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1. INTRODUGAO

O Plano de Seguranga do Paciente (PSP) da Atencdo Primaria a Saude
(APS) é constituido de agbes de orientagdo técnico administrativos com foco
primordial em prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos

relacionados a assisténcia aos pacientes e aos profissionais da instituicio.

Desta forma estabelece estratégias e agdes de gestédo de risco para serem
desenvolvidas e aplicadas pelos colaboradores/trabalhadores, prestadores de
servicos, servicos de atendimento (Unidades Basicas de Saude, CAPS,
Fisioterapia, administrativos, ouvidoria), servicos e apoio (laboratério), linhas

assistenciais, coordenagdes, comissdes, geréncias, diretorias, comités para:

* Integrar os diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos
servicos de saude; estimulando e Apoiando a capacitacdo dos servigos e
profissionais quanto o entendimento do gerenciamento dos riscos
assistenciais em apresentacées dos eventos adversos trimestrais para as

equipes das linhas assistenciais;
* Realizar agbes educativas entre o NSP e APS;

* Implementagdo e atualizacdo de protocolos estabelecidos pelo Ministério
da Saude por meio de divulgacao em campanhas educativas, elaboracao
de POP (Procedimento Operacional Padrdo) especificos para cada
protocolo de seguranga do paciente como: POP de Higienizagdo das mé&os;
POP de Identificagdo do Paciente, POP de Prevengao de Queda, POP de
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Prevencao de Ulcera por Presséo; POP de segura para prescricdo, uso e
administragcdo de medicamentos; POP de cirurgia e Procedimento seguro;
POP de Prevengdo de riscos com acidentes com materiais perfuro
cortantes; POP de limpeza e desinfeccdo de ambientes, bem como
realizando acdes educativas para equipes multiprofissionais de saude e
chefias dos servicos e setores para que os mesmos possam multiplicar o

conhecimento.

2. OBJETIVO

O Plano de Seguranga do Paciente tem por objetivo orientar e regulamentar
as agdes de seguranga do paciente na Atengdo Primaria de Saude. Inclui os
processos de identificacdo das falhas, dos erros e dos eventos adversos
provenientes da assisténcia direta e indireta prestada aos pacientes atendidos em

cada linha, bem como o tratamento destas ocorréncias.

2.1 Objetivos Especificos

* Acobes para a gestao de risco no servigo de saude;
* Integracéo e a articulagdo multiprofissional no servigco de saude;

* lIdentificacdo e avaliacdo de nao conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e

insumos propondo agdes preventivas e corretivas;

* Elaboragao, implantagdo, divulgagao e atualizagdo do Plano de Seguranga do

Paciente em Servigos de Saude;
* Acompanhamento das ag¢des do Plano;
* Implantacéo dos Protocolos de Seguranca do Paciente;

* Monitoramento dos seus indicadores;
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* Estabelecimento de barreiras para a prevengao de incidentes nos servicos de

saude;

* Implementagdo de programas de capacitagdo em seguranga do paciente e

qualidade em servigos de saude;
* Analise e avaliagao dos dados sobre incidentes e eventos adversos;

* Divulgagao dos resultados da analise e avaliagdo dos dados sobre incidentes

e eventos adversos;

* Notificagdo dos eventos adversos decorrentes da prestacdo do servigo de

saude;
* Guarda das notificagcbes de eventos adversos;

* Acompanhamento dos alertas sanitarios e outras comunicagbes de risco

divulgadas pelas autoridades sanitarias.



E/ e PREFEITURA MUNICIPAL DE CATAGUASES

3. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Os sistemas de saude, em todo o mundo, vém apontando necessidades de
estabelecer estratégias mais ativas e intensivas de melhoria da qualidade nos
diferentes niveis de atencdo. Destaca-se a APS, em virtude de ser um modelo de

atengao que funciona como eixo organizador dos sistemas de saude.

Desde a Conferéncia Internacional da Organizagao Mundial de Saude (OMS),
em Alma-Ata (Figura 1), cidade do Cazaquistdo, na antiga Unido Soviética, em
1978, considera-se a APS a chave do equilibrio de um sis- tema de saude
moderno, pois proporcionava enfoque mais equanime, abordagem mais centrada
no paciente, gestdo da doenca baseada na comunidade e medicina mais
preventiva (WHO 1978).

3.1 Atencao Primaria a Saude e a seguranc¢a do paciente

Embora a maioria dos cuidados seja prestada por servicos de APS, as
pesquisas/investigacbes sobre a seguranga dos pacientes tém sido centradas na
assisténcia hospitalar, com muito mais publicacdes quando comparadas as
realizadas na APS. Os cuidados hospitalares sdo de maior complexidade e de
maior risco, por isso € natural que esse ambiente seja o foco principal das

investigacoes.
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Desde o relatério “Errar € humano”, publicado em 1998, a questdo da
seguranga do paciente, ou melhor, da inseguranga ganhou destaque no mundo
em que os danos aconteciam rotineira mente nos servigos de saude. A Seguranga
do Paciente teve suas primeiras atividades realizadas no pais a partir do momento
em que o Brasil se tornou signatario para os desafios globais langados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2004. Naquele momento, o que hoje é
denominado evento adverso (EA) era conhecido, de forma equivocada, como
iatrogenia ou erros médicos A questdo central da ocorréncia de falhas e erros
relacionados ao cuidados realizados em servigos de saude sempre foi conhecida
pelos profissionais de saude, mas, era inicialmente julgada como incompeténcia
por nao ter conhecimento do que fazia, impericia por ndo saber o que deveria ser
feito ou imprudéncia por arriscar a vida do paciente em suas escolhas.
Destacamos que a classificagao internacional da Seguranga do Paciente da OMS
coloca os eventos adversos como incidentes que geraram danos aos pacientes e
que aconteceram de forma nao intencional ou premeditada, o que os exclui do
escopo civil (negligéncia, impericia ou imprudéncia). Falamos aqui de erros
derivados de falhas no sistema ou estrutura ou processos que levam o
profissional a cometer falhas. No ambito da Atencdo Primaria a Saude, a
abordagem da seguranca do paciente ainda € incipiente e em 2017 o Brasil

incorporou esta tematica a Politica Nacional de Atengao Basica
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4 SEGURANCA NO CUIDADO

