude. Uma vez que, 0
municipio ainda ndo possui acfes especificas sobre o tema em suas acdes programaticas da
APS.

Devido a relevancia do tema para a busca de uma APS mais segura, o presente trabalho,
apresentou como objetivos avaliar a cultura de seguranca do paciente na APS do municipio de

Passo Fundo, a fim de introduzir e fazer um diagnostico da tematica com os profissionais



atuantes nas equipes de salde locais. E a partir desse diagndstico poder definir estratégias para

aprimoramento da seguranca dos pacientes no escopo da APS.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL.:
Avaliar a cultura de seguranca do paciente nos profissionais da APS do municipio
de Passo Fundo e propor uma oficina sobre o tema.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Investigar a cultura de seguranca do paciente entre médicos, enfermeiros,
dentistas, farmacéuticos, gerentes de unidade, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios
de salde que atuam nas unidades de Atencdo Primaria a Saude do municipio de Passo Fundo.

2. Elaborar uma metodologia de oficina de seguranca do paciente na APS para 0s

profissionais da area da saude.



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A SEGURANCA DO PACIENTE NO CUIDADO EM SAUDE

A ampliacéo do olhar para a seguranga do paciente no cuidado hospitalar foi
altamente influenciada pela publicacdo do relatorio “To Err Is Human: building a safer
health system”, do IOM dos Estados Unidos da América (EUA). Esse relatorio apontou
o0 grande namero de casos de erros médicos, definido por eles como a falha em completar
acOes programadas ou 0 uso de ac¢Oes incorretas para atingir um objetivo de cuidado, que
ocorriam no sistema de salde americano. Na época, o relatorio apontou que em torno de
44.000 a 98.000 pessoas morriam por ano em hospitais como consequéncia desses erros,
sendo que desses cerca de 50% eram erros que poderiam ter sido evitados. Uma das
principais conclusGes desse documento foi que a maioria dos erros médicos estavam
associados a um conjunto de acdes errbneas que aconteciam no cuidado a satde, como
erros nos sistemas, processos e condices de trabalho. Dessa forma apontando que a
mudanca no grande nimero de mortes hospitalares ocasionadas por erros ndo poderia se
modificar apenas com a culpabilizacdo de individuos, e sim com a intervengdo nos
diferentes niveis de cuidado e diferentes a¢gdes que ocorrem no cuidado a satde, afim de
formar um sistema de satde mais seguro como um todo para o paciente (I0M, 1999).

Apos essa publicacdo, o assunto referente a seguranca do paciente se tornou tema
central de diversas pesquisas em diferentes paises, com o foco principal os eventos
adversos e erros médicos em ambito hospitalar. A Assembleia Mundial da Saide (AMS),
0 0rgdo decisorio superior da OMS, publicou em 2002 o relatorio “Qualidade do Cuidado:
Seguranga do Paciente”, um documento que apontou novos estudos relacionados a
seguranca do paciente e analisou os dados referentes a eventos adversos nos sistemas de
salde de paises, como EUA, Austrélia, Reino Unido e Dinamarca. Todos apresentando
um grande numero de eventos adversos em ambiente hospitalar, gerando um elevado
custo para seus sistemas de saude locais. O relatorio frisou a importancia de se realizar
pesquisas e protocolos para seguranca do paciente também em paises subdesenvolvidos
e/ou em desenvolvimento, uma vez que nesses paises encontram-se muitos ambientes de
salde com infraestrutura deficitaria, além de baixo investimento em equipamentos,
medicamentos e medidas de controle de infeccdo confidveis. Na época do documento, ele
ja citava que erros e eventos adversos também ocorrem em ambientes de assisténcia

primaria a saude, porém reforgava a relevancia do foco no ambiente hospitalar, devido ao



grande numero de eventos adversos graves e o alto custo envolvido com 0 mesmo (WHO,
2002).

Seguindo essa linha, em 2004, a AMS aprovou a criagdo de uma alianca
internacional, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, objetivando o
desenvolvimento de politicas mundiais responsaveis por aprimorar o cuidado aos
pacientes nos diferentes niveis de atencdo a salde, favorecendo as normas e praticas
relacionadas ao tema. Este grupo desde entdo vem trabalhando em ferramentas para
avaliacbes de pesquisas, identificacdo de solucdes para problemas relacionados a
seguranga do paciente, além de lancar campanhas sobre a temética denominadas
“Desafios Globais para a Seguranca do Paciente” (MARCHON; MENDES, 2014). Estes
desafios tiveram como sua primeira campanha, em 2005, o tema “Cuidado Limpo ¢
Cuidado mais Seguro”, no qual a area trabalhada foi a infeccao relacionada ao cuidado
em saude. A campanha estabeleceu o manual para higienizagdo das maos, com
informacdes simples e claras sobre a técnica correta de higienizacao das méos (PITTET
etal., 2006). O segundo desafio global langado, em 2008, denominado “Cirurgias Seguras
Salvam Vidas”, focou nas praticas e fundamentos da seguranca cirirgica, com a cria¢do
de um checklist da cirurgia segura. O objetivo principal era a redugdo na taxa de
mortalidade e complicacdes pds-cirdrgicas ocasionadas por EA evitaveis (OMS, 2009).
A terceira campanha mundial, lancada em 2017, abordou o tema do uso seguro de
medicamentos com o titulo “Medicacdo sem Danos”. A partir da andlise do grande
namero de erros relacionados a medicamentos nos EUA, afetando aproximadamente 1,3
milhdes de pessoas ao ano no pais, e do elevado custo associado a tais erros, estimado em
torno de 1% das despesas em saude globais, a OMS langou o desafio de reduzir em 50%
0s eventos adversos evitaveis a nivel mundial em cinco anos. A estratégia visa abordar as
diferentes etapas relacionadas a medicacdo na assisténcia em saude, sendo as mesmas:
prescricdo, distribui¢do, administracdo, monitoramento e utilizacdo (SHEIKH et al.,
2017).

Com o crescimento de pesquisas nessa area e o surgimento de diferentes termos e
conceitos utilizados mundialmente, a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente
desenvolveu o documento “Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS)”. Esse documento possui o
objetivo de demonstrar a taxonomia referente ao assunto e também auxiliar no
desenvolvimento do raciocinio a respeito da relagdo entre causa e consequéncia dos

incidentes, facilitando a realizacdo de a¢des que venham a prevenir os mesmos. A ICPS



é considerada dinamica e ¢ atualizada conforme aumentam os estudos a respeito do tema.

Atualmente, composta por dez classes, sendo elas: (WHO, 2009)

Tipos de incidentes;
Consequéncias para o paciente;
Caracteristicas do paciente;
Caracteristicas do incidente;
Fatores contribuintes/perigos;
Consequéncias organizacionais;
Deteccéo;

Fatores atenuantes do dano;

© © N o g bk~ w0 DR

Ac0es de melhoria;

-
©

Ac0es para reduzir o risco.

E importante, para melhor compreensdo da tematica, ressaltar algumas das
definicdes propostas pela OMS na ICPS, como seguranga do paciente ser considerada a
reducdo méxima do risco de dano desnecessario ao paciente no cuidado em saude. Ou
seja, a promocao da diminuicdo do numero de incidentes evitaveis que ocorrem na
assisténcia. Os incidentes, podem ser oriundos de atos intencionais, denominados
violagOes, ou de atos néo-intencionais, considerados erros. Estes, por sua vez, sdo
classificados como: Circunstancia Notificvel, quando sdo incidentes que ocorrem com
potencial para gerar dano ou lesdo; “Near Miss ”, nos casos de incidentes que ndo chegam
a atingir o paciente; Incidente sem Dano, quando o erro atinge o paciente, porém néo
causa dano; e Incidente com Dano ou Evento Adverso, nos casos de incidentes que
atingem o paciente e resultam em dano ou lesdo ao mesmo (WHO, 2009).

Os sistemas de saude, em todos seus niveis de atencéo, trabalhnam com o objetivo
de prover o melhor cuidado possivel a seus pacientes, porém incidentes podem ocorrer
em qualquer ambiente de trabalho. Uma vez que, EA em ambientes hospitalares tendem
a gerar danos graves e de alto custo ao servi¢o de saude, inicialmente, pode-se verificar
um maior nimero de estudos sobre seguranca do paciente nesse nivel de atengcdo. Porém,
a ampliacdo da APS e 0 aumento do numero de pacientes atendidos gerou uma ampliacédo
do escopo da seguranca do paciente também para esse nivel de atencdo a saude (WHO,
2016).



A APS é considerada o primeiro ponto de contato dos pacientes dentro do sistema
de salde, sendo essa atencdo um de seus atributos essenciais. Dessa forma, esse nivel de
atencdo a saude é responsavel pelo atendimento de uma grande parcela da populagéo,
abordando uma série muito mais ampla de problemas de salide quando comparado com a
atencdo subespecializada (STARFIELD, 2002). Na APS, os profissionais da area da
salde atendem uma variedade de problemas, sendo os mesmos, problemas agudos,
cronicos e principalmente, novas queixas em pacientes que ja realizam atendimento a
longo prazo. Esses sdo outros atributos essenciais da APS, a longitudinalidade e a
integralidade do cuidado em salde (TASCA et al., 2020). Por fim, o ultimo atributo
essencial da APS é a coordenacdo do cuidado, no qual os profissionais desse nivel de
atencdo a saude possuem uma familiaridade com seus pacientes, conhecendo seus
diferentes aspectos biopsicossociais e auxiliando na organizacao de seu cuidado em satde
quando 0os mesmos necessitam acompanhar com diferentes especialidades médicas
(STARFIELD, 2002). Todas essas caracteristicas do servi¢o de atendimento primario sao
responsaveis pelo aumento progressivo de sua complexidade e, assim, dos riscos e
eventos adversos associados a esse cuidado (MENDES E. V., 2012).

Algumas caracteristicas presentes no atendimento realizado na APS, como
prevaléncia elevada de pacientes com problemas de saude cronicos, dificuldade de
comunicacdo com servigos de atendimento secundario e terciario e tempo de consulta
reduzido devido a elevada demanda de pacientes, sdo apontadas como potenciais riscos
para EA nesse nivel de cuidado (LANG et al., 2016). Dessa forma, o grande nimero de
pacientes atendidos e a variedade de servicos oferecidos na APS, proporcionam um alto
potencial para incidentes na mesma. Assim, uma APS de qualidade e segura pode
diminuir a ocorréncia de eventos adversos de seus usuarios, porém uma APS insegura
pode aumentar o nimero de hospitalizagcGes desnecessarias, além de aumentar o nimero
de incidentes com alto potencial de dano (WHO, 2016). O estudo espanhol, publicado em
2008, corrobora essas informacgdes ao demonstrar que a prevaléncia de eventos adversos
na APS, encontradas apos a revisdo de quase 100.000 consultas realizadas em centros de
atencdo primaria foi de 18,63%, sendo que desses 7,3% foram considerados EA graves e
5,8% dos casos resultaram em internacGes hospitalares para realizacdo de tratamentos de
suporte de vida (ARANAZ et al., 2008).

A Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente (ANSP) é uma organizacao
vinculada ao Sistema Nacional de Saude (SNS) da Inglaterra, responsavel pela
monitorizacdo de EA nos cuidados em saude do pais. Iniciou em 2001 com pesquisas



voltadas a area hospitalar, criando em 2003 um guia para aprimoramento da Seguranca
do Paciente “Sete Passos para Seguranca do Paciente” (LEWIS; FLETCHER, 2005). Em
seguida, ap6s uma necessidade do préprio sistema de saude inglés, que possui uma
orientacdo para a APS, a ANSP lancou o documento “Sete Passos para uma Atencao
Priméaria Segura”. Nesse guia, a organizagdo afirma que devido ao grande nimero de
pessoas que utilizam a APS, na Inglaterra, esse nivel de cuidado se torna responsavel por
uma grande variedade de procedimentos e atividades relacionadas ao cuidado em salde,
além de trabalhar com equipes multiprofissionais, transicdo do cuidado de um nivel de
salide para outro, e abordar pacientes com mdltiplas comorbidades e diferentes niveis de
complexidade (NPSA, 2006).

O documento “Sete Passos para uma Atengdo Primaria Segura” apresenta um guia
préatico para ser aplicado na APS, abordando sete &reas essenciais para realizacdo de
atividades de aprimoramento da seguranca do paciente. Os sete passos sdo: Construcao
de uma cultura de seguranca do paciente; Lideranca e trabalho em equipe; Integracdo das
atividades de controle de riscos; Promocao de relatérios na APS; Comunicacdo e
envolvimento com pacientes e com o publico; Compartilhamento e aprendizado de ligdes
de seguranca; Implantacéo de solucgdes para prevenir o dano (NPSA, 2006).

Desde o ano de 2006, o Comité Europeu de Seguranca do Paciente passou a
reconhecer esta a&rea como uma das dimens@es associadas a qualidade em saude, sendo
essa em todos seus niveis de atencdo, incluindo a promocdo e prevencdo de saude até
tratamento e recuperacdo da doenga (SOUSA, 2006). Essa necessidade de avaliar e
promover a seguranca do paciente, também, no ambito da APS foi demonstrada na revisao
sistematica de Makeham e colaborados de 2008, publicada pela OMS, a respeito dos
métodos utilizados para estudos da seguranca do paciente na APS e os tipos de eventos
adversos mais frequentes nesse nivel de cuidado. Na época o artigo concluiu que os
estudos referentes a seguranca do paciente na APS ainda se encontravam em uma fase
inicial, necessitando de mais pesquisas com esse foco (MAKEHAM et al., 2008).

Com esse mesmo enfoque, a Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU) busca
promover, dentro dos objetivos de desenvolvimento sustentdvel, uma Salde de
Qualidade, a qual pode ser atingida por meio de cobertura universal a salde, acesso aos
servicos e a existéncia de uma APS segura, sendo essas metas essenciais em nivel global
(BRASIL, 2018). Dessa forma, em 2012, a OMS, organizou o grupo “Safer Primary Care
Expert Working Group” para estudar especificamente os riscos envolvidos no cuidado do

paciente na APS, a proporcao e a natureza dos EA passiveis de prevencgdo nesse nivel de



cuidado, além dos mecanismos de seguranca existentes para aplicacdo na mesma
(MARCHON; MENDES, 2014).

O “Safer Primary Care Expert Working Group” contou com a participacdo de
membros de seis diferentes regiées do mundo, e apds um encontro realizado em Genebra,
debateram sobre as evidéncias existentes até o momento a respeito do escopo da
seguranca do paciente na APS, identificando que incidentes passiveis de dano sdo
frequentes nesse nivel de atengdo a satde, apresentando riscos especificos relacionados a
realidade e ao processo de trabalho dessa area. A partir disso, definiram algumas metas,
como a importancia do reconhecimento de uma APS ndo segura, a necessidade de
compartilhamento entre diferentes paises e pesquisadores sobre instrumentos e
ferramentas para melhoria da mesma, com foco em propostas praticas, alem de sugerirem
a necessidade de criagdo de um protocolo de acdo, com a possibilidade de adaptacédo
conforme a realidade de cada sistema de saude local (CRESSWELL et al., 2013).

A “Série Técnica sobre Atencdo Priméria mais Segura”, langada em 2016 pela
OMS (WHO, 2016) foi um reflexo das acGes desse grupo de trabalho, o qual compilou
nove documentos que englobam topicos essenciais dentro do escopo da APS mais segura.
Sendo eles:

- Pacientes

1. Envolvimento dos Pacientes

- Profissionais de Saude

2. Educacéo e Treinamento

3. Fatores Humanos

- Processos de Cuidado

4. Erros Administrativos

5. Erros Diagndsticos

6. Erros de Medicacao

7. Multimorbidade

8. Transicao de Cuidado

- Ferramentas e Tecnologias

9. Ferramentas Eletronicas

A partir dessas tematicas delimitadas, é possivel encontrar hoje diferentes estudos

a respeito de eventos adversos que permeiam esses topicos, além de estudos que buscam



identificar pontos para aprimoramento dentro de cada area, com o objetivo de uma
melhoria global da seguranca do paciente na APS (PROADI-SUS, 2018).

Outra repercussao do trabalho desse grupo da OMS foi o incentivo as pesquisas
que avaliam os custos de uma APS insegura, um exemplo disso é o relatério publicado
em 2018, pela Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE),
que traz informacgdes sobre os gastos relacionados a recursos desperdicados em
decorréncia de erros no cuidado em satide (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA,
2018).

Em paises de média e baixa renda, se estima que em torno de 60% dos 6bitos que
ocorrem devido a erros de assisténcia, tem origem no nivel de atencdo primario. Ao
relacionar a prevaléncia de erros que ocorrem devido a praticas de cuidado inseguros com
recursos desperdicados, a OCDE demonstra em seu relatério, que paises em
desenvolvimento perdem em produtividade anual de US$ 1,4 a 1,6 trilhdes. Além disso,
estimam que na APS 0s custos com esses recursos desperdicados cheguem a 2,5% do
gasto total em sadde. O relatorio também aponta que erros na APS, muitas vezes resultam
em hospitalizacBes, sendo que nos paises da OCDE estas chegam a 7 milhGes de
admissdes ao ano (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018).

O relatorio propde medidas para melhoria da seguranca do paciente nos servi¢cos
de saude, demonstrando a relevancia financeira do aprimoramento da tematica na APS,
uma vez que apesar de existir um custo para a implementacéo de um cuidado mais seguro,
a longo prazo esse investimento ndo sé podera reduzir o numero de EA na APS como
também reduzir custos associados a tais erros (AURAAEN; SLAWOMIRSKI;
KLAZINGA, 2018).

Além disso, um estudo publicado em 2014 estimou que as doencas decorrentes de
eventos adversos se encontram na posicdo 14° no ranking de carga global de doencas
(JHA et al., 2014), comparavel a posicdo de doengas como tuberculose e malaria. Em
torno de 30-50% desses casos sdo originados de erros na APS devido a alta demanda de
pacientes nessa area (NORC, 2017).

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE NO BRASIL
No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi criada em

1999 com o0 objetivo de garantir a seguranca e eficacia dos servicos de saude e de
tecnologias incorporadas ao mesmo, em ambito nacional (BRASIL, 1999a). Sendo, dessa
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forma, um 6rgdo regulador, que segue os preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS),
promovendo e protegendo a salde da populacédo, de forma coordenada com os estados e
municipios do pais, para aprimorar a qualidade de vida dos brasileiros (BRASIL, 1999b).
Desde a sua criacdo, a ANVISA vem trabalhando com atividades voltadas a
Seguranca do Paciente em servicos de satde do Brasil, tendo incorporado, em 2007, a
suas acOes, as Metas Internacionais de seguranca do paciente. Estas metas foram
elaboradas pela organizacao “Joint Commission International” (JCI) em parceria com a
OMS com o objetivo de incentivar o planejamento de acdes que aprimorassem a
seguranca do paciente, podendo ser visualizadas na Figura 1. Dessa forma, o Ministério
da Saude (MS) também alinhou suas estratégias de atuacdo com a OMS, aderindo aos
desafios globais para a seguranca do paciente propostos pela mesma (BRASIL, 2017a).

Figura 1 — Metas Internacionais de seguranca do paciente

SEGURANCA DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente.

3. Melhorar a seguranca na prescri¢ao, no
uso e na administracdo de medicamentos.

4. Assegurar cirurgia em local de inter-
vencao, procedimento e paciente corretos.

5. Higienizar as méaos para evitar infecgbes.

6. Reduzir o risco de quedas e
tlceras por pressao.

Fonte: BRASIL, 2014.

Em 2011, a publicacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63,
regulamentou as boas praticas nos servicos de saude nacionais, definindo em seu artigo
8% oito estratégias voltadas a seguranca do paciente, relacionadas a identificagdo
adequada dos pacientes, higienizacdo das maos, prevengdo de eventos adversos na

assisténcia a saude, seguranga cirargica, seguranca na administracdo de medicamentos e



hemocomponentes, prevencdo de quedas e Ulceras por pressdo nos pacientes e estimulo a
participacao do paciente na sua assisténcia (BRASIL, 2011).

Apesar desses avangos citados, o grande marco da seguranga do paciente nos
servicos de saude do pais ocorreu em 2013, com a publicacdo da Portaria n° 529, a qual
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de
aprimorar e qualificar o cuidado prestado a saude da populacdo em todos os servigos de
salde nacionais (BRASIL, 2013a). Apresentando, em seu artigo 3°, cinco objetivos a

serem alcancados:
I - Promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes &reas de atencgdo, organizacao e gestdo de servicos de
salide, por meio da implantagdo da gestdo de risco e de Nucleos de seguranga
do paciente nos estabelecimentos de salde;
Il - Envolver os pacientes e familiares nas a¢6es de seguranca do paciente;
Il - Ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do
paciente;
IV - Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente;
V - Fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de
graduagdo e pds-graduacdo na area da saide (BRASIL, 2013a).

De forma complementar a Portaria, no ano de 2013 a ANVISA publicou a RDC
n° 36, com o objetivo de instituir acdes e definir conceitos para o aprimoramento da
seguranca do paciente e da qualidade dos servigos de salde. Ressaltando pontos como a
implantacdo, de forma obrigatodria, dos Ndcleos de Seguranca do Paciente (NPS) e dos
Planos de Seguranca do Paciente (PSP) nos servigos de saude nacionais. Além disso,
ressaltou o dever desses servicos de trabalhar com prevencdo de incidentes,
monitoramento dos mesmos e criacdo de estratégias para reducdo e notificacdo dos EA.
As notificacGes sdo realizadas de forma sigilosa ao Servico Nacional de Vigilancia
Sanitaria e também podem ser realizadas por cidaddos que nao trabalham nos servicos,
como pacientes, familiares e cuidadores (BRASIL, 2013b). Ainda em 2013 o MS
publicou duas portarias que definem protocolos de Seguranca do Paciente nos servigos
de saude: Cirurgia Segura; Pratica de Higiene das maos e Ulcera por Pressao; Prevencéo
de Quedas; Identificagdo do Paciente; e Seguranca na Prescricdo e de Uso e
Administracdo de Medicamentos. (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).

A partir da implementacdo desse conjunto de portarias e resolu¢cbes o0 MS em
parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a ANVISA, afim de promover essas
praticas de seguranca em nivel nacional, organizou os protocolos basicos para a seguranca
do paciente (Figura 2), seguindo as seis Metas Internacionais definidas pela OMS. O

objetivo é que os servigos de saude nacionais aderissem aos protocolos de acordo com
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suas particularidades de trabalho, utilizando-se das mesmas como guias para uma pratica
de cuidado em saude mais seguro. Os protocolos reforcam a importancia do trabalho em
equipe e comunicacdo entre os profissionais no aprimoramento da seguranca dos usuarios

nos diferentes niveis de atencao a satde (Brasil, 2015).
Figura 2 — Protocolos basicos de seguranca do paciente no Brasil

Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente

Identificacao do Paciente: A finalidade deste protocolo € garantir a correta identificagio

do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de inc ) p identificacio do

paciente deve assegurar que o cuidado seja prestado i pessoa para qual se destina

"Prevengao de Ulcera por pressio: Promover a prevenclo de ocorréncia de tlcera por
pressio (UPP) e outras lesdes de pele.

Seguranga na Prescrigio, Uso ¢ Administragio de Medicamentos: Promover priticas
seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de satde.

Cirurgia Segura: A finalidade deste protocolo € determinar as medidas a serem implanta-
das para reduzir a ocorréncia de incidentes ¢ de eventos adversos ¢ a mortalidade cirdrgi-
aumento da seguranga na realizacio de procedimentos cinirgicos, no

Pritica de Higiene das Maos em Servigos de Saude: Instituir ¢ promover a higiene das
mios nos servigos de satde do pa » intuito de prevenir ¢ controlar as infecgdes
relacionadas i assisténcia  sat i uranca d iente, dos profissio
nais de saude e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes

Prevengao de Quedas: Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisten-
cia e o dano dela decorrente, por meio da implantagio/implementacio de medidas que
conternplem a avaliacdo de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em
um ambiente seguro, ¢ promovam a educagio do paciente, familiares e profissionais.

Fonte: Portaria GM/MS n. 529/13 e RDC . 36/13.

O PNSP publicado em 2013 aborda de forma abrangente a seguranca do paciente
no pais, incluindo a APS como campo de qualificacdo do cuidado em saude. (BRASIL,
2013a).

O estudo publicado por Mendes W. et. al em 2009 foi um dos primeiros a avaliar
a realidade da seguranca do paciente no Brasil. O mesmo avaliou a ocorréncia de eventos
adversos em trés hospitais-escolas do estado do Rio de Janeiro, apontando que a taxa de

incidéncia de EA era de 7,6%, dado similar a realidade encontrada em estudos



internacionais, no entanto, a ocorréncia de EA evitaveis encontrados foi de 66,7%, valor
elevado quando comparado com os mesmos dados (MENDES W. et al., 2009).

No ambito da avaliacdo da APS, o estudo observacional, descritivo e prospectivo,
realizado por Marchon et al. (2015), avaliou em 13 Unidades de Saude da Familia no
Estado do Rio de Janeiro, a ocorréncia de incidentes nos servi¢os de saude de APS
brasileira por meio da aplicacdo do questionario Primary Care International Study of
Medical Errors (PCISME). Como resultados, identificou uma taxa de incidéncia de todos
os incidentes ocorridos em um periodo de cinco meses de 1,11%. Destes, 0,9% foram
incidentes que causaram dano ao paciente (MARCHON et al., 2015). Em um estudo
australiano, que realizou a aplicacdo do mesmo questionario, a taxa de incidéncia de erros
foi de 0,24% (MAKEHAM et al., 2002). O estudo brasileiro também identificou que o
principal tipo de erro foram os erros administrativos, e como fatores contribuintes para o
erro, pode-se verificar falhas na comunicagéo (53% dos casos) e falhas no cuidado (34%
dos casos). Dessa forma, a pesquisa concluiu que apesar da APS no Brasil lidar com casos
de menor complexidade, os incidentes que ocorrem nesse nivel de aten¢do apresentam
um alto indice de dano, uma vez que nesse estudo 82% dos incidentes relatados geraram
algum tipo de dano ao paciente (MARCHON et al., 2015).

