Atualizacao Medica
2019

Programa de Educacao continuada
CRM - PI




Situacao problema!!

Um lactente de quatro meses com bronquiolite, hipersecretivo,
encontra-se na sala de tratamentos de um servi¢co de urgéncia
pediatrico a fazer um aerossol com soro fisiologico. Ao seu
lado, estd outro lactente de dois meses com vomitos. Ambos
tem acesso venoso. Nesse hospital, por ter elevada afluéncia de
pacientes a urgéncia, nao ¢ colocada pulseira de 1dentificacao
na crianga se ela nao for admitida para internacao. No corredor,
o médico informa oralmente a enfermeira: “E para dar 3 mg de
furosemida endovenoso a crianca que estd na sala dos
aerossois”. Na sala de aerossois, a crianga com bronquiolite ¢
levada pela mae ao banheiro para trocar a fralda.A enfermeira
administra o furosemida a crianca de dois meses com vomitos.



Mulher tem utero retirado

Menino que teve a perna
amputada por erro médico em

por engano em cirurgia de SC é indenizado em R$ 100 mil

vesicula

Caso aconteceu na capital de Santa Catarina, quando a crianga tinha oito meses de
idade

12/06/2019 - 08h25 - Atualizada em: 12/06/2019 - 10h07

Outra paciente, de mesmo nome, aguardava operacao
para retirada do utero; médico responsavel nao foi

encontrado pela familia

Em 4 anos, numero de

processos por erro médico
cresce 140% no STJ

Entre 2010 e 2014, recursos saltaram de 260 para 626,

mostra levantamento obtido com exclusividade pelo
‘Estado’; no mesmo periodo, 18 profissionais tiveram
registros cassados por conselho

FABIANA CAMBRICOLI

Paciente diz ter sido operada
do joelho errado

Depois de avisar o médico, mulher passou por segunda
cirurgia e saiu de hospital em Juiz de Fora com as duas
pernas enfaixadas

Rene Moreira

i6dejaneirode 201Y 1 1Yh40

Justica condena hospital a pagar R$ 150 mil em indenizacoes
por erro médico

Apos enfermeira aplicar injecao de insulina irregularmente, paciente de 24 anos sofreuuma parada

cardiorrespiratoria, danos neurologicos e terminou em coma irreversivel

Paulo Roberto Netto






Ambiente de baixa complexidade
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The Doctor”,1891; Samuel Luke Fildes (1844-1927), Oleo sobre tela, Galeria Tate (Lor.1dres)



Ambiente de alta complexidade

Cirurgia Robdtica e UTI Neonatal


















Seguranca do Paciente

Papel do médico nos servicos de saude

Jallson Matos Facundo



Seguranca do Paciente
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BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

To Err is Human
Institute of Medicine, 1999

Up to 98,000 deaths
annually due to
medical errors.

Improvement goal:
Reduce by 50% in 5
Years.

10 LRR 1§ HUMAN




Patient Safety

* To Erris Human (IOM, 2000) report:”
that:

— 44,000 to 98,000 people die in U.S.
hospitals each year as a result of
preventable medical mistakes

— Mistakes cost U.S. hospitals $17 billion to
$29 billion yearly

— Individual errors are not the main problem

— Faulty systems, processes, and other
conditions lead to preventable errors

Health IT Waoridaorce Curmicuium Version

3.0/5parg 2012 Mroduction 10 Heaith Qe and PUd iic Health in the US: Reguibang HealthQre - Lecture «




Types of Deadly Medical

Errors in 1997 b
prevent injury
Diagnosis 12%

17%

Other
17%

Technical
erors
44%
Data from: To Err Is Human: Building a Safer Health System. I0M, 2000
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MEDICAL MISTAKES
3rd LEADING CAUSE OF DEALTH IN THE U.S.A.
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Qualidade????

Industrial

E um servi¢o ou produto adequado a utilizagao pretendida, ou seja,
Servir para o que estava previsto.

Assistencia a saude

E a obtencao dos maiores beneficios com 0os menores riscos ao paciente
¢ a0 menor custo, focando na triade de gestao de estrutura, processo €
resultado.



Qual a relacao da
qualidade com a
segurancga’



“Qualidade e seguranca sao
elementos indissociaveis™

Nao existe qualidade nos servicos de saude sem que exista seguranca;

Ndo podera existir qualidade no servigo de saude se o cuidado
assistencial for inseguro, com complicacoes decorrentes de erros.



“Qualidade e seguranca
andam de maos dadas”

A seguranca do paciente esta relacionada com a tolerancia minima
para riscos e situacoes adversas;

E a qualidade é o resultado de uma gestao de riscos que utiliza
estratégias que antecipem, previnam e impegcam os erros antes de
causarem danos.



