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RESUMO

A seguranca cirdrgica ainda € um desafio para os hospitais no contexto
mundial. Diversas estratégias vém sendo adotadas para garantir a seguranca dos
pacientes. Entretanto, os dados sobre eventos adversos ainda sdo alarmantes. Esta
dissertacdo tem o objetivo de elaborar o arcabouco tedrico-pratico dos Direitos
Humanos dos Pacientes (DHP) como estratégia de seguranca do paciente cirargico.
Sendo assim, trata-se de uma pesquisa tedrica e documental, que se constituiu a
partir do levantamento de documentos sobre o tema da seguranca do paciente,
particularmente no ambito cirargico, bem como de pesquisa bibliografica que
abarcou artigos e livros. Esta dissertacdo se encontra dividida em quatro capitulos,
sendo o primeiro destinado a tratar da trajetoria historica da cirurgia, a origem dos
centros cirargicos, como se encontram estruturados e as caracteristicas da
assisténcia da enfermagem nas diversas fases do processo cirdrgico. Ainda, 0
primeiro capitulo versa sobre o tema da seguranca do paciente no ambiente
cirargico, sob o referencial do Manual Cirurgias Seguras Salvam Vidas — Segundo
Desafio Global para Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). O segundo capitulo trata do principio da responsabilidade do paciente e do
cuidado centrado no paciente, que compdem o referencial dos DHP, de modo a
demonstrar sua conexdo com a cultura de seguranca como estratégia
organizacional, temética objeto do terceiro capitulo desta dissertacdo. Por fim, no
quarto capitulo foram propostas estratégias de seguranca do paciente a partir de
elementos que integram o referencial do DHP, especificamente do agente do
paciente, do direito a informacéo, do direito a reclamacgéo e previsdo de reparacdo
de danos. Conclui-se que o arcabouco tedrico e os principios dos DHP tém buscado
inserir o paciente como figura principal dos cuidados de saude, criando um
contraponto ao modelo tradicional no qual o processo de cuidado parte do
julgamento do profissional da saude. Prop8e-se ainda a inser¢éo da figura do agente
do paciente como auxiliar na construcdo de estratégias para seguranca do paciente.
Enfatiza-se que o direito a reclamacdo deveria ser explicitamente garantido aos
pacientes. Entretanto, na préatica ndo € no Brasil. A reparacdo de dano decorrente de
eventos adversos sem a necessidade de propor agdo judicial ndo estd prevista

legalmente, deixando aos pacientes como Unica estratégia de reparacdo longos



processos judiciais que ndo atendem a urgéncia necessaria para lidar com eventos
adversos que comprometem a saude. Dessa forma, percebe-se que os DHP, a
cultura de seguranca e o trabalho sob o molde da cultura justa poderiam somar
esforcos com as estratégias ja instituidas no pais e construirem uma ponte entre

cuidados de saude e seguranca do paciente.

Palavras-Chaves: Seguranca do paciente. Direitos Humanos. Cultura de

seguranca. Eventos adversos. Centro cirdrgico.



ABSTRACT

Surgical safety is still a challenge for hospitals in the global context. Several
strategies have been adopted to ensure patient safety, but data on adverse events
are still alarming. This dissertation aims to develop a theoretical-practical framework
for the use of the Patient’'s Human Rights (PHR) as a safety strategy for the surgical
patient. Therefore, this is a theoretical and documentary research, which was
constituted from the collection of documents on the subject of patient safety,
particularly in the surgical scope, as well as bibliographic research that included
articles and books. This dissertation is divided into four chapters, the first one to deal
with the historical trajectory of surgery, the origin of operating rooms, how they are
structured and the characteristics of nursing care in the various phases of the
surgical process. In addition, the first chapter deals with the topic of patient safety in
the surgical environment, under the guideline of Safe Surgery Saves Lives - Second
Global Patient Safety Challenge of the World Health Organization (WHO). The
second chapter deals with the principle of patient responsibility and patient-centered
care, which make up the PHR referential, in order to demonstrate its connection with
the safety culture as an organizational strategy, the subject matter of the third
chapter of this dissertation. Finally, in the fourth chapter, patient safety strategies
were proposed based on elements that integrate the PHR reference, specifically the
patient agent, the right to information, the right to claim and the forecast of damages.
It is concluded that the theoretical framework and the principles of the DHP have
sought to insert the patient as the main figure of health care, creating a counterpoint
to the traditional model in which the process of care starts from the judgment of the
health professional. It is also proposed the insertion of the figure of the patient's
agent as an aid in the construction of strategies for patient safety. It is emphasized
that the right to claim should be explicitly guaranteed to patients, however, in practice
it is not guaranteed in Brazil. Repairing harm from adverse events without the need
to file lawsuits is not legally provided, leaving patients as the only remedial strategy,
long lawsuits that do not meet the urgency needed to deal with adverse health-
related events. In this way, it can be seen that the PHR, safety culture and work
under the mold of a just culture could add efforts to the already established strategies

in the country and build a bridge between health care and patient safety.



Key Words: Patient Safety. Human rights. Safety Culture. Adverse events. Operation

room.
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1 INTRODUGAO

Os direitos dos pacientes foram ignorados no ambito dos cuidados de saude
durante muito tempo na histéria da humanidade. Na década de setenta, deu-se
inicio ao movimento em prol do reconhecimento desses direitos, constituido por
profissionais e pacientes. Assim, motivados pela falta de autonomia quando sob os
cuidados em saude, os pacientes se mobilizaram iniciando o movimento na direcao
do reconhecimento dos seus direitos e contra o paternalismo e soberania dos
profissionais da saude. Desde entdo, o engajamento dos pacientes em seus
cuidados, buscando que seus desejos, valores e direitos fossem respeitados e
garantidos, tem ganhado notoriedade na midia e nos espacos sociais e
gradativamente vem sendo reconhecidos.

Outro tema de extrema importancia, relativo aos pacientes, é correlacionado
com o reconhecimento de seus direitos e diz respeito a garantia de cuidados
seguros nas unidades de saude. Nesse sentido, 0 marco que da luz a fragilidade dos
pacientes do ponto de vista da sua seguranca € o relatorio To Err is Human: Building
a Safer Health System do Institute of Medicine, publicado nos Estados Unidos em
1999. O documento demonstra por meio de diversos estudos o numero de vitimas
dos servicos de saude, afirmando que entre 44.000 e 98.000 pessoas morrem em
decorréncia de eventos adversos nos hospitais norte-americanos, nimero maior que
a quantidade de pessoas que morrem por acidentes com veiculos, cancer de mama
e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) no mesmo periodo (1).

No contexto brasileiro, o relatério publicado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com dados dos Nucleos de Seguranca dos hospitais
do pais aponta um total de 109.082 incidentes notificados entre marco de 2014 e
2017. Destes, 68,8% causaram algum tipo de dano direto ao paciente (2). O que
demonstra que o0 pais também enfrenta graves problemas para preservar a
seguranca dos pacientes nos cuidados em salde. E necessario enfatizar que esses
nameros podem estar subestimados, uma vez que a cultura de notificacdo de
eventos adversos ainda ndo é uma pratica rotineira no pais.

Dentre os diversos setores hospitalares, o centro cirdrgico é uma das
unidades onde mais ocorrem eventos adversos, portanto, € um ambiente impar com

tecnologia, recursos e possibilidades singulares, cuja variedade de profissionais e
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diversidade de cuidados exigem que esse setor funcione em sincronismo perfeito.
Qualquer falha no contexto cirargico pode causar transtornos de proporcdes
irreparaveis aos pacientes, seja no contexto fisico, emocional e social. Assim,
considerando essa realidade grave, optou-se por focar esta dissertacdo na
seguranga do paciente no perioperatorio.

Essa abordagem de seguranca do paciente cirlrgico sob a perspectiva dos
DHP se justifica por ser uma pesquisa inédita no Brasil, visto que os DHP é um
referencial teérico-normativo novo e ainda pouco abordado internacionalmente e no
pais, inclusive entre os profissionais e instituicdes de saude. O DHP agrega reflexdo
ético-juridica ao tema da seguranca do paciente, contribuindo para que além dos
aspectos técnicos a tematica seja vista do ponto de vista dos valores que a
envolvem. Com efeito, o arcabouco tedérico do DHP dispde de principios e
estratégias, ja implementadas em outros paises, capazes de contribuir para a
seguranca do paciente no Brasil.

Com o objetivo de demarcar os termos utilizados nesta dissertacdo, é
importante distinguir incidente, eventos adversos, erro, near miss e never events,
bem como evidenciar que os termos assinalados serdo utilizados ao longo desse
trabalho, utilizando como referéncia o (3), o relatério da Organizacdo Mundial da
Saude More than words (4) e o relatério To Err is Human: Building a Safer Health
System (1). Sendo assim, incidente é entendido como algo que aconteceu com 0
paciente, com desfecho clinico provavelmente danoso e potencial efeito nocivo, ou
que poderia ter, ou levou a dano nao intencional. O evento adverso é uma leséao
resultante de uma intervencgéo, ou seja, indica que um resultado clinico indesejavel
decorrente de um diagndstico, tratamento ou cuidado ocorreu, ndo decorrente do
processo natural da doenca do paciente. O erro pode ser causado por um ato de
comissao (fazer algo de errado) ou omisséo (nao fazer a coisa certa) que leva a um
resultado indesejavel. E também uma falha de uma acdo planejada para ser
concluida como esperado (erro de execugdo) ou o uso de um plano errado para
alcancar um objetivo (erro de planejamento). O near miss, close call ou quase erro
consiste em evento ou situacdo que poderia ter resultado em acidente ou dano ao
paciente, mas por acaso ou por meio de intervencdo em tempo oportuno nao atingiu
ou ndo produziu lesdo no paciente. Por fim, os never events sdo aqueles eventos

gue nunca poderiam ocorrer, em circunstancia alguma, devido ao seu potencial
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devastador ao paciente, e sdo em certo grau evitaveis. No Brasil, a Lista de never
events € estabelecida pela ANVISA (5).

Os Direitos Humanos é uma linha de pesquisa na Bioética bem como seus
desdobramentos, como escopo de contribuir para a construcédo de fundamentos
tedricos que sustentem a relacdo de complementaridade entre estes consolidando
valores éticos, consensualmente acordados pela comunidade internacional. A
Declaracéao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos — DUBDH, foi adotada pela
UNESCO em 2005, consiste na principal referéncia de Bioética para os Direitos
Humanos dos Pacientes. (6)

A Bioética e o Direito Internacional dos Direitos Humanos - que abarcam o
conjunto de convencdes, pactos, declaracdes internacionais em matéria de direitos
humanos, bem como a jurisprudéncia internacional construida pelos 6rgaos de
monitoramento dos direitos humanos da ONU, do Sistema Europeu de Protecdo dos
Direitos Humanos, do Sistema Interamericano de Direitos Humanos e do Sistema
Africano de Protecao dos Direitos Humanos - possuem objetivos comuns no sentido
de proteger a dignidade humana e protecdo dos valores éticos ligados as pessoas
vulneraveis, nas praticas de cuidados em saude. Os Direitos Humanos tém uma
linguagem, que |he ¢é intrinseco, de reivindicacdo de politicas sociais e
comprometimento dos estados com as populacdes mais vulneraveis, o uso desse
referencial aliado a Bioética, confere-lhe maior adjacéncia com as questdes sociais.
Logo, uma Bioética comprometida com os Direitos Humanos dos Pacientes (DHP) -
direito a vida; direito a privacidade; direito a ndo ser submetido a tortura ou a
tratamento desumano ou degradante; direito a informacéo; direito a saude e o direito
de néo ser discriminado — possibilita a percepcéao do paciente de forma holistica, e
em caso de descumprimento dos DHP, este dispde de sistemas internacionais de

protecdo dos seus direitos. (6)