Em 2017, o MS aprovou a revisdo das diretrizes organizacionais da APS no
ambito do SUS, por meio da Portaria n® 2.436: Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB). Nesta, a temética da seguranca do paciente é parte das atribuicGes de todos o0s
profissionais que atuam na APS. Além disso, como parte do processo de trabalho, as
equipes devem a implantar estratégias de seguranca do paciente tais como, proporcionar
praticas assistenciais seguras, envolver 0s usuarios no sistema na seguranca, criar
mecanismos para evitar eventos adversos, realizar planos locais de seguranca do paciente
e fornecer um cuidado centrado na pessoa, de forma integral (BRASIL, 2017b).

Alguns projetos nacionais com foco na seguranca do paciente na APS surgiram
nos ultimos anos. O Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do
Paciente (PROQUALLIS), foi criado em 2009, liderado pelo Instituto de Comunicacao e
Informacdo Cientifica e Tecnoldgica em Saude (ICICT) da Fiocruz, voltando-se a
producdo e disseminacdo de conhecimento e tecnologias para aprimoramento da
qualidade em salde e da seguranca do paciente. Em 2018, foi responsavel pela traducéo
de um dos documentos da série técnica da OMS: “Erros de Medica¢do: Série Técnica
sobre Atencdo Priméria mais Segura” (PROQUALIS/ICICT/FIOCRUZ, 2009). Outro

exemplo, é o projeto que vem sendo desenvolvido desde 2018 pelo Hospital Moinhos de



Vento, em Porto Alegre/RS, em parceria com o0 MS e o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), denominado: Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saude.
O projeto faz parte do Programa Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS
(PROADI-SUS) e vem desenvolvendo capacitacBes aos profissionais da APS do pais a
respeito da teméatica (PROADI-SUS, 2018).

3.3 EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Uma revisdo sistematica realizada por Makeham et al. (2008) aponta os erros de
medicacdo e de diagndstico como as principais causas de incidentes e eventos adversos
na APS. Os estudos analisados nessa revisao apresentaram uma frequéncia de incidentes
relacionados a medicamentos que variou de 13% a 53% e erros de diagnostico que
variaram de 26% a 57%. Os erros administrativos, relacionados a organizacgao do servigo
também foram relevantes, variaram de 9% a 56%. Outra revisdo sistematica tambem
constatou que os eventos adversos mais frequentemente encontrados na APS sdo 0s
associados a erros de medicacéo e erros de diagnéstico. Dentre esses erros identificados,
alguns estudos apontaram que 42% a 60% dos mesmos foram considerados danos gerados
por incidentes evitaveis (MARCHON; MENDES, 2014).

Além dessas principais causas, ambas as revisdes apontaram como fatores
contribuintes para incidentes na APS o erro ocasionado por falha na comunicacéo, tanto
na comunicacao interprofissional, quanto na comunicacdo dos profissionais com 0s
usuarios (MAKEHAM et al., 2008; MARCHON; MENDES, 2014).

Um estudo prospectivo realizado na Franca, no ano de 2013, apontou que em torno
de 2% das consultas realizadas na APS no pais geraram algum tipo de evento adverso, e
desses eventos identificados a maior parte era passivel de prevencdo. Outro dado
importante do estudo foi que durante a analise inicial dos dados coletados com os médicos
generalistas entrevistados, mais da metade dos incidentes reportados pelos mesmos nao
foram considerados eventos adversos, apontando a dificuldade de compreensdo dos
profissionais da APS a respeito da teméatica (MICHEL et al. 2017).

Em 2015, um estudo realizado em paises da América Latina, incluindo o Brasil,
analisou o panorama dos eventos adversos com foco nos servigos de APS. Nesse estudo,
0s pesquisadores apontaram que os EA mais prevalentes no ambito da APS estdo
relacionados a erros de medicacéo, incluindo prescricdo dos mesmos, erros de diagnostico

e erros ocasionados pela comunicagdo médico-paciente. O estudo também ressalta que



desses erros, os relacionados a comunicacdo em sua grande maioria poderiam ser
considerados evitaveis (MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2015).

Outra revisao sistematica, publicada em 2018, apontou que os eventos adversos
mais comumente encontrados na APS estdo diretamente relacionados a erros de
diagnostico e tratamento, erros de comunicacdo e déficits na relacdo médico-paciente
(LAWATI et al., 2018).

Uma revisao sistematica e meta-analise, publicada em 2015, avaliou 75 diferentes
estudos, comparando a associa¢cdo de multimorbidades com seguranca do paciente. A
mesma identificou que pacientes com multimorbidades fisicas e mentais apresentavam
um risco aumentado para incidentes em nivel de APS e também um aumento nos fatores
predisponentes de incidentes. Por outro lado, pacientes com multimorbidades apenas
fisicas apresentaram um aumento apenas no risco de incidentes ndo sendo encontrado
associacdo com fatores predisponentes de incidentes. A mesma pesquisa identificou
associacdo das multimorbidades com aumento no risco de erros de prescricdo e erros de
diagnostico (PANAGLOTI et al., 2015).

A OMS, financiou em 2015, uma revisdo sistematica para investigar a frequéncia
de incidentes que ocorrem na APS e os danos resultantes do mesmo, a fim de elaborar
ferramentas para prevencao e reducdo dos impactos desses danos. Essa pesquisa, avaliou
nove revisdes sistematicas e mais de 100 estudos realizados em diversos paises, sendo a
maioria dos EUA, Canada e Reino Unido. Como conclusdes apontou que na APS ocorrem
aproximadamente 2-3 incidentes a cada 100 consultas realizadas, sendo que desses em
torno de 4% sdo incidentes que geram eventos adversos. Além disso, também relatou que
0s erros mais passiveis de danos sdo os relacionados a diagnostico e tratamento, sendo
dessa forma, as areas que necessitam uma atencdo quando pensamos em seguranca do
paciente na APS (PANESAR et al., 2015).

Em relacdo a percepcao dos eventos adversos na visdo dos pacientes, Lang et al.
(2016), por meio de uma revisdo sistematica, avaliaram 19 estudos, sendo que desses,
68% foram realizados nos EUA. Foram identificados dois principais grupos responsaveis
por EA. O primeiro, classificado como aspectos médicos técnicos, incluindo erros de
diagndstico, de tratamento e medicamentosos. O segundo, relacionado a problemas de
organizacao e qualidade dos servicos de saude.

Os erros dos aspectos médicos técnicos sdo geralmente o foco das campanhas
realizadas para aprimoramento da seguranca do paciente na APS. Nos problemas de
organizacdo e qualidade do servigo os pacientes identificaram os déficits na relacdo



médico-paciente, as dificuldades de coordenacdo, acesso e comunicacdo. Os estudos
qualitativos inclusos na revisdo sistematica apontaram que esse segundo grupo esta
diretamente relacionado a sensacdo de inseguranca do paciente perante seu atendimento
(LANG et al., 2016).

Esses diferentes estudos, seja pela avaliacdo dos profissionais da area da saude,
seja pela dos pacientes, tendem a concordar com as principais causas de eventos adversos
no escopo da APS, sendo eles os erros de diagndstico e erros de medicacdo. Além disso,
apontam que fatores como relacdo médico-paciente, comunica¢do e organizagdo dos
servicos de saude apresentam um grande impacto na seguranga do paciente na APS
(MAKEHAM et al., 2008; MARCHON; MENDES, 2014; MONTSERRAT-CAPELLA
etal., 2015; LANG et al., 2016).

3.4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Fatores associados a comunicacao, tanto entre profissionais da area da saude e
usuarios do sistema de satde, quanto entre os profissionais atuantes dentro de um mesmo
servico, estdo diretamente relacionados a ocorréncia de EA. Dessa maneira, a
comunicacdo é um topico relevante para o aprimoramento da seguranga do paciente na
APS. Uma revisdo sistematica, de 2014, aponta que a interacdo e a colaboracdo dos
profissionais de uma organizacdo de salde, fazem parte da cultura de seguranca desse
mesmo servi¢co (VERBAKEL et al., 2014). A cultura de seguranca do paciente pode ser
definida como o compartilhamento dentro de uma organizagdo de atitudes, valores,
comportamentos, competéncias e percepces (LAWATI et al., 2018).

A qualidade da atuacdo dos profissionais de salde, e ou de uma organizacao de
salde, no atendimento a populacao, pode ser influenciada positivamente pelo incentivo a
notificacdo aberta e analise de situacdes que desencadearam erro ou dano. Assim, uma
cultura voltada a seguranca do paciente na APS tende a auxiliar no aprimoramento dos
servigos ofertados e no planejamento de a¢6es em salde que valorizem um atendimento
e uma gestdo capazes de gerar o minimo de dano possivel a populacdo atendida (NPSA,
2006).

O Canadian Safety Institute, publicou em 2008, o documento denominado The
safety competencies: enhancing patient safety across the health professions, com o
objetivo de identificar habilidades e atitudes, relacionadas a seguranga do paciente,
necessarias aos profissionais de satde e promover conhecimento sobre o assunto de forma

clara, ampla e interprofissional. A partir disso, apresentaram competéncias que se



interconectam em seis diferentes dominios. Sendo os mesmos: Contribuir para uma
cultura de seguranca do paciente; Trabalhar em equipe pela seguranca do paciente;
Comunicar-se de modo eficiente para a seguranca do paciente; Gerenciar 0s riscos de
seguranca; Otimizar fatores humanos e ambientais; Reconhecer, responder e revelar
eventos adversos (CPSI, 2008)

No Brasil a tematica da cultura de seguranca do paciente permeia diversos pontos
da PNSP, além de ser apresentada em seu artigo 4°, por meio da delimitacdo de cinco

caracteristicas organizacionais da mesma (BRASIL, 2013a) sendo elas:

I. Cultura na qual os trabalhadores se responsabilizam por sua propria
seguranca e pela seguranga daqueles que os rodeiam (pacientes, colegas,
familiares);

Il. Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras;

1. Cultura que incentiva e recompensa a identificacdo, notificacdo e resolucéo
dos problemas relacionados a seguranca do paciente;

IV. Cultura que promove o aprendizado a partir dos incidentes;

V. Cultura que proporciona a possibilidade de manutencdo efetiva da
seguranga (BRASIL, 2013a).

Torna-se de extrema importancia para os servicos de sade abordar e aprimorar a
cultura de seguranca do paciente na APS, com o objetivo de reduzir erros e tensdes entre
os profissionais e 0s usuarios desse nivel de cuidado, a partir da capacitagdo dos mesmos
para o reconhecimento e gerenciamento adequado de possiveis EA. Além disso, dentro
de uma cultura de seguranca do paciente positiva, trabalhar a ndo culpabilizacdo associada
ao erro, afim de propiciar o aprendizado a partir do erro, ao invés da punicdo sem
discusséo e sem espacgo para crescimento. Refor¢ando que a seguranga do paciente néo
depende apenas de um profissional responsavel pelo atendimento no momento, ou apenas
de uma categoria profissional, mas de processos de trabalho, os quais envolvem mudancas
em nivel institucional (BARROSO; MENDES, 2014; MESQUITA et al., 2016).

Atualmente, alguns fatores sdo considerados essenciais na abordagem do tema,
como a comunicacdo entre os profissionais de saude, entre si e com a gestdo, 0
comprometimento dentro do trabalho em equipe, e a lideranca e o envolvimento com a
qualidade da assisténcia. Para avaliar tais medidas existem questionarios validados
internacionalmente, especificos para o ambiente de trabalho da APS. Dentre eles, o
SCOPE - Primary Care Survey, € identificado como um dos instrumentos mais
apropriados para avaliacdo da cultura de seguranca do paciente. No entanto, esse
questionario ainda ndo possui validacéo no Brasil (DESMEDT et al., 2017).

A revisdo sistematica de Lawati et al. (2018) também demonstra que um dos

primeiros passos para aprimoramento é a avaliagdo e mensuracédo da cultura de seguranca



do paciente entre os profissionais de saude atuantes na APS. Ao mesmo tempo, afirma
que uma das principais ferramentas para realizar essa avaliacdo é o questionario Medical
Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC), uma vez que o mesmo identifica em
nivel individual, de equipe e de organizacdo areas para aprimoramento. A mesma revisao
também sugere que essa avaliacdo da cultura de seguranca do paciente deve ser feita de

forma sistematica, a fim de monitorar a efetividade das medidas (LAWATI et al., 2018).

3.5 SEGURANCA DO PACIENTE EM PASSO FUNDO/RIO GRANDE DO SUL

Passo Fundo é um municipio localizado no Planalto Rio-grandense, considerado
o terceiro maior polo de satde da Regido Sul do Pais. Possui uma populacao estimada de
206.103 habitantes, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) referentes a 2021, e pertence a 6% Coordenadoria Regional de Saide. Em relagdo
a estrutura da APS, o municipio possui 35 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo que
dentre essas 19 estdo vinculadas a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Além disso, o
municipio também possui cinco Centros de Atendimento Integral a Sadde (CAIS), que
sdo estruturas de saude que foram inicialmente delineadas para realizar um atendimento
secundario a saude, porém auxiliam as areas que ainda ndo possuem cobertura de APS,
realizando atendimentos clinicos e de demanda espontanea aos pacientes.

Segundo dados coletados no Departamento de Gestdo da Tecnologia de
Informacdo da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (DGTI - SES/RS,
2017), Passo Fundo apresenta atualmente uma cobertura de ESF de 25, 65%, no entanto,
a SMS estima que a cobertura da APS como um todo no municipio esteja proxima a 60%
da populacdo, considerando todos os servigos do municipio que realizam esse tipo de
atendimento. Tasca et al. (2020) afirmam que a ESF é o modelo de trabalho mais efetivo
para o funcionamento adequado dos servicos da APS, sendo necessario a expansdo e
consolidacdo do mesmo dentro desse nivel do sistema de saude.

O Plano Municipal de Saude de Passo Fundo dos anos de 2018/2021 contempla
em uma de suas propostas o incentivo a implementacdo do Ndcleo de Seguranca do
Paciente vinculado a Vigilancia em Salde. Uma vez que, o0 municipio ainda ndo possui
acOes especificas sobre o tema em suas a¢des programaticas da APS, se torna de extrema
importancia promover acbes de seguranca do paciente entre as equipes de atencédo
primaria do municipio. Dessa forma, é possivel que os profissionais da APS possam

diminuir o risco de eventos adversos em seus ambientes de trabalho, trabalhando com



ferramentas especificas para reducdo dos mesmos e promovendo uma cultura de

seguranca do paciente positiva.



4. METODOS

Este estudo foi realizado em duas etapas. A primeira constituiu-se de um estudo
transversal e descritivo, que visou a aplicacdo de um questiondrio com o objetivo de
avaliar a cultura de seguranga do paciente nos profissionais da Atencdo Primaria a Saude
do municipio de Passo Fundo. A segunda etapa compreendeu a elaboracdo de uma
metodologia de oficina sobre seguranca do paciente na APS, com o objetivo de
futuramente aplicar a mesma no municipio estudado, apresentando os dados obtidos na
primeira etapa para os profissionais de salde e apresentando ferramentas para

aprimoramento da seguranga do paciente no contexto das equipes de satde municipais.

4.1. POPULACAO E AMOSTRA

Para a avaliacéo da cultura de seguranga do paciente na APS (etapa 1) a populagéo
do estudo englobou os profissionais da area da salde, que atuam em servigo de APS do
municipio ha pelo menos seis meses. Dentre eles estavam inclusos médicos, médicos
residentes em Medicina de Familia e Comunidade, enfermeiros, dentistas, farmacéuticos,
gerentes de unidade, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Foram
avaliados profissionais que atuam tanto em Unidades Bésicas de Salde, quanto em

Estratégias de Saude da Familia.

4.2. AMOSTRA E SELECAO

A amostra foi realizada por censo. Em margo de 2020, no municipio de Passo
Fundo no servico de Atencdo Priméaria a Saude estavam cadastrados 36 enfermeiros, 28
médicos generalistas, 11 dentistas, 22 gerentes de APS, 2 farmacéuticas, 60 técnicos de
enfermagem e 74 agentes comunitérios de saude, totalizando 233 funcionarios.

Devido ao momento de pandemia durante o periodo no qual o estudo foi realizado,
88 funcionarios da APS estavam em afastamento do servigo por auxilio doenca ou
afastamento por suspeita/confirmacéo de COVID-19, sendo entdo excluidos da pesquisa.

Resultando em uma amostra potencial de 145 profissionais.

4.3. INSTRUMENTO DE PESQUISA

O questionario aplicado na pesquisa foi o Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSPSC), elaborado pela Agency for Healthcare and Research in Quality em
2007, originalmente criado para aplicagdo em ambiente hospitalar e posteriormente

adaptado para o nivel de atencdo priméaria. O mesmo foi validado para aplicacdo na



Europa e posteriormente teve sua traducdo e adaptacao realizada na Espanha e no 1émen.
Durante analise de consisténcia interna, tal questionario apresentou um coeficiente alfa
de Cronbach de 0,95 (RAIMONDI et al., 2019).

O mesmo foi adaptado e validado para o Brasil em 2016, sob 0 nome de “Pesquisa
sobre Cultura de segurancga do paciente para Atencdo Primaria” (RODRIGUES; TIMM,
2016) (Anexo A). Sua utilizacdo foi aprovada pelas autoras responsaveis por sua
adaptacdo nacional, mediante contato via e-mail e autorizacdo em documento oficial
(Apéndice A).

Dessa forma, devido a sua validade interna e externa e a possibilidade de
aplicabilidade no contexto brasileiro, esse questionario foi utilizado na presente pesquisa.

O MOSPSC identifica se a cultura de seguranca do paciente na APS ¢
positiva/favoravel ao cuidado seguro, quando o percentual de respostas positivas for
acima de 50%, além de apontar as areas que necessitam de melhorias (RODRIGUES;
TIMM, 2016). Também identifica os pontos fortes e fracos de diferentes itens no contexto
da seguranca do paciente, sendo considerados fortes os itens nos quais, pelo menos 75%
dos participantes responderam como positivo e fracos os itens com respostas negativas
respondidas por um minimo de 50% dos participantes (SORRA et al., 2018). O mesmo &
divido em nove sessdes, assinaladas de A-l. Ressalta-se que nas secGes A até G as
questdes sdo dispostas em escalas tipo Likert (Discordo totalmente — Concordo
totalmente), na secdo H as questdes proporcionam respostas do tipo multipla escolha e na
secdo |, ha uma questdo aberta (“Por favor sinta-se & vontade para fazer os comentarios
que vocé queira sobre segurancga e qualidade assistencial no servigo onde vocé trabalha”),
cuja resposta deve ser enunciada de forma discursiva (RODRIGUES; TIMM, 2016).

Além da aplicacdo do questionéario citado, devido ao momento de pandemia
vivenciado durante a realizacdo do estudo, foi incluido na pesquisa a seguinte pergunta:
“Em decorréncia das mudangas vivenciadas com a pandemia atual, vocé percebeu
aspectos da seguranca do paciente se destacarem na sua pratica de trabalho? Se sim, cite

a(s) mesmag(s).”

4.4. VARIAVEIS COLETADAS

Durante a aplicacdo do questionario foram avaliadas as seguintes variaveis,
presentes na se¢cdo H: o cargo do profissional, o tempo de trabalho em ambiente de APS,
a carga horaria dos profissionais e a atuagdo ou ndo do profissional em algum cargo de

geréncia e/ou administracao.



Além disso, foram avaliadas nas secBes A e B, respectivamente, questdes
relacionadas a seguranca do paciente/questdes de qualidade e a troca de informacdes da
APS com outros setores da rede de atencdo a salde.

Nas secdes C a F do questionario foram investigadas outras 10 dimensGes do
escopo da seguranca do paciente, sendo elas as seguintes: trabalho em equipe, pressdo no
trabalho e ritmo, treinamento da equipe de salde, processo de trabalho e padronizacéo,
comunicacdo aberta, seguimento da assisténcia ao paciente, comunicacdo sobre 0 erro,
apoio dos gestores na seguranca do paciente, aprendizagem organizacional, percepcao
geral da seguranca do paciente e qualidade.

A secdo G do questionario aborda também a avaliacdo geral da segurancga do
paciente e qualidade (FAMOLARO et al., 2020).

4.5. COLETA E ANALISE DOS DADOS

O questionario utilizado é auto administrado e foi aplicado em um periodo de
quatro meses, de dezembro de 2020 a marc¢o de 2021, de forma eletrénica, via ferramenta
de perguntas online. Primeiramente foi realizado contato com os profissionais
selecionados, via e-mail institucional dos mesmos, explicando o objetivo da pesquisa e
enviando o questionario em conjunto com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice B).

Para 0 engajamento das respostas do questionario foi planejado um cronograma
de contato periddico com os profissionais a fim de alcangar aqueles que ainda ndo haviam
respondido. Nos primeiros quinze dias de pesquisa o contato foi exclusivamente via e-
mail, apos foi realizado um contato quinzenal com os participantes via WhatsApp. Além
disso, foi solicitado que a SMS fizesse um contato prévio com os profissionais da APS
do municipio, via e-mail, a fim de informar os mesmos sobre os objetivos e relevancia da
pesquisa.

Os dados foram organizados e armazenados em planilhas do programa Microsoft
Excel®. Para o tratamento e a anélise, foi utilizado o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 25.0. Para analise descritiva dos dados, foi calculada a frequéncia
de resposta para cada item e a média e desvio-padrdo para cada dimensdo de acordo com
as instrucdes do manual de avaliacdo do questionario original (SORRA et al., 2018). A
fim de calcular os escores positivos, as questdes com enunciado negativo foram
analisadas com codigos reversos. Para testar a confiabilidade das respostas, foi calculado
o alfa de Cronbach para cada dimenséo, das se¢fes C a F. O mesmo calculo ndo foi



realizado para as secdes A, B e G, pois as mesmas se encontram em escalas diferentes
dos demais itens do questionario. Os resultados iguais ou superiores a 0,7 foram
considerados satisfatorios. Realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov, que indicou
auséncia de normalidade dos dados. Desta forma, utilizou-se os Testes de Kruskal-Wallis
e de Mann-Whitney para avaliacdo da comparacdo das médias das porcentagens de
respostas positivas referentes as variaveis “categoria profissional”, “tipo de servigo”,
“tempo de servico” e ‘“carga horaria”. As correlagdes entre as dimensdes foram
verificadas pelo coeficiente e correlacdo de Spearman, para o teste estatistico foi adotado

o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

4.6. ASPECTOS ETICOS

Seguindo os principios éticos e as diretrizes da Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Pesquisa em saude que envolva seres humanos, a presente pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Satide
de Porto Alegre (UFCSPA) (Anexo B).

Os dados desta pesquisa serdo guardados por um periodo de cinco anos. Apds a
conclusdo desse tempo, os documentos referentes a coleta dos dados serdo excluidos,

permanecendo disponivel apenas as publicacbes decorrentes desta pesquisa.

4.7. ELABORAC}AO DA OFICINA

A segunda fase desta pesquisa consistiu na elabora¢cdo de uma metodologia de
oficina sobre seguranca do paciente na APS. A partir do estudo de materiais sobre
qualificacdo de profissionais que atuam na APS foi desenvolvido um Plano de Apoio
Pedagdgico (PAP) para a oficina proposta, além da elaboracdo de materiais para aplicagdo
na oficina e materiais de apoio para os participantes realizarem uma leitura prévia aos
encontros.

A escolha da oficina como metodologia de ensino desse contetdo foi baseada nas
caracteristicas interativas do método, além de sua capacidade de construcdo do
conhecimento de forma colaborativa, com a participacdo ativa dos profissionais
envolvidos na mesma. Dessa forma, na oficina, os facilitadores da mesma necessitam
reconhecer e valorizar os conhecimentos praticos dos participantes, instigando a troca de
experiéncias entre 0s mesmos e problematizando o conteido abordado (FREIRE, 2002).

Para a realizacdo dessa oficina, levando em consideracdo o numero de participantes



propostos, sugere-se a presenca de no minimo quatro facilitadores, afim de facilitar o
debate em pequenos grupos, quando necessario.

O objetivo desta oficina é trabalhar em conjunto com os profissionais da APS do
municipio a fim de qualificar a seguranca do paciente em seus servigos, uma vez que 0S
participantes poderdo ser multiplicadores da tematica dentro de suas unidades de salde.

Para a elaboracdo da oficina foi necessaria a realizacdo de um planejamento
pedagdgico, a partir da definicdo de objetivos de aprendizagem e competéncias a serem
desenvolvidas pelos participantes da mesma. As competéncias podem ser definidas como
ferramentas das quais 0s participantes se apropriam afim de enfrentar problemas reais no
cotidiano de trabalho, nesse caso com o foco na seguranca do paciente (ZABALA, 2010).
Além disso, o planejamento pedagdgico da oficina também envolveu a definicdo dos
contetdos chaves que serdo abordados, as metodologias de ensino aplicadas, 0s recursos
didaticos utilizados e os métodos de avaliacdo necessérios para garantir que 0s
participantes consigam atingir os objetivos de aprendizagem propostos (ASSOCIACAO
HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO, 2020). Afim de sistematizar a elaboracdo da
oficina, com base no modelo proposto na Figura 3, foi criado um Plano de Acéo
Pedagdgico, apresentado na caracterizacao dos produtos.
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Figura 3 — Plano de Acao Pedagdgico
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lidades de pensamento (grau de complexidade das operagies mentals), os dominios da
aprendizagem (3mbitos cognitivo, afetivo e psicomotor) e os tipos de conteddos (comceru-
als, procedimentals e atitudinals).