Seguranca??

“Implica em uma situagao estavel, relativamente presumivel, onde um
individuo ou um grupo podem desenvolver suas atividades, sem
interrupcao ou dano, sem medo de distarbios ou injurias.”

Fischer, 2004
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+ E a percepcio de estar protegido dos riscos,
perigos ou perdas.



Atributos da qualidade

 Atbutos | oDefmgo

Evitar lesoes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo
ajuda-los.

Seguranc¢a*

Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se bene-
Efetividade ficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente nao se beneficiarao (evita
subutilizacao e sobreutilizacao, respectivamente).

Cuidado Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores individuais
centradono  dos pacientes, e que assegura que os valores do paciente orientem todas as deci-
paciente soes clinicas. Respeito as necessidades de informacgao de cada paciente.

Reducao do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para

Oporturidace quem recebe como para quem presta o cuidado.

Eficiéndia Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao uso de equipamentos, su-

primentos, ideias e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas pessoais,
a como género, etnia, localizacao geografica e condi¢ao socioecondmica.

IOM, EUA
Portaria MS/GM no 529/2013



Conceitos Importantes

Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associa-

Seguranca do paciente do ao cuidado de satde.

Comprometimento da estrutura ou fun¢ao do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao, sofrimento, morte,

PAhe incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicologico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

reidants Evento ou circu’ns.»téncia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel Incidente com potencial dano ou lesao.

Near miss Incidente que nao atingiu o paciente.

Incidente sem lesao Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou dano.

Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Classificacdo Internacional de Seguranc¢a do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude
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seguranga

“Reducao a um minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado a atencao a saude.”

OMS, 2004



Componentes da Qualidade
(Avedis Donabedian)

. Conhecimento

Ciéncia e
tecnologia

Aplicacao Pratica
(Assisténcia)
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v' Respeito aos direitos das
pessoas

\< Seguranga do paciente/
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Atencdo
Seguranca Efetividade Centrada no
Paciente

Oportunidade

fronas Eficiéncia Equidade

QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

\_
Fontes:

Institute of Medicine (IOM), 2001.
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 2006







Historico e Marco Regulatorio do PNSP

PORT. N2 529 e 941/2013

Sem penalizagdo, mas RDC Ne. 63 /2011 SAUDE
com conhecimento e SEGURANCA
responsabilizacdo Requisitos de Boas Praticas
de Funcionamento para oS PROGRAMA NAC'ONAL DE RDC NQ 36/2013
“Errar € Humano: SerViCOS de Salide SEGURANCA DO PACIENTE R
Construindo um Sistema (PNSP) Institui acdes Para 2
de Satde mais Seguro" seguranca do paciente em
Mudanga de paradigma N A servigos de saude e da
T outras providéncias
1999 2004 2011 2012 2013 4
Linha do Tempo
v
Alianca Mundial para a Projeto “Paciente Pela PT 1377 e 5085/2013
Seguranga do Paciente Seguranga do Paciente” - 6 Protocolos Basicos de
(OMS) ANVISA Seguranca do Paciente
Brasil torna-se um dos
Estados signatdrios

Instituir medidas que
aumentem seguranga e
qualidade

‘ Melhorar a sua vida é nosso compromisso ShuLe cAanvisa el 22 BRESIL

CEQURANCA

A AR U R L L




Seguranca do paciente no
Brasil

SEGURANCA
DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente.

PORTARIA N° 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013 entre proﬁSSlonals de Satde.
3 Melhorar a seguranca na prescricao, no

(DOU de 02/04/2013)
uso e na administracao de medicamentos.

Institui 0 Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP).
Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

6 Reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

. S e e gy <o
!

‘ sapE ( susmam - ANVISA  BRASIL
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Seguranca do paciente no
Brasil

Ministério da Saude - MS
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA

RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA - RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013
(Publicada em DOU n° 143, de 26 de julho de 2013)

Institui agOes para a seguranca do paciente em
servigos de satde e da outras providéncias.

= N
L

Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria



Por que as falhas (incidentes) ocorrem nos Servicos de Saude?



Sistemas que predispoem a
falhas

- Modelos organizacionais;

- Natureza do servigo (saude € um sistema complexo);
- Fluxos nao programados;

- Tomada de decisao tempo dependente;

- Pacientes heterogéneos € complexos;

-+ Deficit de informacao de antecedentes;

- Tecnologia sofisticada e com renovagao constante;

-  Ambiente de trabalho estressante.



Sistemas que predispoem a
falhas

Outros fatores:

o Pressao assistencial;

o Falta de coordenacao de trabalho em equipe;
o Interrupcoes continuas;

o Falhas de comunicacao entre profissionais;
o Turnos de trabalho muito extensos:

o Falta de educacao permanente.