Nesse sentido, DHP percebem o paciente em condicdo de vulnerabilidade na
esfera dos cuidados em saude, e busca garantir a obediéncia dos direitos dos
pacientes no processo de cuidados em saude, de forma que as pessoas sejam
tratadas sob seus direitos. Os DHP se fundamentam sob o principio do cuidado
centrado no paciente, principio da dignidade humana, principio da autonomia

relacional e o principio da responsabilidade dos pacientes, estes dois Ultimos serdo



16

tratados com destaque, por serem ferramentas prescritas para o tema da seguranca
do paciente. (6)

Esta dissertacdo é uma pesquisa tedrica e documental com a finalidade de
elaborar arcabouco tedrico-pratico do emprego do referencial dos Direitos Humanos
dos Pacientes (DHP) como estratégia de seguranca do paciente cirurgico. Na
abordagem tedrica do tema utilizamos conceitos e teorias ja postuladas capazes de
possibilitar discusséo entre os temas seguranca cirurgica a partir dos DHP, utilizando
livros e artigos cientificos como referenciais teéricos buscando conceitos referentes
aos cuidados cirurgicos, direitos humanos e DHP. A pesquisa documental justifica-
se, pois o tema em analise possui fontes diversificadas como relatérios de 6rgaos
especializados e documentos oficiais de instituicbes que sao referenciais nacionais e
internacionais reconhecidos para tratar seguranca do paciente e direitos humanos,
utilizando artigos e relatorios, procurando destacar os cuidados e eventos adversos
no contexto perioperatério, a abordagem de seguranca do paciente segundo a
cultura de seguranca e as estratégias possiveis de serem implementadas a partir
dos DHP para seguranca do paciente cirargico. Encontra-se estruturada em quatro
capitulos, no primeiro capitulo, objetivou-se apresentar a trajetdria historica da
cirurgia, a origem dos centros cirargicos e como se encontram organizados
atualmente e ainda as caracteristicas da assisténcia da enfermagem nas diversas
fases do processo cirargico. Foram utilizados principalmente livros e optou-se por
apresentar o tema da seguranca do paciente no ambiente cirurgico, sob o referencial
do Manual Cirurgias Seguras Salvam Vidas — Segundo Desafio Global para
Seguranca do Paciente, por sua relevancia, no contexto nacional e internacional,
para tratar a seguranca do paciente cirdrgico.

No segundo capitulo, apresentou-se o referencial dos DHP a partir do livro
Direitos Humanos dos Pacientes (6), enfatizando o principio da responsabilidade do
paciente e o cuidado centrado no paciente, pois o conteudo destes principios ja esta
presente dentre as abordagens de cuidados aos pacientes, e fornece subsidios
tedricos para estabelecer praticas seguras de cuidados e em consonancia aos
direitos dos pacientes.

No terceiro capitulo, discutiu-se o tema da cultura de seguranca como
estratégia organizacional para seguranca do paciente, conectada com o referencial
dos DHP com intuito de contribuir para a promog¢do da alteracdo comportamental
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nos servicos de saude, o que pode ser impulsionado por meio dos principios do
cuidado centrado no paciente e da responsabilidade.

No quarto capitulo, objetivou-se propor estratégias de seguranca do paciente
com base nos DHP a partir de quatro estratégias: o agente do paciente, o direito a
informacdo, o direito a reclamacdo e a previsdo de reparacdo de danos. Estas
estratégias foram escolhidas por estarem inseridas em abordagens e documentos
internacionais como ferramentas exequiveis e capazes de promover a seguranca e

os direitos dos pacientes.



18

2 CUIDADOS A SAUDE NO AMBIENTE CIRURGICO

Este capitulo objetiva conceituar determinados termos que serdo empregados
nesta dissertagdo, tais como cirurgia, centro cirdrgico e os setores que o compdem.
Ainda, se inicia este capitulo por meio de descri¢cdo sintética da trajetéria historica da
cirurgia, a origem dos centros cirargicos e como Se encontram estruturados
atualmente e ainda as caracteristicas da assisténcia da enfermagem nas diversas
fases do processo cirargico. Escolheu-se conferir énfase ao papel da enfermagem
em razdo da sua relevancia no ambiente cirdrgico e em virtude da experiéncia
profissional da pesquisadora. Quanto ao tema da seguranca do paciente no
ambiente cirargico, partiu-se do referencial do Manual Cirurgias Seguras Salvam
Vidas — Segundo Desafio Global para Seguranca do Paciente, elaborado pela
Organizacdo Mundial da Saude no ano de 2009. Assim, foram apresentadas as
principais caracteristicas a serem observadas pelos profissionais de saude, visando
alcancar a seguranca do paciente cirdrgico. O objetivo desse capitulo & criar
substrato tedrico para compreensao do funcionamento de uma unidade cirlrgica que

sera necessaria para as analises nos capitulos subsequentes.

2.1 CIRURGIA

O termo cirurgia, do grego kheirourgia, de kheir, mao + érgon, trabalho, que
significa “trabalho manual”, pode ser definido como a especialidade que se destina
ao tratamento de doencas e traumatismos por meio de processos operativos
manuais e instrumentais (7). Assim, etimologicamente, significa arte ou oficio no qual
se empregam as maos para a sua execucdo. Define-se cirurgia como o ramo da
medicina que se dedica ao tratamento das doencas, lesdes ou deformidades, por
processos manuais denominados operacgdes, cirurgias ou intervencdes cirargicas
(8).

A cirurgia é uma pratica extremamente antiga. As provas mais longinquas de

procedimentos cirdrgicos séo de pelo menos 10.000 anos, por meio de trepanacdes
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no cranio, provavelmente realizadas por feiticeiros para permitir que o mal
escapasse da cabeca daquele que estava sofrendo de alguma enfermidade, a qual
poderia ser epilepsia (9-10).

A cirurgia, no contexto ocidental, tradicionalmente era realizada por barbeiros
cirurgibes, que eram tanto responsaveis por fazer a barba e corte de cabelo como
pela extracdo de dentes, cirurgia de catarata, remocao de calculos na bexiga e
hérnias. Durante muitos séculos, as cirurgias foram realizadas sobre mesas de
cozinha, nos campos de guerra ou nos convéns de navios. Somente a partir do
século XVIII, especialmente a partir de 1850, com o advento da anestesia, que a
cirurgia e o hospital se tornaram indissociaveis (10). Assim, a partir do surgimento da
anestesia, historicamente registrada em 16 de outubro de 1846, realizada no
anfiteatro cirargico do Hospital Geral de Massachusetts, em Boston, pelo dentista
William Thomas Green Morton, que utilizou éter em um aparelho inalador por ele
idealizado, os procedimentos cirdrgicos tiveram um novo destino (11).

A cirurgia e o perfeccionismo implicados em sua pratica definiram muito da
cultura médica do século XX, uma vez que a busca por novas tecnologias e
tratamentos relacionados a cirurgia fez com que a ciéncia médica desenvolvesse
pesquisas visando novas invencfes, abrindo espaco para os laboratérios, a
quimioterapia e a medicina molecular (12).

Desde o século passado, as cirurgias sdo, em todas as partes do globo, uma
forma de cuidado em salude, essenciais para a manutencdo das vidas humanas.
Esse tipo de intervencao continua a crescer, uma vez que certas doengas podem ser
controladas ou curadas por meio de cirurgias. Ou ainda, ha aquelas que encontram
no procedimento cirdrgico a Unica estratégia para aliviar a deficiéncia e reduzir o
risco de morte, fato esse que tem aumentado gradativamente (13).

Apesar de a intervencgao cirurgica ter o objetivo de melhora da qualidade de
vida dos pacientes, esta, quando realizada em condi¢cfes nao ideais de seguranca,
pode infligir danos significativos. Como a pratica cirargica € uma realidade para a
populacdo mundial, a sua ocorréncia em condi¢bes inseguras tem implicagbes
expressivas: taxa de mortalidade bruta relatada apds cirurgia entre 0,5 — 5%;
complicacbes pos-operatérias em 25% dos pacientes; em paises industrializados,
guase 50% de todos os eventos adversos em pacientes hospitalizados estéao
relacionados ao cuidado cirdrgico; pelo menos 50% dos danos causados sao
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considerados evitaveis; a mortalidade por anestesia geral, isoladamente, € relatada
para 1/150 casos em alguns locais da Africa subsaariana (13).

Estima-se que aproximadamente 234 milhGes de procedimentos cirlrgicos
séo realizados todos os anos em todo o mundo. Tendo em vista as altas taxas de
morte e complicagcbes por procedimentos cirdrgicos, a seguranga cirurgica deve ser
uma preocupacdao global de saude publica (14).

Cirurgia € atualmente a modalidade terapéutica mais utilizada para o
diagndstico e o tratamento de diversas patologias. Neste contexto, o centro cirurgico,
local ideal para realizar este tipo de intervencao, deve dispor de objetivos claros pré-
definidos dentro da unidade hospitalar, para oferecer atendimento seguro,
diferenciado e satisfatério. Dentre esses objetivos, destacam-se: prestar assisténcia
integral durante todo o perioperatério, realizar as intervencfes cirdrgicas e
encaminhar o paciente a unidade de internacdo na melhor forma possivel de
integridade, disponibilizar recursos humanos e materiais para que 0 processo
anestésico-cirirgico seja realizado em condicbes técnicas e assépticas ideais,
favorecer o processo de ensino e aprendizado de forma continuada e processos
voltados para o progresso cientifico e tecnoldgico (15).

O cuidado ao paciente cirdrgico evoluiu significativamente desde o século
passado, o que favoreceu a regulamentacdo e padronizacdo do ambiente cirdrgico.
A atuacdo dos profissionais de enfermagem, juntamente com 0s outros membros da
equipe de saude neste ambiente, propiciou a organizacdo e coesdo dos cuidados a
esses pacientes, possibilitando a criacdo de estratégias de seguranca aos pacientes,
temas que serdo apresentados nos tépicos seguintes.

2.2 CENTRO CIRURGICO E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Historicamente, a existéncia do centro cirargico se confunde com a historia da
medicina, da cirurgia e da enfermagem. As primeiras cirurgias, muitas delas
secundarias aos ferimentos nos campos de batalha, eram realizadas nas casas dos

cirurgibes ou sob o convés dos navios em situacdes precarias, com instrumentos
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inadequados, iluminac&o insuficiente, local inapropriado e sujo, obrigando os
pacientes a superarem nao apenas a dor, como a hemorragia e a infec¢éo (15-17).

A partir da nocdo de transmissdo de germes por Semmelweis, desinfeccao
dos instrumentais por Louis Pasteur e Robert Koch e 0 uso da anestesia, as
cirurgias, gradativamente, comecaram a ser realizadas nos hospitais. Aos poucos
foram sendo destinados espacos especificamente para o preparo de artigos médico-
hospitalares com a finalidade de facilitar o trabalho. Assim o cenario do centro
cirdrgico foi construido (17).

O centro cirargico € “um conjunto de areas e instalagcdes que permite efetuar
procedimentos anestésico-cirargicos nas melhores condigbes de seguranca para o
paciente e conforto para equipe que o assiste” (18). Assim, pode ser considerada
uma das unidades mais complexas do hospital devido a sua especificidade, a
presenca constante de estresse e a possibilidade de riscos a salude dos pacientes
(16-17).

Neste ambiente ha grande variedade de profissionais envolvidos no processo
de cuidado, de modo a torna-lo um local seguro e saudavel, além da diversidade e
complexidade dos procedimentos, dos inuUmeros equipamentos, maquinas e
instrumentos que devem estar em perfeitas condi¢cdes de uso para cada cirurgia. No
que tange aos profissionais, € imprescindivel que estes tenham dominio de
informacdes, conhecimento sobre suas especificidades e experiéncia pratica para
agir, direcionar, orientar e delegar assertivamente as condutas relacionadas a
equipe e aos pacientes (16).

