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CUIDADO
OM O PACIENTE

| POR LAURA SCHIESARI

Erros de medicacao, infeccoes hospitalares, quedas, falhas de

comunicacao, custos elevados. S6 com melhores processos de

qualidade e seguranca sera possivel diminuir esses problemas.

o fim da década de 1990, falhas nos
cuidados em servigos de saude despon-
taram na midia e levaram governos e
institui¢oes privadas da area a se pre-
ocuparem mais com a seguranga do
paciente. As publicacdes 7o err is hu-
man, langada pelo Institute of Medicine
em 1999, e Reducing error, improving safety, divulgada em
2000 pelo British Medical Journal, revelaram estatisticas as-
sustadoras que surpreenderam e indignaram diferentes ato-
res do setor e da sociedade. De acordo com essas fontes, um
em cada dez pacientes internados em hospitais sofre eventos
adversos — como queda, administra¢do incorreta de medica-
mentos, infec¢cdes e mau uso dos equipamentos médicos —,
muitos deles passiveis de prevengdo. No Brasil, anualmente,
1.140.000 pacientes s@o vitimas de problemas como os cita-
dos, segundo o site Proqualis.

SEGURANCA DO PACIENTE

O fendmeno constitui, hoje, uma das preocupagdes mais
relevantes na area de satide do mundo, sendo a terceira cau-
sa de morte, por exemplo, na Gra-Bretanha, depois de can-
cer ¢ doengas cardiovasculares, segundo o Sunday Times.
Para enfrentar essa realidade, a Organiza¢do Mundial da

Saude (OMS) desenvolveu uma taxonomia para classificar
os eventos adversos, de forma a estimar sua magnitude nos
diferentes paises e acompanhar sua evolugdo, aos moldes
do que ¢ feito com as demais doengas.

A OMS também langou seis Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente. S@o elas:

1) Identificar os pacientes corretamente;

2) Melhorar a eficiéncia da comunicagdo entre os profis-
sionais envolvidos na assisténcia;

3) Melhorar a seguranga de medicagdes de alta vigilancia;

4) Assegurar cirurgias com procedimentos corretos, em
locais de intervenc¢do adequados e nos pacientes certos;

5) Reduzir o risco de infecgdes;

6) Diminuir a probabilidade de lesdes aos pacientes de-
correntes de quedas.

Ou seja, profissionais e servigos de satde por vezes nao
identificam os pacientes adequadamente; ndo se comuni-
cam como o necessario; ndo garantem a precisdo no uso de
medicagdes; realizam cirurgias de tipos, em locais ou, ain-
da, em pacientes errados; aumentam o risco de infecgoes;
e deixam os pacientes sob sua responsabilidade cairem.

Séo altos os custos relacionados a esses incidentes. Nao so-
mente por causa de agdes judiciais, mas também por conta de
tratamentos e diarias extras gerados, sem contar os prejuizos
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Poucos sistemas e organizacdes
de saude tém sido capazes de
posicionar os usudrios no centro
de suas atividades, levando em
conta suas expectativas.

de dificil mensuragao. Pacientes podem ter dor, deficiéncias
fisicas, traumas psicoldgicos ou falhas de tratamento decor-
rentes de eventos adversos. Ha ainda consequéncias para os
profissionais de satide envolvidos, considerados “as segun-
das vitimas”. A maior parte das falhas ndo ¢é proposital, de-
corre de problemas sistémicos. No entanto, tais profissionais
sdo muitas vezes demitidos ou ficam estigmatizados. Ha, até
mesmo, casos de suicidio, dada a exposi¢do na midia.

O reconhecimento da existéncia dessa problematica fa-
vorece agdes para combaté-la. Uma das estratégias para
aumentar a seguranca do cuidado ¢é notificar os incidentes
e introduzir melhorias nos processos de trabalho que per-
mitam evitar sua recorréncia. Iniciativas como essa podem
ter efeito, sobretudo, se o ambiente favorecer o relato dos
eventos e ndo estimular a punigéo.

A notificacdo de eventos adversos ¢ uma das medidas
do Programa Nacional de Seguranga do Paciente, langa-
do em 2013 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e pelo Ministério da Satide no Brasil — o Centro
de Estudos em Planejamento e Gestdo de Saude da FGV
EAESP (GVsaude) integra o Comité de Implantagao. Todos
os servigos de satde devem ter Nucleos de Seguranca do
Paciente e desenvolver Planos de Seguranga do Paciente.
De acordo com o Notivisa, sistema que registra e monito-
ra as ocorréncias, hé, hoje, 2.493 Nucleos de Seguranca do
Paciente cadastrados (sendo 446 em Minas Gerais e 371
em Sdo Paulo), com 127.268 incidentes notificados (53%
no Sudeste). Conhecer os numeros nacionais, regionais e
estaduais permitira sensibilizar de forma crescente os dife-
rentes atores da satde no Brasil.