Todos os dias milhdes de pessoas em todo o mundo procuram servigos de
saude. No ambito da Atengao Primaria, o modelo da Piramide de Risco (MPR)
amplamente adotado para organizagao da regulagao assistencial das condigdes
cronicas, estratifica a populagdo quanto a necessidade de diferentes estratégias
de intervengdo. De acordo com o modelo 70-80% das populagdo apresentam
condicbes simples, com baixo risco, com capacidade para promover o
autocuidado; 20-30% das pessoas apresentam condicbes complexas, com um
risco maior de adoecimento porque tem uma ou mais condi¢do cronica, € um
potencial de deterioracdo da saude; 1-5% das pessoas tém condi¢gbes altamente
complexas e uso intensivo de recursos de atencdo a saude (MENDES, 2019).
Ressalte-se que tanto quem recebe o atendi mento, quanto quem o executa tem a
expectativa de que o resultado desta interagdo seja a manutengao ou melhoria de
uma condi¢cdo de saude. Para que este objetivo seja atingido uma série de agdes
relaciona das e fluxos deverdo acontecer com qualidade e seguranga e estas
devem ser percebidas pelo usuario (BRASIL, 2017) Nesse sentido, a seguranga
do paciente visa a redugao de atos inseguros nos processos assistenciais e o uso
das melhores praticas de cuidado, a reducéo dos riscos de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude e a gestao de riscos persistentes ao longo do
tempo, visando maximizar os beneficios e minimizar danos aos pacientes no

sistema de saude.
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5 FERRAMENTAS DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para o aumento da eficiéncia e seguranga do paciente pode-se utilizar uma
série de ferramentas que auxiliam no cuidado em saude. Estas ferramentas sao
estratégias que facilitam o processo de trabalho, visto que a APS possui uma
complexidade de informagdes e muitos profissionais envolvidos, que aumentam
entrosamento na equipe diminuindo erros, e pacientes que acessam servigcos de
maior qualidade (KENNEDY, 2018).

Com o propésito de sensibilizar, auxiliar, qualificar e instrumentalizar
profissionais da APS quanto ao uso de ferramentas de seguranca do paciente que
possam auxiliar no processo de trabalho e qualificar os servigos de saude, utiliza-
se as ferramentas de seguranga do paciente com a caixa de ferramentas
produzida pelo Projeto PROADI-SUS Formacéao sobre Seguranga do Paciente na
Atencéao Primaria a Saude. A mesma foi aplicada e testada durante as 27 oficinas

de multiplicadores realizadas em 22 Estados do Brasil e no Distrito Federal.

As ferramentas para a seguranca do paciente na area da saude sao
utilizadas para aprimorar os seus produtos, processos, sistemas e projetos, para
melhorar a qualidade e prevenir eventuais erros. Permitem, ainda, que se faca
analise critica da ineficacia e dos aspectos negativos de um processo em
questao, possibilitando que os servicos de saude inovem na forma de atuacgao,

beneficiando os processos.



&
g/ e PREFEITURA MUNICIPAL DE CATAGUASES

Para priorizar as acdes a serem realizadas, bem como escolher as
ferramentas utilizadas é fundamental um bom planejamento. E importante refletir
previamente sobre como esta o seu ambiente de trabalho e, para isso, sugerimos
alguns passos a seguir, a partir da analise da Cultura de Seguranga, trabalho em
equipe e comunicacdo, antes de falarmos diretamente sobre as ferramentas de

segurancga do paciente na APS.

A seguranca do paciente € capaz de gerar a mudanca das praticas
assistenciais e nos processos de trabalho na busca da qualidade, sob influéncia
da cultura organizacional. Neste contexto, configura-se a cultura de seguranga

como:

cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de
seguranca da organizagdo: a) cultura na qual todos os
trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e
gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranga, pela segurangca 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 notificacdo e a resolugao 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 responsabilizacdo para a manutencio efetiva da
segurancga (BRASIL, 2014, p.15).

A cultura de seguranga interfere na maneira como a instituicdo estabelece

seus processos, trata seus colaboradores e seus usuarios.

Os componentes fundamentais de uma cultura forte sdo semelhantes as
engrenagens de uma maquina, todos se conectam e s&o essenciais para uma
equipe de sucesso com uma base forte de cultura. Os componentes sao:

lideranga, cultura justa, segurancga psicoldgica, confianga, condigdes de trabalho,
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clima de seguranga, justica organizacional, transparéncia e trabalho em equipe e

comunicagao.

Alids, este é um dos grandes e atuais desafios das equipes de saude de
atengao primaria, pois se essa completa integragcdo ndo ocorrer, ha grandes
chances de se reproduzir o modelo de atencédo fragmentado, com divisdes de
trabalho de forma hierarquica e centrado na recuperagdo bioldgica individual. E
muito importante que a equipe trace objetivos, partilhe e construa projetos em

comum.