Malagutti e Bonfim afirmam que para haver seguranga no ambiente cirargico,
h& necessidade de interacdo adequada de trés fatores: recursos humanos, recursos

fisicos e recursos materiais.

Os recursos humanos devem contar com pessoas habilidades motoras e
cognitivas bem desenvolvidas, para garantir um atendimento de qualidade
nesse setor, evitando problemas éticos: imprudéncia, negligéncia e
impericia aos pacientes. Os recursos fisicos devem atender as normas de
legislagdo no que se refere a biosseguranca, bem como isencao de riscos a
todos que nela transitam: clientes, equipe cirlrgica e pessoal de apoio que
atenda o centro cirdrgico. Os recursos materiais devem suprir todas as
necessidades do ato cirdrgico, além de oferecer seguranga aos que deles
fazem uso, otimizando o tempo dos profissionais (19).
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2.2.1 O papel da enfermagem no centro cirargico

Nesta pesquisa sera enfocado o papel da enfermagem no centro cirdrgico,
visto que a pratica do cuidar é atividade intrinseca da enfermagem e funcéo
precipua desta. O foco principal da enfermagem é o paciente, enquanto ser
biopsicossocial, e com foco em seu cuidado o profissional de enfermagem atua com
objetivo de promocéo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude. O cuidar na
enfermagem caracteriza-se por envolver as atividades da equipe de enfermagem
visando as melhores praticas baseadas em evidéncias e o seu planejamento,
preocupando-se com a seguranca do paciente (20).

Considerando que o foco desta pesquisa recai sobre a seguranca do
paciente, sublinha-se, portanto, o papel da equipe de enfermagem para alcancar
esse objetivo. Os profissionais da equipe de enfermagem sédo 0s que permanecem o
maior periodo de tempo ao lado dos pacientes prestando cuidados. Sdo eles ainda
quem interagem regularmente com médicos, farmacéuticos, familiares e os outros
membros da equipe de saude. Os enfermeiros, enquanto lideres da equipe de
enfermagem desempenham, portanto, um papel critico na garantia da seguranca
dos pacientes, monitorando a evolugdo clinica, detectando erros e quase falhas,
analisando e buscando compreender os processos de cuidado e fraquezas inerentes
a alguns sistemas, bem como realizando inUmeras outras tarefas para garantir que
0s pacientes recebam cuidados de alta qualidade. Varios estudos demonstram a
relacdo entre a quantidade de profissionais da enfermagem e a seguranca do
paciente, nos quais o risco de eventos adversos, erros e morbidade sdo acrescidos
guando o numero de pacientes por enfermeiro aumenta (21-22).

Ha estimativas que demonstram que mais de 50% das atuais a¢fes propostas
para a efetivacdo de praticas seguras passam pelo cuidar em enfermagem (21).
Nesse sentido, estudos evidenciam que a elaboracéo e a aplicacéo de protocolos de
cuidado tém impacto direto sobre a seguranca e a qualidade do cuidado,
associados, ainda, a aceleracdo da recuperacdo, a reducdo de uma ou mais
complicacbes e eventos adversos, a diminuicdo do tempo de internacéo e do custo

hospitalar, assim como a satisfacdo dos pacientes e familiares (23).
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O enfermeiro dessa &rea do hospital é responsavel tanto por questdes
administrativas, quanto por prover recursos humanos, materiais e assistenciais com
0 objetivo de atender os pacientes integralmente. Desse modo, como membro da
equipe cirdrgica, esses lidam com diversos interesses, tais como dos demais
membros da equipe de saude, dos pacientes, dos familiares e da instituicdo de
saude. Ainda ressalta-se que a equipe de enfermagem deve atuar visando prevenir
complicacBes anestésicas, cirdrgicas, garantir a seguranca, diminuir o estresse e
contribuir para o bem-estar dos pacientes (24).

A enfermagem perioperatoria cuida do paciente cirdrgico antes, durante e
depois da cirurgia nos centros cirdrgicos, centros de cirurgias ambulatoriais, servigos
de endoscopia e laser, dentre outros. A assisténcia de enfermagem perioperatéria se
fundamenta em alguns comandos técnicos e éticos, tais como: cuidado de alta
qualidade e seguranca do paciente, o trabalho em equipe, comunicacéo terapéutica
eficaz, colaboracdo com o paciente, sua familia e com a equipe cirlrgica, avaliagéo
eficaz e eficiente e intervencdo em todas as fases da cirurgia, além de defender os
interesses dos pacientes e seus familiares (25). Sendo assim, varias sdo as tarefas
designadas a enfermagem perioperatoria, especialmente as referentes ao
comportamento e aos procedimentos técnicos. Talvez seja possivel afirmar que
nenhuma outra area da enfermagem exija tantos conhecimentos, memoria
instantanea, necessidade de ser guiada intuitivamente, diversidade de pensamento
e acdo, resisténcia fisica e mental e a flexibilidade quanto a enfermagem
perioperatoria (26).

A enfermagem perioperatéria atua em trés fases do processo cirlrgico: pré-
operatorio, intra-operatorio e poés-operatério (24). No periodo pré-operatério as
acOes de enfermagem visam identificar possiveis distarbios fisicos e/ou psicolégicos
gque o paciente possa apresentar, buscando reduzir, dessa forma, 0s riscos
cirdrgicos, preparando adequadamente o paciente de acordo com o tipo e porte
cirdrgico. A visita pré-operatdria consiste em um procedimento indispensavel para a
gualidade do cuidado, pois tem a finalidade de informar o paciente, explicando as
rotinas, os procedimentos aos quais ele sera submetido e como sera a previsédo de
recuperacdo apos a cirurgia, esclarecendo as duvidas de forma preventiva,
diminuindo os temores, a inseguranca e a apreensdo, e assim formulando
conjuntamente com os demais membros da equipe o plano de cuidados direcionado

a cada paciente. O trans-operatorio, periodo compreendido desde a admissao do
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paciente no centro cirdrgico, a anestesia, a cirurgia propriamente dita até a alta para
a unidade de recuperacdo anestésica, € um periodo muito critico, devido a
complexidade de procedimentos realizados no intra-operatorio propriamente dito. O
poOs-operatorio corresponde ao periodo apos a realizacdo do procedimento cirdargico.
Se houver alguma complicagdo nessa fase critica, 0 paciente podera ser
encaminhado para a unidade de terapia intensiva, dando continuidade a assisténcia
poOs-operatoria. A equipe de enfermagem, em conjunto com a equipe cirargica, avalia
os resultados do pés-cirdrgico, tracando um novo planejamento de cuidados a partir
das novas demandas exigidas pelo paciente (24).

A equipe de enfermagem perioperatéria depende do conhecimento de
anatomia cirdrgica, alteracoes fisioldégicas e suas consequéncias, fatores de risco
intra-operatdério, potenciais de lesdo e os meios de preveni-los, além das implicacbes
psicossociais da cirurgia para o paciente e seus familiares (26). Segundo a
Association of PeriOperative Registred Nurse (AORN), os padrbes de pratica do
cuidado perioperatorio devem ter como foco o modelo de cuidados centrado no
paciente, na pratica clinica, profissional e administrativa, nos resultados do paciente

e na melhora da qualidade (25).

2.3 AESTRUTURA FISICA DO CENTRO CIRURGICO

No que tange a estrutura fisica do centro cirdrgico, segundo a relacédo
adequada entre os diversos setores de um hospital e de acordo com o conceito da
arquitetura para saude, € necessario que haja contiguidade entre os setores a fim de
proporcionar eficiéncia e qualidade quanto a proximidade das diversas estruturas
fisicas de servigos de saude (27).

O centro cirargico, portanto, deve ser construido em um local de facil acesso
para as unidades consumidoras (almoxarifado, farmacia, lavanderia, banco de
sangue, laboratorios, central de material e esterilizacdo e outros) e de assisténcia,
como pronto-socorro, sala de emergéncia, unidades de internacao, terapia intensiva.

Este setor do hospital € composto pelo centro cirlrgico propriamente dito ou bloco
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operatorio, pela Recuperacdo POds-Anestésica e pelo Centro de Material e
Esterilizacdo (16).

A ANVISA estabeleceu resolucbes contendo padrdes de arquitetura para a
estrutura fisica do centro cirargico com vistas a atender as legislacdes vigentes, por
meio da Resolucéo da Diretiva Colegiada (RDC) n° 50/2002 e RDC 307/2002 quanto
as dimensdes minimas das éareas, a localizagdo ideal e instalacBes elétricas,
hidraulicas, entre outras (28).

O bloco operatério é composto pelas salas operatorias aparelhadas para as
diversas cirurgias. A sala de operacdo é o local destinado a realizacdo dos
procedimentos cirlirgicos e deve respeitar requisitos basicos para garantir a
seguranca e a eficiéncia do ato cirdrgico e anestésico, dentre eles o tamanho da
sala, o padréo das portas, o piso, as paredes, o teto, a iluminacdo, o tipo de
ventilagdo, as tomadas e rede de gases medicinais, em conformidade com as
exigéncias das normas brasileiras (16,18).

A recuperacdo poOs-anestésica € destinada ao atendimento de pacientes
desde o pés-operatério imediato até que eles tenham condicbes de serem
transferidos para a unidade de origem, a alta hospitalar ou ainda para a unidade de
terapia intensiva. A recuperacdo pos-anestésica tem por finalidade oferecer
cuidados médicos e de enfermagem no pds-operatério e péds-anestésico imediato,
até que eles recuperem a consciéncia e a homeostasia, assim como tem a finalidade
reduzir a mortalidade pos-anestésica e pds-operatéria, proporcionando maior
seguranca aos pacientes e diminuindo os possiveis acidentes nesse periodo (18,29).

O centro de material e esterilizacdo € definido pelo Ministério da Saude como
“‘unidade funcional destinada ao processamento de produtos para saude dos
servigos de saude” (30). Tal Centro tem como finalidade concentrar os instrumentais
e artigos cirurgicos facilitando o controle, o estoque, a conservacao e manutencao;
padronizar técnicas de limpeza, de preparo, acondicionamento e esterilizacao,
assegurando qualidade e economia de pessoal, tempo e material; além de distribuir
artigos esterilizados para as diversas unidades do hospital (18).

Os recursos materiais, tanto quanto os recursos humanos, sdo essenciais
para o funcionamento do centro cirdrgico, bem como para que haja deliberacbes
acerca da quantidade, qualidade, compra, recebimento, armazenamento e
distribuicdo dos materiais que serdo necessarios para seu regular funcionamento.

Ainda, registra-se que as decisdes mencionadas envolvem processos complexos
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gue exigem organizacao planejada, coordenada e avaliada. A variedade de itens
que um centro cirargico consome inclui desde instrumental cirirgico, material de
limpeza, roupas, medicacdes, aventais e campos cirdrgicos, até equipamentos
altamente sofisticados, muitos deles descartaveis, o que também o torna um setor

de grande producao dos residuos dos servicos de saude (31).

2.4 O CUIDADO SEGURO DO PACIENTE CIRURGICO

Garantir a seguranca e o bem-estar dos pacientes durante os procedimentos
cirirgicos € preocupacdo essencial da equipe cirargica, seguindo o imperativo
hipocratico “primeiro ndo causar dano”, o que depende, parcialmente, da
competéncia da equipe, que necessita compreender e contribuir para o
aperfeicoamento das ferramentas e estratégias de seguranca dos pacientes (26).
Tratando-se especificamente da equipe de enfermagem, essa deve atuar
conjuntamente com a equipe de cirurgides, anestesiologistas e 0s outros
profissionais de saude para planejar e oferecer o melhor cuidado a cada paciente.
Diminuindo as possibilidades de erros e auxiliando na eliminacdo de situacdes
perigosas aos pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, estas sao
atribuicbes de toda equipe, e a enfermagem exerce protagonismo neste cenario.