Conjunto seleclonado de conhecmentos, construldos histericamente por autores, que
poderdo contribulr na construgao do conhecdmento. Ao escolher os conteddos o professor
devera conslderar critérios como relevancla e atualizagio. Pode-se entender que o autor
do planejamento, a partir de sua experiéncla, valida ou corrobora o conteddo/autor sele-
donado.

Objetos que serdo elaborados efou seleclonados para o desenwolvimento do estudo ou
das atividades. Deverao ser medlados pelo professor a flm de oportunizar aos alunos o
estabelecimento de relactes e a promoCaoe da construgdo do conhecimento. Sugere-se
dispor uma diversidade de recursos, e prever o modo Como 05 FeCUrsos serao apresentados
e usados, contribuindo assim para ampliar a8 experéncas de aprendizagens.

530 o conjunto de métodos seledonados para a Interveng3o pedagdglca visando ao aluno
atingir os objetlvos de aprendizagem. A definigde do método depende do objetivo da
oficina, como por exemplo, uma oficina de problematizacdo, de sensibllizacao temdtica ou
de desenvolvimento de habilidades.

Conslste na sistematizacdo dos métodos que serdo utllizados para o acompanhamento e

a avallacdo das aprendizagens. Os métodos avallativos devem corresponder aos objetivos
de aprendizagem. Em linhas gerals as avallagdes permitem o diagndstico e a cormegao de

possivels dificuldades que possam ocormer ao longo deste processo.

Informagtes completas do referenclal tadrico utilizado na elaboragao de todos os materials
que ser3o utllizados na acdo educadonal. O referenclal deve ser o mals atuallizado possivel,
pols assim como outros temas, existe uma evolucdo constante.

Fonte: ASSOCIACAO HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO (2020, p. 173).



5. CARACTERIZACAO DOS PRODUTOS

5.1 ARTIGO

A partir da primeira etapa, de aplicacdo do questionario “Pesquisa sobre Cultura
de seguranga do paciente para Aten¢dao Primaria”, 0s resultados coletados foram
organizados e sdo apresentados a seguir. Os mesmos serdo submetidos em formato de
artigo cientifico, apresentando uma analise da cultura de seguranca do paciente no

municipio estudado.

5.1.1 RESULTADOS DA APLICACAO DO QUESTIONARIO
Participaram da pesquisa 71 profissionais da APS do municipio, totalizando

48,96% (n=145) do numero total de profissionais que foram considerados aptos a
participar. A maior parte dos profissionais eram médicos (n=24; 33,8%), enfermeiros
(n=12; 16,9%) e técnicos de enfermagem (n=11; 15,5%). Na Tabela 1 é apresentado o
perfil desses profissionais, em relacdo a tempo de trabalho no servi¢o, nimero de horas
de trabalho por semana, o tipo de servico de APS no qual atuam e a atuagdo em algum
cargo de geréncia e/ou administragéo.

Tabela 1 — Perfil dos profissionais da atencdo primaria a saide (n=71) que responderam

0 questionario de cultura de seguranca do paciente no municipio investigado

Variavel N %
Qual é seu cargo Médico 24 33,8
nesse servigo? Enfermeiro 12 16,9
Técnico de enfermagem 11 15,5

Agente comunitario de salde 7 9,9

Odontdlogo 4 5,6

Gerente de unidade 3 4,2

Farmacéuticos 2 2,8
Outro cargo 8 11,3
Ha quanto tempo H& menos de 1 ano 18 25,4
vocé trabalha neste De 1 ano a menos de 3 anos 23 32,4
servico? De 3 anos a menos de 11 anos 15 21,1
Ha 11 anos ou mais 15 21,1
Normalmente, Até 16h 12 16,9
quantas horas por 17 a 32h 13 18,3
semana voce 33 a40h 42 59,2
trabalha neste >40h 4 5,6

Servico?




Variavel N

Em que tipo de Estratégia de Saude da Familia 46
servico de Atencdo Unidade Basica de Salde 15
Primaria vocé atua? CAIS 5
Outro 5

Vocé é Néo 62
gestor/administrado Sim 3

r ou tem algum
cargo de lideranca
com
responsabilidade
para tomar decisdes
financeiras pelo
servigo?

%
64,8
21,1

7,0

7,0

95,4
4,6

Fonte: Elaborada pelos autores.

No Quadro 1 sdo apresentadas as respostas da percepg¢éo positiva dos profissionais

da APS do municipio em relacéo as questdes da secdo A e B e as 10 dimensdes do escopo

da cultura de seguranca do paciente analisadas.

Realizando uma média das questdes positivas de cada aspecto avaliado da cultura

de seguranca do paciente da APS do municipio temos 0 seguinte panorama em ordem

decrescente: trabalho em equipe (83,62%), seguranca do paciente e qualidade (73,03%),

seguimento da assisténcia do paciente (68,32%), aprendizagem organizacional (68,23%),

comunicacdo aberta (63,50%), percepcdo geral da seguranca do paciente e qualidade

(57,12%), troca de informag6es com outros servi¢os (56,40%), comunicacgao sobre o erro

(55,0%), processo de trabalho e padronizacédo (45,85%), treinamento da equipe de salde

(34,02%), apoio dos gestores na seguranca do paciente (24,50%) e pressao no trabalho e

ritmo (17,02%).

Quadro 1 — Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria em Saude

com percepcéo positiva das diferentes dimensdes do escopo da seguranca do paciente

1. QUESTOES RELACIONADAS COM SEGURANGA DO PACIENTE E QUALIDADE

arquivadas, digitalizadas ou inseridas no prontudrio/registro de outro paciente

Al: ACESSO AO CUIDADO: Paciente rae-conseguiu uma consulta em até 48 horas para um 60,7%
problema sério/agudo

A2: IDENTIFICACAO DO PACIENTE: No atendimento de um paciente (ndo) foi utilizado 86,5%*
um prontudrio/registro de outro paciente

A3: PRONTUARIOS/REGISTROS: O prontuario/registro de um paciente nde estava 82,3%*
disponivel quando necessario

A4: PRONTUARIOS/REGISTROS: Informagdes clinicas de um paciente (ndo) foram 86,8%*




A5: EQUIPAMENTO: Um equipamento necessario ao atendimento nde funcionou 57,6%
adequadamente ou ndo necessitou de reparo ou substituicdo

A6: MEDICAMENTO: O paciente (ndo) necessitou retornar a unidade de salde para 72,5%
esclarecer ou corrigir uma prescricao

A7: MEDICAMENTO: Os medicamentos utilizados por um paciente nde foram revisados 92,3%*
pelo profissional de saide durante sua consulta

A8: DIAGNOSTICOS E TESTES: Os exames laboratoriais ou de imagem ndo—foram 60,0%
realizados quando necessario

A9: DIAGNOSTICOS E TESTES: Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem (n#o) 65,0%
estavam disponiveis quando necessario

A10: DIAGNOSTICOS E TESTES: Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de 66,6%
imagem (nao) foi acompanhado/avaliado em tempo habil

2. AVALIACAO DA TROCA DE INFORMACOES DA APS COM OS SETORES LISTADOS A SEGUIR

B1: Centros de imagem/laboratorios da rede de aten¢do a satde 69,7 %
B2: Outros servigos de satide/médicos da rede de atencéo a salde 51,6 %
B3: Farmécias 67,8 %
B4: Hospitais 50,0%
B5/B6: Outros 42,9%%

3. TRABALHO EM EQUIPE (alfa de Cronbach = 0,734)

C1: Quando alguém neste servigo esta muito ocupado, outros colegas ajudam 82,4%*
C2: Neste servico ha uma boa relagéo de trabalho entre os médicos e demais profissionais 90,2%*
C5: Neste servigo tratamos uns aos outros com respeito 85,9%*
C13: Este servico valoriza o trabalho em equipe no cuidado aos pacientes 76,0%*

4. PRESSAO NO TRABALHO E RITMO (alfa de Cronbach = 0,803)

C3: Neste servico frequentemente (ndo) nos sentimos apressados ao atender o paciente 26,7%t

C6: Neste servigo a quantidade de pacientes (ndo) é muito alta em relagdo ao nimero de 11,3%t
médicos disponiveis

C11: Neste servico a quantidade de profissionais da equipe é suficiente para atender a 17,4%%
quantidade de pacientes

C14: Neste servico (ndo) ha nimero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de 12,7%%
maneira eficiente

5. TREINAMENTO DA EQUIPE DE SAUDE (alfa de Cronbach = 0,789)

C4: Este servigo treina a equipe sempre que novos processos sao implantados 31,9%%

C7: Este servigo garante que sua equipe receba atualizagdes necessérias ao atendimento 28,9%+

C10: Os profissionais que trabalham neste servigo (n&o) séo solicitados a realizar tarefas para 41,8%t




as quais ndo foram treinados

6. PROCESSO DE TRABALHO E PADRONIZACAO (alfa de Cronbach = 0,735)

C8: Neste servico a desorganizagdo (ndo) € maior que o aceitavel 58,5%
C9: Neste servico ha procedimentos para verificar se o trabalho foi realizado corretamente 40,6%7
C12: Neste servico (ndo) ha problemas com o fluxo de trabalho 23,5%t
C15: A equipe deste servigo segue processos padronizados para realizar suas atividades 60,8%
7. COMUNICACAO ABERTA (alfa de Cronbach = 0,769)

D1: Os médicos deste servico estdo abertos para as ideias dos demais integrantes da equipe 75,3%*
sobre como melhorar os processos de trabalho

D2: Neste servigo a equipe € incentivada a expressar outros pontos de vista 66,7%
D4: Neste servico a equipe (ndo) tem receio de fazer perguntas quando algo ndo parece correto 55,9%
D10: Neste servico (ndo) é dificil expressar opinides diferentes 56,1%
8. SEGUIMENTO DA ASSISTENCIA AO PACIENTE (alfa de Cronbach = 0,763)

D3: Neste servico os pacientes sdo avisados quando precisam agendar uma consulta para 75,8%*
cuidados preventivos ou de rotina

D5: Este servico registra a maneira como pacientes crénicos seguem o plano de tratamento 67,8%
Dé6: _Este servico faz acompanhamento quando néo recebe um relatdrio esperado de outro 49,1%%
servigo

D9: Este servico acompanha os pacientes que precisam de monitoramento 80,6%*
9. COMUNICACAO SOBRE O ERRO (alfa de Cronbach = 0,670)

D7: A equipe deste servico (ndo) acredita que seus erros possam ser usados contra si 18,0%t
D8: A equipe fala abertamente sobre os problemas neste servico 71,4%
D11: Neste servico discutimos maneiras de evitar que erros acontecam novamente 71,5%
D12: Os funcionarios estdo dispostos a relatar erros que observam neste servigo 59,1%

10. APOIO DOS GESTORES NA SEGURANCA DO PACIENTE (alfa de Cronbach = 0,797)

E1: Eles nde estdo investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do cuidado neste 16,4%+
Servico

E3: Eles ddo prioridade a melhoria dos processos de atendimento aos pacientes 28,4%t
E4: Eles frequentemente tomam decisdes baseadas no que é melhor para o servi¢ce (paciente) 25,7%
e nao no que é melhor para es-pacientes (0 servico)

11. APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL (alfa de Cronbach = 0,691)

F1: Quando h& um problema em nosso servico avaliamos se € necessario mudar a maneira 92,9%*

como fazemos as coisas

F5: Este servigo é eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir que problemas

48,6%1




se repitam

F7: Neste servico, apds realizarmos mudangas para melhorar o processo de atendimento ao 63,2%
paciente, avaliamos se elas funcionam

12. PERCEPCAO GERAL DA SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE (alfa
de Cronbach = 0,725)

F2:_Nossos processos de trabalho séo adequados para prevenir erros que poderiam afetar os 49,2%+
pacientes

F3: Neste servico acontecem erros com mais frequéncia do que deveria 66,7%
F4: E apenas por acaso que nio cometemos mais erros que afetam nossos pacientes 64,7%
F6: Neste servico a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a qualidade do 47,9%+

cuidado prestado

* Pontos fortes para cultura de seguranga do paciente; T Pontos fracos

Observagdo: as palavras entre parénteses ndo fazem parte do questionario, foram incluidas para permitir a
avaliacdo das respostas sob a dtica positiva da dimensao avaliada, assim como algumas palavras foram
riscadas para facilitar a leitura positiva da frase.

Fonte: Elaborada pelos autores.

A secdo G, relacionada a avaliacdo geral da seguranga do paciente e qualidade foi
analisada separadamente, com a possibilidade de identificar diferentes aspectos de uma
APS de qualidade em cuidados de salde, aléem de avaliar os servicos e processos clinicos
utilizados de acordo com uma cultura de seguranca do paciente favoraveis a um cuidado

seguro. Os mesmos estdo demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Percentual de respostas dos profissionais de Atencdo Priméaria a Saide com

percepcao positiva para a avaliacdo global da qualidade e seguranca do paciente

Pergunta Respostas positivas (%)

G1: No geral, como vocé classificaria este servico de salide em cada uma das seguintes areas de qualidade
de cuidados em salde?

G1A: CENTRADO NO PACIENTE: E sensivel as preferéncias

individuais, necessidades e valores dos pacientes 31,07
G1B: EFETIVO: E baseado no conhecimento cientifico 42,3+
G1C: PONTUAL: Minimiza esperas e atrasos potencialmente 26,8+
prejudiciais ’

G1D: EFICIENTE: Garante um cuidado de bom custo-beneficio 36,61

(evita o desperdicio, uso excessivo e incorreto de servicos)

G1E: IMPARCIAL: Fornece a mesma qualidade de cuidados a todos
os individuos, independentemente de sexo, etnia, status 63,4
socioeconémico, idioma, etc

G2: Avaliagdo geral em seguranga do paciente



G2:No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos
que este servigo utiliza para prevenir, identificar e corrigir problemas 26,8+
que tenham o potencial de afetar pacientes?

1 Pontos fracos para cultura de seguranca do paciente.
Fonte: Elaborada pelos autores.

Para a analise de associacdo das respostas com o perfil dos profissionais foram
identificados os seguintes resultados: 1) na variavel “cargo profissional”, os profissionais
médicos apresentaram uma diferenca significativa em relacdo ao aspecto “comunicacao
aberta” (valor p 0,013). 2) a variavel “tempo de servigo” destacou uma maior pontuagao
no grupo que trabalha 1-3 anos quando comparado aos profissionais que trabalham ha
mais de 11 anos na rede de saide em relacdo a dimensido “comunicacao sobre o erro”
(valor p 0,024). 3) em relagdo a “carga hordria” dos profissionais avaliados, a dimensdo
“aprendizagem organizacional” apresentou uma diferenca significativa maior entre
aqueles que trabalham 33 a 40 horas semanais quando comparado com os que trabalham
até 16 horas semanais (valor p 0,008). 4) para a varidvel “tipo de servigo” destacou-se um
percentual positivo maior no quesito “treinamento de equipe” nas ESF quando
comparadas com 0s demais servi¢os da APS do municipio (valor p 0,022).

No quadro a seguir (Quadro 2) pode-se verificar a anélise de correlagdes entre as
diferentes dimensbes do questiondrio e suas respectivas dimensdes da cultura de

seguranca do paciente, a partir do teste de Pearson.

Quadro 2— CorrelacGes entre os dominios de avaliacdo de cultura de seguranca do

paciente na Atencdo Priméria a Saude

B C D E F G
Avaliaca
Troca de Trabalho .em L Aprendizagem | o geral
. ~ equipe; Comunicagdo o
informacgoe x . . organizacional da
Pressdo no aberta; Apoio dos . ~
S entre 0s ) PG ; Percepc¢do segurang
. trabalho; Assisténcia ao | gestores na
servicos de . . ) Geral da ado
APS com Trelnam_ento Pame_nte,ﬂ seguranca seguranca do paciente
da equipe; Comunicacdo | do paciente ;
outros paciente e e
setores Processo de sobre o erro Qualidade ualidad
trabalho a o
A: r 0,596 0,29 0,407 0,064 0,276 0,212
Questdes sobre p-
seguranga do valo 0,000 0,016 0,001 0,607 0,021 0,079
paciente e questbes r
de qualidade N 66 70 69 67 70 70
B: r 0,180 0,209 0,015 0,226 0,086
Troca de p- 0,149 0,093 0,907 0,067 0,493




informacdes entre | valo
0s servicos de APS r
com outros setores N 66 66 63 66 66
C: r 0,588 0,437 0,531 0,387
Trabalho em p-
equipe; Pressao no | yalo 0,000 0,000 0,000 0,001
trabalho; r
Treinamento da
equipe; Processode | N 70 68 71 71
trabalho
D:
Comunicac¢éo
aberta; Assisténcia ; 0.354 0.558 0.400
ao Paciente; ' ' ’
Comunicacéo sobre
0 erro
p_
valo 0,003 0,000 0,001
r
N 67 70 70
E:
Apoio dos gestores ; 0.332 0.121
na seguranca do ' ’
paciente
p_
valo 0,006 0,326
r
N 68 68
F:
Aprendizagem
organizacional;
Percepcdo Geral da " 0.575
seguranga do '
paciente e
Qualidade
p_
valo 0,000
r
N 71

r>0.9 - correlacdo muito forte; r entre 0.7 a 0.9 - correlagdo forte; r entre 0.5 a 0.7 - correlagdo moderada; r
entre 0.3 a 0.5 - correlagdo fraca; r < 0.3 - correlacdo desprezivel
Fonte: Elaborada pelos autores.

Para a pergunta das mudancgas percebidas em relagdo a seguranga do paciente
devido a pandemia, obtivemos 30 respostas. Duas responderam apenas ‘“ndo” e um
participante respondeu “boa”. As demais respostas foram divididas em categorias
identificadas, destacando-se as respostas relacionadas a ocorréncia de um aprimoramento
na higienizacdo dos ambientes das unidades de salde e um aumento no uso de
equipamentos de protecdo individual (EPIs) por parte dos funcionarios da APS do
municipio. Também foi relatado uma percep¢do maior dos profissionais da rede de saude

sobre a importancia da organizacdo dos processos de trabalho da APS para evitar




aglomerac0es e trabalhar com foco na equidade do cuidado nesse momento de pandemia.
Além disso, na ultima se¢do do questionario (secado 1), 19 pessoas fizeram sugestdes para
aprimoramento dos servigos. Destacou-se uma percepcdo dos profissionais sobre a
importancia do trabalho em equipe e do trabalho com equipes completas para o melhor
funcionamento do servico. Bem como, a necessidade de protocolos de cuidado na APS.
A comunicacdo com outros setores de salde locais e com a gestdo foi citada como um
ponto a ser trabalhado cada vez mais. E, por fim, alguns participantes destacaram a
evolugéo na qualidade dos servigos com uma melhora no atendimento aos cidadaos.

Os resultados obtidos, a partir da analise dos dados coletados com o instrumento
de pesquisa, serdo apresentados a gestdo da Secretaria Municipal de Saude e aos
representantes das unidades de satde do municipio na oficina proposta. Dessa forma, o0s
resultados da pesquisa poderao ser utilizados pela SMS afim de aprimorar a seguranga do
paciente na APS municipal, possibilitando intervengdes adaptadas a realidade local e

monitoramento das mesmas.

5.2 OFICINA

5.2.1 PLANO DE ACAO PEDAGOGICA

O PAP esta dividido nos Quadros 3 e 4, com o primeiro delimitando o publico-
alvo, carga horaria e local de aplicacdo da oficina, ementa, objetivo geral e especificos,
as competéncias, a delimitacdo da mediagdo pedagogica e a avaliagdo final da oficina. No
segundo, a apresentacdo mais especifica dos momentos da oficina, com a apresentacdo
dos objetivos de aprendizagem aplicados em cada momento, os conteudos abordados, as
metodologias e recursos pedagdgicos propostos para cada contetdo, além de estabelecer
o tempo para cada momento, com uma avaliacdo especifica para os diferentes objetivos

de aprendizagem propostos.



Quadro 3- Plano de Ac¢édo Pedagdgica de uma oficina de sensibilizacdo sobre seguranca

do paciente na APS - Parte 1

CURSO: Oficina de sensibilizacao sobre seguranca do paciente na atencéo priméria a satde.

PUBLICO-ALVO: Profissionais e gestores da atencdo primaria a satide do municipio de Passo Fundo/RS.

CARGA HORARIA TOTAL: 8 horas (2 turnos de 4 horas).

LOCAL: Presencial ou online.

EMENTA: A oficina aborda o tema de seguranca do paciente na APS e sua aplicacdo pratica no processo de
trabalho das equipes.

OBJETIVO GERAL: Sensibilizar os profissionais da APS do municipio de Passo Fundo a respeito da temética
da seguranca do paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE APRENDIZAGEM:
Compreender as metas internacionais de seguranga do paciente do PNSP.
Discutir os dados obtidos da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente na APS do municipio.
Refletir sobre a seguranca do paciente na realidade de trabalho da APS do municipio.
Compreender as ferramentas que auxiliam no processo de um cuidado seguro na APS, estimulando o
uso das mesmas no cotidiano dos profissionais de salide envolvidos.
Propagar o conhecimento da oficina a partir do uso dos materiais disponibilizados com as equipes de
saude.

COMPETENCIAS:
Contribuir para uma cultura de seguranca do paciente no municipio.
Trabalhar em equipe aspectos da cultura e da seguranca do paciente na APS.
Comunicar-se de modo eficiente com as equipes de salde para a seguranca do paciente.

MEDIACAO PEDAGOGICA: Quatro facilitadores que trabalhardo com pequenos grupos quando for oportuno.

AVALIACAO: Aplicagdo de instrumento avaliativo da oficina ao final da mesma.

Fonte: Elaborado pelas autoras.




Quadro 4- Plano de Acao Pedagogica de uma oficina de sensibilizacdo sobre seguranca
do paciente na APS - Parte 2
Primeiro Turno (4 horas)
Momentos Objetl\_/os de Conteudo Metodologia Carlgz_i Avaliacgao
Aprendizagem e Recursos | Horaria
Leitura
prévia de
texto sobre
Compreender as seguranca do
Metas paciente na
metas de s
sequranca do Internacionais AP_S
Metas . de seguranca | (Material de
o paciente e a LT S
Internacionais licabili do paciente; apoio 1);
de seguranca aplicabilidade
. ) das mesmas no
do paciente; Processos de Caca S
contexto de Participagdo nas
.| trabalho da Palavras L
trabalho da APS; ] 1h20m atividades propostas e
APS; sobre as Feedback (parecer)
Cultura de N Metas de P '
Discutir o N .
seguranca do sianificado de Significado Seguranga;
paciente na g de Cultura de
uma cultura de x
APS. seguranca do | Apresentacdo
seguranca do . i
aciente paciente na do conteldo
pacie APS. de forma
positiva. b
reve em
apresentacdo
de Power
Point.
Analisar os Apresentacdo
Resultados da resultados da % ¢
. - e Power
avaliacdo da | pesquisa sobre a Dados .
. Point com
cultura de cultura de analisados da 40m
. tabelas dos
seguranca no seguranga do pesquisa. dados
municipio. paciente no obtidos.
municipio.
Brainstorm
em pequenos
grupos sobre
exemplos das
_ Principais d|f|cu_lldades
Discusséo Avaliar a dificuldades )a
Seguranga do L encontradas Participacdo nas
sobre - do municipio o L
paciente nas na prética; atividades propostas e
Seguranca do ; para uma 2 horas -
. unidades de Debriefing (troca de
paciente no g cultura de x LS
municinio salde do sequranca Apresentacao ideias)
pio. municipio. gurang dos
positiva.
exemplos
discutidos
pelo relator
de cada
grupo.




Segundo Turno (4 horas)

Momentos

Objetivos de
Aprendizagem

Conteudo

Metodologia
e Recursos

Carga
Horaria

Avaliacao

Caixa de
Ferramentas

Entender a
aplicabilidade
das ferramentas
no cotidiano dos
profissionais das
unidades de
saude.

Caixa de
ferramentas;

Exemplos
aplicados ao
cotidiano das

unidades.

Leitura

prévia de

texto de
apoio sobre

as

ferramentas
(Material de

apoio 2);

Divisdo em
pequenos
grupos e

discussao de

trés
ferramentas
por grupo
(40minutos);

Elaboracdo
por parte dos
participantes

dos grupos
de situagbes-
problemas do
cotidiano no

qual
poderiam
aplicar suas
ferramentas;

Discussao no
grande grupo
(1h20m).

2 horas

Participacdo nas

atividades propostas e

Debriefing (troca de
ideias).

As
ferramentas
em diferentes
cenarios de
pratica.

Avaliar o
entendimento
dos participantes
das diferentes
ferramentas e
suas
aplicabilidades.

Casos
clinicos para
aplicacdo das
ferramentas.

Dividir os
participantes
em grupos e

repassar
€asos
clinicos para
debate e
identificacdo
de diferentes
ferramentas
que podem
ser utilizadas
em cada
€aso;

Discussao
Nnos pequenos

1h30m

Participacdo nas

atividades e avaliacdo do
acumulo de conhecimento
obtido até o momento na

oficina.




grupos
mediadas
pelos
facilitadores.

Finalizagdo
da oficina.

Sintetizar os
pontos mais
importantes
abordados.

Seguranca e
cultura de
Seguranga do
paciente na
APS e no
municipio;

Caixa de
ferramentas

Apresentacao
de Power
Point com

um resumo
dos tépicos
abordados na
oficina e de
falas dos
participantes
(nuvem de
palavras),
esse material

30 min

Avaliacgdo Final da oficina
no google formularios.

sera criado
ao longo da
oficina.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

5.2.2 MATERIAIS DA OFICINA

5.2.2.1 Material de apoio 1
Esse material foi elaborado pelas autoras e sera disponibilizado aos participantes

da oficina para leitura prévia ao primeiro turno de atividades da mesma.

OFICINA SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NO MUNICIPIO DE PASSO FUNDO.