E importante considerar também que uma boa coordenacdo e gestdo
auxilia como um instrumento que define claramente as responsabilidades das
pessoas envolvidas no processo, visando facilitar o alcance das finalidades
propostas, de modo que possibilite reducao dos atritos e a condugéo do processo

de trabalho mais colaborativo
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6 PRATICA DAS FERRAMENTAS DE SEGURANGA DO
PACIENTE

6.1 Ferramenta E se?

Objetivo: Incentivar percepgao de risco para questdes de seguranca.

O que é: Ferramenta estruturada para levantar possiveis falhas de
processo, com o0 consequente desenvolvimento de barreiras de prevengéao.
Identificacdo, analise e tratamento dos riscos. Pode ser utilizada quando a
intencdo for aproveitar o conhecimento dos profissionais para identificar
qualitativamente os principais riscos para os pacientes, estimular a criatividade na
proposicao de intervengdes potencialmente uteis para reduzir os riscos dos

servicos de saude

Exemplo: Durante uma reunido rapida de seguranga a equipe de saude se
propds a testar a ferramenta “E se?”, para estimular suas percepc¢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 comunitarios de Saude (ACS), equipe de saude bucal, recepcionista,
porteiro e higienizacdo). A enfermeira entdo, pediu que cada um fizesse uma
reflexao sobre os possiveis problemas da Unidade de saude, cada um entéo, teve
sua vez de falar e perguntar em voz alta, e se? E se a caixa de perfuro cortante
que hoje esta armazenada fora da haste metalica caisse no chao? Poderia
facilmente causar um acidente com perfuro? E se fizéssemos a dupla conferéncia

com dois identificadores durante todo o atendimento ao paciente? Evitaria uma



&
g/ e PREFEITURA MUNICIPAL DE CATAGUASES

troca de prontuarios? E se segregassemos os medicamentos de alta vigilancia?
Poderia ser evitado uma dispensacao ou uso de forma incorreta? Assim, a equipe
pode elencar os principais riscos dos processos e trabalhar com planos de agcao

para melhora-los.

6.2 Ferramenta Reuniao Rapida de Seguranca

Objetivo: Incentivar cultura de seguranga na organizagdo dos processos

de trabalho.

O que é: As reunides rapidas sao 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 agcdo pode

melhorar o clima de seguranga, trabalho em equipe, comunicagao e lideranga

Exemplo: A reunido rapida de seguranc¢a da Unidade de Saude (US) sera
coordenada pelo dentista e ocorrera uma vez por semana. A equipe identificou
falha no armazenamento da soroterapia na farmacia, pois as caixas estavam no
chao e também baixa adeséo ao protocolo de higienizacdo de maos (consumo de
alcool gel da Unidade estava abaixo do previsto). Entdo, durante a discusséo dos
problemas levantados, a equipe decidiu rever o local de armazenamento da
soroterapia na farmacia e de realizar o dia D de higienizagcdo das maos, onde
fardo a revisdo da técnica correta e também sensibilizar sobre os riscos e o
motivo pelo qual a higienizagdo é necessaria. Ficou definido que a farmacia ira
rever o processo de soroterapia € a enfermeira organizara o dia D juntamente
com a equipe multiprofissional. A pessoa responsavel pela proxima reunido rapida

sera a técnica de enfermagem.

6.3 Ferramenta Dupla Checagem/Dupla Conferéncia
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Objetivo: Conferir informagdes importantes a fim de evitar erros.

O que é: Técnica de conferir duas vezes algum processo de trabalho,
informacdo 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 prescri¢ao a fim de garantir o seu cumprimento.

6.4 Ferramenta Ensinar de Volta (Teach Back)

Objetivo: Melhorar comunicagéo e educagao 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 “esta claro?”. Ao contrario, o profissional de saude
pede ao paciente explicar ou demonstrar, usando suas préprias palavras, o que
acabou de ser discutido. O ensinar de volta n&o testa o conhecimento do
paciente, mas sim checa se a comunicacao foi efetiva entre o profissional e o

paciente, ou mesmo entre profissionais.

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 médica. 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 usuario
que ele poderia ingerir alimentos até a meia noite, e beber agua sem restrigdes e
levar seu documento de identificagdo. Para se certificar que seu Carlos entendeu
todas as orientagdes, a enfermeira Clara perguntou se ele poderia repetir todas as
orientacdes que ela havia lhe informado. Seu Carlos disse que teria de trazer o

documento de identidade, que podia beber agua normal mente, mas que so
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poderia comer até o final do dia de hoje. Tranquila com a compreenséo e resposta
de Carlos a consulta terminou. No dia seguinte, o exame transcorreu em

seguranca

6.5 Ferramenta IDRAW

Objetivo: Estruturar informagdes para melhorar a comunicagao durante

uma transferéncia de paciente

O que é: Ferramenta para melhorar a comunicacdo durante uma
transferéncia através de um formato padronizado de comunicagdo. O IDRAW
possui cinco componentes: |: de identidade; D: de diagnostico; R: de recentes
mudangas; A: de antecipacdo de mudancgas; W: do inglés “What else should | be
worried about?” que significa “Com o que mais eu deveria me preocupar?”. E
aplicavel em diferentes ambientes de assisténcia a saude, podendo ser realizado

pessoalmente, verbalmente, por telefone, em formularios ou reunides.