Intercorréncias e lesGes durante o procedimento anestésico-cirlrgico tém
consequéncias graves aos pacientes. Ao entrarem no ambiente cirlrgico, esses séo
expostos a numerosos riscos, incluindo o de infeccdo, de comprometimento da
integridade da pele, termorregulacéo ineficaz, hidratacdo deficiente ou excessiva,
resposta alérgica ao latex, lesdo por posicionamento perioperatorio, além de riscos
quimicos, fisicos e elétricos. Além de se tornarem vulneraveis a erros de medicacéo,
cirurgia no local errado, erros de diagnoéstico e tratamento, mau funcionamento de
equipamentos, dentre outros. E neste cenario que a competéncia da equipe cirlrgica
deve se torna clara, uma vez que a seguranc¢a do paciente depende da capacidade
de integrar conhecimento, habilidades, padrées de cuidados, estratégias, protocolos
e procedimentos adequados, resultando em ac¢les eficientes para o beneficio dos

pacientes (26).
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Dentre os eventos adversos no ambiente cirdrgico existem relatos de drogas
e transfusdes incorretas, lesGes cirlrgicas e cirurgias em locais errados, morte,
quedas, queimaduras, Ulceras por pressao e identificacdo incorreta de pacientes. Os
locais mais susceptiveis a ocorréncia de erros com consequéncias graves Sao as
unidades de terapia intensiva, centro cirargico e departamentos de emergéncia.
Além de custar vidas humanas, os erros também séo dispendiosos em termos de
perda de confianca e insatisfacio com o sistema de saude. Os pacientes
experimentam uma longa estadia hospitalar, algumas vezes deficiéncias e sequelas
como resultado dos eventos adversos, sofrendo desconforto fisico e psicolégico. Os
profissionais de salde também sado atingidos com perda de moral e frustracdo. A
sociedade também sofre com o custo dos erros, em termos de perda de
produtividade do trabalhador, reducao do atendimento escolar por parte das criancas
e niveis mais baixos de estado de saude da populacao.

Leape (32), ao questionar como 0s profissionais respondem aos erros e
eventos adversos e de que forma esses incidentes sdo comunicados aos pacientes,
afirma que a cultura de seguranca € a melhor forma de construir confianca no
ambiente de cuidados em saude, na qual os profissionais se sentem confortaveis ao
confrontar e lidar com esses problemas. O autor contextualiza os numeros do
relatorio To Err is Human (1), conjuntamente aos dados de Amalberti (33) que, ao
analisar, o que ele nomeou de industrias ultrasseguras, classificou as empresas em
ultrasseguras (aviacdo e energia nuclear); regulamentadas (direcdo de automaoveis e
industrias de produtos quimicos) e perigosas e a indecéncia de mortalidade para
cada uma delas, demonstrando, por exemplo, que 300 pessoas morrem anualmente
em acidentes de avibes comerciais, logo, o risco de morte de um individuo é de 1
para 3 milhdes de passageiros. Leape, usando os dados desse relatorio,
considerando que cerca de 98.000 pessoas morrem anualmente por eventos
evitaveis, causados pelos servicos de saude, usando a mesma propor¢cao de
Amalberti, o risco estimado seria de 1 para cada 300 pessoas (Figura 1) (32-33).

Compreendendo que a diversidade de cuidados no ambiente cirargico
demanda varias abordagens de protecdo aos pacientes, nesta pesquisa optou-se
por utilizar como referéncia um dos elementos da Alianca Mundial para Seguranca
do Pacientes, o Manual intitulado "Cirurgias Seguras Salvam Vidas"- Segundo
Desafio Global para Seguranca do Paciente (34).
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Figura 1 — Numero de mortes distribuidas por atividades / industrias de risco (32)

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente € uma campanha que foi
lancada em 2004 e surgiu apo6s uma Recomendacédo da 552 Assembleia Mundial da
Saude. A Recomendacéo se dirige a Organizacao Mundial de Saude (OMS) e aos
Estados Membros com intuito de dar maior atencédo ao tema seguranca do paciente,
e tem o objetivo de despertar a consciéncia profissional e o comprometimento
politico para melhorar a seguranca na assisténcia a saude e o desenvolvimento de
politicas publicas na inducdo de boas préaticas assistenciais (34). A cada ano, a
Alianga organiza programas que buscam melhorar a seguranga dos pacientes. E a
cada dois anos, um novo desafio é formulado. O Primeiro Desafio Global focou as
infeccdes relacionadas com a assisténcia a saude (34).

O Segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente € voltado para os
fundamentos e praticas da seguranca cirargica, que sdo componentes essenciais do
cuidado em saude, e tem como objetivo aumentar os padrbes de qualidade nos
servicos de saude mundialmente e abrange: a) prevencdo de infeccbes de sitio
cirargico (ISC); b) anestesia segura; c) equipes cirdrgicas seguras; d) indicadores da
assisténcia cirurgica. Reconhecendo que a assisténcia cirargica é complexa e
envolve dezenas de etapas que devem ser observadas individualmente para os
pacientes, buscando diminuir os riscos, perda desnecessaria de vidas e
complicacbes sérias, as equipes cirurgicas tem dez objetivos basicos e essenciais
em qualquer caso cirurgico, apoiados pelas orientacdes para a cirurgia segura da
OMS:

1. A equipe operara o paciente certo e o local cirargico certo;
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2. A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na
administragcdo de anestésicos, enquanto protege o paciente da dor;

3. A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via
aérea ou de funcao respiratdria que ameacem a vida;

4. A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de
grandes perdas sanguineas;

5. A equipe evitara a inducado de reacdo adversa a drogas ou reacao
alérgica sabidamente de risco ao paciente;

6. A equipe usard, de maneira sistematica, métodos conhecidos para
minimizar o risco de infec¢do no sitio cirdrgico;

7. A equipe impedira a retengdo inadvertida de instrumentais ou
compressas nas feridas cirdrgicas;

8. A equipe manterd seguros e identificara precisamente todos o0s
espécimes cirlrgicos;

9. A equipe se comunicara efetivamente e trocard informacdes criticas para
a conducéo segura da operacao;

10. Os hospitais e os sistemas de saude publica estabelecerao vigilancia de
rotina sobre a capacidade, volume e resultados cirargicos (34).

Em seguida, serdo abordados os aspectos principais de cada uma das

orientagcdes acima enumeradas.

2.4.1 Prevencao de infecgoes de sitio cirurgico

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) configuram-se como
eventos adversos persistentes nos servicos de saude e sdao um grande desafio para
seguranca do paciente, resultando em um nivel significativo de morbidade e
mortalidade (35).

Uma pesquisa de prevaléncia realizada pelos Centros de Controle e
Prevencdo de Doengas (CDC) em 2011 estima que 1 em cada 25 pacientes
atendidos desenvolve algum tipo de infeccao relacionada a assisténcia nos hospitais
de atendimento de urgéncia nos Estados Unidos. Estas infec¢Oes resultaram em
75.000 mortes durante a hospitalizagcao (35). Os pacientes que desenvolvem
infeccdo de sitio cirargico, “definida como toda infeccdo que ocorre no sitio
anatomico em que a cirurgia foi realizada”, tém cinco vezes mais probabilidades de
serem readmitidos dentro de 30 dias e provavelmente morrer, além de exigirem em
média U$ 3 mil adicionais para o seu cuidado. Estudo realizado por Umscheid et al.
(36) aponta que entre 55% e 70% das infeccOes relacionadas a assisténcia

poderiam ser evitadas.
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No cenario perioperatorio, a maior preocupacao € impedir o desenvolvimento
de infeccdo de sitio cirdrgico. Varios fatores de risco para a infeccdo de sitio
cirargico foram descritos, divididos em trés categorias principais: a) caracteristicas
centradas no paciente, tais como idade, obesidade, desnutricdo, diabetes mellitus e
outras comorbidades; b) caracteristicas do procedimento cirargico, incluindo a
classificagdo da ferida, complexidade da cirurgia, habilidade do cirurgido, uso
apropriado de profilaxia antimicrobiana, manutencdo da normotermia ao longo do
perioperatorio, dentre outros; c) ambiente da sala cirdrgica relacionado com
saneamento, temperatura e umidade, ventilacdo e padrdes de trafego (16).

No Brasil, segundo a ANVISA, as infec¢cdes hospitalares ocupam a terceira
posicdo entre todas as infec¢cdes em servicos de saude e compreendem de 14% a
16% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados (37). A maior parte dos
hospitais limita-se a vigilancia de ocorréncia de ISC no periodo de internacdo e néo
inclui o acompanhamento sistemético dos pacientes cirdrgicos apoés a alta hospitalar
(38). Segundo Batista e Rodrigues (39), de 12 a 84% das infeccbes de sitio cirdrgico
sao diagnosticadas durante a vigilancia pés-alta hospitalar. Por isso, visando reduzir
a subnotificacdo dessas infeccbes sdo necessarios indicadores acurados para
reconhecimento fidedigno das infec¢bes de sitio cirdrgico.

2.4.2 Anestesia segura

Anestesiologia é citada como a especialidade médica que melhorou
sistematicamente a seguranca do paciente. Ha trabalhos da década 50 descritos
como um dos primeiros a identificar cientificamente e quantificar os riscos
associados a anestesia. HA motivos para asseverar que 0s riscos relacionados a
anestesiologia no mundo desenvolvido diminuiram significativamente durante as
duas décadas passadas, relacionados principalmente a melhorias no treinamento,
equipamento e medicamentos e a introducéo de padrdes e protocolos (40).

A mortalidade evitavel associada ao procedimento anestésico “na Australia e
na Europa variam de cerca de 1:10.000 até cerca de 1:185.000; ...provavelmente o

ponto mais baixo desta cadeia’. Entretanto, ainda ha casos de mortalidade
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associada a anestesiologia, particularmente em paises em desenvolvimento,
relacionadas a problemas nas vias aéreas, administracdo incorreta de
medicamentos e anestesiologia na presenca de hipovolemia® (40).

A prevencédo de incidentes como manutencéao ineficaz de vias aéreas requer
provisdo de anestesiologia segura, preparacao cuidadosa do paciente, de maquinas,
de equipamentos e de medicamentos. A asseguracdo das vias aéreas de um
paciente submetido a anestesia geral € o evento isolado mais critico durante a
inducado anestésica, pois, neste momento, o paciente anestesiado fica extremamente
vulneravel & hipoxia® e completamente dependente da acdo do profissional para a
manutencdo das vias aéreas e da ventilacdo. A falta de habilidade para manter a
oxigenacdo do paciente, uma das situacfes mais temidas, bem como o manejo
inadequado de via aérea bloqueada, incluindo a identificacdo inadequada de seu
risco, contribuem para a mortalidade associada a anestesia em todo o mundo.
Embora incomuns, sao letais e inteiramente preveniveis (40).

Outra fonte comum de erro é a administracdo de medicamentos no ambiente
cirdrgico, que € particularmente complexa, pois 0 erro pode ocorrer em variadas
situacées como: a) durante a mistura de solugdes; b) no célculo da concentracéo e
das taxas de infusdo; c) na coadministracdo de drogas incompativeis por meio da
mesma canula endovenosa; d) na prescricdo, distribuicAo ou na omissdo de
medicacdo e ainda medicamento errado e administracdo de medicacdo ao qual o
paciente € alérgico. As classes de medicacfes envolvidas nos erros incluem
antibiéticos, anestésicos, corticoides, combinacdes de analgésicos opidides,
benzodiazepinicos e anti-inflamatérios. Estratégias de comunicac¢édo, documentacéo,
checagem e notificacdo devem ser implementadas para minimizar essas ocorréncias
juntamente com cirurgides, anestesiologistas, equipe de enfermagem e
farmacéuticos. A administracdo segura de medicamentos supde que a droga correta
seja dada ao paciente correto, na dose correta, no tempo correto e pela via correta.
Além da prética cuidadosa e a atencdo conscienciosa aos detalhes, é necessaria
uma abordagem baseada em sistemas para 0s processos de administragdo de

drogas (41).