E como melhorar a seguranca nessas condicoes?
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Modelo do querjo suico de James Reason

adverso |

Criando barreiras que impedem que o risco atinja o paciente:
Profissionais atualizados;

Protocolos clinicos;

Check list cirurgico;

Protocolos de higiene das maos;

Dose unitaria de medicamentos...

i
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Fonte: PNSP



Nado basta ver,
tem que

perceber...
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Incidéncia | EAs

Evitaveis

Espanha 2005

Portugal 2009

Ameérica- 2009
Latina (58
paises)

Paises do 2012
Mediter-
raneo

Incidéncia de eventos adversos relacionadosao 9,3
cuidado de saude: resultados do Estudo
Nacional Espanhol de Eventos Adversos (ENEAS)

Seguranca do doente: eventos adversos em 11,1
hospitais portugueses: estudo piloto de
incidéncia, impacto e evitabilidade.

Prevaléncia de eventos adversos em hospitais 10,5
de cinco paises latino americanos: resultados do
"Estudo Ibero-americano de Eventos Adversos"

(IBEAS)

Seguranca do paciente em paises em 8,2
desenvolvimento: estimativa retrospectiva da

escala e da natureza dos danos a pacientes em
hospitais.

(%)
42,8

53,2

58,9

83,0



Incidéncia | EAs

de EAs Evitaveis
(%) (%)

Inglaterra 2000 Eventos adversos em hospitais britanicos: 10,8 48,0
revisao retrospectiva de prontuarios preliminar

Canada 2000 Estudo sobre Eventos Adversos no Canada: a 7,5 36,9
incidéncia de eventos adversos em pacientes
internados em hospitais canadenses

Brasil, 2003 Avaliacdo de eventos adversos em hospitaisno 7,6 66,7
Brasil
Suécia 2004 Incidéncia de eventos adversos em hospitais 12,3 70,0

suecos: um estudo baseado na revisao
retrospectiva de prontuarios médicos



SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Saude.

Melhorar a seguranca na prescricao, no

uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar as maos para evitar infeccoes.

6 Reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao.
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A grande coragem, para mim € a prudéncia.

(Euripedes)

kdfrases.com

A prudéncia é o olho de todas as virtudes.

(Pitagoras)

kdfrases.com

A prudéncia é
a filha mais

velha da
sabedoria.

Victor Hugo
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4. Identificacao do paciente em
todos os 1tens do prontuario
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8. Cuidado com abreviaturas
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PRONTUARIO DO PACIENTE

EVOLUCAO
DATA |HORA HISTORICO CiD
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PRESCRICAO
ERROS
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PRESCRICAO
ERROS
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PRESCRICAO
ERROS
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PRESCRICAO
ERROS

“‘Captopril 2o0mg de 12/12h”
“Cetoprofeno 100mg de 38/8h”



PRESCRICAO
ERROS

}‘.. Vancomicina lg — 100 mL SF' 900] V de 7/7 dias
/ Fazer em 14/06 ‘Y}’{wﬁ O Ot

Fa .

Valium 5.0 mg 01 cp vo noite



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

e Medicamento de uso oral:

—Nome da droga + Concentracao + Forma farmacéutica + Dose
Posologia + Via + Orientagdes de uso

* Exemplo:

— Captopril 25mg, comprimido. Administrar S0mg de 8/8h por via
oral, 1h antes ou 2h depois de alimentos



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

e Medicamento de uso endovenoso:

—Nome da droga + Concentracdao + Forma farmaceéutica + Dose +

Diluente + Volume + Via + Velocidade de infusao + Posologia -
Orientacoes para administracao € uso

— Anfotericina B 50mg, Frasco-ampola, reconstituir S0mg em 10ml

de agua destilada e rediluir p/ 500ml de Soro Glicosado 5%,
Endovenoso. Correr em 5 horas, 35 gotas/min., 1x/dia



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

* Medicamento de uso parenteral (outro):

—Nome do medicamento + Concentracao + Forma farmace€utica +
Dose + Diluente + Volume + Via + Posologia + Orientagdes de
administracao ¢ uso

—IM (com diluigcao): Ceftriaxona 1g, frasco-ampola. Diluir 1g em
3,5ml de lidocaina 1%. Fazer a solucao obtida via intramuscular
profunda (regidao glutea) de 12/12h



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

 Medicamento de uso parenteral (outro):

E Heparina sodica 5000 unidades
internacionais/0,25ml, ampola. Fazer 1 ampola (0,25ml)

subcutanea de 12/12h



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

 Medicamento de uso parenteral (outro):

—IM (sem diluicdo): Vitamina K (fitomenadiona) 10mg/ml,
ampola. Fazer 1 ampola (1ml), via intramuscular profunda
(regiao glutea), 1x/dia