Exemplo Situacional: Sr. Anténio 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 coronariana aguda. A médica da US decide transferir para
o servigo hospitalar e assim realiza a ligagdo para regular o paciente e passar o
caso. |I: Anténio Fernandes da Cunha, nascido em 18/04/1954, veio a Unidade de
Saude Americana referindo dor no peito. D: Possui 65 anos, € hipertenso e
diabético ha 10 anos. Faz uso de captopril (25mg vo 12/12h), metformina (850mg
vo 3x/dia), sinvastatina (20 mg vo a noite) 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 realizagdo de ECG. W: O caso sugere uma Sindrome

coronariana aguda
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6.6 Ferramenta SBAR

Objetivo: Estruturar informagdes para melhorar a comunicagao da equipe.

O que é: Ferramenta para melhorar a comunicagao através de um formato
padronizado de comunicagdo. O SBAR possui quatro componentes: S de
situagdo, B de background, A de avaliacdo e R de recomendacéo. E aplicavel em
diferentes ambientes de assisténcia a saude, podendo ser realizado

pessoalmente, verbalmente, por telefone, em formularios ou reunides.

Exemplo: Sr. Anténio Chagas chegou a US pois tinha consulta médica de
rotina agendada. Ao ser verificado seus sinais vitais e glicemia antes da consulta,
foram observados importantes alteracbes nos mesmos e assim encaminhados ao
médico que iria atendé-lo. A técnica de enfermagem que verificou os sinais vitais e
glicemia e foi comunicar ao médico a situagdo do paciente: Situagédo: Boa Tarde,
Dra Bruna, o Sr Antonio Chagas veio para consulta de rotina, esta com HGT 390
mg/dL, PA 190/110 mmHg com dor no peito tipo pontada, sem piora ao respirar.
Background/Histoérico: Ele tem 65 anos, apresenta HAS e DM, faz uso de
captopril, metformina, hidroclorotiazida e sinvastatina. Nos ultimos dois dias diz
que nao esta tomando captopril € metformina. Avaliacdo: Agora o paciente esta
hipertenso, hiperglicémico e com dor no peito. Recomendacéo: Preciso que a
senhora avalie o paciente urgentemente pois provavelmente ele tera que ser

transferido

6.7 Ferramenta Palavra PIS
Objetivo: Comunicar e aumentar priorizacdo de questdes de seguranca.

O que é: PIS é um acrbnimo que significa o seguinte: “Estou

” 13 ” [

preocupado...”, “Estou incomodado...”,

” 13

Isso é inseguro...”, “Estou assustado...”,

‘Essa € uma questdo de seguranga...”, “PARE”. A palavra PIS trata de uma
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palavra, uma frase ou até mesmo um gesto para ser utilizado durante o processo
de trabalho entre os membros da equipe a fim de chamar atengéo para alguma
questédo de segurancga. 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
segurancga, sem gerar confronto direto. Sua utilizacdo na equipe de saude facilita

o dialogo em relagéo a seguranca de maneira facil e automatica.

6.8 Ferramenta Tutor de Segurancga

Objetivo: Incentivar cultura de seguranca do paciente e desenvolver agdes

de seguranca do paciente.

O que é: Escolher um “tutor de seguranga". Este é alguém que tem o
conhecimento e as habilidades para ser um recurso para todos acessarem
sempre que precisarem de orientacdo. Serve para orientar e incentivar o restante
da equipe para aprimorar processos de trabalho voltadas a tematica. Lembre-se
que a seguranga € responsabilidade de todos. Ter um tutor simboliza a
importancia que a instituicdo da para seguranga do paciente, sendo uma

ferramenta para incentivar uma cultura de seguranca positiva

6.9 Ferramenta 9 Certos de Administracao de Medicamentos

Objetivo: Conferir itens importantes durante a administragédo de

medicamentos.

O que é: Trata-se de um conjunto de medi das a ser verificadas antes da
administracdo de medicamentos para assegurar seu uso de forma segura. Sao
nove itens que necessitam estar adequados (ou seja, certos) para uma medicagao
segura, que sdo: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose

certa, registro certo, agao certa, forma certa e resposta certa. Servem para alertar
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os profissionais 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

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
o0 nome do medicamento que tem em maos € o que esta prescrito. O nome do
medicamento deve ser confirma do com a prescricdo antes de ser administrado;
Via certa: Identificar a via de administracdo prescrita e a ser realizada; Hora certa:
Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administracao seja feita
sempre no horario correto, para garantir adequada resposta terapéutica; Dose
certa: Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento. Atentar para o
rotulo do medicamento, bem como a dose preparada; Registro certo: Registrar na
prescricao/ prontuario o horario da administracdo do medicamento. Checar o
horario da administracdo do medicamento a cada dose; Acao certa: Garantir que o
medicamento é prescrito pela razédo 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 o medicamento

teve o efeito desejado.

6.10 Ferramenta 5 Momentos para Higiene de Maos

Objetivo: Identificar os momentos para higienizacdo de maos e realizar a
pratica nesses momentos a fim de reduzir o risco de transmissao de infeccdes via

contato.

O que é: Sd0 momentos para lembrar de higienizar as méos antes, durante
e apds o atendi mento ao paciente. Sdo eles: 1) Antes de tocar o paciente; 2)

Antes de realizar procedimento limpo ou asséptico; 3) Apds o risco de exposi¢ao a
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fluidos corporais ou excregdes; 4) Apds tocar o paciente; 5) Apos tocar superficies

préximas ao paciente

6.11 Ferramenta 5 Momentos de Uso Seguro de Medicamentos
da OMS

Objetivo: Incentivar envolvimento do paciente quanto ao uso de seus

medicamentos.