Autoras: Laura Guimardes Sandoval, Carine Raquel Blatt e Carmen Giacobbo Daudt




MATERIAL DE APOIO 1

Caro(a) colega, esse material visa facilitar a compreensdo da oficina que seré realizada
sobre a temética da seguranca do paciente na Atencdo Priméaria a Satde. Solicitamos que
realize a leitura prévia desse material antes do nosso primeiro encontro. Apds o término
da oficina vocé podera utilizar esse material para trabalhar os assuntos discutidos com

sua equipe de saude. Boa leitura.

“Conhecendo a seguranca do paciente na Atenciao Primaria a Saude”

A seguranca do paciente ainda é uma tematica recente na Atencdo Primaria a Salde
(APS). Contudo, uma vez que, os atendimentos realizados nesse nivel de atencéo crescem
e aumentam em complexidade e quantidade de pacientes, o nimero de eventos adversos,
também se torna frequentel. Servicos que apresentam uma cultura de seguranca do
paciente, na qual os profissionais da area da salude compartilham valores, atitudes e
comportamentos que afetam seu potencial de apresentar erros e gerar danos, tendem a
prestar um cuidado mais seguro e efetivo aos seus pacientes?.

A partir da aplicacio de um questionario® que avaliou a cultura de seguranca do
paciente na APS do municipio de Passo Fundo, foi possivel identificar alguns fatores da
seguranca do paciente que necessitam uma abordagem maior para qualificacdo do tema
entre os profissionais da APS local.

Espera-se, a partir do planejamento e aplicacdo desta oficina, fomentar a tematica da
seguranca do paciente na APS do municipio e sensibilizar os profissionais de salde sobre

0 tema.

a) O que é Sequranca do paciente?

A seguranca do paciente € caracterizada por um conjunto de a¢fes que visam 0
aumento da qualidade do cuidado prestado na area da saude e a reducdo de atos inseguros
na assisténcia a satde. Dessa forma, diminuindo o risco de danos causados nos processos
assistenciais prestados®.

A Organizacdo Mundial da Salde define seguranca do paciente como a reducdo

méaxima do risco de dano desnecessario ao paciente no cuidado em saude. Ou seja,



diminuicdo do numero de incidentes que ocorrem na assisténcia. Os incidentes por sua
vez, podem ser oriundos de atos intencionais, considerados violacdes, ou de atos nao-
intencionais, considerados erros®.

Eles séo classificados como:

1. Circunstancia Notificavel: incidentes que ocorrem com potencial para gerar dano

ou les&o;

2. “Near Miss”: incidentes que nao chegam a atingir o paciente;

3. Incidente sem Dano: quando o erro atinge o paciente, porém ndo causa dano;

4. Incidente com Dano ou Evento Adverso (EA): incidentes que atingem o paciente

e resultam em dano ou lesdo ao mesmo.

Os sistemas de saude, em todos seus niveis de atencédo, trabalham com o objetivo
de prover o melhor cuidado possivel a seus pacientes, porém incidentes podem ocorrer
em qualquer ambiente de trabalho. Uma vez que, eventos adversos em ambientes
hospitalares tendem a gerar danos graves e de alto custo ao servico de salde, a seguranca
do paciente nesse nivel de sistema teve um foco maior de estudo inicialmente. Porém, a
ampliacdo da APS e 0 aumento do nimero de pacientes atendidos mundialmente nesse
nivel de cuidado, gerou uma ampliacdo do escopo da seguranca do paciente também para
essa area>.

Uma revisdo de literatura publicada em 2008 demonstrou que incidentes
decorrentes do cuidado na APS séo frequentes e que a ocorréncia dos mesmos em servicos
nacionais ndo era muito diferente dos dados encontrados em outros paises®. Sendo os
erros mais frequentemente encontrados no Brasil os erros de diagnéstico, erros no
tratamento, erros relacionados ao tratamento medicamentoso, erros decorrentes da forma
de organizacdo dos servicos de saude e os erros relacionados a dificuldades de
comunicagcéo interprofissional e entre profissionais e usuarios do sistema de satide®’.

O Ministério da Saude em 2013, a fim de instituir a tematica da seguranca do
paciente como um programa de salde publica, langou o Programa Nacional de seguranca
do paciente (PNSP), por meio da portaria GM/MS 529. O PNSP instituiu medidas
voltadas a prevencdo e reducdo de danos relacionadas a assisténcia em satde. Apesar do
foco voltado ao ambiente hospitalar o programa estimula a criagdo de Nucleos de
seguranca do paciente (NSP), os quais sdo responsaveis por direcionar acdes especificas
de seguranca do paciente para os servi¢os de salde que coordenam. O NSP ¢, entéo,
responsavel pela instituicdo de um Plano de seguranca do paciente adaptado a realidade
local, podendo ser aplicado na APS. O plano de seguranca envolve a criagdo de protocolos



de seguranca especificos que visem a mitigacdo de riscos na pratica assistencial e a
revisdo sistematica de medidas passiveis de gerar danos®.

A revisdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) de 2017 avanca ao
trazer a incorporacdo da temética da seguranga do paciente como atributo de todos o0s
profissionais que trabalham no escopo da APS, incentivando dessa forma, a organizacao
dos servicos prestados nesse nivel de atencdo a salude a partir de acdes e medidas que
visem a reducdo de riscos e eventos adversos. Dessa forma, a seguranca do paciente é um

dever das instituicdes de satide e um direito de todos aqueles que utilizam as mesmas®.

b) Metas Internacionais de sequranca do paciente:

Desde a sua criacdo, a ANVISA vem trabalhando com atividades voltadas a seguranca
do paciente em servigos de satde do Brasil, tendo incorporado, em 2007, a suas a¢des, as
Metas Internacionais de Seguranca. Estas metas foram desenvolvidas com o objetivo de
incentivar o planejamento de acBes que aprimorassem a seguranca do paciente. As
mesmas foram elaboradas pela organizagdo “Joint Commission International” (JCI) em
parceria com a OMS?. As mesmas sdo citadas a seguir, com a adaptacdo das mesmas
para a realidade de trabalho da APS™:

1. ldentificacéo correta dos pacientes: A identificacdo incorreta de um paciente na
APS pode ocorrer em situacdes nas quais o paciente possui nome semelhante a
outros usuarios do sistema. Dessa forma, sendo possivel a ocorréncia de um erro
administrativo ao acessar um prontuario e um historico de satde erréneo. A fim
de evitar tal erro seria importante que cada servico de salde padronizasse sua
forma de identificacdo de seus usuarios, de acordo com sua realidade. Um
exemplo seria a instituicdo da necessidade de apresentacdo de um documento de
identificacdo padrdo (documento com foto ou cartdo SUS) e padronizacdo dos
dados essenciais presentes nos sistemas de identificagdo, como nome completo do
paciente e nome da mée do paciente.

2. Aprimoramento da comunicacdo entre os profissionais da assisténcia: O
cuidado na comunicacdo dos profissionais de salde entre si e com 0s usuarios dos
servigos de salde é essencial a um cuidado mais seguro, dessa forma sendo
essencial o aprimoramento da mesma com a criagdo de mecanismos que garantam

que a pessoa que recebe as informacgdes esta de fato compreendendo o que o



comunicador deseja informar. Na APS é importante atentar a pratica da prescri¢éo
verbal e telefonica, além da escrita ilegivel.

3. Seguranca de medicamentos de alta vigilancia: Os eventos adversos
relacionados a medicamentos e prescri¢cfes erréneas sdo prevalentes na APS,
dessa forma sendo necessario a implementacdo de medidas capazes de diminuir
os mesmos. E importante ressaltar a existéncia da lista de Medicamentos
Potencialmente Perigosos de Uso Ambulatorial, com a presenca de medicamentos
como insulina, hipoglicemiantes orais, varfarina, opioides, entre outros. O
trabalho em equipe, a instituicdo na rotina de atendimento de dupla conferéncia
das prescricdes e 0 uso de ferramentas de seguranca do paciente no atendimento
diario sdo alguns pontos a serem trabalhados nos servicos de APS.

4. Cirurgias mais seguras: Adaptando essa teméatica & APS deve-se atentar aos
procedimentos cirurgicos odontologicos realizados nas unidades de saude, além
de pequenos procedimentos cirdrgicos como debridamento de feridas e
cantoplastia. Sendo assim importante assegurar procedimentos cirdrgicos, local
de intervencao e pacientes corretos.

5. Reducdo do risco de infecgdes associadas aos cuidados de saude: As medidas
orientadas para a reducdo de infecces estdo relacionadas a higienizacdo das
méos, higienizacdo dos ambientes de atendimento, armazenamento, manuseio e
descarte adequado dos insumos utilizados na APS, entre outros.

6. Reducdo do risco de quedas e lesdes dos pacientes: Dentro do escopo de
atendimento da APS, sdo inUmeros 0s pacientes que apresentam risco elevado de
quedas e assim um aumento do risco de possiveis danos ocasionados pelas
mesmas. E necessario que os profissionais atentem a identificacdo dos riscos,
trabalhem, de forma individual e também coletiva, com a prevenc¢édo de quedas e

estejam aptos a realizar a avaliacdo clinica adequada ap6s a queda.

c) O gue é Cultura de Sequranca do Paciente?

A cultura de seguranca do paciente pode ser definida como um conjunto de
competéncias, valores, atitudes e comportamentos, individuais e coletivos que
influenciam diretamente o funcionamento de estabelecimentos de salde e seus programas
de seguranca. Também €, essencialmente, uma cultura na qual os profissionais de saude,

tanto individualmente quanto em equipe, possuem um conhecimento constante do



potencial que suas acOes possuem de apresentar erros e gerar danos. Dessa forma,
organizacOes de saude que apresentam uma cultura de seguranca do paciente positiva
tendem a apresentar resultados de cuidado mais efetivos'?,

No Brasil o Programa Nacional de seguranga do paciente, de 2013, define
estratégias para aprimoramento da seguranca do paciente nos diferentes servicos de satde
nacionais. A tematica da cultura de seguranca do paciente, permeia diversos pontos da
Politica, além de ser apresentada em seu artigo 4°, por meio da delimitagdo de cinco

caracteristicas organizacionais da mesma, sendo elas®:

I. Cultura na qual os trabalhadores se responsabilizam por sua prépria
seguranga e pela seguranga daqueles que os rodeiam (pacientes, colegas,
familiares);

I. Cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras;

[11. Cultura que incentiva e recompensa a identificag8o, notificacéo e resolugéo
dos problemas relacionados a seguranca do paciente;

IV. Cultura que promove o aprendizado a partir dos incidentes;

V. Cultura que proporciona a possibilidade de manutengdo efetiva da
seguranga.

Mesquita et al. (2016) afirmam ser de extrema importancia abordar e aprimorar a
cultura de seguranga do paciente na APS, com o objetivo de reduzir erros e tensdes entre
os profissionais e os usuarios desse nivel de cuidado, a partir da capacitacdo dos mesmos
para o reconhecimento e gerenciamento adequado de possiveis eventos adversos. Outro
ponto que citam € a necessidade de, dentro de uma cultura de seguranca do paciente
positiva, trabalhar a n&o culpabilizacdo associada ao erro. A fim de propiciar o
aprendizado a partir do erro, ao invés da punicdo sem discussdo e sem espago para
crescimento®®. Reforcando que a seguranca do paciente nio depende apenas de um
profissional responsavel pelo atendimento no momento, ou apenas de uma categoria
profissional, mas de processos de trabalho, os quais envolvem mudangas a nivel
institucional**. Além disso, Pronovost et al. (2018) afirmam que avaliar a cultura de
seguranca do paciente em uma instituicdo de saude é o primeiro passo para aprimorar a
seguranca do paciente no ambito da salde, a partir da contextualizacdo dos
comportamentos e valores dos profissionais, para posterior planejamento de acfes

especificas para 0 mesmo ambiente®®.
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d) Mapa mental da sequranca do paciente:

Figura 1: MAPA MENTAL DA SEGURANGA DO PACIENTE

Seguranca
do Paciente
na APS

Fonte: Elaborado - Equipe Projeto segurancga do paciente na APS, 2019.
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5.2.2.2 Caca palavras
Essa atividade iniciara oficina, apds uma breve apresentacdo dos facilitadores e

dos objetivos do encontro. O Caca Palavras sobre as Metas Internacionais de seguranga
do paciente sera disponibilizado por meio de uma plataforma online, disponivel no link:

https://wordwall.net/resource/24929311. Nesse momento 0s participantes acessardo a

ferramenta e completar a atividade. O objetivo é avaliar o aprendizado a partir da leitura
prévia do Material de Apoio 1 e fixar o contetdo a partir de uma abordagem interativa e
criativa, compreendendo assim as Metas de Seguranca e a aplicabilidade das mesmas no
contexto da APS. A visualizacdo das palavras escolhidas e da verséo final da atividade
podem ser visualizadas na Figura 4.

Figura 4 — Caca Palavras sobre as Metas Internacionais de seguranca do paciente
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Fonte: Extraido do site Wordwall.


https://wordwall.net/resource/24929311

5.2.2.3 ApresentacOes de Powerpoint

Os dois primeiros momentos da oficina contardo com um espagco para
apresentacdo de contetidos aos participantes com slides planejados no Power Point. No
primeiro momento, serd abordada de forma breve a seguranca do paciente na APS, com
foco nas Metas Internacionais de seguranca do paciente, facilitando a compreenséo e
aplicabilidade das mesmas nos processos de trabalho da APS. Também serd abordada a
cultura de seguranca do paciente na APS, afim de iniciar a discussao sobre o questionario
aplicado da pesquisa (Apéndice C).

No segundo momento, serdo apresentados, também em slides do Power Point, 0s
principais resultados encontrados na pesquisa aplicada no municipio. Durante a
explicacdo serdo apontados aos participantes os pontos fortes e os pontos fracos da cultura

de seguranca do paciente na APS de Passo Fundo (Apéndice D).

5.2.2.4 Brainstorm

Essa atividade ira ocorrer em pequenos grupos, nos quais, acompanhados de um
facilitador, os participantes irdo discutir as principais dificuldades encontradas no
municipio para uma cultura de seguranca positiva. Os facilitadores irdo questionar 0s
participantes sobre componentes fundamentais de uma cultura de seguranca forte para
instigar o debate (BCPSQC, 2019) sendo as mesmas listadas a seguir:

- Trabalho em equipe e comunicacdo: O trabalho em equipe que possui como base
forte a comunicacdo adequada € mais resolutiva. Os problemas interpessoais entre a
equipe séo resolvidos.

- Clima de seguranga: Percepcdo de que a seguranca do paciente é foco de trabalho
de toda a equipe.

- Justica organizacional: Delimita que todos devem ser tratados com respeito e
que as praticas organizacionais facilitem as interacGes entre os profissionais presentes na
equipe.

- Transparéncia: A equipe compartilha informacdes de forma adequada e com
seguranca, facilitando os processos de trabalho. Ha a valorizagéo de todos os profissionais
da equipe.

- Lideranga: Profissionais que lideram devem se dedicar a seguranca do paciente,

facilitando e contribuindo com o trabalho dos colegas de equipe.



- Seguranca psicoldgica: sensacao de seguranga para se comunicar, auxiliando o
profissional a se sentir ouvido e acolhido em suas ideias e préaticas.

- Confianga: Os profissionais se sentem seguros para comunicar erros e
questionamentos dentro de sua equipe e com a gestdo, sem medo de puni¢des. Também
confiam uns nos outros, facilitando o trabalho em equipe.

- Condig0es de trabalho: Presenca de treinamento da equipe em novos processos
de trabalho e presenca de uma carga horaria de trabalho adequada.

- Cultura justa: Na qual os profissionais ndo sdo culpabilizados por erros

decorrentes de processos de trabalho.

5.2.2.5 Material de apoio 2

Esse material foi extraido do livro “seguranca do paciente na Atengdo Priméaria a
Saude: Teoria e Pratica” (ASSOCIAQAO HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO,
2020). O mesmo sera disponibilizado aos participantes da oficina para leitura prévia ao
segundo turno de atividades da mesma e contempla o capitulo 5 do livro “Ferramentas de
seguranga do paciente na Aten¢do Primaria a Saude” (LEITE; FERNANDES; LORENZI,
2020).

Esse capitulo apresenta como pontos de destaque a apresentacdo e orientacdo
sobre 0 uso de ferramentas que auxiliam no processo de um cuidado em saude mais
seguro. Além disso, reflete sobre a cultura de seguranca do paciente, o trabalho em equipe
e sobre a comunicacao, reforcando que locais que desenvolvem uma cultura de segurancga
do paciente na APS positiva favorecem a utilizacdo de ferramentas de seguranca do
paciente na rotina de trabalho (LEITE; FERNANDES; LORENZI, 2020).

A Figura 5 apresenta a Caixa de ferramentas de Seguranca do paciente e o material

na integra se encontra no (Anexo C).
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Figura 5 — Caixa de Ferramentas da seguranca do paciente

CAIXA DE FERRAMENTAS

* 5 Momentos para Higiene de Maos * ESe?
* 5 Momentos de Uso Seguro de Ler de Volta (Read Back)
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Medicamentos * Reunido Rapida de Seguranca
» Dupla Conferénca / Dupla Checagem * SBAR
* Ensinar de Voila (Teach Back) * Tutor de Seguranca

Fonte: Formacio sobre seguranca do paclente na atengio primdria a sadde - Oficina de multiplicadores/matertal de apolo, 2019 -
39 pdginas - Porto Alegre/RS

O segundo turno da oficina terd como foco a aplicabilidade das ferramentas
apresentadas no Material de Apoio 2. Em um primeiro momento, divididos em grupos
menores, cada facilitador apresentara trés ferramentas para o grupo discutir. Nesse
momento cada grupo ird elaborar situacbes-problemas, baseadas em seu cotidiano de
trabalho, nas quais poderiam aplicar suas ferramentas.

Em um segundo momento, novamente em grupos menores, 0s participantes irdo receber
videos de casos clinicos, extraidos do canal do Youtube da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, disponiveis para visualizacdo no link:
https://www.youtube.com/user/SBMFCoficial/videos (SBMFC, 2016, 2017, 2018, 2019,
2020, 2021). A partir disso deverdo avaliar e propor a utilizacao de diferentes ferramentas,
afim de melhorar as situagdes dos casos. Esse trabalho inverso tem o objetivo de avaliar

o0 entendimento dos participantes das diferentes ferramentas e suas aplicabilidades.

5.2.3 AVALIA(;AO FINAL DA OFICINA

Apbs a conclusdo da oficina, os participantes serdo convidados a responder uma
avaliacdo final, que sera apresentada em formato de ferramenta online, com uma escala
likert de 0-10, sendo 1 a pior nota e 10 a melhor nota. A ferramenta constara com as

seguintes perguntas:

1. Emuma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria o tempo de duracdo dessa oficina?
2. Em uma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria as metodologias de ensino

utilizadas nessa oficina?



3. Emuma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria o material de leitura ofertado para
a participacdo na oficina?

4. Em uma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria as discussdes realizadas durante
essa oficina?

5. Emuma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria a contribuicdo dessa oficina para o
seu conhecimento sobre seguranca do paciente na Atencdo Priméaria a Salde
(APS)?

6. Emuma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria o grau de motivagédo que participar
dessa oficina lIhe proporcionou para estudar mais sobre o0 assunto de seguranga do
paciente na APS?

7. Emuma escala de 1 a 10, que nota geral vocé daria para essa oficina

5.2.4 APLICABILIDADE DA OFICINA

Esta oficina ainda ndo foi aplicada no municipio devido ao contexto atual de
pandemia, que afetou os processos de trabalho nos servicos da APS. No entanto, assim
que possivel a mesma sera reproduzida. A producdo e aplicacdo desta oficina no
municipio poderd auxiliar na qualificacdo do cuidado em salde, uma vez que a
apresentacdo dos dados obtidos pela pesquisa aplicada podera facilitar a identificacdo dos
profissionais com a tematica abordada. Além disso os materiais de apoio disponibilizados
poderdo ser reproduzidos pelos participantes da oficina dentro das equipes de saude
municipais, contribuindo com a diminuicdo do risco de eventos adversos no escopo da
APS.



6. CONCLUSAO

A avaliacdo geral da cultura de seguranca do paciente no municipio de Passo
Fundo apresentou um resultado positivo, ou seja, os profissionais da APS percebem uma
cultura favoravel a um cuidado seguro dos pacientes. Destaca-se o trabalho em equipe
como um ponto forte entre os profissionais que responderam o questionario. No entanto,
apesar da percepcdo geral positiva, alguns pontos importantes da cultura de seguranca do
paciente podem ser melhorados. Dentre eles, o treinamento das equipes de salde, 0 apoio
dos gestores na seguranga do paciente e a pressdo no trabalho e no ritmo de trabalho dos
profissionais.

A identificacdo dos pontos que podem ser melhorados em relacdo a cultura de
seguranca na APS é o primeiro passo para o aprimoramento dessa seguranca. A partir do
diagndstico torna-se possivel a realizacdo de um planejamento de capacitacdes dos
profissionais e de acBes de saude que visem o cuidado seguro, reduzindo erros
responsaveis por eventos adversos na APS. Além disso, a fim de garantir o
aprimoramento da seguranca do paciente, se torna importante a avaliacdo da cultura de
seguranca, entre os profissionais do nivel priméario de atencdo a salde, de forma
sistemética, com o intuito de se realizar um monitoramento da efetividade das medidas
implementadas e para gerar uma cultura forte de seguranca do paciente na APS.

A oficina proposta neste trabalho tem o objetivo de facilitar o aprimoramento da
temética no municipio estudado, uma vez que a metodologia elaborada, dentro do PAP
da oficina, busca incentivar os profissionais da APS a refletirem sobre a seguranca do
paciente em suas realidades de trabalho. Outra competéncia da oficina, esta ligada ao
trabalho em equipe, um ponto forte da cultura de seguranca do paciente deste municipio,
incentivando os profissionais a reforcarem o enfoque da seguranca no trabalho em equipe
nas unidades de salde. A propagacdo do conhecimento sobre este assunto entre 0s
profissionais da APS, visa diminuir o risco de EA evitaveis nesse nivel de atencédo a saude.
A pandemia do COVID-19 dificultou a aplicacdo da oficina no municipio. No entanto,
neste momento ha uma reducdo dos casos e um aumento da cobertura vacinal
populacional, assim a SMS reinicia, gradualmente, a realizacdo de capacitacdes e
reuniGes com os profissionais de salde. Dessa forma, assim que possivel a mesma sera
aplicada.

Esta pesquisa possui uma relevancia em seu pioneirismo ao abordar a seguranca
do paciente na APS do municipio de Passo Fundo, identificando fatores importantes a
serem abordados na qualificacdo do atendimento em salde local e ressaltando a



importancia da tematica para um cuidado mais seguro para a populacdo. Este estudo
podera ser reproduzido em diferentes municipios, seja com a possibilidade de realizacéo
da aplicacdo do questionéario, seja com o uso do Plano de Apoio Pedagdgico de oficina
organizado, com o intuito de propagar o fortalecimento da seguranca do paciente a nivel
de Atencdo Priméaria a Saude no Pais.
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APENDICE A—AUTORIZ'A(;AO PARA UTILIZAGAO DO INSTRUMENTO DE
PESQUISA - QUESTIONARIO




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

e

REPUBLICA'FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCAGAO

UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa: “SEGURANCA DO
PACIENTE NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE PASSO
FUNDO, RIO GRANDE DO SUL”. Com o objetivo de avaliar a Cultura de Seguranca
do Paciente na Atencdo Primaria a Saude (APS) sob a perspectiva dos profissionais de
salide do municipio de Passo Fundo/RS, este estudo busca qualificar ainda mais o cuidado
em salide prestado no municipio.

Caso vocé aceite participar desta pesquisa, tera acesso a realizacdo de um
questionario auto administrado online, com duracdo aproximada de 15 minutos. O mesmo
se encontra dividido em nove sessOes assinaladas de A-1. As sete primeiras sessdes estéo
dispostas no formato de perguntas fechadas com cinco opgOes de resposta, a oitava sessao
é também uma pergunta fechada com a opcao de respostas do tipo multipla escolha e a
nona sessdo € uma questao aberta, cuja resposta deve ser enunciada de forma discursiva.
Posteriormente os dados serdo apresentados em uma oficina sobre a tematica, serdo
selecionados para participar da oficina apenas profissionais que responderem e aceitarem
participar do questionario inicial.

Vocé ndo tera despesas pessoais para participar da pesquisa, e também néo tera
beneficios pessoais da realizacdo da mesma, no entanto ao colaborar com o estudo estara
auxiliando no aprimoramento do seu processo de trabalho. Dessa forma, as suas respostas
irdo contribuir para a elaboracéo de estratégias para a ampliacao da Seguranga do Paciente
nas Equipes de Satde do municipio, o que ird lhe beneficiar indiretamente. No caso de
qualquer despesa adicional originada pela participacdo na pesquisa, esta sera absorvida
pelo orgamento da pesquisadora.

Essa pesquisa apresenta riscos minimos, como desconforto ou cansaco em relagdo
ao tempo dispendido para o preenchimento do questionario. Se por algum motivo vocé
sentir alguma forma de desconforto durante a pesquisa, podera desistir da realizacdo da
mesma. ou retirar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a qualquer momento,
sem nenhum prejuizo a sua pessoa. A pesquisadora se compromete em manter o sigilo de
sua identidade e privacidade, utilizando os dados coletados somente para esta pesquisa
que sera divulgada em periddicos cientificos. Em nenhum momento seus dados serdo
revelados e as informacgdes utilizadas para publicacdo ndo permitirdo sua identificacao.