! Diminui¢do do volume de sangue.
2 Diminui¢do na concentracdo de oxigénio no ar inspirado.
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Ao lado das situagdes descritas, ainda ha o risco aos pacientes cirargicos de
perdas de grande volume de sangue associado & instabilidade hemodinamica®, que
é relacionada a resultados cirurgicos insatisfatérios. O controle da hemorragia e a
atenuacdo de seus efeitos clinicos sdo componentes importantes do cuidado
transoperatério. “A hipovolemia pode ter consequéncias desastrosas para pacientes
cirurgicos e foi reconhecida como uma das principais colaboradoras na morbidade e
mortalidade preveniveis”. Quando ha previsdo de sangramento importante, é
imprescindivel o correto posicionamento de acessos endovenosos antes do inicio do
ato cirdrgico para permitir a equipe o cuidado correto e imediato aos pacientes (42).
Nos casos em que houver necessidade de transfusdo sanguinea, as equipes
cirdrgicas devem se comunicar antecipadamente com o0 banco de sangue para

assegurar a pronta disponibilidade de hemoderivados compativeis (34-43).

2.4.3 Equipes cirurgicas seguras

Dentre os objetivos de seguranca cirdrgica, estabelecidos no Manual, quatro
deles sdo pertinentes ao tema da equipe cirdrgica segura: a) cirurgia no local
cirargico certo; b) evitar retencdo inadvertida de instrumentais ou compressas nas
feridas cirdrgicas; c) manter seguros e corretamente identificados todos os
espécimes cirargicos; d) comunicacao efetiva com troca de informacdes criticas para
a conducéo segura da operacéao.

Cirurgia em local errado ou no paciente errado é considerado um never
events, que significa a ocorréncia que nado poderia se dar em circunstancia alguma.
Entretanto, apesar de menos frequente, tal evento ainda acontece e pode resultar
em danos graves aos pacientes (44). Ha relatos de cirurgias em locais errados,
como nos pulmdes e cérebro, e de outros pacientes que ainda tiveram o rim, a
glandula adrenal, a mama ou outro 6rgéo removido de forma erronea (45).

Mais de 20 milhGes de pacientes sdo submetidos a cirurgias apenas nos

Estados Unidos anualmente. Enquanto um estudo aponta uma incidéncia de 1 a

® Pacientes com seu estado hemodinamico inadequado (nitidamente anormal e n&o corrigido) e
dependente de drogas vasoativas em doses altas ou crescentes ou de qualquer outra forma de
suporte cardiovascular.
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cada 100.000 cirurgias no sitio cirargico errado, outro que analisou 1.000 cirurgides
de méao enuncia que 20% dos participantes da pesquisa admitiram j& ter operado o
local errado ao menos uma vez durante suas carreiras e outros 16% chegaram a
preparar o lado errado, mas perceberam o erro em tempo (44). A literatura apoia a
suposicdo de que a cirurgia em local errado € mais comum em cirurgias ortopédicas,
cirurgias gerais, uroldgicas e neurocirurgias (45-46).

A retencdo de item cirdrgico € um evento evitavel que pode causar Sérios
danos aos pacientes. Deixar inadvertidamente compressa, agulha ou instrumental
em um paciente ao final de uma operagdo € um erro cirirgico pouco frequente e
dificil de estimar, podendo variam entre 1 em 5.000 a 1 em 19.000 cirurgias em
pacientes internados. Os itens esquecidos podem causar infeccdo, necessidade de
reoperacao para remocao, perfuracdo de orgaos, fistula ou obstrucdo e até mesmo
Obito (45).

Fatores como cirurgias de emergéncia, mudanca nao planejada no
procedimento cirdrgico, pacientes com muita massa corpérea, multiplas equipes
cirirgicas e falhas no processo de comunicacdo podem aumentar o risco de
retencdo de itens cirdrgicos, independentemente da magnitude ou complexidade do
procedimento (47). Logo, a contagem dos itens cirlrgicos € recomendada sempre
que as cavidades peritoneal, retroperitoneal, pélvica e/ou toracica forem penetradas
e para quaisquer outros procedimentos nos quais estes itens possam ficar retidos,
com o objetivo de diminuir o potencial de dano aos pacientes, realizados pelo menos
no inicio e no final de cada caso. Essa verificacdo € de responsabilidade de toda
equipe cirdrgica, portanto, demanda mudan¢a no comportamento e na organizacao
do cuidado em saude do paciente cirargico. A contagem geralmente é manual e é
feita por dois profissionais envolvidos diretamente no ato cirargico, normalmente o
instrumentador® e o circulante da sala operatéria. Existem ainda medidas como a
incorporacdo de material radiopaco’aos itens utilizados no ato cirdrgico, como
compressas e gazes que possibilitam a localizacdo desses materiais retidos por
meio de radiografias transoperatérias, como um recurso adicional, caso haja um erro

na contagem (47).

4 Denominagédo aplicada a quem auxilia a equipe cirtrgica e fornece os instrumentais cirdrgicos para
a realizacdo do ato operatdrio.

° Objetos ou estruturas radiopacas sdo aquelas em que os raios-x provenientes de cilindro
radiografico ndo conseguem atravessa-las, ou seja, sdo as estruturas brancas nas radiografias.
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Alguns procedimentos cirdrgicos séo realizados para diagnéstico e
direcionamento de tratamento de determinadas doencas. Nesse tipo de
procedimento realiza-se uma biopsia e o produto desta é chamado espécime
cirdrgico. A correta manipulacdo, identificacdo e armazenagem desse material é
extremamente importante para o diagnostico correto e fidedigno. Erros de
etiquetagem, informacgdo perdida ou inadequada e espécimes “perdidos” podem
potencialmente dificultar a assisténcia e a seguranca do paciente (34:150-2).

Eventos adversos de espécimes cirdrgicos podem levar a atrasos no
tratamento ou diagndstico, diagnéstico errado, reoperacgéo, tratamento inadequado e
ansiedade ou danos graves ao paciente. Todas as fases de manipulagédo e
processamento de amostras sdo vulneraveis a erros. Os eventos mais comuns
ocorrem na rotulagem, coleta/preservacao e transporte do espécime. Os fatores
contribuintes mais comuns sédo falhas na comunicacdo, desatencdo do pessoal,
déficit de conhecimento e questdes ambientais (48).

Atencdo especial dever ser dada a comunicacdo e as transferéncias de
informacBes de forma eficaz, aos processos coerentes nas diversas etapas que
envolvem os espécimes, além de considerar o uso de sistemas de identificacdo e
rastreamento baseados em tecnologia. Os membros da equipe perioperatéria
compreendem que ter processos padronizados e eficientes pode prevenir potenciais
incidéncias negativas e levar a melhorias nesses procedimentos (48).

Falhas na comunicacdo entre os membros da equipe sdo causas comuns de
erros e eventos adversos. As equipes cirdrgicas parecem reconhecer que as falhas
na comunicagdo sdo barreiras fundamentais na assisténcia. A criagcdo de um
ambiente que permita e promova discussdes depende, entretanto, de uma cultura
construtiva da equipe (49).

As ambiguidades e estruturas muito hierarquizadas nas equipes podem ser
uma fonte de desacordos entre os profissionais sobre como as tarefas, mesmo as
simples, devem ser distribuidas. Por exemplo, o melhor momento para
administracao de antimicrobianos (34).

Avaliacbes de outras organizacfes altamente confiaveis, como a aviacao,
revelam que estratégias como o uso das listas de verificacbes, protocolos
padronizados e intervencbes na comunicacdo, como as sessOes informativas,
auxiliam na finalizagéo da tarefa e promovem uma cultura de comunicagdo aberta
(50).
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A omissdo de informagBes de eventos no transoperatorio resulta no
monitoramento inadequado de pacientes no pos-operatério, auséncia de vigilancia
para complicacfes previsiveis e em erros de medicacdo, como lapsos ou atrasos na
administracdo de antimicrobianos e anticoagulantes (34).

A comunicacgdo entre as equipes contribui para uma compreensédo conjunta.
Equipes que nao trabalham de forma coesa e articulada possibilitam a maior
ocorréncia de erros e levam a inseguranca. Quando os grupos trabalham de forma
eficiente discutindo cada caso e suas respectivas condutas, evitam interpretacdes
erradas e falhas, trazendo maior seguranca, ao evitar erros e melhorar a qualidade
do atendimento fazendo com que a assisténcia prestada nao resulte em danos ao
paciente (34,50).

Omissdes tem maior chance de ocorrer quando ha excesso de informacéao,
multiplas etapas em um processo, etapas repetidas e afastamento planejado de
procedimentos de rotina. Interrupcdes e distracdes também sao fatores causais em
erros de omisséo. A fim de melhorar a comunicacédo, os membros da equipe devem
se comunicar antes, durante e apos o procedimento cirdrgico (49).

As listas de verificagfes neutralizam as omissdes por falha humana. O uso
consciente de uma lista de verificacdes antes da inducdo anestésica, da incisédo
cirirgica e da remocado do paciente da sala de operacdo podem facilitar a
comunicacao e focar todos os membros da equipe nas etapas criticas que impedirdo
danos e aperfeicoardo a seguranca (49). Assim, a lista de verificacdo divide a
cirurgia em trés fases, cada uma correspondendo a um momento especifico no fluxo
normal de um procedimento — o periodo anterior a inducéo anestésica (Entrada), o
periodo apos a inducdo e antes da inciséo cirirgica (Pausa cirurgica) e o periodo
durante ou imediatamente apds o fechamento da ferida, mas anterior a remoc¢éo do
paciente da sala de operacdo (Saida). Em cada fase, deve ser permitido ao
coordenador da lista de verificacdo confirmar se a equipe completou suas tarefas
antes que esta prossiga adiante (34).

A lista de verificacdo de seguranga cirurgica da OMS foi desenvolvida apos
uma extensa consulta internacional, seguida de um processo de consulta e estudos
de viabilidade e, finalmente, um grande estudo piloto multicéntrico, com o objetivo de
diminuir erros e eventos adversos e aumentar o trabalho em equipe e a

7

comunicacdo na cirurgia. A lista de verificagcdo é composta de 19 itens e tem
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demonstrado uma reducao significativa tanto na morbidade quanto na mortalidade e
agora € usada por uma maioria de provedores cirdrgicos em todo o mundo (51).

2.4.4 Indicadores da assisténcia cirurgica

A auséncia de dados sobre cirurgia pelas medidas de avaliacdo da OMS
provavelmente contribuiu para falhas no reconhecimento do enorme volume de
cirurgias que sdo realizadas pelo mundo e sua contribuicdo para incapacidades
preveniveis e 6bitos (34).

O modelo de Donabedian ou triade Donabediana (52) é muito utilizado como
ferramenta de mensuracéo da qualidade da assisténcia a saude. E baseado em trés
tipos de medidas: indicadores de estrutura, processo e resultado, que permitem a
avaliacdo da infraestrutura fisica de um sistema de saude, da qualidade da
realizacdo ou do fornecimento de um protocolo de assisténcia a saude, e dos
resultados ou do impacto na saude de uma populacdo, respectivamente. Uma
avaliacdo completa do fornecimento da assisténcia a saude requer a analise dos trés
elementos individualmente e das relacdes entre eles (34; 53).

N&o ha medida simples para avaliar a assisténcia cirtrgica. Com efeito, para
obter estatisticas demograficas cirlrgicas é essencial que se tenham indicadores
praticos e um mecanismo concreto para coletar esses dados (34). Os indicadores
atuais para avaliar os procedimentos cirdrgicos incluem: volume — nimero global de
cirurgias realizadas anualmente; resultado — avalia a qualidade das intervencdes
cirargicas a partir do indice de sucesso, complicacdes e mortalidade; capacidade —
analisando a capacidade de atendimento/assisténcia a saude. Sublinha-se que
esses dados podem possibilitar o planejamento para saude publica no contexto
cirurgico (34).