O que é: Ferramenta desenvolvida pela OMS para o terceiro desafio global
de seguranca do paciente “Medicacdo sem danos”. Trata-se de perguntas que o
paciente deve fazer ao profissional de saude sobre seus medicamentos nos cinco
momentos 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.
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7 ERROS E EFEITOS ADVERSOS

Erros que contribuiram para incidentes

r M\
Gestao de
recursos 4o
humanos 3%
2%

Diagnostico Atendimento
14% administrativo

26%
Execucao de :

tarefa clinica
14%

Comunicacao
HELEN yyL A
19%

_ y

Fonte: Marchon (2015).
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Fatores contribuintes dos incidentes

Fonte: Marchon (2015).
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ELABORANDO O PLANO DE AGAO DA SEGURANGA DO

PACIENTE NA APS

Quadro 1 — Os principais incidentes e fatores contribuintes na APS e as solugdes

Tipo de incidentes

Solucdes

Falha no tratamento medicamentoso:

Troca de medicacgao Interacao
medicamentosa

Prescricdo duplicada de principios ativos iguais
ou sobrepostos em sua agao

Atraso no inicio de tratamento Troca de

pacientes

Normalizar apresentacao
da informacgao sobre o
medicamento.

Gerenciar medicamentos
de aspecto e nome
parecidos.

Promover medidas de
seguranga na aplicagao
de injetaveis.

Conciliar os tratamentos
entre niveis de cuidados.

Introduzir alertas de
seguranga nas prescrigoes.

Explicar a prescricdo ao

Erro no diagnastico:
Atraso ou auséncia de diagndstico

Atraso ou auséncia de avaliagao de resultados
de exames

Interpretagao incorreta de resultados Vieses

de decisao
Troca de identificacao de pacientes

Introduzir alertas e
follow-ups de
resultados anormais.

Normalizar a nomenclatura
e interpretagcado dos
exames.

Disponibilizar sistemas de
apoio a decisao.

Inadequada comunicagao interprofissional:
Troca de pacientes

Minimizar o uso de
instrucdes verbais ou
telefénicas, preferindo,
sempre que possivel, o
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Inadequada comunicacdo com o paciente: Educar permanentemente

Atraso ou falha na comunicagao com o paciente em anamnese.

Verificar sistematicamente
a identidade dos
pacientes, cruzando mais
que um dado de
identificagcéo (por exemplo:
nome e data de
nascimento).

Comunicagao ineficaz entre médico e paciente
sobre o diagnostico ou medicagao

Encorajar o paciente a
participar de forma ativa
do processo.

Partilhar experiéncias
de near miss, EAs e
eventos-

-sentinela com os
pacientes.

Fornecer informacgao clara

LT R

Falhas na organizagao do servigo de saude: Estabelecer

Conciliar os tratamentos entre os diferentes procedimentos de
niveis de complexidade dos cuidados avaliagao e prevengao de

incidente em todo o
circuito do paciente dentro
do sistema de saude.

Falta de protocolos para todas as intervengdes,
desde a entrada até a saida do paciente

Utilizar simulacao de
casos.

Atualizar os
procedimentos
periodicamente, de forma
a incorporar as técnicas
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Quadro 2 — Os principais incidentes e fatores contribuintes na APS e as solugdes (cont.)

Tipo de incidentes Solugdes

Inadequados registros clinicos: Introduzir sistemas de apoio

Auséncia de registros (dados do paciente) a decisao, alertas ou passos
Troca de paciente. limitantes nos programas de

prontuario/processo clinico.

Falta de capacitagéo do profissional: Desenvolver redes de
Nao valorizacao do risco de erro por parte de comunicagao entre
profissionais e pacientes profissionais e entre estes e os

Desconhecimento de medidas de prevencao pacientes.

Capacitar os pacientes e o
publico em geral nas
medidas que contribuem
para sua prépria seguranga.

Falta de notificagao/reporte de incidentes: Implementar sistemas de
Desconhecimento da existéncia de incidentes e notificag&o/ reporte de EAs,
respectivas solugdes voluntario e obrigatorio, ndo

culpabilizante.

Implementar rotinas de
discussao de EAs nas equipes.

Implementar sistemas de
registro de incidentes nas
equipes (por exemplo, Diario
de Bordo).

Premiar as organizagdes que
incluem em sua pratica a
notificagao/reporte e
implementacdo de medidas
de correcdo de incidentes.
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FORMULARIO DE NOTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO
DADOS DE IDENTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

UBS: [Data da ocorréncia:

Local de ocorréncia na UBS ( ) Consultorio ( ) Laboratério ( ) Farmacia ( ) Contato
Telefonico

( ) Atendimento Administrativo ( ) Sala de procedimento ( ) Outros
Periodo da ocorréncia: () Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Evento envolveu: ( ) Paciente ( ) Trabalhador ( ) Outros:

Nome do envolvido:

Data de nascimento: Sexo:

O que aconteceu?

Qual o tipo de incidente/evento adverso ocorrido? ( ) Houve um incidente, mas nao chegou
a atingiro paciente; ( ) Houve um incidente, que atingiu o paciente, mas nao lhe causou
dano;

() Houve um incidente, que atingiu o paciente e lhe causou dano.