Se houver duvidas ou o desejo de informag@es adicionais, em qualquer momento
da pesquisa, vocé podera entrar em contato com a Professora Pesquisadora responsavel
Carine Raquel Blatt pelo e-mail carine.blatt@gmail.com ou com a Pesquisadora
(mestranda) Laura Guimardes Sandoval pelo telefone (54) 996932106 ou e-mail:
laurasandovalO8@gmail.com. E se houver duvidas referentes aos direitos dos



mailto:carine.blatt@gmail.com
mailto:laurasandoval08@gmail.com

participantes envolvidos ou problemas decorrentes desta pesquisa vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude
de Porto Alegre — CEP/UFCSPA, pelo e-mail: etica@ufcspa.edu.br , ou no endereco Rua
Sarmento Leite, 245 — sala 518/ prédio 1, Porto Alegre-RS, CEP: 90050-170, ou pelo
telefone (51) 3303-8804.

ApoOs aceitar participar desta pesquisa vocé confirma ter lido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e ter compreendido as informacdes nele contidas,
também afirma estar satisfeito com as explicacdes fornecidas decidindo participar
voluntariamente deste estudo.

Solicitamos que vocé imprima ou salve uma via do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, a fim de ter acesso a todas as informacdes nele contidas.


mailto:etica@ufcspa.edu.br
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APENDICE C - APRESENTACAO DE POWER POINT 1: SEGURANCA DO
PACIENTE NA APS

16/11/2021

SEGURANCA DO PACIENTE

SEGURANGA DO PACIENTE NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE
PASSO FUNDO, RIO GRANDE DO SUL

= Definicoes:

m  Conjunto de acdes que visam o aumento da qualidade do cuidado
prestado na_area da saude e a redus inseguros na
assisténcia a satde. Dessa forma, diminuindo o risco de danos
causados nos processos assistenciais prestados™.
Laura Guimaraes Sandoval
Garine Raquel Blatt

A Organizacao Mundial da Salde define Seguranca do Paciente
como a redugio méxima do risco de dano desnecessario ao
Carmen Vera Giacobbo Daudt i 3 i = 5
paciente no cuidado em satide. Ou seja, diminuicao do nimero de
incidentes que ocorrem na assisténcia’.

SIEELIRANGR DO AIdIE - SEGURANCA DO PACIENTE
Gz OMIAED

Eventos adversos em ambientes hospitalares
= 0s sistemas de satde, em todos seus niveis. ETENOEIE CHEGEECIREIRIED
Atos néo-
intencionais

de atengao, rabalham com o objetivo de.

a0 servigo de saide, a Seguranga do Paciente
nesse nivel de sistema teve um foco maior de
estudo inicialmente?,

prover 0 melhor cuidado possivel a seus
pacientes, porém incidentes podem ocorrer
em qualquer ambiente de trabalho?.

Aampliagao da APS e 0 aumento do nimero
de pacientes atendidos mundiaimente nesse
E"Zg:';ii:ﬁ”::fg‘e nivel de cuidado, gerou uma ampliagao do
oang] escopo da Seguranca do Paciente também
Erro atinge o paciente;
Dano; EA Causa dano

para essa areat.

SEGURANCA DO PACIENTE NO
BRASIL SEGURANCA DO PACIENTE NO

nal de
0174

Basica (PNAB) de 2

seguranca do paciente como Nicleosde | ===
um programa de saade Seguranca do

Incorporacao da tematica da
Seguranca do Paciente como atributo
de todos os profissionais que

trabalham no escopo da APS

Organizagao dos servigos. Seguranca do Paciente &
630 06 um plan 2 nesse niv

stiuicao de U plano. prestados nesse nivel de Mot e et
TrsTiUT medidas voadas de seguranga do SO BOED

prevencao e reducao de danos paciente adaptad

relacionadas 2 assistencia em

acoes e medidas que visem a

de saide e um direito de.
redugao de riscos @ eventos.

todos aqueles que
utilizam as mesmas
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METAS INTERNACIONAIS DE EVENTOS ADVERSOS NA APS

AFAILINARIAA

SEGURANCA DO PACIENTE

7 Mdentificar corretamente  paciente,

DD Al i
20

aléncia de.

Prevaléncia de EA:
18,63%

eventos adversos na APSS

3. Malhorar 2 seguranca na prescrigic, no

150 & na administracha de medicamentos, B
4. Assegurar cirurgia em local de intar- Revisao de quase 100.000

engko, procedimento

& paciente corretos. consultas realizadas em

Higienizar as mdos para evitar infecgtes. CTEDEOEHTE DRI Resultaram em

internagaes.

6. Recluzir o risco de quedas &
ioeras por pressio.

hospitalares:

Foate: BRASIL, 2014,

EVENTOS ADVERSOS NA APS CULTURA DE SEGURANGA DO
- PACIENTE

Erros de r0s de
medicamento? 4910 diagnostico89:0 coletivos q
satide e seus programas de seguvanca.

Conjunto de competéncias, valores, amudes e comportamentos, Indlvldunl.s e
de

ros por falha
na

= Uma cultura na qual os profissionais de salde, tanto individualmente quanto
em equipe, possuem um conhecimento constante do potencial que suas agdes
possuem de apresentar erros e gerar danos.

comunicagao’.
s

Interprofissional

Profissional- = Organizacoes de salde que apresentam uma cultura de. seguvamiJ 2 do Paciente
paciente positiva tendem a apresentar resultados de cuidado mais efetivos:

10

CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE - BR e T e

I ————] teceko malr o e s da R Sul o Pa

Cifturs 7o QU5 wabatiadores e
7 responsabizam por sua ropriaseguranca ¢

= Possui uma populacdo estimada de 203.275 habitantes, segundo os dados do
Instituto Brasileiro dé Geografia e Estatistica (IBGE) referentes a 2020, e pertence a

6° Coordenadoria Regional de Satide.
Cultura que pririza a seguranca acima de.
l metas financeiras;

Culura_que incentva e recompensa a

Programa Nacional de

| pela seguranca daqueles que os rodeiam

Em relagao a estrutura da APS, o municipio possui 35 Unidades Basicas de Satide
(UBS), séndo que dentre essas 19 estao vinculadas a Estrategia de Satde da Familia
F).

(ES|

‘A tematica da cultura de
Seguranca do Paciente,
permeia diversos pontos da
Politica, além de ser

apresentada em seu artigo 4°, OO DO = Além disso, o municipio também possui cinco Centros de Atendimento Integral a
por meio da delimitacao de ind

Sade (CAIS), que sdo estruturas de saide que foram inicialmente delineadas para
cinco caracteristicas

realizar um atendimento secundario a saude, porem auxiliam as areas que ainda nao
e O CEITLIRES possuem cobertura_de APS, realizando atendimentos clinicos e de demanda

Eopontanes a0 pacientes.

12
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PASSO FUNDO/RS

PESQUISA.

= Estudo transversal e descritivo, que visou a aplicagdo de um questionario com o
objetivo de avaliar a cultura de Seguranca do Paciente nos profissionais da
Atencao Primaria a Satide do municipio de Passo Fundo.

0 questiondrio aplicado na pesquisa foi o Medical Office Survey on Patient
Safety Culture (MOSPSC), elaborado pela Agency for Healthcare and Research
in Quality em 2007, originalmente criado para aplicagdo em ambiente
hospitalar e posteriormente adaptado para o nivel de atengao primaria.

= 0 mesmo foi adaptado e validado para o Brasil em 2016, sob o nome de
“Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para Atencéo Primaria” 12

MAPA MENTAL DA SEGURANCA
DO PACIENTE

13
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APENDICE D - APRESENTACAO DE POWER POINT 2: RESULTADOS DA
PESQUISA DE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA APS
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SEGURANGA DO PACIENTE NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE
PASSO FUNDO, RIO GRANDE DO SUL

Laura Guimarées Sandoval
Carine Raquel Blatt
Carmen Vera Giacobbo Daudt

PESQUISA - QUESTIONARIO

# Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC): “Pesquisa
sobre Cultura de Seguranca do Paciente para Atengao Priméria”

# 0 MOSPSC identifica se a cultura de seguranca do paciente na APS &
positiva/favoravel ao cuidado seguro, quando o percentual de respostas
positivas for acima de 50%, além de apontar as areas que necessitam
de melhorias

# Identifica os pontos fortes e fracos de diferentes itens no contexto da
seguranca do paciente, sendo considerados fortes os itens nos quais,
pelo menos 75% dos participantes responderam como positivo e fracos
os itens com respostas negativas respondidas por um minimo de 50%
dos participantes

PESQUISA - POPULAGAO DE ESTUDO

Perfil dos profissionais da atencdo priméaria a satde
(n=71) que responderam o questionario de cultura de
seguranca do paciente no municipio investigado

m Profissionais da area da satide, com atuac@o na APS ha pelo menos 6 meses
= Em marco de 2020, atendendo em servigos de APS deste municipio: st N "
- 36 enfermeiros, S roree b e
- 28 médicos generalistas, Tt srtemegen u 55
11 dentistas, poemm : w
- 22 gerentes de APS, [e——— 3 a
) ——— 2 28
- 2farmacéuticas, P, z =
~ 60 técnicos de enfermagem e 15 g o vt ot e M s 1o m Py

- 74 agentes comunitérios de saide.

- 88 funciondrios da APS estavam em afastamento do servigo por auxiio
doenga ou afastamento por suspeital confirmagao de COMD-19, sendo entdo
excluidos da pesquisa.

Norrsiwrte, austa brs o s o s6n P

N - B £\ Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Priméaria
Pefﬁl dos profissionais da atengao primaria a satde em Satide com percepgao positiva das diferentes dimensoes
(n=71) que responderam [} qugs}pn_ano dg cultura de do escopo da seguranga do paciente
seguranca do paciente no municipio investigado A4t PROWTUARIS/REGISTROS: warmasbs cines 4o um 80+
vatan . v 1 QUESTOES RELACONADAS COM SEGURANGA DD hortiro/resino ot outm pacercs
En aue 1 0 serio 0o Mencdo st d Sabdeca i » ws PACIENTE E QUALIDADE 45: EQUIPAMENTO: U sauipamento nesessiio o atsndimenta  57,6%
Primar voch stua? AL: ACESSO AO CUIDADO: Paciente mda.  60,7%  ifuncionou adequadamente ou ndo necessitou de reparo ow
conseguiu uma consulta em até 48 horas e
Untde B Sa s 1 e o SroDSL e/ sci3 AB: MEDICAMENTO: © paciens (rdo) nscessou etomar & 72,5
o . - nad do sade pars essarsoe o o ura pese el
— — 20 A2 IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: No  86,5%*  AT: MEDICAMENTO: 0s magicamentos utizados por um paciente  92,3%+
atendimento de um paciente (ndo) foi wdan foram revisados pelo profissional de saide durante sua
Yoo ¢ gt acmosado o e o 63 o5 iizado um prontuari/registro de outro ot
s oo 0 e - N - paciente A8: DIAGNOSTICOS € TESTES: s ssames aboraorls au de  60,0%
A3 PRONTUARIOS/REGISTROS: 0 B23K* oo o on msten ko e st ovos
prontuério/registro de um paciente aa
estava disponivel quando necessério A10: DIAGNOSTICOS E TESTES: Um resultado anormal de um  66,6%
e lbortoral v d magem  (ndo)  fo
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Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria
em Salde com percepcao positiva das diferentes dimensdes em Saude com percepgao positiva das diferentes dimensées
do escopo da seguranga do paclente do escopo da seguranga do paclente

2. AVALIAGAO DA TROCA DE INFORMAGOES DA APS COM 0S SETORES

3. TRABALHO EM EQUIP s 6o Cronbach - 0.7134) £.PRESSHO NO TRABALHO E RITHO (s 6 Cronbach - 0.803)
LISTADOS A SEGUIR o ¢

©1: Quando alguém neste senico ests muta  82.4%% -
B1: Centros de magemy/iaboratsrios da rede de  69.7°% G5 Qe s e oar sois rgrmommare s von [T
tencho  sanad sontimos apresados a0 stander o acinte
82: Outros servigos de saide/médicos da rede de 51,6 % B ebaa st o madiess s som e eckocscnaie] G8: Neste servio o quantidade de pacentes 1131

atengao a satde 030 6 muto ata on rlcie a0 nimes ao

3. TRABALHO EM EQUIPE (aia do Gronbach = 0.734)

e G C11: Noste servico a quantidade de profissionais  17.4%1
€5: Neste servia wratamos uns aos outros com  85.9%+ da equipe & suficienta para atendor a quantidae
B4: Hospitals 50,0% e de pacientes
e serico valoriza o iabaiho om eavipe o ©14: Neste servio (ndo) hé nimero malor de 12,71
B5/B6: Outros, 22,9%¢ 13: Este servico va o 760

Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria
em Salide com percepcao positiva das diferentes dimensoes em Satide com percepcao positiva das diferentes dimensdes
do escopo da seguranga do paciente do escopo da seguranga do paciente

5. TREINAMENTO DA EQUIPE DE SAUDE 6. PROCESSQ DE TRABALHO E PADRONIZAGAO
(alfa de Cronbach = 0,789) (alfa de Cronbach = 0,735) 7. COMUNICAGO ABERTA (alfa de Cronbach = 8. SEGUIMENTO DA ASSISTENCIA AO PACIENTE (alfa de.
0.769) Cronbach = 0,763)
©4: Este servigo treina a equipe  31,9%t €G3 =D e - af 63 D1: Os médicos deste servigo estio  75.3%* D3: Neste senvigo os pacientes sio  758%*
sempre que novos processos desorganizacdo (ndo) & maior que abertos para as ideias dos demais avisados quando precisam agendar um:
séo implantados o aceitavel integrantes da equipe sobre como consulta para cuidados preventivos ou
FMMcse  scrvice  ne [ETERT melhorar os processos de trabalho derotina
C7: Este servico garante que  28,9%t procedimentos para verificar se o D2 Nesto servico a caupe & 66.7% DS: Este servico registra & maneira como  67,8%
sua equipe receba atualizagoes trabalho foi realizado incentivada a expressar outros pacientes cronicos seguem o plano de
necessarias ao atendimento corretamente pontos de vista tratamento
C12: Neste servico (ndo) ha 23.5%t D4: Neste servico a equipe (ndo) tem  55,9% D6: Este servigo faz acompanhamento  49,1%t
C10: Os profissionais que 418%t by S g receio_de fazer perguntas quando quando ndo recebe um  relatorio
DD (D o () algo nao parece correto esperado de outro servigo
s3o solicitados a realizar tarefas C15: A equipe deste servigo segue  60,8% D10: Nests servico (ndo) & difil  56,1% o D ol oo o aaR
para as quais ndo foram processos  padronizados  para expressar opinides diferentes T
treinados. realizar suas atividades Tontoramento

Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria
em Salide com percepgao positiva das diferentes dimensdes em Saude com percepgao positiva das diferentes dimensdes
do escopo da seguranga do paciente do escopo da seguranca do paciente
9. COMUNIGAGAO SOBRE 0 ERRO (alfa de Cronbach =  10. APOIO DOS GESTORES NA SEGURANGA A T o @ |5 e O & G &
@B B G ARG i G Gl e = O 727 Cronbach = 0,691) PACIENTE E QUALIDADE (alfa de Cronbach = 0,725)

D7: A equipe deste servigo (ndo) acredita 18,0%t
que seus erros possam ser usados contra si

E1: Fles ada esto Investindo 16,4% F1: Quando ha um problema em nosso 92,9%*  F2: Nossos processos de trabalho sao 49,2%1

recursos suficientes para melhorar a 1 Serigo avaliamos se é necessério mudar adequados para prevenic erros que
T e e 2 manelra como fazemos as coisas poderiam afetar os pacientes

D8: A equipe fala abertaments sobre o5 71.4% = - o Neste son : —

CE IO CRED E3: Eles dao prioridade & melhoria 28,4% F5: Este servico ¢ eficiente em modificar 48,6%1 [ RIS S s | G
dos processos de atendimento aos 1 processos de trabalho para prevenir que e g dparadaai

D11: Neste servigo discutimos maneiras de L% paciontes problemas se repitam F4: € apenas por acaso que ndo 64.7%

evitar que erros acontegam novamente e e o e T bernas Do B e
decisdes baseadas no que é melhor (28 BIBDCT T €23 LI L. nossos pacientes

T T = " , mudancas para melhorar o processo de

R pare 9 saaea pacents) %o 1o atendimento a0 paciente, avaliamos se F6: Neste servico a quantidade de 47.9%t

“ “ gD O [WCLRD (IR = ey elas funcionam atividades realizadas € mais importante

sanvico) que a qualidade do cuidado prestado
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Percentual de respostas dos profissionais de Atencao Primaria a Satde

positiva para a global da
seguranga do paciente
Pergunta Respostas positivas (%)

G1: No geral, como vocé classificaria este servigo de sadde em cada uma das seguintes
areas de qualidade de cuidados em saide?
G1A: E sensivel as preferéncias

31,0t
individuals, necessidades e valores dos pacientes
G18: EEELIVO: £ baseado no conhecimento cientifico 42,3t
G1C: PONIUAL: Minimiza esperas e atrasos potencialmente p—
prejudiciais.
G1D: EEICIENTE; Garante um cuidado de bom custo-beneficio (evita o

o desperdicio, uso excessivo e incorreto de servicos)
Fornece a mesma qualidade de cuidados a todos
0s individuos, independentemente de sexo, etnia, status 63.4
socioecondmico, idioma, etc
G2: Avaliagao geral e seguranca do paciente
G2:No garal, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos
que este servigo utiliza para preveni, identlficar e corrigir problemas 26,81
que tenham o potencial de afetar pacientes?

ANALISE ASSOCIAGOES: RESPOSTAS X
PERFIL DOS PROFISSIONAIS

Variavel “cargo
profissional”

Variavel “tempo

de servigo”

3

Grupo que trabalha 1-3 anos
quando comparado aos
profissionais que trabalham
hé mais de 11 anos na rede
de saude em relacao a
dimensao “comunicagéo
sobre o erro” (valor p 0,024).

Profissionais médicos
apresentaram uma diferenca
significativa em relacao ao
aspecto “comunica¢do
aberta” (valor p 0,013).

14

ANALISE ASSOCIAGOES: RESPOSTAS X
PERFIL DOS PROFISSIONAIS

Variavel “carga

S Variavel “tlpo de
horéria’ servico”

3

Grupo que trabalha 33 a 40

horas semanais quando
comparado com os que
trabalham até 16 horas
semanais em relacao a
dimensao “aprendizagem

Percentual positivo maior no
quesito “trelnamento de
equipe” nas ESF quando

comparadas com os demais

servicos da APS do municipio

(valor p 0,022).

organlzaclonal® (valor p
0,008}

DISCURSIVAS: “Em decorréncia das mudancas vivenciadas com a
pandemia atual, vocé percebeu aspectos da seguranca do paciente se
destacarem na sua prética de trabalho? Se sim, cite a(s) mesma(s).”

Respostas relacionadas a ocorréncia
e um aprimoramento na
higienizagao dos ambientes das
unidades de saide e um aumento no
uso de equipamentos de protegao
individual (EPIs) por parte dos
funcionarios da APS do municipio

Percepgao maior dos profissionais da
rede de saide sobre a importancia da

Demais respostas foram
divididas em categorias
identificadas

organizagao dos processos de
trabalhno da APS para evitar
e trabalhar com foco na
equidade do cuidado nesse momento
de pandemia.

16

DISCURSIVAS: “Por favor sinta-se a vontade para fazer os
comentarios que vocé queira sobre seguranca e qualidade
assistencial  no  servico onde  vocé trabalha”

Percepcéo dos profissionais
sobre a necessidade de
protocolos de cuidado na APS.

Percepedo dos profissionais sobre
aimportancia do trabalho em
equipe e do trabalho com equipes
completas para 0 melhor
funcionamento do servico.

vez mais.

Alguns participantes destacaram
a evolugao na qualidade dos
servicos com uma melhora no

atendimento aos cidadzos.

A comunicagao com outros
setores de satide locais e com
a gestdo foi citada como um
ponto a ser trabalhado cada

Referéncias:

m Famolaro T, Hare R, Thornton S, Yount ND, Fan L, Liu H, Sorra J. Surveys on patient
safety culture (SOPS) medical office survey: 2020 user database report. Rockville
(US): Agency for Healthcare Research and Quality; 2020 March. AHRQ Publication

: 20-0034.

Raimondi DC, Bernal SCZ, Matsuda LM. Patient safety culture from the perspective
of workers and primary health care teams. Rev. saiide publica. 2019 [Acesso em
2021 Jun 10]; 53:42. Disponivel em: neg .

Sorra J, Gray L, Famolaro T, Yount N, Behm J. Medical office survey on patient safety
culture: user's guide. Rockville (US): Agency for Healthcare Research and Quality;
2018 July. AHRQ Publication No: 18-0037-EF.

Timm M, Rodrigues MCS. Adaptacao transcultural de instrumento de cultura de
seguranca para a Atencéo Primaria. Acta paul. enferm. 2016; v. 29, n. 1, p. 2637,
2016.

18
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE PESQUISA — QUESTIONARIO “PESQUISA
SOBRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE PARA ATENCAO
PRIMARIA”

Timm M, Rodrigues MC

Anexo 1. Instrumento adaptado e validado

Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para Atencao Primaria

INSTRUGOES DA PESQUISA
Pense sobre a maneira como as coisas sdo feitas no servigo de satide onde vocé trabalha e dé sua opinido sobre
questoes que afetam a seguranca e a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.

Se uma questdo ndo se aplica a vocé ou se vocé nio sabe a resposta, por favor, marque “Nao se aplica ou
nao sei’.

Se vocé trabalha em mais de um servico de satde, ao responder esta pesquisa, responda apenas sobre o
local onde vocé a recebeu; nao responda sobre sua pritica de forma geral.

Se vocé trabalha em um local que possui outros servicos de satde, responda somente em relagio ao seu
préprio local de trabalho.

SEQAO A: Lista de questoes sobre seguranca do paciente e qualidade

Os itens a seguir descrevem situagoes que podem ocorrer em servigos de satide, afetando a seguranga do pa-
ciente e a qualidade do cuidado. Pelos seus cdlculos, com que frequéncia os fatos listados abaixo aconteceram

em seu local de trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

Pelo menos Pelo menos - Uma ou duas vezes i - . 4

" o Varias vezes nos S Nao aconteceunos | Naoseaplicaou |

Acesso ao cuidado Diariamente  uma vez na uma vez ao e nos (ltimos 12 e i P '
A tltimos 12 meses tltimos 12 meses nao sei |

semana més meses i i

1. Um paciente ndo conseguiu uma 1 2 a3 04 5 6 : 9 :

consulta em até 48 horas para um '
problema sério/agudo. :

Identificagdo do paciente H ‘
2. No atendimento de um paciente b .
foi utilizado um prontuério/registro de my 02 03 U4 05 06 H 09 :
outro paciente. i

Prontuarios/registros H
3. 0 prontuério/registro de um i
paciente ndo estava disponivel quando D1 Dz D3 D4 DS DG H Dg
necessario. h

4. Informagdes clinicas de um D‘l DZ D3 D4 DS D 6 5 Dg E

paciente foram arquivadas,
digitalizadas ou inseridas no |
prontudrio/registro de outro paciente.

Equipamento

5. Um equipamento necessario

a0 atendimento nao funcionou D1 02 D3 D4 DS DG
adequadamente ou necessitava

reparo ou ica

09

Acta Paul Enferm. 2016; 29(1):26-37. m
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Adaptacao transcultural de instrumento de cultura de segurancga para a Atengé@o Primaria

SEQAO A: Lista de questées sobre seguranca do paciente e qualidade (continuacao)

Com que frequéncia os fatos listados abaixo aconteceram em seu local de trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

Pelo menos =2 = = .

. s Pelo menos uma Vérias vezes nos Uma ou duas vezes nos  Nao aconteceu nos | Nao se aplica ou
Medicamento Diariamente  umavez na % téem By e i
S— vez ao més tiltimos 12 meses Gltimos 12 meses tltimos 12 meses nao sei
6. 0 paciente retornou a unidade D 1 D 2 D 3 D 4 D5 D 6 D g

de salde para esclarecer ou

corrigir uma prescrigéo.

7. 0s medicamentos utilizados por [} 02 03 04 5 6
um paciente nao foram revisados

pelo profissional de sade durante

sua consulta.

09

Diagndsticos & testes

8. Os exames laboratoriais ou

de imagem nao foram realizados D 1 D 2 D3 D4 D5 DB
quando necessario.

9. Os resultados de exames

laboratoriais ou de imagem nao D 1 D 2 D 3 D 4 D5 D 6
estavam disponiveis quando

necessario.

10. Um resultado anormal de um

exame laboratorial ou de imagem D1 D 2 DS D4 D5 DG
nao foi acompanhado/avaliado em

tempo habil.

09

09

09

SECAO B: Troca de informagdes com outras instituicées

Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia este servico de satide apresentou problemas relacionados a troca
de informagoes completas, precisas e pontuais com:

Problema pelo  Problema pelo Virios Uniouols Nostuim
Problemas g8 ur‘:la g urpna probl probl p nos | Nao se aplica
diariamente < nos (ltimos 12 nos dltimos 12 dltimos 12 ou nao sei
veznasemana  vez ao més
meses meses meses
1. Centros de imagem/laboratdrios da rede de atengdo a satde? 1 02 3 04 5 6 9

2. Outros servigos de satide/médicos da rede de atengdo a D1 Dz D 3 D 4 D 5 D6 D 9

salde?
3. Famécias? 01 02 O3 04 s 06 09
4, Hospitais? D1 El2 D3 D4 D5 DG Dg

Outros? Por favor,

peciiq 01 02 03 04 05 6 09

SECAO C: Trabalhando neste servico de salide

Nao

. . — Discordo ’ concordo Concordo : N?o %

Quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmacoes? ineie Discordo o Concordo totalments E ap!lca ou :
discordo j Ao

1. Quando alguém neste servigo esta muito ocupado, outros colegas ajudam. 1 02 a3 4 05 @ 09
2. Neste servigo hd uma boa relagdo de trabalho entre os médicos e demais profissionais. 1 a2 O3 4 a5 ' a9 -
3. Neste servico fi nos sentimos ap a0 atender o paciente. D1 D 2 D3 D4 Ds é Dg E
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4. Este servico treina a equipe sempre que novos processos sao implantados. D 1 D 2 DS D4 Ds
5. Neste servico tratamos uns aos outros com respeito. 1 2 3 04 5

6. Neste servico a quantidade de pacientes € muito alta em relagéo ao niimero de médicos E” D 2 D 3 D 4 D 5
disponiveis.

7. Este servico garante que sua equipe receba atualizag érias ao atendimento. 1 2 3 04 5
8. Neste servico a desorganizagéo é maior que o aceitével. 1 a2 3 4 5

09
09
09

09
09

9. Neste servico ha procedimentos para verificar se o trabalho foi realizado corretamente. 1 2 3 04 5 a9
10. Os profissionais que trabalham neste servico sao solicitados a realizar tarefas para as quais nao D 1 D 2 E] 3 D 4 D 5 D 9
foram treinados.