E o primeiro passo rumo a uma agio mais estruturada em
torno do cuidado seguro, o que envolve estratégias multifa-
cetadas. Para a European Society for Quality in Healthcare, o
desenvolvimento da cultura da seguranga exige um “padréo
integrado do comportamento individual e organizacional,
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baseado no compartilhamento de valores e crencas que
continuadamente procuram minimizar o dano ao pacien-
te”. Seria, assim, parte integrante da cultura organizacio-
nal como um todo.

QUALIDADE EM SAUDE

Para reduzir os incidentes e eventos adversos relaciona-
dos ao cuidado, € preciso melhorar a qualidade da atencao
de forma global. Além da seguranca do paciente, a quali-
dade envolve ainda efetividade, eficiéncia e equidade do
cuidado, além de foco no paciente e atengdo prestada no
momento certo.

Nao ha como aperfeicoar os processos que geram incidentes
sem analisa-los ou redesenha-los. Qualquer mudanga na area
de saude é complexa. A relagdo e interagdo dos servigos e pro-
fissionais com os clientes sdo distintas das do consumidor de
outros servigos ou produtos, como bem apontado pelo médico
libanés Avedis Donabedian, considerado o pai da qualidade
no setor. O cuidado depende, em muito, dos profissionais de
saude, do trabalho em equipe bem realizado, da valorizago
da perspectiva do usuario, entre outros fatores.

Para aumentar a capacidade de resolugdo dos problemas
relacionados a falta de qualidade em servigos de satide ao
redor do mundo, Donald Berwick, um dos maiores gurus da
qualidade em satide, em trabalho realizado com sua equi-
pe do Institute for Healthcare Improvement (IHI), propos
um modelo denominado Triple Aim. Seus pilares sdo: sat-
de populacional (a¢des com base nos riscos de determina-
do grupo), custo per capita (reduzir os gastos por pessoa)
e experiéncia do cuidado (configurar o sistema para o des-
tinatario dos cuidados). Posteriormente, os pesquisadores
Rishi Sikka, Julianne Morath e Lucian Leape introduziram
um quarto elemento: significado do trabalho para os profis-
sionais da saude, que consiste em manter os trabalhadores
engajados e produtivos, formando, assim, o0 Quadruple Aim.

AVALIACAO EXTERNA

Qualidade em satide surgiu a partir da reforma do Estado,
com a necessidade de mais eficiéncia no uso dos recursos.
Tornou-se pratica frequente em diferentes paises a criagdo
de formas de monitorar o bom uso dos meios disponiveis
nos servigos prestados. Com isso, cresceram a valorizagdo e
a consequente internacionalizagdo de modelos de avaliag@o
externa, como € o caso da acreditagdo de servicos de saude.
Para Ellie Scrivens, que foi uma das maiores especialistas
em acreditagdo, os sistemas de avaliagdo externa verificam
o cumprimento de um conjunto de padrdes de qualidade da
assisténcia, atualizados periodicamente.



PROBLEMAS E SOLUCOES
EM QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE

MACROPROBLEMA

£

Fragmentacado do cuidado

POSSIVEIS SOLUCOES

Tornar o cuidado centrado no paciente;

Atender as necessidades dos usudrios dos servicos de salide, tendo como pano
> de fundo o cuidado integral a salde;

Reforcar o trabalho em equipe multi e interdisciplinar;

Definir um coordenador do cuidado para cada paciente;

Aprimorar as linhas de cuidado dos diferentes servigos e profissionais pelos quais
o paciente passa ao longo do tratamento.

Colocar a seguranca do paciente na agenda dos gestores nos diferentes niveis;

> Mapear o risco dos principais processos relacionados ao cuidado do paciente e
reduzir os eventos adversos passiveis de prevencgdo;

Reforcar as barreiras de seguranga, como a ado¢do das Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente.

: Processos inseguros de cuidado

Disseminar estratégias para aprimorar a qualidade dos servi¢os de saude, como
a avaliagcdo externa;

Garantir a estrutura minima necessdria ao funcionamento dos servigos de salde;

> Promover a organizacdo do trabalho de forma participativa, corresponsabili-
zando e comprometendo os diferentes profissionais com os resultados a se-
rem alcancados;
Qualidade inconstante

no cuidado a saude

Educar permanentemente os profissionais de saude, promovendo as melhores
praticas assistenciais.