Existiu dano ao paciente? ( ) Sim () Nao ( ) Nao classificavel.

Se Sim, qual dano? ( ) Dano minimo ( com recuperacao até um més) () Dano
Permanente( ) Dano moderado ( recuperacao entre um més e um ano) ( ) Obito

Evento envolvendo material médico-hospitalar ( ) Sim () Nao. Se sim preencha abaixo.

Tipo de material:

Registro ANVISA: N° Lote: Data de fabricacao:
Fabricante: CNPJ: Data de validade:
O material apresentava alguma alteracao? Existe outro material com problema?

Evento envolvendo equipamento ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

Tipo de equipamento:
Modelo: N° de Série Garantia: () Sim ( ) Nao ( ) Ignorado

Manutencao preventiva: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado. Se sim, data da ultima:

Evento envolvendo assisténcia () Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

Tipo de evento? ( ) Queda () Lesao ( ) Infeccao ( ) Perda de sonda/cateter ( ) Falta de
material ( ) Falta de medicacao ( ) Outros




/ N PREFEITURA MUNICIPAL DE CATAGUASES

FORMULARIO DE INVESTIGACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO
DADOS DE IDENTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO
Local de ocorréncia na UBS: | Data da ocorréncia:
Periodo da ocorréncia: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Evento envolveu: ( ) Paciente ( ) Trabalhador ( ) Outros:

Nome do paciente: Nome do trabalhador:

Data de nascimento: |Sex0: Data de nascimento: | Sexo:

Equipe de investigacao ( ) Membro NSP ( ) Membro Diretoria ( ) Gestor UBS ( ) Membro
UBS

Qual o fator contribuinte para o incidente/evento adverso ocorrido?

( ) Falha na comunicacao com o paciente ( ) Falha na comunicacao na rede de atencao(
Falha na comunicacao interprofissional () Falha na gestao

( ) Falha no cuidado ( ) Falha de infraestrutura ( ) Outros

Evento envolvendo material médico-hospitalar ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo

O que aconteceu?

Protocolos para utilizacao? ( ) Sim ( ) Nao. Se sim descreva abaixo

O material apresentava alguma alteracao? ( ) Sim ( ) Nao. Se sim, a quanto tempo?

IAcOoes Realizadas:

Evento envolvendo equipamento ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

O que aconteceu?

Protocolo de Manutencao preventiva: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado. Se sim, data da ultima:

Protocolos para utilizacao? ( ) Sim ( ) Nao. Se sim descreva abaixo

IAcoes Realizadas:

Evento envolvendo assisténcia ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

O que aconteceu?

IAcoes Realizadas:

Evento envolvendo medicamentos ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

O que aconteceu?
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Quadro 3 — Agoes estratégicas para o problema falha na comunicagao

ACAO QUANDO? RESPONSAVEL
QUEM?

Adotar e atualizar os protocolos, proce- Unidade de saude. Permanentemente. Responsaveis técnicos
dimento operacional padrao (POP), bem e profissionais das
como rever os processos de trabalho de equipes de saude.
forma a incorporar as técnicas mais segura,
com o conhecimento cientifico mais atual.
Valorizar informacgoes prévias registradas Unidade de saude Em todas as Profissionais da
no prontuario do usuario e no plano de e/ou domicilio. oportunidades equipe de satude.
cuidado. de encontro com

esse usuario.
Envolver o usuario na comunicagdo, para Unidade de satude Em todas as Profissionais da

falar sobre suas duvidas e/ou preocupagao e/ou domicilio. oportunidades equipe de saude
sobre diagnésticos e/ou cuidados. de encontro com e usuario.

esse usuario.
Investir e disponibilizar sistemas tecnolégi- Unidade de salde. Em todas as Gestao.
cos que alertam sobre alguns diagnoésticos oportunidades
e/ou resultados de exames anormais para de encontro com
apoiar a comunicacao e a tomada de de- esse usuario.
cisao compartilhada.
Promover educagdo em saude e ofertar Unidade de saude Permanentemente. Profissionais da
material educativo sobre seguranga do e/ou domicilio e nos equipe de saude
paciente. diferentes disposi- e usuario.

tivos do territério.

Realizar educagdo permanente sobre Unidades de saide. Conforme necessi- Nucleo Municipal de
anamnese e entrevista clinica para dade identificada. Educacdo em Satde
qualificar a comunicagdo na coleta e profissionais da
de informacgdes. equipe de saude.

*Método: O método Ensinar de volta consiste em explicar as instru¢bes ao paciente e, em seguida, solicitar que ele as
explique de volta, com o objetivo de avaliar seu nivel de entendimento e esclarecer possiveis duvidas. Este processo pode

ser repetido até que haja um entendimento completo da informagao.

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020)
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Quadro 6 — Agbes estratégicas para quedas, lesdo por pressio e procedimentos clinicos e cirtrgicos realizado de forma inadequado

Problema(s): ocorréncias de eventos adversos no risco de quedas, ocorréncia de lesao por
pressao e procedimentos clinicos e cirargicos realizado de forma inadequado.

Erros: Orientacao sobre prevencao de quedas e lesao por pressao ineficaz; ndo adesao
as medidas preventivas; auséncia do uso de ferramentas de prevencao; escolha
de interveng¢des com pouco conhecimento cientifico; ndo cumprimento da pratica
padrédo (protocolos); falta de de materiais e insumos; procedimentos clinicos e ci-
rargicos em usuario e/ou local incorreto; falta de capacitacdo e comunica¢do dos
profissionais para realizacdo de técnica correta; falta de habilidade e experiéncia
para realizacao dos procedimentos clinicos e cirdrgicos.