11. Neste servico a quantidade de profissionais da equipe é suficiente para atender o nimero de

1L s 01 C2 O3 0O4 05 09

12. Neste servigo h problemas com o fluxo de trabalho. 1 2 3 4 5
13. Este servigo valoriza o trabalho em equipe no cuidado aos pacientes. D'I D 2 D3 D4 DS

a9
09

14. Neste servigo hé ndmero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de maneira D 1 Dz D3 D4 D5 D 9
eficiente.
15. A equipe deste servigo segue processos padronizados para realizar suas atividades. 1 2 3 4 5 a9

SECAO D: Comunicagio e Acompanhamento

Quase
sempre

Nao se aplica

Com que frequéncia os fatos a seguir ocorrem neste servico? Nunca Raramente As vezes i w80 oot

Sempre

1. Os médicos deste servigo estdo abertos para as ideias dos demais integrantes da equipe D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
sobre como melhorar os processos de trabalho.

2. Neste servico a equipe € incentivada a expressar outros pontos de vista. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

09
09

3. Neste servico os pacientes séo avisados quando precisam agendar uma consulta para D 1 D 2 D 3 [:|4 D 5 [:|9
cuidados preventivos ou de rotina.

4. Neste servico a equipe tem receio de fazer perguntas quando algo nao parece correto. D 1 D 2 D 3 D4 D 5 Dg
5. Este servico registra a maneira como pacientes cronicos seguem o plano de tratamento. D 1 D 2 D 3 D4 D 5 Dg
Servigo.

7. A equipe deste servico acredita que seus erros possam ser usados contra si. 1 02 O 3 04 O 5 Dg
8. A equipe fala abertamente sobre os problemas neste servigo. =04 02 3 04 5 9
9. Este servico acompanha os pacientes que precisam de monitoramento. (mj| 02 O3 04 5 9
10. Neste servigo € dificil expressar opinides diferentes. 1 02 3 04 5 a9
11. Neste servigo discutimos maneiras de evitar que erros acontegam novamente. E] 1 D 2 E] 3 [:|4 E] 5 DQ
12. Os funcionérios estéo dispostos a relatar erros que observam neste servico. (mj| 2 =l 3 04 O 5 Dg

6. Este servico faz acompanhamento quando nao recebe um relatdrio esperado de outro D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 5 Dg

SECAO E: Apoio de gestores/administradores/lideres

A. Vocé é gestor/administrador ou tem algum cargo de lideranga com responsabilidade para tomar
decisoes financeiras pelo servigo?

O1 Sim > V4 para Secédo F
02 Nao - Continue abaixo
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Quanto vocé da ou discorda das intes afirmagoes sobre os gestores/ Discordo : Nao concordo Concordo Nao se aplica
p/ S » Discordo " Concordo N ot
lideres do seu servigo? nem discordo ou nao sei
1. Eles ndo estao investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do cuidado

Do OF D02 O3 04 0O5 ;@ 09

2. Eles ignoram erros que se repetem no cuidado aos pacientes. D1 E]2 E] 3 E]4 [:] 5
3. Eles dao prioridade a melhoria dos processos de atendimento aos pacientes. D1 DZ D 3 D4 D 5

4. Eles frequentemente tomam decisoes baseadas no que € melhor para o servigo e nao
no que é melhor para os pacientes. D1 Dz D 3 D4 D 5

09
09
09

SEGAO F: Seu servico de satde

Nao se aplica
ou nao sei

09
09
09

Quanto vocé ou discorda das intes afirmagoes? Dls.oordo Discordo Reocancon Concordo Cm’cofdo

i nem discordo
1. Quando h& um problema em nosso servigo avaliamos se é necessario mudar a En 02 DS 4 D5

maneira como fazemos as coisas.

2. Nossos processos de trabalho sao adequados para prevenir erros que poderiam D1 D 2 D 3 D 4 D 5
afetar os pacientes.

3. Neste servico acontecem erros com mais frequéncia do que deveria. 1 02 a3 04 5

4. E apenas por acaso que ndo cometemos mais erros que afetam nossos pacientes. E” 2 E]S 04 DS Dg
5. Este servico é eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir que D1 D 2 D 3 D 4 D 5 Dg
problemas se repitam.

6. Neste servico a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a D-I D 2 D 3 D 4 D 5 Dg

qualidade do cuidado prestado.

7. Neste servico, apos realizarmos mudangas para melhorar o processo de E” D 2 D 3 D 4 D 5

atendimento ao paciente, avaliamos se elas funcionam.

09

SECAO G: Avaliagéo global

Avaliagdo global da qualidade
1. No geral, como vocé classificaria este servico de satide em cada uma das seguintes dreas de qualidade de
cuidados de satide?

Ruim Razoavel Bom Muito bom Excelente

a. Centrado no paciente:  E sensivel as preferéncias individuai i e D1 Dz DS D4 Ds

valores dos pacientes

b. Efetivo: £ baseado no conhecimento cientifico. D 1 Dz D 3 D 4 D 5
c. Pontual: Minimiza esperas e atrasos potencialmente prejudiciais. D 1 Dz D 3 D 4 D 5
d. Eficiente: Garante um cuidado de bom custo-beneficio (evita o D-] Dz D 3 D 4 D 5

desperdicio, uso excessivo e incorreto de servigos).

e. Imparcial: Fornece a mesma qualidade de cuidados a todos os
individuos, independentemente de sexo, etnia, status [:I 1 [:I 2 D 3 D 4 D 5
socioecondmico, idioma efc.

Avaliagao geral em seguranca do paciente
2. No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos que este servico utiliza para prevenir,
identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes?

Ruim Razoavel Bom Muito bom Excelente

01 02 a3 04 05
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SECAO H: Questédes sobre a pratica profissional

1. H4 quanto tempo vocé trabalha neste servigo?

D a. Ha menos de 2 meses D d. De 3 anos a menos de 6 anos
D b. De 2 meses a menos de 1 ano D e. De 6 anos a menos de 11 anos
D c. De 1 ano a menos de 3 anos D f. Ha 11 anos ou mais

2. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste servico?

D a. 1 a4 horas por semana D d. 25 a 32 horas por semana
D b. 5a 16 horas por semana D e. 33 a 40 horas por semana
D ¢. 17 a 24 horas por semana D f. 41 horas por semana ou mais

3. Qual ¢ o seu cargo neste servico? Marque UMA categoria que melhor se aplica ao seu trabalho.
[ a medico
[ b enfermeiro
O ¢ cerencia
Administrador
Gerente de Enfermagem

Gerente de laboratério
Qutro gerente

D d. Equipe administrativa

Registros médicos Encarregado dos agendamentos (consultas, exames, cirurgia etc.),
Recepcao Outro cargo ac i
Recepcionista

D e. Técnico de Enfermagem

D f. Outro pessoal clinico:

Técnico de Laboratério

Técnico em Salide Bucal
D Odontdlogo D Fisioterapeuta D Nutricionista
D Farmacéutico D Psicélogo D Terapeuta Ocupacional
D Assistente Social D Agente Comunitario de Salde

D Outra func@o. Por favor, especifique:

SECAO | - Seus comentarios

Por favor sinta-se a vontade para fazer os comentdrios que vocé queira sobre seguranca e qualidade assistencial
no servico onde vocé trabalha.

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTA PESQUISA.
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DASAUDEDE ‘G 8ras -
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA DO PACIENTE NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO
DE PASSO FUNDO, RIO GRANDE DO SUL.

Pesquisador: Carine Raquel Blatt

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 36764620.2.0000.5345

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.271.367

Apresentacao do Projeto:

Desenho:

O estudo sera dividido em trés etapas, a primeira consiste de um estudo transversal e descritivo, que visa a
aplicagdo de um questionario com o objetivo de avaliar a cultura de seguranga do paciente nos profissionais
da Atencédo Primaria a Saude do municipio de Passo Fundo. A segunda e terceira etapa, consiste na
elaboragédo de um metodologia e aplicagéo de oficina para profissionais de saude da APS sobre seguranga
do paciente

na APS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar um diagnéstico da cultura de seguranga do paciente na APS e elaborar uma formagéo sobre o
tema para profissionais de saude.

Objetivo Secundario:

1.Investigar a cultura de seguranga do paciente entre os profissionais das unidades de atengdo primaria a
saude do municipio de Passo Fundo.

2.Elaborar uma metodologia de oficina de seguranca do paciente na APS para os profissionais da area da
saude.

3.Realizar uma oficina de segurancga do paciente na APS para os profissionais da area da saude.

Enderego: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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Continuagao do Parecer: 4.271.367

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa implica em riscos minimos aos participantes, os quais podem incluir um desconforto ou cansago
para responder as questdes sobre seguranga do paciente ou sensagdes como medo, ansiedade e estresse
por promover uma reflexdo sobre o processo de trabalho dos participantes.

Beneficios:

Os resultados do projeto poderéo trazer beneficios para os proprios profissionais, para os usuarios dos
servigos de atencdo primaria e para o municipio, com a possibilidade de ampliar a qualidade do cuidado em
saude local.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa exclusivamente on-line, na qual os provaveis riscos sao devidamente relatados pelas
pesquisadoras.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os documentos estdo adequados para a pesquisa de configuragao on-line.
Recomendagodes:

nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nao foram constatados 6bices éticos.

Consideragées Finais a critério do CEP:

De acordocom oparecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P 17/08/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1527978.pdf 19:18:59
QOutros RELATORIO.pdf 17/08/2020 [LAURA GUIMARAES| Aceito
15:38:50 SANDOVAL

Outros ANUENCIA.pdf 17/08/2020 |LAURA GUIMARAES| Aceito
15:34:03 [SANDOVAL

TCLE / Termos de TCLE.pdf 17/08/2020 [LAURA GUIMARAES| Aceito

Assentimento / 15:31:36  |SANDOVAL

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado Projeto.docx 17/08/2020 [LAURA GUIMARAES| Aceito

Enderego: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: Sarmento
UF: RS

CEP: 90.050-170
Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804

cep@ufcspa.edu.br
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/ Brochura Projeto.docx 15:26:21 |SANDOVAL Aceito

Investigador

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 17/08/2020 [LAURA GUIMARAES| Aceito
15:22:20 [SANDOVAL

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 11 de Setembro de 2020

Assinado por:
Fernanda Bordignon Nunes

(Coordenador(a))
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ANEXO C — MATERIAL DE APOIO 2: FERRAMENTAS DE SEGURANCA DO
PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (CAP. 5 DO LIVRO
“SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: TEORIA
E PRATICA”, 2020)

Capitulo 05

Ferramentas de Seguranca

do Paciente na Atencao
Primaria a Saude

Ana Paula Tussi Leite
Deysi Heck Fernandes
Michelli Milleto Lorenzi

Pontos de Destaque:

¢ O uso de ferramentas que auxiliam no processo de cuidar e que aumentam a
eficiéncia e a seguranca do paciente;

* Uma breve reflexao sobre a cultura de seguranga, do trabalho em equipe e
da comunicagao;

* O desenvolvimento de uma cultura de seguranca na APS cria um ambiente
favoravel a utilizacao de ferramentas de seguranca do paciente.

Introducao
restritas, porém, as acoes de atengao de
A Atengio Primaria a Saide (APS) ¢a porta primeiro nivel” (MENDES, 2015, p. 32).
de entrada, o primeiro contato da pessoa, da familia
¢ da comunidade com o sistema de saide nacional. A demanda na APS ¢ muito com-
plexa, por suas dimensdes quantitativa e
‘A interpretagao da APS como o qualitativa e por sua diversidade. A di-

nivel primdrio do sistema de atengdo a versidade da demanda na APS representa

saude conceitua-a como o modo de orga-
nizar e fazer funcionar a porta de entrada
do sistema, enfatizando a fungao resoluti-

va desses servigos sobre os problemas mais

um desafio para os profissionais de saude”
(MENDES, 2015, p.31).

Ela tem como defini¢do ser um conjunto

comuns de satide, para o que a orienta de de agoes de saude individuais, familiares e coleti-

forma a minimizar os custos econémicos vas que envolvem promocio, prevencio, protegdo,
e a satisfazer as demandas da populagao, diagnostico, tratamento, reabilitacao, redugio de
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danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado in-
tegrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populagéo em terri-
torio definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (PNAB, 2017). Também
pode ser entendida como um cuidado acessivel,
coordenado, integral e continuo durante o tempo,
atendendo as mais diversas necessidades de saude
da populagdo (MENDES, 2015).

Para o aumento da eficiéncia e seguranca
do paciente pode-se utilizar uma série de ferramen-
tas que auxiliam no cuidado em satde. Estas ferra-
mentas sdo estratégias que facilitam o processo de
trabalho, visto que a APS possui uma complexidade

de informacdes e muitos profissionais envolvidos.

fissionais de satiide, que aumentam entrosamento na
equipe diminuindo erros, e pacientes que acessam
servicos de maior qualidade (KENNEDY, 2018).

A proposta deste capitulo ¢ sensibilizar,
auxiliar, qualificar e instrumentalizar profissionais
da APS quanto ao uso de ferramentas de seguranga
do paciente que possam auxiliar no processo de

trabalho e qualificar os servigos de satude.

Sendo assim, sugerimos comegar a introdugio
das ferramentas de seguranca do paciente com a caixa
de ferramentas produzida pelo Projeto PROADI-SUS
Formagao sobre Seguranca do Paciente na Atengao
Primdria a Saude. A mesma foi aplicada e testada du-
rante as 27 oficinas de multiplicadores realizadas em 22
Estados do Brasil e no Distrito Federal.

Quadro 1 — Caixa de ferramentas de seguranga do paciente: cultura de seguranga, trabalho em equipe e comunicagio

CAIXA DE FERRAMENTAS

¢ 5 Momentos para Higiene de M&os

¢ 5 Momentos de Uso Seguro de
Medicamentos da OMS

e 9 Certos da Adminstragao de
Medicamentos

e Dupla Conferénca / Dupla Checagem

e Ensinar de Voila (Teach Back)

e ESe?

e Ler de Volta (Read Back)

e IDRAW

e Palavra PIS

e Reunido Rapida de Seguranca
e SBAR

e Tutor de Seguranca

Fonte: Formagao sobre seguranca do paciente na atengao primaria a satde - Oficina de multiplicadores/material de apoio, 2019 -

39 péginas - Porto Alegre/RS

As ferramentas para a seguranga do pacien-
te na drea da satde sdo utilizadas para aprimorar
os seus produtos, processos, sistemas e projetos,
para melhorar a qualidade e prevenir eventuais er-
ros. Permitem, ainda, que se faga andlise critica da
ineficécia e dos aspectos negativos de um processo
em questao, possibilitando que os servigos de satude

inovem na forma de atuagdo, beneficiando os pro-
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e Como abordar a cultura de seguranca,
o trabalho em equipe e a comunicacgao
usando a caixa de ferramentas de SP
adaptadas para APS

e Cultura de seguranca, trabalho em
equipe e comunicacao
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Para priorizar as a¢des a serem realizadas,
bem como escolher as ferramentas utilizadas é fun-
damental um bom planejamento. E importante
refletir previamente sobre como estd o seu ambiente
de trabalho e, para isso, sugerimos alguns passos a
seguir, a partir da andlise da Cultura de Seguranga,
trabalho em equipe e comunicagao, antes de falar-
mos diretamente sobre as ferramentas de seguranca

do paciente na APS.

Podemos citar uma ferramenta disponivel
para a lingua portuguesa: Medical Office Survey on
Patient Safety Culture (MOSPSC).

Atualmente, a constante mudanga global
que envolve os segmentos econémicos, sociais, tec-
noldgicos e cientificos, impulsiona os servigos de
saude a buscar constantes melhorias na qualidade
assistencial, e consequentemente nos processos de
trabalho (BOHRER et al., 2016).

Para alcangar a qualidade dos servigos, um
dos marcos indispensaveis ¢ a gestdo e a redugdo de
riscos de forma sistémica associada a assisténcia em
satde. A qualidade dos servigos vai além das pesquisas
de satisfagao e do sistema organizacional das institui-
¢oes (missdo, visdo e valores) (BOHRER et al., 2016).

Tanto quanto a gestao e redu¢do de riscos, a
seguranga do paciente ¢ um dos pilares diretamente
associados a qualidade assistencial, assim como, os
riscos, que sdo notorios e presentes diariamente nos
atendimentos em saude (BOHRER et al., 2016).

A seguranca do paciente é capaz de gerar a
mudanga das praticas assistenciais e nos processos
de trabalho na busca da qualidade, sob influéncia
da cultura organizacional. Neste contexto, confi-

gura-se a cultura de seguranga como:
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‘cinco caracteristicas operacionalizadas
pela gestdo de seguranca da organizagdo:
a) cultura na qual todos os trabalhadores,
incluindo profissionais envolvidos no cui-
dado e gestores, assumem responsabilidade
pela sua prépria seguranga, pela seguranga
de seus colegas, pacientes e familiares; b)
cultura que prioriza a seguranga acima de
metas financeiras e operacionais; c) cultura
que encoraja e recompensa a identificagdo,
a notificagdo e a resolugdo dos problemas
relacionados a seguranga; d) cultura que, a
partir da ocorréncia de incidentes, promove
o aprendizado organizacional; e e) cultura
que proporciona recursos, estrutura e res-
ponsabilizagio para a manutengdo efetiva
da seguran¢a” (BRASIL, 2014, p.15).

A cultura de seguranga interfere na maneira
como a institui¢ao estabelece seus processos, trata

seus colaboradores e seus usudrios.

Para gerir e reduzir riscos, introduzir a
seguranga do paciente no processo de cuidado e
buscar a qualidade da assisténcia é necessario que
haja além de uma postura organizacional proativa,
o desenvolvimento de uma cultura de seguranga na
organizagdo por meio da estruturagio de processos
de trabalho que apoiem atitudes seguras . Dentre
esses fatores, o trabalho em equipe e a comunicagéo
efetiva sdo alicerces fundamentais para a construgao
desse novo cenario em saude (KAWATA et al., 2009).

Em um sistema de satide seguro, considera-se
que a mudanga cultural é um grande desafio. Por isso,
para realizar a promogdo da cultura de seguranga do
paciente envolve o engajamento de toda a instituigio. A
organizacio deve proporcionar um ambiente onde os
profissionais colaborem com sugestdes em prol de uma
assisténcia segura, gerando o sentimento de empodera-
mento. Instituigdes de alta confiabilidade possuem uma
forte cultura de seguranca.
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Os componentes fundamentais de uma
cultura forte sdo semelhantes as engrenagens de
uma maquina, todos se conectam e sdo essenciais
para uma equipe de sucesso com uma base forte
de cultura. Os componentes sao: lideranga, cultura
justa, seguranca psicoldgica, confianga, condiges de
trabalho, clima de seguranga, justiga organizacional,
transparéncia e trabalho em equipe e comunicagao.

Nio ¢é possivel construir uma cultura de se-
guranga sem o desenvolvimento de equipes. Trabalho
em equipe na atengdo primaria a saude vai além de
niveis hierarquicos técnicos e de tarefas organizacio-
nais dentro dos processos de assisténcia, para tanto,
deve-se estimular o trabalho social entre os atores en-
volvidos, promovendo um trabalho em equipe hori-
zontalizado e flexivel, para que todos possam atuar na
tomada de decisoes e desenvolver maior autonomia e
criatividade de expressdo, e assim, maior integragio
da equipe de satide (KAWATA et al., 2009).

Alids, este ¢ um dos grandes e atuais desafios
das equipes de saude de aten¢do primdria, pois se essa
completa integragdo ndo ocorrer, ha grandes chances
de se reproduzir o modelo de atengao fragmentado,
com divisdes de trabalho de forma hierdrquica e cen-
trado na recuperagio bioldgica individual. E muito
importante que a equipe trace objetivos, partilhe e

construa projetos em comum.

Para desenvolver uma equipe multidisci-
plinar de ateng¢do primdria em atuagdo integrada
¢é importante a construgdo de novas articula¢des
e agbes em comum a esta equipe, assim como o
envolvimento dos sujeitos que estdo atuantes nos
processos de trabalho do cotidiano de forma ética
e respeitosa entre equipe e usuarios (ALMEIDA &
MISHIMA, 2001).

Outro pilar importante para a construgdo da
integragdo entre os atores é a comunicagio efetiva,

considerada o denominador comum do trabalho
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em equipe, decorrente de uma relagdo mutua entre

trabalho e integragao.

Para desenvolver esta habilidade é neces-
sario que esteja claro as trés diferentes formas de se
comunicar. A primeira delas é externa ao trabalho,
ou seja, ndo ¢ exercida, ou quando exercida , é rea-
lizada apenas de forma técnica, ocorrendo restrigao
de interagdo entre os profissionais. A segunda é a
comunicagio de carater pessoal, dando destaque
as relagdes pessoais e ndo as de trabalho. E a tltima
forma, que deve ser almejada, é aquela em que a
comunicacio é elaborada e praticada como dimen-
sdo essencial para a fluidez do trabalho em equipe,
destacando-se a elaborac¢do conjunta de diversos
aspectos: linguagens, objetivos, propostas e cultura
comum, ou seja, construgio e desenvolvimento de
projetos assistenciais comuns por meio das com-
plexas relagdes entre a execucéo das atividades téc-
nicas e comunicagao efetiva entre os profissionais
(PEDUZZI et al., 2011). As atividades técnicas e a
comunicagao entre a equipe de trabalho agem como
sinalizadores em termos de integragdo e formam
um eixo norteador durante a dinimica assistencial

cotidiana e o processo de interagao.

E importante considerar também que uma
boa coordenagio e gestdo auxilia como um instru-
mento que define claramente as responsabilidades
das pessoas envolvidas no processo, visando facilitar
o alcance das finalidades propostas, de modo que pos-
sibilite redugdo dos atritos e a condugio do processo

de trabalho mais colaborativo.

A construgdo do trabalho em equipe e da
comunicacdo efetiva na rotina assistencial da aten-
¢do0 primdria em satde serve como alicerce para
o desenvolvimento e a manutengéo da cultura de
seguranca, que ¢ elaborada nas institui¢des com a
estratégia de estimular o comportamento seguro
dos profissionais, proporcionando a promogio da

seguranga do paciente.
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Em um sistema de satide seguro, conside-
ra-se que a mudanga cultural é um grande desafio.
Por isso para realizar a promogéo da cultura de se-
guranca do paciente envolve o engajamento de toda
a instituigdo. A organizagio deve proporcionar um
ambiente onde os profissionais colaborem com su-
gestoes em prol de uma assisténcia segura, gerando
o sentimento de empoderamento e pertencimento.
Instituicoes de alta confiabilidade possuem uma

forte cultura de seguranca.

Os componentes fundamentais de uma cul-
tura forte sdo semelhantes a engrenagens de uma
maéquina, todos se conectam e sdo essenciais para
uma equipe de sucesso com uma base forte de cul-
tura. Os componentes sdo: lideranga, cultura justa,
seguranca psicoldgica, confianga, condigoes de tra-
balho, clima de seguranga, justica organizacional,
transparéncia e trabalho em equipe e comunicagao
(KENNEDY, 2018).

‘A cultura organizacional é outro
fator que influi na governanga das RASs. De
um lado, porque a implantagdo de objetivos
e estratégias das RASs requer que seus mem-
bros aceitem e compartilhem visdo, misséo e
objetivos comuns; de outro, porque a cultura
de cada organizagdo componente dessas re-
des deve estar alinhada com a missdo e com
os objetivos. Valores presentes nas organiza-
¢0es como atitudes de cooperagdo, interde-
pendéncia, trabalho em equipe e orientagdo
para resultados sdo fundamentais. Além
disso, é importante que haja, na governanga
das RASs, uma lideranga orientada para a
agdo cooperativa e para a comunicagdo de
objetivos e de estratégias e seu aprendizado.”
(MENDES, 2011, p. 159).
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Trabalho em equipe de alta qualidade, co-
municagao, colaboragao e resolugdo de conflitos
também levam a uma cultura de seguranga for-
talecida. Sabe-se que um bom trabalho em equipe
e comunicagdo sdo construidos com o tempo. Por
isso para comegar, opte por trabalhar inicialmente
por algum ponto de tensio, processo/problema que
esteja afetando no trabalho em equipe. Iniciar por
um ponto de insatisfagio pode ajudar a equipe a ver
o valor de uma mudanga (SOUSA, 2014).