No relatério do Institute of Medicine (1) ha a sugestao de identificacdo correta
dos erros para que se possa aprender com eles e assim desenvolver nos paises um
sistema de relatério obrigatério publico, incentivando as organizagcfes de cuidados
de saude e profissionais para desenvolverem e participarem de sistemas de

relatorios voluntarios de erros. Sob um sistema de relatério obrigatorio, 0os governos
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estaduais serdo obrigados a coletar informagOes padronizadas sobre eventos
adversos que resultam em morte e danos graves. Os hospitais devem ser obrigados
a notificar primeiro e, eventualmente, o relatério deve ser exigido por todas as
organizacdes de cuidados de saude. Este sistema assegurard uma resposta a
relatérios especificos de lesdes graves, responsabilizard as organizacbes de
cuidados de saude e os prestadores pela manutengdo da seguranga e incentivara as
organizacdes a implementar sistemas de seguranca internos que reduzam a
probabilidade de ocorréncia de erros e respondam ao direito do publico de saber
sobre seguranca do paciente. Os sistemas de relatorios voluntarios fornecerdo um
complemento importante ao sistema obrigatorio. Tais sistemas podem se concentrar
em um conjunto muito mais amplo de erros, principalmente aqueles que néo
prejudicam diretamente o paciente, mas que ajudam a detectar falhas do sistema
que podem ser corrigidas antes da ocorréncia de danos graves, fornecendo
informacdes ricas para organizacdes de cuidados de salude em apoio da sua
qgualidade de esforcos de melhoria. Sugere ainda que o governo promulgue leis para
proteger a confidencialidade de certas informacfes coletadas para encorajar a
participacéo dos profissionais (1).

Foi sugerido pela OMS que todos os Estados Membros coletem anualmente
estatisticas demograficas cirtrgicas basicas, que incluem dados quanto ao nimero
de salas de operacdo, numero de cirurgias realizadas em salas de operacao,
namero de cirurgibes e anestesiologistas habilitados, nimero de mortes nas
primeiras 24 horas apés a cirurgia e o numero de mortes de pacientes internados
apos cirurgia. Esses numeros seriam capazes de descrever 0os componentes
estruturais e os resultados dos sistemas de provimento de cirurgia dos paises (34).

Ainda, foram propostas estatisticas demograficas cirdrgicas intermediarias e
avancadas. Com base na primeira, seria possivel obter dados com maior
especificidade, considerando o nivel de complexidade dos casos, a especialidade
médica, o atendimento de emergéncia ou eletivo e a presenca de outros
profissionais na equipe cirargica como o enfermeiro perioperatério. A partir das
segundas, obtém-se os dados sobre resultados cirirgicos com ajuste de risco,
considerando caracteristicas de diferencas populacionais e variabilidade de casos, e
inclui medidas ndo apenas sobre mortalidade, mas também sobre morbidade (34).

A variacao entre estatisticas demogréficas cirurgicas basicas, intermediarias e

avancadas € determinada pela capacidade dos paises em coletar dados, devido a
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disponibilidade de recursos humanos e materiais para coletar, analisar e
disponibilizar esses indicadores (34).

No contexto brasileiro, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013,
com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em salude em todos os
estabelecimentos de saude do territério nacional, publicos e privados, visando,
especialmente, prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de eventos adversos nos
atendimentos prestados, promovendo melhorias relacionadas a seguranca do
paciente e a qualidade em servicos de saude (54).

Por sua vez, os Nucleos de Seguranca do Paciente previstos na Portaria
citada e na RDC n° 36/2013/ANVISA sao instancias que devem ser criadas nos
estabelecimentos de saude para promover e apoiar a implementacao de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, de forma compulséria. Os Nlcleos de Seguranca
do Paciente atuam como articuladores e incentivadores das demais instancias do
hospital que gerenciam riscos e acfes de qualidade, promovendo
complementaridade e sinergias neste ambito. Os Nucleos sédo responsaveis pela
elaboracdo de um plano de seguranca do paciente nos respectivos servigos de
salude que apontem e descrevam as estratégias e acdes definidas para a execucédo
das etapas de promocdo, protecdo e mitigacdo dos incidentes associados a
assisténcia a saude, desde a admissdo até a transferéncia, a alta ou o 6bito do
paciente no servico de saude (55).

Dentre as atividades do Nucleo de Seguranca do Paciente existe a previsao
de notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria dos eventos adversos
decorrentes da prestagdo do servico de saude, feita por meio do Sistema Nacional
de Notificagbes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa), que gerou um relatério com
mais de 100.000 notificacbes de incidentes nos servicos de saude entre marco/2014
e margo/2017 (56). O que representa um grande avango no sentido de identificar as
principais fontes de incidentes que atingem os pacientes brasileiros e entao tracgar
estratégias para melhorar a seguranca nos servicos de saude.

E importante assinalar que deve se considerar que a seguranca da equipe é
um aspecto a ser observado no processo de seguranca dos pacientes. A equipe
cirirgica deve ser preparada para usar adequadamente a mecéanica corporal para
evitar lesées comuns quando se permanece longos periodos na mesma posi¢do. O

uso de principios ergonémicos conserva energia, protege o profissional e promove 0
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bom desempenho de suas atividades. O uso de equipamentos de protecao individual
€ necessario para prevenir lesdes, tais como queimaduras, escoriacdes, cortes com
laminas e serras, picadas de agulhas e exposi¢cao a respingos (26).

Outro aspecto de seguranca das equipes a ser considerado nas unidades de
centros cirurgicos diz respeito as situacdes de emergéncia e catastrofes, como
choque elétrico, explosdes e incéndio. Um evento dessa natureza pode ser fatal
para os pacientes e profissionais, bem como as perdas materiais podem inviabilizar
as atividades do setor e até da unidade hospitalar (57).

A radiacdo também é fonte de preocupacdo de seguranca ambiental para os
paciente e equipe, pois muitos procedimentos utilizam estudos radiolégicos antes,
durante e apds a cirurgia, e os efeitos da radiacdo sdo dependentes da dose e séo
acumulativos. Como exemplo, um estudo realizado para mensurar a exposicao a
radiacao pela equipe de cirurgia ortopédica demonstrou que, em apenas seis meses,
residentes de um programa de residéncia médica em ortopedia e traumatologia
receberam, em média, um quarto da dose maxima anual permitida ao fazer somente
cirurgias do quadril de média complexidade, podendo, portanto, predizer que a dose
limite anual ser4, certamente, ultrapassada (58).

O cuidado cirdrgico é complexo e diversificado.  Assim, exige dos
profissionais e das instituicdes hospitalares organizacdo adequada dos servigos e
recursos para garantir que o proposto ao paciente seja realizado nas melhores
condicBes possiveis, proporcionando assim cirurgia correta, recuperacado eficaz e
satisfacdo da equipe e paciente. Nao ha uma Unica solugdo que transformaria a
seguranca do paciente, pois requer uma execucao confiavel de mdultiplas etapas
necesséarias ao cuidado em saude. Para alcancar esse objetivo, a seguranca do
paciente deve ser prioridade maxima no ambiente cirargico. Sendo assim, a equipe
deve reconhecer 0s riscos potenciais no ambiente cirdrgico e prevenir lesbes
acidentais, tornando assim o ambiente cirargico um local seguro (26).

Considerando a diversidade, especificidade e complexidade do ambiente
cirurgico e a condigdo de vulnerabilidade que os pacientes assumem neste contexto
de cuidado em saude é imperativo 0 uso coeso das diversas estratégias para buscar
a seguranca e integralidade no cuidado a essas pessoas, respeitando suas
individualidades e necessidades, buscando proporcionar aos pacientes o melhor
cuidado possivel e alcancavel. Logo, o direito a vida e a saude sdo direitos

fundamentais que devem ser garantidos a todos. E os profissionais de saude, em



40

particular, tem maior responsabilidade na garantia desses direitos no contexto
hospitalar. Os DHP, derivados dos direitos humanos sdo, portanto, um aparato
tedrico e juridico que dispde de principios que possibilitam um olhar holistico sob os
pacientes e prevé a participacéo ativa dos pacientes a fim de alcancar a seguranca

deles.
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3 OS PRINCIPIOS DOS DIREITOS HUMANOS DOS PACIENTES APLICADOS A
SEGURANCA DO PACIENTE

O principio da responsabilidade do paciente e o cuidado centrado no paciente
sdo dois principios dos direitos humanos que merecem destaque enquanto
ferramentas prescritas para o tema da seguranca do paciente, e tem sido fonte de
discussBes neste campo. O principio da dignidade humana e autonomia nao seréao
discutidos nesta dissertacdo, pois o0 primeiro € extremamente polissémico e de
complexa concretude, de modo que néo seria possivel estudar o tema sobre apenas
um referencial, o que poderia fragilizar a discussdo. O segundo principio, autonomia
relacional, também néo seré ressaltado, pois poderia se conferir énfase excessiva a

comunidade ou a familia, e ndo as escolhas individuais do paciente.

3.1 DEMARCACAO CONCEITUAL DO PACIENTE

Etimologicamente, a palavra paciente é derivada do latim patientem, que
significa o que “sofre” ou “padece” (59), derivado também do grego “pashkein”
sofrer. Enquanto substantivo € definido como “a pessoa que recebe tratamento
médico”, deixando implicita a passividade; como adjetivo - paciente € aquele que
“aceita e tolera atrasos, problemas ou sofrimento” sem ficar ansioso ou entediado
(60). Portanto, o termo carrega na sua origem a condicao de vulnerabilidade, pois a
doenca submete o paciente a uma condicéo de fragilidade, limitagdo e dependéncia
fisica e emocional, além de sofrimento.

No Brasil, verifica-se uma dificuldade semantica ao designar o paciente nos
servicos de saude, pois se confunde com os termos “consumidor” e “usuario” que
ndo capturam a esséncia da relacdo humana travada entre paciente e o0s
profissionais de salde. Considerando a logica de mercado, os pacientes sao
considerados “consumidores” e seus cuidados sao vistos como resultado da troca de

um servico por dinheiro. Logo transforma uma relacdo essencialmente humana em
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negocial, descaracterizando o cuidado em saude. O cuidado em saude seria, ainda,
guiado pela demanda do paciente fundado na légica da escolha de mercado (61).

No mercado ha grupos de interesses, aqueles clientes/consumidores
potenciais para determinados produtos. Na perspectiva da légica do cuidado, apesar
de também haver grupos de pacientes, aqueles que compartilham a mesma doenca,
porém oS mesmos pacientes nao podem simplesmente receber o mesmo “pacote”
de produtos, uma vez que cada individuo tem demandas, sintomas, queixas e
evolucOes diferentes. A logica do cuidado, entdo, direciona-se ao atendimento das
necessidades especificas de um paciente (61).

O termo usuéario, comumente utilizado para designar o paciente na saude
publica brasileira, € destinado a cada um dos que usam ou desfrutam de alguma
coisa coletiva, ligada a um servico publico ou particular, ultrapassar a ideia de
passividade do paciente e perceber a salde como um bem de consumo regulado
pelas leis de mercado (62). Entretanto, essa designacdo ndo se adequa com a
l6gica dos DHP, visto que o vinculo esperado entre os profissionais de saude —
pacientes ndo se d4 meramente no ambito de relagbes de mercado, mas sim na
relacdo de humanos num contexto de cuidado que exige fidUcia, respeito e

comprometimento.