Meta: Assegurar cirurgia em local de intervenc¢ao, procedimento e paciente correto;

Reduzir o risco de quedas e lesdao por pressao.

ACAO

Avaliar o risco de queda

Sugestdo: para os profissionais de satude
aplicar instrumento de avaliagdo exemplo
a Escala de Morse’.

Sinalizar em prontudrio os usuarios com ris-
co alto e moderado de queda, facilitando
a abordagem preventiva multiprofissional
e definir as agdes para cada grau de risco.

Envolver os usudrios, familiares e/ou
cuidadores no processo de prevengao de
quedas, pela identificagdo de possiveis fa-
cilitadores de quedas na unidade de saide,
domicilio e no territorio.

Adotar pisos antiderrapantes e nivelados,
bem como barras de apoio nas rampas e
banheiros de uso dos usuarios.

Evitar superficies escorregadias e molhadas
quando presentes colocar sinalizacao visual
para identificagdo do risco de queda, a fim
de alertar os pacientes e toda a equipe.

Estimular o uso de dispositivos auxiliares
de marcha, sempre que necessarios; incen-
tivar o uso calgados fixos aos pés e com
solados antiderrapantes.

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

QUEDAS

ONDE?

Unidades de salde,
domicilio, institui¢des

de longa permanén-
cia de idosos

(pertencentes ao
territério da UBS).

Unidade de salde.

Unidade de salde,
domicilio e territério.

Unidade de sadade.

Unidade de saude.

Unidade de satde.

QUANDO?

Usuério que apre-
senta um ou mais
fatores risco de
queda.

No momento que
observa/identifica
o risco de quedas.

Periodicamente.

Construgdo e/ou
reformas da
estrutura fisica.

Todos momentos
que o piso estiver
umido e/ou com
fluidos corporais
(sangue, urina,
voémito etc...).

Em todos os mo-
mentos que usuario
apresentar fator de
risco para quedas.

RESPONSAVEL

QUEM?

Profissionais da
equipe saude
familiares e/ou
cuidadores.

Profissionais da
equipe de saude.

Usuarios, familiares
e/ou cuidadores e
controle social (popu-
lagao em geral).

Gestor.

Equipe de
higienizagao e
profissionais da
equipe de salde.

Profissionais da equi-
pe de saude familia-
res e/ou cuidadores.
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Quadro 6 — Agdes estratégicas para quedas, lesdo por pressio e procedimentos clinicos e cirtirgicos realizado de forma inadequado

ACAO

Orientar sobre instala¢do de barras de
apoio no banheiro e no chuveiro; uso de
protetor de cama e janelas; mobiliario e
iluminagdo adequados; corredores livres
de obstaculos, evitar o uso de tapetes.

Orientar sobre a altura adequada da cadei-
ra de rodas, altura adequada da cama que
permita que o usudrio consiga apoiar os
pés no chao. Para criancas a presenca de
grades de prote¢ao nos bercos.

Atentar-se e orientar sobre o uso de multi-
plos farmacos e dos efeitos colaterais que
podem resultar em perda do equilibrio.

Avaliacdo de risco periédica + Sinalizar
em prontudrio os usuarios com risco

alto e moderado de queda, facilitando a
abordagem preventiva multiprofissional e
definir as a¢des para cada grau de risco.

ONDE?

Domicilio.

Unidade de saude
e domicilio.

Unidade de satude
e/ou domicilio.

Unidade de saude.

QUANDO?

Em visitas/atendi-
mentos domiciliares
e/ou em todas as
oportunidades de
encontro com usua-
rio/familiares

e/ou cuidadores

Em todos os mo-
mentos que julgar
necessario, nos
atendimentos nas
unidades e nas visi-
tas domiciliares.

Nos atendimentos
na unidade de saude
e no domicilio.

No momento que
observalidentifica
o risco de quedas.

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

ACAO

Envolver o familiar/cuidador como coparti-
cipante nas medidas de prevencao de lesao
por pressao como: mudanca de decubito;
alimentacdo adequada; ingesta hidrica;
higiene e hidratag¢ao corporal.

Em caso de lesdes, orientar a técnica
adequada da realizagdo de curativo na
presenca de lesdo por pressdo, para evitar
progressao e prevencao de infecgdes.

Investir na cultura de comunicacdo do
usuario, familiar e/ou cuidador no uso de
produtos e/ou terapias diferentes daquelas
prescritas pelo profissional.

Elaborar e distribuir material educativo
sobre prevengao de risco de quedas e
lesdo por pressdo para usuarios/ familiares
e cuidadores.

ONDE?

Unidade de saude
e/ou domicilio.

Unidade de saude
e/ou domicilio.

Unidade de saide
e/ou domicilio.

Unidade de saude.

QUANDO?

Nos atendimentos
na unidade e
domicilio.

Nos atendimentos
na unidade e
domicilio.

Sempre que houver
presenca de lesao
por pressao.

Sala de espera;
Acdes de educagdo
em saude.
Visitas/atendimentos
domiciliares.

RESPONSAVEL
QUEM?

Profissionais da
equipe de saude,
usudarios/ familiares
e/ou cuidadores

Profissionais da
equipe de satde.

Profissionais da
equipe de saude.

Profissionais da
equipe de saude.

RESPONSAVEL
QUEM?

Profissionais da
equipe de saude.
Usuarios/ familiares
e/ou cuidadores.