Uso de Ferramentas para
Implantacao de uma Cultura
de Seguranca

Para estabelecer e desenvolver a cultura de
seguranga na APS e criar um ambiente favoravel a
utilizagdo de ferramentas de seguranga do paciente,
segue aqui uma sugestdo de alguns passos a seguir
(adaptado de Conjunto de ferramentas para mu-

danga de cultura):
1. Engajar as pessoas: Como?
« Desde o inicio do processo;

« Definir o tutor de seguranca (pessoa refe-
réncia que ajudara nas questoes de seguranca), esta

ferramenta serd abordada mais adiante no capitulo;
« Optar sempre por conversas rapida e simples.
Sugestdo de ferramenta:

Conversa de corredor: explicagio objetiva
com duragao de aproximadamente 30 segundos clari-
ficando o que pretendemos atingir e porque a equipe
deve aderir a essa ideia. Por exemplo: o tutor de segu-
ranga encontra um colega da equipe no intervalo de
uma consulta e tem a seguinte conversa de corredor:

“Sabemos que para uma cultura forte de seguranga
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do paciente, o envolvimento do paciente no cuidado
¢ fundamental. Uma das propostas que pretendemos
implementar na nossa unidade é o Ensinar de Volta,
uma ferramenta de seguranga do paciente que con-
tribui com a comunicagio efetiva e segura. Vamos

falar mais sobre ela na reunido de equipe.”
2. Estabelecer as bases: Como?

« Estabelecendo uma base sélida: revisando/
refor¢ando visdo e valores institucionais (se ndo os

tiver, construa junto com sua equipe).

« Confirmando que todos da equipe com-

preendem suas fungdes/responsabilidades.

DICA: cada profissional pode compartilhar
em equipe a descri¢do de sua fungio e res-
ponsabilidades.

« Realizando treinamentos de todos os mem-

bros da equipe (atuais e novos).

DICA: pergunte a equipe o que eles gostariam
de aprender e defina em conjunto como

acontecera.

DICA: através de féruns impressos,

virtuais, bate-papos, troca de ideias,

murais informativos.

e Revisando e testando documentagdes:
revisar e testar os documentos em uso da
equipe, principalmente os novos antes de

torna-los padrao.

* Transferindo responsabilidade/atendi-
mento de paciente ou de um profissional para outro

¢ importante estar atento a comunicagio.

DICA: itilizar o SBAR e/ou o IDRAW para es-

truturar esta comunicagdo (estas ferramentas

serdo abordadas mais adiante no capitulo).

® Administrando conflitos: devem ser con-
duzidos de modo eficaz e solucionados o quanto

antes.

DICA: intensifique medidas para melhorar a

comunica¢do, como a escuta ativa, pois ela es-

i tabelece uma conexio entre quem esté falando

e o ouvinte, mostrando atencéo e interesse. :

« Limitando interrupg¢des: diminuir a
quantidade de interrupgdes durante a jornada de

trabalho, otimizando o tempo.

® Realizando reunides de equipe interdis-
ciplinar: Em formato que todos da equipe tenham
uma visdo compartilhada do trabalho, comparti-

lhem informacdes e expectativas.
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* Engajando pacientes: fortalecer a cultura
de seguranga de forma positiva envolvendo os pa-
cientes, tornando-os parceiros no cuidado e ndo

somente como receptores passivos de atendimento.
3. Avaliar o cenario atual: Como?
e Avaliando os processos de forma concre-

ta: através de pesquisa, entrevistas, observagdes,

treinamentos.
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das Redes de Atencdo a Saude.

Além das contribuicdes para o SUS, o objetivo da utilizacdo de ferramentas
é ampliar o debate sobre seguranca do paciente para o ambito da APS,
proporcionando acdes reflexivas aos gestores e trabalhadores e propondo
o desenvolvimento de estratégias que fortalecam a APS forte e resolutiva,
coordenadora do cuidado do usudario com resultados melhores na perspectiva

i Dica: Considerar sempre a participagio :
de todos durante esse processo, deixando
claro o que estd bom, o que pode melhorar
e compartilhar os resultados.

Dicas de Ferramenta para Avaliacdo
do Cenario:

Mapeamento de Processos: ajuda a enten-
der como sua a equipe esta trabalhando e desenvol-
ver o trabalho em equipe. E importante incluir todos

os profissionais envolvidos no processo em discussao.

Como fazer? Criar mapas a partir de dis-
cussdes em grande grupo. Escolher o processo a ser
discutido, pensar em todo caminho a ser percorrido,
com o auxilio da equipe, listar as etapas do processo,
utilizar post-its, fazer desenhos, graficos, setas e sim-
bolos. O mapeamento do acolhimento da Unidade
de Satide pode ser um exemplo de como organizar

o fluxo de trabalho através dessa ferramenta.

Brainstorming/chuva de ideias: utilizada
para melhoria de processos, por meio de uma reu-
nido de equipe com o objetivo de criar solugdes para
um problema especifico, promovendo a inovagio

através do estimulo da criatividade coletiva.

Como fazer? Os participantes podem ser
andnimos e irdo colocar suas ideias em papéis escri-
tos ou de forma estruturada, onde cada integrante

expde sua ideia em um tempo determinado, ambas
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as formas garantem a participagdo de todos membros
da equipe. Apos a exposicdo de todas as ideias para
a solugdo do problema, se realiza o julgamento final
de qual a melhor solugdo para o problema definido.

Os 5 porqués: auxilia no processo para en-
tender melhor um determinado problema. Antes de
chegar as solugdes, considera-se uma boa pratica

entender totalmente o problema primeiro.

Como fazer? vocé vai fazendo a pergunta
“por qué” e esgotando possibilidades de respostas e
potenciais ideias para uma mudanga. Fique atento,
pois as perguntas nao sao um interrogatdrio, mas
sim uma conversa para entender os aspectos e cau-
sas sequenciais do problema. A equipe conversar
sobre os “porqués” de um medicamento ter sido
dispensado da forma equivocada é um caso em que
pode ser utilizada a ferramenta, a fim de que esta

situagdo nao se repita.

4, |dentificar e analisar oportunidades:
Como?

« Através da anélise de resultados das etapas
anteriores e debate sobre o que pode ser melhorado,
garantindo tempo para manifesta¢do de todos os

envolvidos;

« Mantendo os profissionais engajados,

através da valorizagao das contribui¢des da equipe;

« Elegendo as prioridades de melhoria através

das ferramentas citadas - pode iniciar pelo pior
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resultado. Criando um plano de agdo em conjunto

com a equipe utilizando o pensamento critico.
5. Escolher as ferramentas: Como?

As ferramentas devem ser escolhidas de

acordo com o propdsito.

Independente da ferramenta que for esco-

lhida, lembre-se:

® Sao apenas sugestdes, vocé e sua equipe
também podem ter outras ideias que possam ser

utilizadas;

® Escolhendo algumas ferramentas e come-
¢ando a aplicar/testar no seu ambiente de trabalho;

e Iniciando em um turno e depois que a

equipe estiver habituada ir expandido;

® Realizando simulagdes com debrief (troca
de ideias) estruturado a fim de otimizar as agdes e
aumentar a satisfacao da equipe.

6. Testar as mudancas: Como?

e Valorizando e estimulando a equipe a

criar um espago para testar e aperfeigoar;

* Buscar uma forma mais simples de exe-

cutar o processo de forma mais segura;
® Questionando: o que podemos fazer
melhor? Importante realizar feedbacks (pareceres)

e debriefings (troca de ideias).

Fonte: Adaptado de Conjunto de ferramentas

para mudanga de cultura.

Como sabemos, realizar mudangas nem

sempre é uma tarefa facil. Durante o percurso exis-
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tirdo pessoas resistentes, pessimistas, mas também
aquelas que irdo alavancar e garantir que as mu-
dangas sejam implementadas. Mudangas positivas
ajudam a criar um ambiente de trabalho feliz, com
melhor comunicagéo, resultando em um melhor
atendimento aos pacientes e melhor satisfagao pro-
fissional (KENNEDY, 2018). Lembre-se sempre de
comemorar as vitorias, elogiar a equipe e valorizar

as mudangas que foram realizadas!

Para tornar a APS mais segura existem fer-
ramentas de seguran¢a que podem ser utilizadas
entre as equipes de saude, apds ser realizado essa
etapa de analise de prioridades e identificados os
pontos de maior fragilidade nos processos de tra-
balho, para tanto apresentamos a seguir a caixa de

ferramentas de seguranga do paciente na APS.

Pratica das Ferramentas
de Seguranca do Paciente:
Cardapio e Exemplos

Ferramenta E se?

Objetivo: Incentivar percepgao de risco
para questdes de seguranca.

O que é: Ferramenta estruturada para le-
vantar possiveis falhas de processo, com o conse-
quente desenvolvimento de barreiras de prevengao.
Identificagdo, andlise e tratamento dos riscos.

Pode ser utilizada quando a intengdo for
aproveitar o conhecimento dos profissionais para
identificar qualitativamente os principais riscos para
os pacientes, estimular a criatividade na proposi¢ao
de intervengdes potencialmente uteis para reduzir

os riscos dos servigos de saude.
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Como fazer:
1. Definigdo do objetivo e do contexto:

A reunido deve comegar com a defini¢o cla-
ra do objetivo. E interessante anotar para que todos
tenham em mente o objetivo durante toda a reunido.
Também ¢ recomendavel descrever o contexto em

que surgiu a necessidade da aplicagio da técnica.
2. Relembrar as regras da técnica:
3. Exemplo inicial de ideia pelo moderador:

Com a finalidade de descontrair o grupo e
estimular a criatividade, o condutor pode apresentar
um exemplo de ideia para a solu¢do do problema

em questao.
4. Geragao de ideias pelo grupo:

Neste momento, comeca a sessdo de per-
guntas sobre as ideias de cada pessoa para mitigar os
riscos. Os participantes devem apresentar uma ideia
por vez, para que a discussdo ndo fique polarizada

em diregdo das pessoas mais participativas.

Importante: incentivar as novas ideias (o que

mais?) e jamais criticar as ideias que forem expostas.

Exemplo: Durante uma reunido rapida
de seguranga a equipe de satide se propds a testar
a ferramenta “E se?”, para estimular suas percep-
¢des de risco e saber como funcionava na pratica
a ferramenta. Na reunido, todos os membros da
equipe estavam presentes (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, Agentes comunitdrios de
Saude (ACS), equipe de satde bucal, recepcionis-
ta, porteiro e higienizagdo). A enfermeira entdo,
pediu que cada um fizesse uma reflexdo sobre os
possiveis problemas da Unidade de satde, cada

um entio, teve sua vez de falar e perguntar em voz
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alta, e se? E se a caixa de perfuro cortante que hoje
estd armazenada fora da haste metélica caisse no
chao? Poderia facilmente causar um acidente com
pérfuros? E se fizéssemos a dupla conferéncia com
dois identificadores durante todo o atendimento
ao paciente? Evitaria uma troca de prontuarios? E
se segregassemos os medicamentos de alta vigilan-
cia? Poderia ser evitado uma dispensagdo ou uso
de forma incorreta? Assim, a equipe pode elencar
os principais riscos dos processos e trabalhar com

planos de agdo para melhoré-los.

Referéncia: : adaptado de CARD, Alan J;
WARD, James R.; CLARKSON, P. John. Beyond
FMEA: the structured what-if technique (swift).
Journal Of Healthcare Risk Management, [S.L.],
v. 31, n. 4, p. 23-29, 2012. Wiley. http://dx.doi.
0rg/10.1002/jhrm.20101.

Ferramenta Reunido Rapida de
Segurancga

Objetivo: Incentivar cultura de seguranga

na organizagdo dos processos de trabalho.

O que é: As reunides rapidas sdo encontros
breves (em torno de cinco minutos, ndo mais do que
quinze minutos) agendados regularmente para falar
sobre seguranga do paciente. Funcionam para pautar
topicos importantes de seguranga a serem realiza-
dos ao longo do dia ou da semana. Esta agdo pode
melhorar o clima de seguranga, trabalho em equipe,

comunicagio e lideranca.

Como fazer: Para implantar as reunides
répidas, deve-se comegar com quem é engajado e
quer participar, explicando o objetivo da reunido e
como vai funcionar. No processo de implantagio,
podem ser abordados problemas passados ou da
literatura, como forma de incentivar a cultura nao

punitiva e tornar o assunto natural. Apds o senso de
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cultura justa criado, nas proximas reunides rapidas
podem ser abordados problemas de seguranga atu-
ais ou preocupagdes futuras relativas a instituicdo e

populagio adscrita.

A reunido deve ser estruturada, com a parti-
cipagao de todos os membros da equipe, transparente
quantos aos topicos abordados e encaminhamentos
pertinentes. E importante se estabelecer a periodici-
dade das reunides rapidas (agendamento das reuni-
des), podendo ser realizadas diariamente no inicio ou
término da jornada de trabalho, por exemplo. Ainda,
recomenda-se que se tenha um condutor para agilizar
0 processo, espaco de fala para cada membro da equi-
pe para preocupagdes de seguranga do paciente no
processo de trabalho, pactuagdo das agdes priorizadas
(com nomeagao do responsavel e periodo de tempo
de execugdo de cada tarefa) e retomada do assunto

nas proximas reunioes.

E importante ajustar a estrutura da reunido
usando um primeiro grupo de experimentagdo para
depois expandir para realiza-la com mais frequéncia
ou com mais colaboradores. Ser transparente quanto
ao acompanhamento e compartilhamento dos resul-
tados ¢ essencial para engajamento da equipe e de-
senvolvimento de um cultura de seguranga positiva.
Outro aspecto que merece atengao ¢ o treinamento
de outros membros da equipe para coordenar as

reunides rapidas.

Exemplo: A reunido rapida de seguranga da
Unidade de Satde (US) serd coordenada pelo den-
tista e ocorrerd uma vez por semana. A equipe iden-
tificou falha no armazenamento da soroterapia na
farmdcia, pois as caixas estavam no cho e também
baixa adesao ao protocolo de higienizagdo de maos
(consumo de élcool gel da Unidade estava abaixo do
previsto). Entdo, durante a discussdo dos problemas
levantados, a equipe decidiu rever o local de arma-
zenamento da soroterapia na farmdcia e de realizar

o dia D de higienizagdo das maos, onde fardo a
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revisdo da técnica correta e também sensibilizar
sobre os riscos e o motivo pelo qual a higienizagao
¢ necessdria. Ficou definido que a farmdcia ird rever
0 processo de soroterapia e a enfermeira organizard
o dia D juntamente com a equipe multiprofissional.
A pessoa responsavel pela proxima reunido rapida

serd a técnica de enfermagem.

Referéncia: Conjunto de ferramentas para
a mudanga de cultura: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Dupla Checagem/Dupla
Conferéncia

Objetivo: Conferir informagoes importan-
tes a fim de evitar erros.

O que é: Técnica de conferir duas vezes al-
gum processo de trabalho, informagao ou material.
A dupla conferéncia é importante em processos mais
criticos que possuem potencial de erro e refere-se
especificamente a checagem de itens de uma pres-

cri¢ao a fim de garantir o seu cumprimento.

Como fazer: A técnica consiste em verificar
as informagdes duas vezes por pessoas diferentes ou
instrumentos diferentes (eletrénico e manual por
exemplo), registrando as conferéncias. A maneira de
fazer e registrar a dupla conferéncia pode ser varia-
vel. O importante é aumentar a atengio para etapas
criticas do processo incluindo duas conferéncias de
origem distinta, no sentido de minimizar os erros
por lapsos de memoria. Esta ferramenta pode ser
utilizada em associa¢do com demais ferramentas,
como o uso de uma lista de verificagdo (checklist)
ou dos 9 certos da administracdo de medicamentos
ou ainda incorporada a um formuldrio ja existente
ou registrado em prontuario. A mudanga de habito
¢ gradual e para implementar a ferramenta sera ne-

cessdrio vontade, conhecimento, teste, adequacéo, e
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ajustes necessarios para incorporar de forma simples

ao trabalho didrio.

Existem diferentes formas e momentos para
a realizagdo da dupla conferéncia. Seguem alguns

exemplos em determinados processos:

a. Processos de controle de estoque (verifi-
cagdo de recebimento, conferéncia do estoque fisico
com estoque no sistema eletronico, solicitagdo de

abastecimento);

b. Dispensac¢ao de medicamentos (separa-
¢do e entrega de medicamentos por pessoas distin-
tas, conferéncia junto ao paciente dos medicamen-
tos dispensados, dispensagdo com codigo de barras

conferindo item a item da prescri¢éo);

c. Identificagio do paciente antes de realizar
algum procedimento (conferéncia utilizando dois
identificadores, conferéncia da identidade feita pelo

profissional e pelo paciente);

A dupla checagem esta mais voltada ao cum-
primento da prescrigdo, sendo realizado no preparo

da medica¢io e administragdo dos medicamentos.

Exemplo Situacional: Dona Marcia da Sil-
va, usudria da UBS Mendes precisava marcar uma
consulta médica de rotina para acompanhamento de
HAS e DM, foi entdo até a Unidade de Satide para
realizar o agendamento, chegando 14, dirigiu-se a
recep¢ao e solicitou a marcacao. A recepcionista so-
licitou sua carteira de identificacdo e no momento
que foi agendar a consulta conferiu todos os identi-
ficadores que sdo padronizados na Unidade (nome
completo e data de nascimento) e perguntou a Dona
Mircia seu nome completo e data de nascimento
além de conferir as informagdes no sistema informa-
tizado, para seguranga no processo que estava sendo
solicitado, evitando uma possivel troca de usudrios

para a mesma consulta.
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Este caso ilustra a primeira oportunidade
de utilizar a dupla checagem para prevenir troca do
paciente atendido. Mas existe outra oportunidade
preciosa de utilizar essa ferramenta, que é a dispen-
sa¢do e a administragdo de medicamentos. Imagine
as consequéncias de entregar uma medicagdo con-
traindicada para gravidas ou de aplicar uma vacina
contraindicada para pessoas com alergia a ovo? Pois
bem, as consequéncias podem ser desastrosas e até

mortais a depender da situacéo.

Referéncia: BRASIL. Ministério da Satde.
Portaria n. 2.095, de 24 de setembro de 2013. Apro-
va os Protocolos Bésicos de Seguranga do Paciente.
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/sau-
delegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html.

Ferramenta Ensinar de Volta (Teach Back)

Objetivo: Melhorar comunicagéo e edu-

cagdo ao paciente.

O que é: Uma técnica para checar se o que
o profissional de saude explicou foi claramente
compreendido pelo paciente. Esta técnica vai além
de perguntas “vocé entendeu?” ou “estd claro?”. Ao
contrario, o profissional de satde pede ao paciente
explicar ou demonstrar, usando suas préprias pa-
lavras, o que acabou de ser discutido. O ensinar de
volta ndo testa o conhecimento do paciente, mas sim
checa se a comunicagao foi efetiva entre o profissio-

nal e 0 paciente, ou mesmo entre profissionais.

Como fazer: Depois das orientagdes, exis-
tem algumas formas de verificar qual o entendimen-
to do paciente utilize perguntas abertas, como:

« < .
a.“Para eu ter certeza que ndo esqueci de
nada, vocé poderia me explicar como vocé vai tomar

este medicamento?”
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b.“N6s conversamos bastante hoje. O que

vocé achou mais importante?”

« A
c.“Para eu ter certeza que te passei as infor-
magdes claras, por favor me mostre como vocé vai

usar seu dispositivo para asma em casa?”

Depois de escutar atentamente o que o pa-
ciente relatar, reoriente somente o que ainda ndo foi
compreendido pelo paciente. Pode utilizar desenhos,

diagramas, formas de simplificar as explicagdes.

Dependendo da complexidade e quantidade
de informagdes, separe em partes as orientagdes,
verificando a compreensdo do conhecimento em

cada “bloco” de orientagoes.

Aplique novamente as perguntas do “en-
sinar de volta”. Se depois de duas ou trés tentativas
o paciente ainda nao souber explicar, pe¢a ajuda
para outro colega que pode ter uma abordagem di-
ferente da sua ou considere utilizar outro método
para orientar o paciente ou mesmo solicite apoio

de familiar/ rede de apoio se possivel.
DICAS:

Inicialmente a equipe deve ser encorajada a
aprender a técnica para aprimorar suas habilidades
de comunicagio. Deve-se comegar com um pacien-
te em um dia, testar a técnica e escrever a reflexdo
(como foi a experiéncia? Tem algo diferente que de-
veria ter feito? H4 algum desconforto/preocupagio
do paciente em utilizar esta técnica?). Depois de
iniciar o teste com um paciente, estudar o que deu
certo e o que deu errado, adequar a técnica, pode
expandir o teste para dois pacientes por dia e assim
por diante, sempre estudando e adequando confor-
me a reflexdo das experiéncias. E preciso praticar,
praticar, praticar até virar um hébito e fazer parte
da rotina.

92

Recomenda-se o uso da ferramenta sempre
quando tiver contato com paciente, durante as con-
sultas, orientagdes e visitas, E importante utilizar
uma linguagem clara, empdtica, apropriada para o
paciente para que as orientagdes sejam compreen-
didas. Evite utilizar perguntas fechadas como “ isto

esta claro?” ou “vocé entendeu tudo direitinho?”.

Exemplo situacional: A enfermeira Clara
da US Mendes estava em consulta de enfermagem
com o seu Carlos Guimaraes, pois ele precisava coletar
exames laboratoriais apos ter passado pela consulta
meédica. Ele era diabético e fazia uso de medicagdes
de controle glicémico. Um dos exames laboratoriais
prescritos era a glicemia de jejum, para isso, seu Carlos
precisaria fazer jejum de no minimo 8h e no maximo
12h.Como ja se passavam das 16h e a coleta de exames
seria no outro dia as 8h da manha, a enfermeira Clara
orientou o usudrio que ele poderia ingerir alimentos
até a meia noite, e beber dgua sem restrigoes e levar
seu documento de identificagdo. Para se certificar que
seu Carlos entendeu todas as orienta¢des, a enfermeira
Clara perguntou se ele poderia repetir todas as orien-

tacdes que ela havia lhe informado.

Seu Carlos disse que teria de trazer o docu-
mento de identidade, que podia beber 4gua normal-
mente, mas que s6 poderia comer até o final do dia
de hoje. Tranquila com a compreensio e resposta
de Carlos a consulta terminou. No dia seguinte, o

exame transcorreu em seguranca.

Referéncia: Scottish Health Council,
Making sure your voice counts. Teach Back. Dis-
ponivel em:https://www.hisengage.scot/ Acesso em:
09 set. 2020.

Ferramenta IDRAW
Objetivo: Estruturar informagdes para me-

lhorar a comunicagdo durante uma transferéncia

de paciente.
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O que é: Ferramenta para melhorar a co-
municag¢ao durante uma transferéncia através de um
formato padronizado de comunicagdo. O IDRAW

possui cinco componentes:

I: de identidade;

D: de diagnostico;

R: de recentes mudangas;

A: de antecipagdo de mudangas;

W: do inglés “What else should I be worried about?” que

significa “Com o que mais eu deveria me preocupar?”.

E aplicavel em diferentes ambientes de assis-
téncia a saude, podendo ser realizado pessoalmente,

verbalmente, por telefone, em formularios ou reunioes.

Como fazer: O IDRAW ¢é uma ferramenta
para estruturar informagdes utilizada especificamente
para transferéncia de cuidados entre diferentes insti-
tuigdes de saude. Da mesma forma que demais fer-
ramentas, primeiro deve-se comegar o teste do uso
da ferramenta em pequena escala, adequar conforme
cada realidade para depois expandir sobre a ferra-
menta em si, abaixo estio descritos os componentes:
identidade de dois identificadores de pacientes e

identidade do prestador principal.

Exemplo Situacional: Sr. Ant6nio Fernandes
da Cunha chega a US as pressas com queixa de dor no
peito e é diretamente encaminhado para a triagem da
equipe de enfermagem, apresentando sinais vitais e
glicemia alterados e sugestivos de sindrome corona-
riana aguda. A médica da US decide transferir para o
servigo hospitalar e assim realiza a ligagdo para regular

0 paciente e passar o caso.
I: Antonio Fernandes da Cunha, nascido em
18/04/1954, veio a Unidade de Saide Americana

referindo dor no peito.

D: Possui 65 anos, é hipertenso e diabético ha 10
anos. Faz uso de captopril (25mg vo 12/12h), met-
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formina (850mg vo 3x/dia), sinvastatina (20 mg vo

anoite) e hidroclorotiazida (25mg vo pela manha).

R: Encontra-se com PA 190/110 mmHg, HGT 390
mg/dL e dor toracica em pontada com inicio as trés

e meia da tarde.

A: Ele precisa de monitoramento dos sinais vitais e

realizacdo de ECG.
W: O caso sugere uma Sindrome coronariana aguda.

Referéncia: Conjunto de ferramentas para
a mudanga de cultura: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-

mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf
Ferramenta SBAR

Objetivo: Estruturar informagdes para me-

lhorar a comunicagdo da equipe.

O que é: Ferramenta para melhorar a comu-
nicagdo através de um formato padronizado de co-
municagdo. O SBAR possui quatro componentes: S
de situagéo, B de background, A de avaliagdo e R de
recomendagio. E aplicdvel em diferentes ambientes
de assisténcia a satde, podendo ser realizado pesso-
almente, verbalmente, por telefone, em formulérios

ou reunioes.
Como fazer:

a. Preparagdo da equipe para utilizar:

Como toda a ferramenta com objetivo de
melhorar a comunicacéo, ela deve ser utilizada e de
conhecimento de todos da equipe. Para comegar a
utilizar a ferramenta, comece encontrando pesso-
as que estejam interessadas em utiliza-la. Depois
pense em como aplica-la a ferramenta, se sera por
meio de um formuldrio (onde ficard este formulario?

Para quais situagdes serd utilizado? Precisa adequar
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alguma pergunta?), se sera durante a passagem de
informagoes por telefone (terd algum lembrete no
lado do telefone?), se serd para estruturar reunides
de equipe sobre situagdes clinicas do paciente, etc.
Pratique seu uso com alguns membros da equipe e
faca alteragdes necessarias a partir destas experién-
cias. Teste novamente com as alteragdes até ver se a
ferramenta é aplicavel para somente depois expandir
a experiéncia. E importante sanar todas as dvidas
bem como deixar claro o porqué de seu uso para

todos da equipe.

b. Utilizagao:
Entenda o que significa cada letra da palavra
SBAR. Esse formato auxilia a lembranga do quais

questdes devem ser abordadas.
Situagdo: Qual é a situagao atual?