3.2 RELACAO PROFISSIONAL DE SAUDE — PACIENTE

Hipocrates, historicamente, pai da medicina por contribuir com a descri¢cdo de
varias doencas e profissionalizagcdo da medicina, também é conhecido como pai do
paternalismo médico, pois descreveu que o médico deveria “esconder’ a maioria das
informacdes do paciente, incluindo a condi¢do presente e futura de saude, além de
manter em segredo as receitas médicas dos pacientes, pois esse tipo de
conhecimento deveria ser restrito aos médicos, posicdo denominada como cultura
do paternalismo médico. Na era medieval, a autoridade médica era inquestionavel.
Os pacientes deveriam honrar os médicos, pois estes haviam recebido uma
autoridade divina, logo os pacientes deveriam crer em seus medicos e prometer

obediéncia (60). No mesmo sentido, o renomado médico Rhazes da Pérsia afirmou
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que “com um médico ciente e um paciente obediente, a doenca iria desaparecer”. O
“siléncio” por parte dos médicos, nesta fase da historia da relacdo meédico-paciente,
reflete na ndo informac&o ao paciente e consequente auséncia do seu envolvimento
no processo de tomada de decisdo. A partir dos séculos 16 e 17, dois mil anos apés
Hipdcrates, alguns médicos comecaram a reconhecer que os pacientes deveriam ter
“voz” em seus tratamentos (6:48).

Apesar de se admitir, atualmente, a centralidade do paciente no processo
terapéutico, é importante ressaltar o histérico formal de submissédo dos pacientes
aos profissionais de saude. A Associacdo Médica Americana (AMA), fundada em
1847, formulou um Codigo de Etica Médica que por mais de 160 anos tem sido um
guia para 0os médicos norte-americanos, pois € a maior organizacao profissional dos
meédicos nos Estado Unidos. A AMA ja chegou a ter aproximadamente 75% dos
médicos associados na década de 50. Apesar de recentemente ter apenas 15% do
total de médicos vinculados, ela ainda representa grande forca nos governos e nas
politicas publicas de satde. O primeiro Codigo de Etica Médica da AMA previa a
plena obediéncia do paciente ao médico, fazia descricdes da atuacdo do médico
como tarefa nobre e imbuida de grandeza, pureza de carater e com alto padrao de
exceléncia moral e este esperava do paciente obediéncia as prescricdes do médico
(60). Essas caracteristicas persistiram, ou ainda persistem, na prética cotidiana nos
encontros terapéuticos. Apenas na revisao de 1957 que se introduz nesse Coédigo de
Etica o conceito de consentimento informado e direito do paciente, consentimento
este “relativizado”, pois o cddigo garante aos médicos “tratar sem consentimento
quando o médico acreditar/julgar que esta medicamente contraindicado” e o
disclosure® ndo precisara ser feito quando este impuser sério comprometimento
psicolégico ao paciente (60).

Na década de 70, nos Estados Unidos, o ativismo dos pacientes, das
mulheres e dos direitos civis organizou-se para tentar encontrar espaco para
expressarem suas necessidades e interesses, questionando o paternalismo médico.
E neste contexto que é criada a Organizacdo Nacional dos Direitos do Bem-Estar,
composta principalmente por mulheres negras, para a reivindicacdo do direito a

saude, formulando 26 demandas de saude. Em resposta, a Comissdo para a

6 Divulgacéo de informacdes de forma honesta sobre os procedimentos adotados pela instituicdo na
ocorréncia de um evento adverso e as medidas adotadas para atenuar ou reverter o dano causado ao
paciente e seus familiares.
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Acreditacdo de Hospitais e o Colégio Médico Americano de Cirurgides fizeram
propostas de alteragdo de suas normativas internas, que € reconhecida,
possivelmente como a 12 Declaracdo de Direitos do Paciente. Posteriormente, a
Associacdo Americana de Hospitais adotou essa como Carta dos Direitos do
Paciente em 1973, que influenciou outros paises no mesmo sentido (6). A ideia de
Direitos do Paciente, até entdo ndo familiar no cenéario de cuidados a saude,
gradativamente comeca a ganhar espaco publico, especialmente entre grupos
especificos de pacientes, como o0s portadores de doencas como cancer de mama e
Human Immunodeficiency Virus (HIV) / SIDA.

Atualmente, é praticamente inaceitavel que o médico oculte o diagnostico de
um paciente, o que jA € um avanco, porém, ainda tem-se o desafio relativo a
assimetria de informacédo entre os profissionais de saude e os pacientes. A evolucéo
das ciéncias médicas com desenvolvimento da bioquimica, da farmacologia, da
imunologia e da genética, dentre tantas outras especialidades, distanciaram ainda
mais o profissional e o paciente. Tal fato levou ao crescimento de um modelo
biomédico centrado na doenca, mitigando o interesse pela experiéncia do paciente e
sua subjetividade. As novas e sempre mais sofisticadas técnicas assumiram um
papel importante no diagnostico em detrimento da relacdo pessoal entre o médico e
0 paciente. A tecnologia foi se incorporando no exercicio da profissédo, deixando-se
de lado o aspecto subjetivo da relacdo. Se por determinado angulo € possivel
identificar avancos tecnolégicos significativos, por outro ndo se percebiam mudancas
proporcionais nas condicbes de vida, como também ndo se verificava o
aperfeicoamento das préaticas de saude compostas pela comunicagéo, observacao,
trabalho de equipe, atitudes fundamentadas em valores morais. Atualmente, existem
recursos para lidar com cada fragmento da pessoa. Porém, existe um déficit na
habilidade dos profissionais para dar, perceber e atender a mesma pessoa em sua
totalidade (63).

A centralidade do paciente no processo de cuidado merece ser vista como a
principal caracteristica da relagdo profissional de saude-paciente, pois todos o0s
pacientes tem o direito de participar inteiramente do seu diagndstico e tratamento.
Os procedimentos devem ser discutidos e a decisdo ser tomada em conjunto. Os
pacientes merecem o mesmo nivel de respeito que os profissionais de saude e
precisam acessar as informacgdes pertinentes ao proprio cuidado. Leape et al. (64)

consideram como desrespeito ndo apenas deixar o paciente esperando ou fazé-lo
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preencher uma “ficha” todas as vezes que ele procurar atendimento médico, mas
para, além disso, ndo fornecer informacdes completas sobre a condigdo de saude do
paciente ou quando ocorre um erro, nao ser verdadeiro com o paciente, “ja esta na
hora das organizacbes de saude fazerem algo sobre esse problema insidioso e
cultivar a cultura do respeito” (64).

Desde Hipdcrates, passando pelo codigo de ética da AMA até os recentes
guidelines, os médicos e profissionais da saude mantém predominio de autoridade
na relacdo de cuidado com os pacientes, por deter as informacdes e talvez porque
tentem “proteger” os pacientes das emogdes que estes tém que enfrentar na
situacdo de doenca. E indiscutivel a discrepancia de conhecimento entre profissional
e 0S pacientes em geral, 0 que se espera € uma construcéo conjunta de condutas e
cuidados que conduza o tratamento fora dos padrbes do paternalismo e sim de
maneira compartilhada. A relacdo de confianca entre profissional da saude-paciente
demanda dos profissionais agdes no sentido de alcancar os melhores interesses do
paciente, considerando a situacdo de vulnerabilidade que os tornam dependentes
dos conhecimentos cientificos dos profissionais de saude e dos cuidados realizados
por estes. Ademais, para os profissionais de satde que ndo ensinados e habilitados
para agirem como educadores nessa relacdo, nos consultérios ou nos hospitais,
algumas instituicdes de saude tem adotado uma abordagem de grupo de pacientes
para atender as demandas deles, o que ndo é a melhor opcado, pois ndo permite o
cuidado direcionado individualmente (65).

No cenario ideal, o relacionamento profissional da salude-paciente
consideraria os valores de cada uma das partes com a constru¢cdo da confianca e
respeito mutuo. O profissional informa sobre o diagnostico, op¢des de tratamento e
prognostico com a intengdo de permitir ao paciente a compreensdo dos fatos, e
consequente tomada de deciséo informada que o motivaria a realizar os cuidados e
alterar seus habitos visando a melhora do nivel de saude. O sucesso do encontro
terapéutico depende da habilidade do profissional em aplicar o conhecimento
cientifico amparado nos valores do paciente para alcangar os objetivos tracados em
conjunto. Quando o paciente ndo segue as instru¢des dos profissionais, que foram
acordadas, devido a esquecimento, relutancia, fraqueza ou falhas no conhecimento,
a educagdo € uma estratégia que pode levar a mudanga de comportamento e
aumentar a adesdo ao tratamento. E importante ainda ressaltar que educar o

paciente no contexto de saude é diferente de manipular, visto que o processo de
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educacao visa tornar o paciente mais autbnomo no que tange a sua doenga, mais
envolvido com os processos de saude e engajado no tratamento, diferente da
manipulacdo que busca controlar e influenciar as condutas e percepc¢des de forma
injusta. Portanto, o encontro clinico profissional de saulde-paciente construtivo
demanda realcar a autonomia do paciente e seu empoderamento de forma a
protegé-lo de condutas manipuladoras e que podem levar a decepc¢ao do paciente
por ndo alcancar os objetivos esperados e ndo adesdo a mudanca de conduta para
melhoria do padrdo de saude. Espera-se da equipe de saude a capacidade de criar
condicdes para que o paciente se torne um parceiro como estratégia de aperfeicoar
os cuidados de saude (65).

Os pacientes como seres humanos sdo reconhecidos como titulares de
direitos basicos como direito a vida e a saude. Os cuidados em saude e a relacdo
profissional de saude — paciente tém que considera-los nessa perspectiva, portanto
0S pacientes precisam se reconhecer como detentores desses direitos e buscé-los.
Os DHP surgem entdo a partir dessa percepcdo de desequilibrio de poderes no
contexto de saude, assim como de outras situacfes de assimetria de poder, nas
quais os direitos humanos buscam proteger os mais frageis e vulneraveis (6).

O referencial dos direitos humanos do paciente se propde a equilibrar a
relacdo assimétrica de poder na relacdo profissional de saude-paciente, criando
oportunidades para que 0s pacientes ocupem o papel principal nessa interacdo a

partir do seu arcabouco teérico e principios.

3.3 DIREITOS HUMANOS DOS PACIENTES

Os direitos sdo baseados no principio da preservagédo da dignidade humana,
que protege cada um de nos das relacbes assimétricas de poder. Particularmente,
na esfera dos cuidados em saude, os direitos dos pacientes garantem que as
pessoas sejam tratadas de forma Unica e previnem a possibilidade de tratar as
pessoas como objetos (66). Considerando que os DHP integram o Direito

Internacional dos Direitos Humanos, o paciente €, portanto, percebido em condi¢éao
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de vulnerabilidade e deve ocupar posi¢céo de centralidade no processo de tratamento
(6).

Os DHP tém previséo legal e assentam que todos os pacientes devem ser
considerados como detentores de direitos humanos. O histérico de submisséo do
paciente ao profissional de salde e o predominio da autoridade médica e da
passividade dos pacientes persistiu até a década de setenta, momento em que se
atinge o auge do ativismo dos pacientes nos Estados Unidos, os quais, individual ou
coletivamente, se mobilizaram visando expressar suas necessidades e preferéncias.
Inspirados nos movimentos dos direitos civis, no feminismo e no ativismo dos
consumidores, uma variedade de organiza¢gdes dos pacientes desafiou a autoridade
meédica. Os ativistas de direitos civis nas décadas de quarenta e cinquenta se
colocaram contra as praticas segregacionistas no campo da saude, tais como a
existéncia de hospitais para negros e para brancos e a exclusdo de médicos negros
da Associacdo Médica Americana. Os grupos antipobreza lutavam pela participacéo
dos pobres e negros em seus proprios cuidados em saude. Nos anos sessenta
houve um movimento em prol da autodeterminacdo dos individuos questionando o
paternalismo médico (6).