Profissionais da
equipe de saude.

Profissionais da
equipe de saude.
Usuarios/ familiares
e/ou cuidadores.

Profissionais da
equipe de saude.
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Quadro 6 — Agdes estratégicas para quedas, lesdo por pressao e procedimentos clinicos e cirurgicos realizado de forma inadequado

PROCEDIMENTOS CLINICO E CIRURGICOS

ACAO

Instituir rotina para monitorar a validade
dos materiais e insumos usados para
os procedimentos.

Promover uma comunicagao efetiva entre
os profissionais da equipe e usuarios para
tomada de decisao conjunta para gestao
de riscos preexistentes (alergias, uso de
anticoagulantes e doengas prévias).

Comunicar o erro para o usuario e/ou
familiar, bem como para equipe e adotar
acdes para prevencao de recorréncias.

Fazer uso adequado de Equipamento de
Protecao Individual (EPI) entre os profissio-

nais de saude e usudrio quando necessario.

Investir em aperfeicoamento dos profis-
sionais de salide para realizar técnica de
procedimentos clinicos e cirdrgicos, possi-
bilitando maior seguranca na realizacao
da técnica.

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

ONDE?

Unidade de saude.

Unidade de satide
e domicilio.

Unidade de saude.

Unidade de saide
e/ou domicilio,
se necessario.

Unidade de saude.

QUANDO?

Seguir rotina institui-
da, mensal, quinze-
nal ou semanal.

Permanentemente.

Sempre em que
ocorrer erro.

Conforme os proto-
colos institucionais.

Instituir rotinas de
treinamentos, capa-
citagoes e educagao
permanente.

RESPONSAVEL

QUEM?

Profissionais da
equipe de saude.

Profissionais da
equipe de saude.
Usuarios/ familiares
e/ou cuidadores.

Profissionais da
equipe de salde.

Profissionais da
unidade de saude
e usuarios.

Nucleo municipal de
educacdo em saide.
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REFERENCIAS:

Implantagédo do nucleo de seguranga do Paciente em Servigo de
Saude, caderno 6 , Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Caderno da Atencéo Primaria a Saude, Cap 13, ministério da Saude.

Seguranca do Paciente na Atencao Basica Teoria e Pratica, caderno do
Miistério da Saude, Biblioteca Virtual.
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Quadro 7 — Agoes estratégicas para o problema auséncia de notifica¢ao dos incidentes relacionados a seguranga do paciente

RESPONSAVEL
QUEM?

ONDE? QUANDO?

ACAO

Profissionais da
unidade de saude e
populagao em geral.

Reunides do conse-
lho local de saude.
Conforme necessi-

Dispositivos comu-
nitarios; Espagos do
territério; Conselho

Corresponsabilizar profissionais e popu-
lagao sobre as medidas que contribuem
para seguranca do paciente na APS, bem

como a importancia do reconhecimento local de saude. dade.

do erro, instituindo uma cultura de nao

culpabilizacao.

Implementar medidas de valorizacao dos Servigos de satide Anualmente. Gestor.

servicos que incluem na sua pratica a iden- da APS.
tificagao, notificacdo, avaliacdo e imple-
mentacao de medidas de correcao

de incidentes.

* Nucleo de Seguranca do paciente: devem promover a prevencao, controle e mitigacdo de incidentes, além da integra-
¢ao dos setores, promover a articulacao dos processos de trabalho e das informagoes que impactam nos riscos ao pacien-

te. O NSP tem papel fundamental no incremento de qualidade e seguranca nos servicos de saude

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020)

€ puniLav).
Implementar sistemas de registro de inci- Unidade de saude. Todas as vezes em Profissionais da
dentes na unidade de saude, garantindo que quase e/ou unidade de saude
a coparticipagdo dos usudarios. ocorrer incidentes. € usudrios.
Utilizar-se do sistema nacional de no- Internet. Todas as vezes em Profissionais da
tificagdo de eventos adversos nacionais que quase e/ou equipe de salude
(NOTIVISA) e internos, para gerenciamen- ocorrer incidentes. e usuarios.

to interno.

Implementar rotinas de discussao de erros Unidades de saude. Reunides de equipe. Profissionais da

e eventos adversos, institui uma cultura unidade de saude.
de apoio entre os profissionais de saude,

contribui a aceitacdo e prevencao de even-

tos recorrentes.

Estabelecer procedimentos de avaliagao Unidade de saude. Em todos os conta- Profissionais da

e prevencao de erro em todo o circuito tos do usuario com unidade de saude
do usuario dentro da UBS. a UBS. e usuarios.
Melhorar a seguranga do paciente, identi- Unidade de saude. Conforme necessi- Profissionais da
ficando, e propondo plano de acao Territério Conselho dade. Reunides unidade de satude
de acordo com os riscos assistenciais local de saude. do conselho local e usuarios.

e fisicos presentes na unidade de saude de saude.

e no territério.

Promover educacao permanente sobre o Unidade de salde. Nos espacos de ed- Profissionais da
processo de trabalho; revisao dos proto- ucagao permanente equipe de Saude.

colos assistenciais; praticas incentivadoras
do cuidado seguro; gestao de riscos e
prevencao de incidentes e registros dos
erros para implementacao da cultura de
seguranga do paciente.

e no cotidiano do
trabalho. Reunides

de equipe.
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Plano de Fortalecientodas Praticas de seguranga do Paciente na
Atencao Primaria a Saude, 2019-2022 estado do Rio de Janeiro.
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