Descreva a histéria do paciente de forma
resumida e objetiva. Comorbidades importantes e
eventos prévios devem ser abordados aqui, por exem-

plo: cirurgias, alergias, sinais vitais anteriores, etc.

Background: Quais sdo as informagdes re-
levantes sobre os antecedentes do paciente, historia

clinica?

Descreve a histdria resumida e relevante
do paciente. Comorbidades importantes e eventos
prévios devem estar registrados aqui, por exemplo:

cirurgias, alergias, sinais vitais anteriores, etc.
Avaliagio: Qual é a sua avaliagio da situagao?
Trata-se de sua avaliagdo. Aqui vocé pode

destacar os dados que embasaram a sua avaliacdo

(dados de exame fisico, exames complementares,

por exemplo).
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Recomendagao: O que vocé avalia que deve
ser feito ou do que vocé precisa nesse momento?
Qual é a solugdo/ encaminhamento especifico para

o problema?

Trata-se da sua recomendagio a partir da
sua avaliagdo. Defina a sugestdo do plano terapéutico,
qual encaminhamento, quais exames ou procedimen-

tos devem ser feitos, mudancas nas prescrigoes, etc.

IMPORTANTE: Lembre-se de fazer os re-
gistros de comunicagio e atendimento utilizando o

SOAP usualmente utilizado.

Exemplo: Sr. Antdnio Chagas chegoua US
pois tinha consulta médica de rotina agendada. Ao
ser verificado seus sinais vitais e glicemia antes da
consulta, foram observados importantes alteracdes
nos mesmos e assim encaminhados ao médico que
iria atendé-lo. A técnica de enfermagem que veri-
ficou os sinais vitais e glicemia e foi comunicar ao

meédico a situagdo do paciente:

Situagao: Boa Tarde, Dra Bruna, o Sr An-
tonio Chagas veio para consulta de rotina, estd com
HGT 390 mg/dL, PA 190/110 mmHg com dor no
peito tipo pontada, sem piora ao respirar.

Background/Historico: Ele tem 65 anos,
apresenta HAS e DM, faz uso de captopril, metfor-
mina, hidroclorotiazida e sinvastatina. Nos tltimos
dois dias diz que ndo esta tomando captopril e met-

formina.

Avaliagao: Agora o paciente estd hipertenso,
hiperglicémico e com dor no peito.

Recomendagio: Preciso que a senhora ava-
lie o paciente urgentemente pois provavelmente ele

tera que ser transferido.
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Referéncia: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Palavra PIS

Objetivo: Comunicar e aumentar prioriza-
¢do de questoes de seguranga.

O que é: PIS é um acrénimo que significa

o seguinte:

“Estou preocupado..’} “Estou incomodado..”,

» «

Estou assustado..”, “Essa é uma

» «
>

“Isso é inseguro...
questdo de seguranga..”, “PARE”. A palavra PIS trata
de uma palavra, uma frase ou até mesmo um gesto
para ser utilizado durante o processo de trabalho en-
tre os membros da equipe a fim de chamar atenc¢éo
para alguma questdo de seguranca. A ideia de utilizar
a palavra PIS é parar ou tomar alguma atitude de
“contingéncia” diante de um risco durante o processo
de trabalho. Esta ferramenta serve para aumentar o
nivel de preocupagdo com questdes de seguranga,
sem gerar confronto direto. Sua utilizagdo na equipe
de saude facilita o didlogo em relagdo a seguranca de

maneira fécil e automatica.

Como fazer: Acordar com a equipe o uso da
Palavra PIS. Escolher quais serdo as palavras PIS da
equipe, que faz sentido para todos. Alguns exemplos
sdo: “Incomodado’, “Inseguro’, etc. Divulgar a pala-
vra PIS acordado de forma a ser de conhecimento
geral da equipe quais essas palavras serdo utilizadas
com o objetivo de sinalizar situagdes preocupantes
de seguranga. Recomenda-se testar, e ajustar o uso
da Palavra PIS para ver sua adequagao para cada
realidade da equipe, além de realizar o treinamento

da ferramenta.
Exemplo: A equipe de satde esta imple-
mentando a ferramenta “palavra PIS” na US. Eles

sabem que precisam escolher uma palavra que ird
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representar um sinal de alerta para a equipe e todos
devem saber, pois quando ela for dita, tudo que se esta
fazendo no momento deve ser parado e reavaliado.
A palavra PIS escolhida pela equipe da US Mendes

é: “Cheguei” e j4 foi utilizada em algumas situagdes.

Um exemplo aconteceu quando o ACS e a enfermei-
ra foram visitar dona Carmem de Arruda. A visita
tinha por objetivo saber como andava a satide dela
e como estava a cicatrizagio de uma ferida na per-
na. As profissionais foram recebidas com um bom
dia e chamadas a entrar pela filha. A enfermeira
pediu entdo para ver dona Carmem e j4 ia verificar
o curativo, quando o ACS diz “Cheguei” com um
toque no ombro da enfermeira. Ela entdo se tocou
que tinha esquecido de higienizar as maos antes de
tocar a paciente. Foi por pouco, mas a técnica deu
certo e a enfermeira conseguiu higienizar as maos

gragas a intervengdo da colega.

Em outros momentos a técnica é usada de
outra forma como uma forma de abordar chefias ou
outras classes profissionais. Como no caso a seguir:
Dr Jodo, estou preocupada com a situagao de dona
Antonia amorim que acabou de sair, pois ela me re-
latou que tem sentido muito enjoo com a medicagao
que estd usando. Serd que o senhor pode conversar

com ela pra saber se precisa trocar o medicamento?

Referéncia: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Tutor de Seguranca

Objetivo: Incentivar cultura de seguranga do

paciente e desenvolver agdes de seguranga do paciente.

O que é: Escolher um “ tutor de seguranca".
Este ¢ alguém que tem o conhecimento e as habilidades
para ser um recurso para todos acessarem sempre que

precisarem de orientagdo. serve para orientar e incen-
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tivar o restante da equipe para aprimorar processos de
trabalho voltadas a tematica. Lembre-se que a segu-
ranca é responsabilidade de todos.

Ter um tutor simboliza a importancia que
a institui¢do da para seguranga do paciente, sendo
uma ferramenta para incentivar uma cultura de
seguranga positiva.

Como fazer:

a. A escolha do tutor deve ter um carater
voluntério preferencialmente. Qualquer membro da
sua unidade pode ser um tutor de seguranga. E mais
importante escolher um voluntario do que alguém

que tenha um cargo especifico;

b. Capacite essa pessoa em seguranga do

paciente e melhoria da qualidade;

c. Esclarece primeiramente a todos o intui-
to de se ter um tutor: O objetivo é atuar como um
mediador para todos os colegas, promovendo uma

abordagem ndo punitiva a seguranga;

d. Dé ao tutor da seguranga mais capaci-
dade de agir em questdes de seguranga, como a
autoridade para fazer certos tipos de melhorias
nos processos ou ter um tempo alocado durante
as reunides para trabalhar a seguranga do paciente

na unidade;

e. O tutor da seguranga deve ser apresen-
tado pelo responsavel técnico aos outros membros
da equipe como seu aliado. Garanta que essa fun-
¢do seja realmente ndo punitiva para permitir que

o tutor atue como um recurso para os outros.
Outros critérios importantes sdo: conheci-

mento e habilidades relativas a seguranca do pacien-
te (como trabalhar de maneira colaborativa, justa,

96

comunicativa, pro-ativa e motivadora) e liberdade
para propor e executar agdes (mudanga de processos

e reunides, por exemplo).

Garantir o treinamento sobre topicos e ferramentas
de seguranga do paciente para que este tutor seja
essencial, uma vez que sera a pessoa referéncia sobre
o assunto para os demais membros da equipe. A
disponibilidade, comprometimento e bom relacio-
namento sao atributos interessantes para o desem-

penho da figura do tutor.

Exemplo: As manhas da UBS Mendes eram
bastante movimentadas, mas principalmente na-
quele dia, a enfermeira Maria que era a tutora de
seguranca da US estava recebendo muitas informa-
¢oes dos seus colegas de equipe a respeito de varias
questdes preocupantes referente a seguranga do pa-
ciente nos processos de trabalho. Ela mesma tinha
se disponibilizado a ser tutora naquele més pois ela
gosta muito de estudar sobre a temética e tem uma Oti-
ma relagao de trabalho com seus colegas. A enfermeira
Maria ficou preocupada com as seguintes sinalizagdes:
O Dr. Antero, médico da Unidade de Saude, alertou
sobre a troca de prontudrios que ocorreu pela segunda
vez naquela semana com ele antes de suas consultas
e que por ter realizado a dupla conferéncia do nome
completo e data de nascimento com os pacientes antes
de iniciar as consultas conseguiu barrar o provavel erro.
A tutora de seguranga, escolhida para aquele semestre,
recebeu a sugestao de um colega para disponibilizar
uma lista de verificagdo com quatro itens em cada mesa
para evitar troca de prontudrios. Os colegas testaram
e ap0s 2 ajustes, comegaram a utilizar esse dispositivo

para evitar confusdo na unidade de satde.

Referéncia: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-

mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf
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Ferramenta 9 Certos de Administracdo
de Medicamentos

Objetivo: Conferir itens importantes du-

rante a administracdo de medicamentos.

O que é: Trata-se de um conjunto de medi-
das a ser verificadas antes da administragdo de me-
dicamentos para assegurar seu uso de forma segura.
Sdo nove itens que necessitam estar adequados (ou
seja, certos) para uma medicagdo segura, que sdo:
paciente certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, agdo certa, forma
certa e resposta certa. Servem para alertar os profis-
sionais sobre fatores que podem ocasionar os erros
de medicagdo. Cada um dos “certos” funciona como
uma barreira efetiva para evitar as ocorréncias de

eventos indesejados ao paciente.

Como fazer: O uso da ferramenta deve ser
realizada antes da administra¢ao de um medica-
mento, seguindo a conferéncia dos itens. Cada item
serve como barreira de seguranga, ndo devendo
seguir o processo caso esteja inadequado. A fim
de facilitar o processo, um exemplo ¢ utilizar uma
lista de verifica¢ao (checklist) com os 9 certos de
administra¢do de medicamentos, com o registro

de cada certo verificado. Como verificar os certos?

Paciente certo: Perguntar ao paciente seu
nome completo antes de administrar o medica-
mento e utilizar dupla conferéncia (no minimo dois

identificadores para confirmar o paciente correto);

Medicamento certo: Checar se o nome do
medicamento que tem em méos é o que estd pres-
crito. O nome do medicamento deve ser confirma-

do com a prescricdo antes de ser administrado;

Via certa: Identificar a via de administra-
¢do prescrita e a ser realizada;
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Hora certa: Preparar o medicamento de
modo a garantir que a sua administragdo seja feita
sempre no horario correto, para garantir adequada

resposta terapéutica;

Dose certa: Conferir atentamente a dose
prescrita para o medicamento. Atentar para o ro-
tulo do medicamento, bem como a dose preparada;

Registro certo: Registrar na prescri¢ao/
prontudrio o horario da administragdo do medi-
camento. Checar o horario da administragdo do

medicamento a cada dose;

Agao certa: Garantir que o medicamento

¢ prescrito pela razdo certa;

Forma certa: Checar se o medicamento
a ser administrado possui a forma farmacéutica

adequada ao paciente.

Resposta certa: Observar o paciente, para
identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o

efeito desejado.

Exemplo: A sala de medicagdo é sempre
bastante movimentada e na US Mendes nio ¢é di-
ferente. Todos os dias algumas verificagdes de se-
guranga sao realizadas para que os profissionais de
satde que la atendem possam ofertar um cuida-
dos mais seguro aos seus usuarios. Recentemente
incorporando a rotina de cuidados e verificagdes
da sala de medicagdo, a equipe estd testando um
novo check list com o objetivo de deixar o processo
medicamentoso mais seguro, nesse check list estd
disposto os 9 certos da medicagdo, assim, toda a
vez que o profissional for administrar qualquer
medicagio, ele precisa realizar os 9 certos para se
certificar que o processo estd correto, e apds deve-
réd anexar o documento no prontuério do usudrio,
mantendo também as informagdes atualizadas. Faz

10 dias que a equipe de satde incorporou esse novo
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processo a rotina e ndo apresentou mais nenhuma
quase falha ou erro de medicagéo. Ficou combi-
nado que no 15° dia de teste sera realizada uma

reavaliagdo para possiveis ajustes.

Referéncia: BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. (ed). Anexo 03: Protocolo de Seguranca
na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medica-
mentos. Distrito Federal. 20114. Disponivel em:
http://www.saude.gov.br/images/pdf/2014/ju-
l1ho/03/Protocolo-Medicamentos.pdf. Acesso em:
09 set. 2020

Ferramenta 5 Momentos para Higiene
de Méos

Objetivo: Identificar os momentos para hi-
gienizagdo de maos e realizar a pratica nesses mo-
mentos a fim de reduzir o risco de transmissdo de

infec¢des via contato.

O que é: Sao momentos para lembrar de
higienizar as maos antes, durante e apos o atendi-
mento ao paciente. Sao eles: 1) Antes de tocar o
paciente; 2) Antes de realizar procedimento limpo
ou asséptico; 3) Apds o risco de exposi¢do a fluidos
corporais ou excre¢des; 4) Apds tocar o paciente;

5) Apos tocar superficies proximas ao paciente.

Como Fazer: Para utilizagao da ferramen-
ta, sugere-se treinamento e engajamentos de todos
da equipe de saude, incluindo o préprio paciente.
Ampla divulgagdo dos momentos por meio de recur-
s0s visuais € uma estratégia. Acesso aos dispensadores
de alcool 70%, pias, 4gua e sabdo ¢ de extrema impor-
tancia para a adesdao aos momentos de higienizagao,

bem como a técnica correta da higienizagéo.

Exemplo: Hoje ¢ um dia muito especial para
a US Mendes, pois esta sendo realizado “o dia D
de higiene de méos”, onde os profissionais de sau-

de estdo autoavaliando uns aos outros e realizando

98

atividades ludicas para saberem se realmente estao
utilizando a técnica correta deste processo. Eles tive-
ram essa idéia pois durante uma reunidao de equipe
foram levantadas algumas questdes de necessidade
dos proprios profissionais em resgatar o processo
de higiene em todos os 5 momentos que se apli-
cam, para assim, poderem orientar de forma mais
segura os usudrios que frequentam a US. A agédo
do dia D foi um sucesso propagando a técnica cor-
reta de higiene de maos e também os 5 momentos
em que deve ser realizada para equipes e usuarios e
acompanhantes. O momento foi utilizado também
para sinalizar as necessidades de mais dispositivos
de sabdo e dlcool gel que precisam ser dispostas na

US principalmente na recepgao.

Referéncia: BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. (ed). Anexo 01: Protocolo para a Pritica
de Higiene das Maos em Servigos de Satide. Distrito
Federal, 2014. Disponivel em:http://www.saude.gov.
br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-HI-
GIENE-DAS-M--OS.pdf. Acesso: 09 set. 2020.

Ferramenta 5 Momentos de Uso
Seguro de Medicamentos da OMS

Objetivo: Incentivar envolvimento do pa-

ciente quanto ao uso de seus medicamentos.

O que é: Ferramenta desenvolvida pela
OMS para o terceiro desafio global de seguranga
do paciente “Medicagdo sem danos”. Trata-se de per-
guntas que o paciente deve fazer ao profissional de
saude sobre seus medicamentos nos cinco momen-
tos criticos a seguir: inicio, durante o uso, quando
adiciona algum medicamento ao seu tratamento,
quando revisa os medicamentos em uso e quando

para o uso de um medicamento.

Como fazer: A utilizacdo da ferramenta util
para estimular a participa¢do do paciente no seu cui-

dado por meio de educagao. Para isso, as perguntas
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dos 5 momentos podem ser divulgadas em diferen-
tes meios de comunicagdo, como: cartazes, folders,
panfletos, livretos e ilustragdes. As perguntas sdo
aplicéveis em diferentes niveis de atendimento e em
diferentes configuragdes e contextos. Paciente, cui-
dador e familia devem ser estimulados a questionar
sobre seus medicamentos aos profissionais de satide
durante todo o seu itinerario terapéutico, como por
exemplo, em unidades de satide, consultas a profis-
sionais de saude, visitas domiciliares, na farmacia,
em ambulatdrios. Dessa maneira o usudrio tira suas
duavidas durante a consulta, aprende como utilizar
corretamente a medicagao, sabe o efeito esperado
como também fica alerta aos efeitos adversos que a
medicagdo pode causar e em que situagdes deveria

retornar e procurar ajuda.

Exemplo: Apos ter implantado a ferramenta
dos 9 certos de medicagéo e ter apresentando Oti-
mos resultados a equipe de satide da Unidade de
Saude Mendes resolveu dar continuidade a tornar

os processos de medicagdo mais seguros. Desta vez,

Figura 1 — 5 momentos para uso seguro de medicamentos

MOMENTOS

optaram por testar a ferramenta 5 momentos do uso
seguro dos medicamentos, durante as consultas de
enfermagem. A Enfermeira Carla tinha uma con-
sulta de enfermagem agendada para a usudria Alice
que estava gestante de 9 semanas e iria iniciar com
uma medicagdo antiemética para nduseas e enjoos.
Carla aproveitou entdo para utilizar a cartilha dos 5
momentos do uso seguro de medicagao e chamou
a farmacéutica Joana para orientar a paciente na
introdugao dessa medicagao prescrita pelo médico
da Unidade de Satde.

Iniciou as orientagdes apresentando o nome
do medicamento e para o que ele servira (Dramin
B6, 50mg, 8/8h, se necessario), falou sobre os pos-
siveis efeitos adversos, orientou sobre quando e
quanto ela deveria utilizar esse medicamento, ex-
plicou porque ela precisaria tomar essa medicagio e
se poderia interagir com algum outro medicamento
de uso eventual, por quanto tempo devera utiliza-lo,
quando deve para de tomar e a quem ela deveria

procurar em caso de algum efeito indesejavel.

N
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Organizacao
Mundial da Sadde

LLL(

=

DE USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Usando
meu medicamento

Iniciando
um medicamento
1 Qual é 0 nome deste

medicamento é para o que ele
serve? que tomar cada vez?

W Quando eu devo tomar este

Adicionando
outro medicamento

1 Eu realmente preciso de outro
medicamento e quanto eutenho  medicamento ?

Parando
meus medicamentos

Revisando
meus medicamentos

1 Quando eu devo parar de
tomar cada medicamento?

mPor quanto tempo eu
toma cada medicamento?

1 Este medicamento pode interagir

1 Quais s30 05 riscos e os efeitos
adversos? O que eu devo fazer se
apresentar reages
adversas?

Fonte: WHO, 2020
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com 0s meus outros
medicamentos?

Eu estou usando medicamentos s ey parar 0 meu medicamento
que eu nao preciso mais? devido a um efeito indesejavel
onde eu devo reportar?
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Ao final da consulta, Alice tirou as duvidas
com a equipe. Joana e Carla notaram que a consulta
foi 4gil e objetiva pelo simples fato de terem utiliza-
do a técnica estruturada dos 5 MOMENTOS PARA
MEDICACAO”

Referéncia: WHO. 5 Moments for medi-
cation safety. Disponivel em: https://www.who.int/
patientsafety/medication-safety/5moments/en/.
Acesso em: 09 set. 2020.

Ferramenta Leia de Volta
(Read Back)

Objetivo: Apoiar comunicagio efetiva por

meio de conferéncia e anota¢do de informagdes

O que é: Técnica de conferéncia de passa-
gem de informagéo a fim de tornar comunicagéo
efetiva. Trata-se de anotar a informagao passada,
ler de volta o que foi anotado e validar informagao
com o emissor, fazendo o circuito fechado de comu-
nicagdo. E uma ferramenta ttil para comunicagio
de forma geral,sendo usada principalmente para

passagem de informacdes por telefone.

Como fazer: Da mesma forma que demais
ferramentas de comunicagao, primeiro deve come-
car o teste do uso da ferramenta em pequena escala,
adequar conforme cada realidade para depois ex-
pandir. Praticar, praticar, praticar até virar um habito
e fazer parte do processo de trabalho.

Os passos para execugdo da ferramenta sdo:

1 - Escutar a informagéo emitida (por exem-

plo, resultado de exame, orientacdo de cuidado, etc);
2 - Anotar a informagdo na integra, contem-

plando os dados necessarios (por exemplo, identi-

dade do paciente, resultado de exame, etc);
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3 - Ler em voz alta a informagio anotada

na integra ao emissor;
4 - Confirmar a informag¢io com o emissor.

Exemplo: Durante uma visita domiciliar a
técnica de enfermagem Angela estava avaliando o
usudrio José Carlos, ele lhe falou que estava a alguns
dias sem as medicagdes de uso continuo para hiper-
tensdo, Angela entdo aferiu seus sinais vitais e verifi-
cou que seu José estava hipertenso. Logo ligou para
US e solicitou falar com a Enfermeira Daniela, que
prontamente se dirigiu a recepgdo e agendou uma
consulta de urgéncia com médico de familia da US.
Falou para a técnica que a consulta seria naquele dia
mesmo dia 16/07, as 15h com o Dr. Paulo. Angela
entdo anotou essas informagdes, repetiu a informagao
para Daniela, que confirmou os dados. Assim foram

repassados com seguranga ao Sr. José Carlos.

Referéncia: WHO. Communication du-
ring patient hand-overs. Patient Safety Solutions,
vol 1, 2007. Disponivel em: https://www.okheal-
thcareworkforce.com/Conferences/documents/
JCO_CommunicationDuringPatientHandovers.
pdf. Acesso em: 09 set. 2020

Aprendendo com os Erros

Os “sete niveis de seguranga” estabelece as
questdes que interferem na seguranca do paciente de
acordo com as seguintes categorias: fatores ligados
ao paciente, a tarefa, aos profissionais individuais,
a equipe, as condigdes de trabalho, a organizagao e
ao contexto institucional mais amplo (Tabela 1).

O protocolo ALARM/LONDRES estabe-
leceu uma metodologia estruturada para avaliar e

conduzir um incidente.



Capitulo 05 | Ferramentas de Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Satde

109

Aprenda mais no manual “Aprendendo com
os erros” produzido pela OMS e traduzido no Bra-
sil que ensina os profissionais a fazer uma oficina
disponivel no link: https://proqualis.net/livro/ofici-
na-de-seguran%C3%A7a-do-paciente-aprendendo-

-COm-0S-€rros

Consideracgoes Finais

Agora que vocé ja conhece algumas fer-
ramentas de seguranga do paciente, inicie a imple-

mentag¢do das mesmas na sua Unidade de saude e

Tabela 1 — O referencial ALARM/LONDRES de fatores contribuintes

Tipos de fatore:

Fatores ligados

ao paciente . I
Idioma e comunicagado

Fatores ligados a tarefa
e a tecnologia

Fatores individuais

(ligados aos profissionais) CemEEndE

Saude mental e fisica
Fatores ligados a equipe Comunicacgao verbal

Comunicagao escrita

Fatores ligados ao
ambiente de trabalho

Suporte administrativo

Ambiente fisico

Fatores organizacionais
e administrativos
Estrutura organizacional

Politicas, normas e metas

Fatores ligados ao
contexto institucional

Fonte: VINCENT & ALMABERTI, 2016
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Personalidade e fatores sociais

Desenho e clareza da tarefa

Supervisao e pedidos de ajuda

Recursos financeiros e restricées

Exemplos de fatores contribuintes:

Complexidade e gravidade da doenca

Disponibilidade e uso de protocolos
Disponibilidade e precisdo dos resultados de exames
Métodos de apoio a tomada de decisdes

Atitudes, conhecimentos e habilidades

Estrutura de equipe (congruéncia, consisténcia, lideranca)
Contingente de pessoal e conjunto de habilidades
Carga de trabalho e turnos de trabalho

Desenho, disponibilidade e manutencao dos equipamentos

Cultura de seguranga e prioridades
Contexto econémico e regulamentar
Ambiente mais amplo dos servicos de satude

Relagbes com organizagoes externas
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desenvolva uma cultura de seguranca. Lembre-se:
converse com sua equipe antes e defina qual ou quais
ferramentas serdo implementadas e testadas, veja
0 que precisa ser ajustado e s6 entdo use de forma

ampla no servigo. Nao desista, vocé consegue.

A utilizagdo de ferramentas auxilia na es-
truturagao da comunicagéo, do trabalho em equipe
e da organizagdo do trabalho. Cada um fazendo a

sua parte, todos ficam mais seguros!

Leituras Sugeridas

Conjunto de ferramentas para a mudanga

de cultura:

pg 98 BRASIL. Ministério da Satide. Portaria n.
2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Pro-
tocolos Bésicos de Seguranca do Paciente. Disponi-
vel em: http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/saudelegis/
gm/2013/prt2095_24_09_2013.html.

pg 107:: WHO. 5 Moments for medication safety.
Disponivel em: https://www.who.int/ patientsafety/
medication-safety/5moments/en/. Acesso em: 09
set. 2020.

WHO. Communication during patient hand-overs.
Patient Safety Solutions, vol 1, 2007. Disponivel em:
https://www.okheal- thcareworkforce.com/Confe-
rences/documents/ JCO_CommunicationDurin-

gPatientHandovers.pdf. Acesso em: 09 set. 2020.

Boletim Ismp Brasil. Desafio Global De Seguranga
Do Paciente Medicagdo Sem Danos.| Volume 7 |

Numero 1 | Fevereiro 2018
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