Disseminar o uso das evidéncias cientificas para a construgdo de planos terapéu-

h ticos eficazes, eficientes e efetivos;
. e Y ~ s o . ~ " o
> A\ Intensificar a notificagdo de incidentes e criar agdes de melhoria para evitar sua
‘ - reincidéncia;
a
> Fortalecer o clima organizacional de confianga entre os profissionais e destes
] com a lideranga;
Reconhecer os profissionais envolvidos em iniciativas de melhoria da qualidade
‘ e da seguranca do cuidado;
A "d Envolver e empoderar os usudrios dos servigos de salide e seus familiares no seu
Cultura da préprio cuidado;

segurangca incipiente Promover a comunicacgéo efetiva nos servigos de salide e destes com os usudrios.

FONTE: ADAPTADO DO CADERNO DO CURSO QUALIDADE E SEGURANCA NO CUIDADO AO PACIENTE. INSTITUTO SIRIO-LIBANES DE ENSINO E PESQUISA, 2017

Essa forma de avaliagdo chegou ao Brasil entre o fim dos
anos 1990 e a primeira década deste século. A acreditagdo ¢
voluntaria no Brasil e de obrigatoriedade crescente em di-
ferentes paises. Dada a baixa ades@o espontanea, por conta
do alto custo e do trabalho para cumprir com as frequentes

avaliagdes, sua expansdo avanga lentamente, com apenas
cerca de 5% dos hospitais brasileiros acreditados, entre pt-
blicos e privados.

Apesar de suas limitagdes, a acreditagdo tem tido pa-
pel importante na melhoria da garantia da qualidade dos
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Falhas durante a assisténcia a saude
. Ulcera por pressdo
Queda do paciente
Perda ou obstrucdo de sondas
Falhas de identificagdo do paciente
Flebites (inflamagdes da veia)
Notificagdes relacionadas a medicamentos

DADOS DE MARCO DE 2014 A JUNHO DE 2017
FONTE: ANVISA, JULHO 2017

.

servicos no Brasil. Um hospital acreditado segue padroes
que o auxiliam a priorizar algumas agdes e a focar seus pro-
cessos nos pacientes.

Os manuais de acreditagdo incorporam padrdes de quali-
dade relacionados, por exemplo, a seguranga do paciente.
Exigem modelo de gerenciamento do risco, sistemas segu-
ros de gestdo de medicamentos, processos para prevencao
de quedas, politicas de promoc¢ao da cultura de seguranga.
Mas o que muda efetivamente a qualidade ¢ a organizagao
desenvolver ciclos de melhoria a partir das falhas detectadas.

EXPERIENCIA DO PACIENTE

A gestdo da qualidade coloca a preocupagao com o cliente
em sua definicdo e como foco de suas agdes. Apesar disso,
poucos sistemas e organizac¢des de saude t€m sido capazes
de posicionar os usuarios no centro de suas atividades, le-
vando em conta sistematicamente suas expectativas.

Para reverter esse panorama, tem sido refor¢ada a ideia
da “experiéncia do paciente”, inspirada em tendéncias do
marketing. Um modelo centrado no paciente pressupde a
humanizag¢do do cuidado, a avaliagdo da satisfagdo do usu-
ario e sua participag@o na tomada de decisdo clinica. Para
o Instituto Beryl, a experiéncia do paciente corresponde a
“soma de todas as interag¢des que influenciam as percep-
¢des do paciente ao longo do cuidado, moldadas pela cul-
tura organizacional”.

O que importa, de fato, ¢ o usudrio assumir papel central
no seu proprio cuidado e interferir efetivamente na melhoria
dos sistemas de satde. Para tanto, sera preciso que os profis-
sionais de saude reajustem suas praticas, compatibilizando-as
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INCIDENTES NOTIFICADOS
NO NOTIVISA NO BRASIL

Tipo Numeros absolutos

33.343
22.421
14.455
9.283

8.630

6.929
3.766

com a presencga crescente e desejavel dos usuarios no coti-
diano das organizagoes de saude.

COMO FAZER DIFERENTE?

O ambiente da satde ¢ marcado pela coexisténcia de dife-
rentes sistemas, processos organizacionais complexos, riscos
relacionados ao cuidado e novas tecnologias, exigéncia cres-
cente por mais qualidade e transparéncia das informacdes.
Dificil entender por que, apesar de termos diagnosticado
os problemas e de conhecermos, hoje, as boas praticas ga-
rantidoras de cuidado mais seguro, o panorama na maioria
das institui¢des de satide ndo se transforma. Se sabemos o
que fazer, por que ndo o fazemos?

Os aperfeigoamentos em andamento avancam timida e
heterogeneamente mundo afora. Ao que parece, precisamos
identificar maneiras mais simples e eficazes para alcangar
melhorias. Ao mesmo tempo, devemos compatibilizar as
estratégias de mudanga com a cultura dos atores da saude.
A Unica verdadeira inovagdo sera envolver efetivamente
usuarios e familiares na busca por fazer melhor. O cami-
nho ¢ longo... @
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