—I'T (com diluicao): Citarabina 100mg, frasco-ampola. Diluir 1
frasco-ampola em Sml de solucao fisiologica 0,9%. Fazer 1,5ml
intratecal, 1x/dia. Preparar a solu¢ao imediatamente antes da
aplicacao e desprezar o restante



PRESCRICAO
ESTRUTURA MINIMA

 Medicamento de uso topico:

—Nome da droga + Concentracao + Forma farmaccutica
Posologia + Via + Orientagoes

* Exemplo:

—Permanganato de potassio 1:60.000, solucao, aplicar compressas
em membro inferior direito 3x/dia, apos o banho



Lista de Verificagao de Seguranca Cirurgica

World Health
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Lista de Verificacao de Seguranca Cirargica

Antes da inducao anestésica

(Na presenca de, pelo menos, membro da equipe
de enfermagem e do anestesiologista)

Antes da incisao drirgica

(Napresengadaeqlpecbmfennagem
do anestesiologista e do cirurgiao)

(0 confirmar que todos os membros se
apresentaram, indicando seu nome e sua funcao

O confirmar o nome do paciente, o
procedimento e onde sera aplicada a incisao

A profilaxia antimicrobiana foi administrada
nos Gitimos 60 minutos?

O sim
O Nao aplicivel

Prevencao de Eventos Criticos

Para o Qrurglao:

O Quals 530 as etapas afticas ou n3o rotinelras?
Qual a durag3o do caso?

(O Qual a quantidade de perda de sangue prevista?

Para o Anesteslologista:

O mmm

relacionada 20 padente?

Para a Equipe de Enfermagem:

O rumltu::ashlneomos

O H4 alguma preocupagao ou problema com
relacao aos equipamentos?

Antes da salda do padente da sala cirargica

(Na presenca da equipe de enfermagem,
do anestesiologista e do cirurgiao)

0 membro da equipe de enfermagem confirma
verbalmente:

O 0 nome do procedimento

O A conclus3o da contagem de Instrumentos,
compressas e agulhas

O A Wentificac3o das amostras (ler as identificacbes
das amostras em voz alta, Inclusive o nome do
padente)

(O seh4 qualsquer problemas com os equipamentos
a serem resolvidos

0s exames de imagens essenciais estao disponiveis?
O sim
O N30 aplicavel

Esta lista ndo pretende ser exaustiva. Acréscimos e modificacbes para a adaptac@o a prética local sao incentivados.

Para o Cirurgido, o Anestesiologista e a Equipe
de Enfermagem:

0 Quals 530 as principals preocupac0es para 3
recuperacao e manejo deste paclente?

Revisado 12012 © WHO, 2012



Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

Fonte: OPAS/OMS, Anvisa/MS. 20083'.






“O cuidado a saude, que antes era simples, menos efetivo
e relattivamente seguro, passou a ser mais complexo,
mais efetivo, porém potencialmente perigoso”.



Nao se pode organizar os servigos de Saude sem considerar
que os profissionais vao errar. Errar ¢ humano. Cabe ao
sistema criar mecanismos para evitar que o erro atinja o

paciente.




Quande disse que queria enlrar em uma rede Social,
néo erz bem isso que eslava fcnsznc{o.



Quando os ventos de mudanca sopram, umas
pessoas levantam barreiras, outras constroem
moinhos de vento.

(Erico Verissimo)




Algumas referéncias e sites indicados

PORTARIA N2 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013 (DOU de 02/04/2013)- Institui o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP).

RESOLUCAO- RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013- Institui agcbes para a sequrancga do paciente em servicos
de saude e da outras providéncias.

www.proqualis.net

www.portalsaude.saude.qov.br

WWW.anvisa.qov.br

http://www.anvisa.qov.br/hotsite/sequrancadopaciente
http://portal.saude.qov.br/portal/saude/Gestor/visualizar texto.cfm?idtxt=43104&janela=1
Livro: compreendendo a sequran¢a do paciente- Robert M. Wachter- Ed Artmed- 2013

Livro: Enfermeria y sequridad de los pacientes- OPAS
Livro: Qualidade e sequranga do paciente Gestdo de riscos- Sylvia Lemos Hinrichsen- Ed. Medbook- 2012
wWww.semes.org

http://www.who.int/patientsafety/en/

Equipe FioCruz de pesquisa no Gmbito de sequran¢a Dr Walter Mendes, Claudia Travassos, Ménica
Martins

REBRAENSP: Rede Brasileira de Enfermagem e Seqgurang¢a do Paciente
NOTIVISA: http://www8.anvisa.qov.br/notivisa/frmlogin.asp
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