Os pacientes psiquiatricos foram precursores ao desafiarem o absolutismo do
poder médico. Na mesma linha, feministas, na década de setenta, se ocuparam de
guestbes relacionadas a saude das mulheres, como contracepcéo, aborto, parto e
doencas sexualmente transmissiveis. Segundo Tomes e Hoffman (67), talvez o
movimento feminista tenha sido, dentre os sociais, aquele que mais contribuiu para a
transformacao da relacdo entre os pacientes e os sistemas de saude. Os outros
setores sociais, como profissionais médicos, administradores de hospitais,
companhias de seguro de salude e empresas farmacéuticas se organizaram para
apresentar seus pleitos e influir nas decisbes politicas. Os profissionais de saude e
autoridades estatais conferiram importancia aos reclamos dos pacientes por
reconhecerem que os sistemas de saude serviam inadequadamente as pessoas.

Até o fim dos anos sessenta e principio dos setenta, a ideia de direitos dos
pacientes soava estranha. Esse panorama foi se alterando paulatinamente. Nos
anos oitenta, houve um aumento do nimero de organizacdes de pacientes, no plano
internacional e regional campanhas pelos direitos dos pacientes foram realizadas
por organismos internacionais e regionais. Registre-se a Carta dos Pacientes no

Hospital formulada no Comité de Hospital da Comunidade Econdmica Europeia em
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1979, em Lisboa, em 1981, na Holanda, em 1994 e Dinamarca, em 1999. A
linguagem dos direitos dos pacientes foi sendo gradativamente incorporada aos
Cadigos de Etica Médica (6:48-56).

No Brasil, o Codigo de Etica Médica, em 1965, ndo faz qualquer alusdo aos
direitos dos pacientes. O Cddigo Brasileiro de Deontologia Médica, de 1984, faz
discreta mencgao a “responsabilidade com os direitos humanos”, ao passo que o
Cadigo de Etica Médica, de 1988, destinou um capitulo especifico aos DHP, que foi
reproduzido no Codigo de Etica Médica de 2009. As primeiras regulacdes acerca
dos direitos do pacientes datam dos anos noventa, entretanto, nunca houve a
adocdo de uma carta nacional dos direitos dos pacientes com for¢ca de lei. Os
primeiros passos ha direcdo da salvaguarda dos direitos dos pacientes ndo surgiram
do ativismo de pacientes, mas sim de empreendimentos levados a cabo pelos
profissionais da medicina. No dmbito do Ministério da Saude, a Portaria 675/2006
aprova a Carta de Direitos dos Usuarios do Sistema Unico de Saude, que
estabelece os direitos e deveres dos usuarios da saude (6).

A aplicacao dos DHP no ambiente de salde justifica-se em razdo da natureza
assimétrica de poder existente na relacdo profissional de salde-paciente. E tém
importancia especial nos hospitais, onde a identidade do paciente € substituida por
sentimentos de anonimato e isolamento, “o paciente recebe um bracelete de plastico
com um numero que pode ser tornar mais importante que seu préprio nome” (66). O
cuidado nos hospitais ndo € uma relacdo individualizada e personalizada. Varios
profissionais atendem o mesmo paciente em um ambiente diferente e algumas
vezes amedrontador, fragilizando a relacdo profissional-paciente. O
comprometimento com os direitos dos pacientes pode prevenir a influéncia
desumana da instituicdo hospitalar. Os DHP sé@o baseados na premissa bésica de
gue o paciente é um ser que deve ser percebido em sua totalidade, sob um olhar
holistico (66).

Os principios dos DHP incluem o principio do cuidado centrado no paciente,
principio da dignidade humana, principio da autonomia relacional e o principio da
responsabilidade dos pacientes. O principio do cuidado centrado no paciente
envolve um ambiente no qual os pacientes tém liberdade de deliberar sobre as
opcOes de tratamento, contemplando suas necessidades fisicas e emocionais com
uma concepc¢do mais holistica, pois 0 paciente € o principal beneficiario dos servicos

de saude e este deve estar empoderado de informacgbes suficientes para tomar
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decisdes sobre o préprio tratamento (6). Igualmente, registre-se que a familia pode
ser um elemento fundamental para a tomada de decisdo. Logo, envolvé-la é
ferramenta crucial quando o paciente desejar (68).

O principio da responsabilidade dos pacientes refere-se as responsabilidades
em cuidados em saude, aquelas condutas que os pacientes devem adotar durante o
processo de tratamento, as responsabilidades ordinarias que incluem o estilo de vida
€ consumo, pois a cura objetivada pelo paciente ndo depende apenas do acesso
aos bens e servicos ou dos profissionais de saude (69).

O principio da dignidade humana foi incorporado em diversos instrumentos
juridicos, dentre eles na primeira versdao da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, de 1948, em que no seu preambulo consta “o reconhecimento da
dignidade inerente a todos os membros da familia humana” e “e todos os homens
nascem livres e iguais em dignidade e em direitos” (70). Em pesquisa realizada com
pacientes sobre sua dignidade, o ambiente fisico, 0 comportamento da equipe de
salude e aspectos singulares relativos ao préprio paciente, como sentir-se
confortavel e valorizado, impactam em sua dignidade (6:77).

O principio da autonomia relacional é uma formulacdo alternativa a visédo
tradicional principialista de autonomia. Nesta, o conceito se baseia no fato de que as
pessoas estdo conectadas com 0s meios econdmicos, sociais e culturais em que se
inserem. Portanto, a identidade do paciente e sua competéncia para tomar decisdes
sdo dindmicas, na medida em que se entrelacam com suas relacdes pessoais. Caso
contrario, sua autonomia sera ainda mais afetada (71).

O principio da responsabilidade do paciente e o cuidado centrado no paciente
sdo dois principios que merecem destaque enquanto ferramentas prescritas para o

tema da seguranca do paciente cirargico e serdo abordados nos itens seguintes.

3.3.1 Principio do cuidado centrado no paciente

A percepcéo do paciente na condicdo de ser ativo, sendo este quem inicia a
relacdo profissional-paciente, uma vez que € ele quem oferece ao médico e demais

profissionais da equipe de saude informacdes sobre seu corpo, seu modo de vida e
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seus sintomas e queixas €, portanto, o iniciador do processo terapéutico. E uma
abordagem moderna no campo da saude e a historia da medicina precisou de
séculos para percebé-los dessa forma. Sob essa perspectiva, percebe-se a
centralidade da atuacdo do paciente nessa relacdo, que pode variar conforme sua
condicao de saude, idade, género, classe social, nivel de instru¢do formal e outros
aspectos pessoais (6:47).

O cuidado centrado no paciente tem sido uma abordagem de cuidados em
saude que gera melhores resultados aos pacientes, além de agregar satisfacdo aos
profissionais de saude. Entretanto, esta forma de cuidado requer uma mudanca de
paradigma, do modelo saude-doenca para o modelo voltado para atender as
necessidades do paciente. Fuentes e Albino (72) fazem uma analogia entre o
paciente e uma partitura musical, afirmando que um aprendiz, ao ler uma partitura,
observa os simbolos e depois consegue reproduzir as notas para enfim alcancar a
melodia. Ao tratar do paciente, este também apresenta um conjunto de simbolos,
construidos com sua historia de vida, e durante o processo de doenca surgem novos
simbolos, agora como sintomas, que sao interpretados pelos profissionais de saude
como a compreensdo do estado de saude do paciente, para entdo tentar criar
possibilidades de resolugéo dos problemas (72).

E esta “leitura” deve ser realizada sob quatro componentes: a doenca e a
saude, a pessoa como um todo, a busca por objetivos comuns a partir das
definicbes dos problemas, objetivos e funcbes de papel e, por fim, o
desenvolvimento da relacdo médico-paciente adequados. Ao avaliar a doenca e a
salude busca-se conhecer quais sdo os sintomas, limitagbes e problemas
enfrentados pelo paciente. Em seguida, com o auxilio da tecnologia, chegam a um
diagnéstico, considerando neste processo 0s sentimentos e ideias do paciente sobre
sua situacdo de saude, sua percepcao da doenca e de que maneiras esta impacta
em sua vida. E ainda conhecer as expectativas em relacdo ao tratamento.
Considerar a pessoa como um todo refere-se as caracteristicas da personalidade,
espiritualidade, valores, contexto social no qual esté inserida e a funcdo de papel
gue ocupa com sua familia e na sociedade. Além de considerar os determinantes de
saude, aos quais 0 paciente esta exposto, que influenciam direta e indiretamente em
sua saude. Alcancar um acordo comum na condu¢do do problema diagnosticado
requer uma relacdo médico-paciente construtiva, pois as decisdes sobre o cuidado

sao muitas vezes complexas de serem tragadas, uma vez que a “melhor” opcao de
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tratamento passa por variaveis com riscos e beneficios, efeitos adversos, custos,
condic¢des individuais dos pacientes, dentre outros. Dessa forma, é imprescindivel
respeitar e promover os direitos do paciente de participar e decidir sobre seu corpo e
sua individualidade, e encontrar na equipe de saude aliados para contribuir neste
processo de cuidado (72).

Logo, o cuidado centrado no paciente busca assegurar que a atencdo a
salude atenda as necessidades sociais, emocionais e fisicas dos pacientes,
considerando seus valores e escolhas, além de ser um dos fatores constitutivos da
qualidade em saude, no qual o paciente € concebido como agente fundamental do
cuidado e principal beneficiario dos servicos de saude. Tem como conceitos
medulares dignidade e respeito, compartilhhamento de informacdes, participacao,
colaboracdo, compaixao, empatia, respostas as demandas dos pacientes, valores e
preferéncias expressas e individualidade do paciente. O envolvimento da familia,
especialmente no processo de tomada de decisdo, é um elemento fundamental
nessa perspectiva de cuidado, que tem por objetivo garantir que o cuidado de saude
atenda as necessidades sociais, emocionais e fisicas do paciente. O uso de
evidéncias cientificas, protocolos e guidelines deve ser aplicado conjuntamente com
as caracteristicas individuais do paciente (60).

Também referido como cuidado centrado na pessoa, o termo “pessoa’ para
enfatizar a abordagem holistica para o cuidado, sem um foco estreito na doenca ou
nos sintomas, mas considerando também suas preferéncias, seu bem-estar e o
contexto social e cultural. Esse enfoque busca auxiliar os pacientes a
desenvolverem os conhecimentos, as aptidoes e a confianga de que precisam para
gerir e tomar decisdes embasadas sobre sua propria saude e seu cuidado em saude
de forma mais efetiva. O cuidado é coordenado e adaptado as necessidades do
individuo. Além disso, € fundamental assegurar que as pessoas sejam sempre
tratadas com dignidade, compaixao e respeito. O cuidado de salde € muitas vezes
prestado “para” as pessoas e ndo “com” elas. Além disso, ha dificuldade em incluir
0s pacientes no processo de tomada de decisdes e no estabelecimento de metas e
objetivos destes, sendo vistos apenas em termos de resultados clinicos especificos
(73).

Para adotar o cuidado centrado no paciente de forma rotineira, € preciso
promover mudangas fundamentais na forma como 0s servigos sao prestados, nos

papéis das pessoas envolvidas — ndo apenas dos profissionais de saude, mas
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também dos pacientes — e nas relagdes entre pacientes, equipes e profissionais de
saude. A Health Foundation identificou um referencial composto por trés principios
ligados ao cuidado centrado na pessoa: assegurar que as pessoas sejam tratadas
com dignidade, compaixdo e respeito; oferecer cuidado, apoio ou tratamento
coordenado e personalizado; além de apoiar as pessoas para que reconhecam e
desenvolvam as suas proprias aptiddes e competéncias, a fim de terem uma vida
independente e plena (73).

Outro aspecto importante do cuidado centrado no paciente é o uso da histéria
dele para personalizar o cuidado, fundamental para evitar alguns tipos de eventos
adversos. As historias enriguecem o contexto de cuidado e criam uma atmosfera
gue conduz a acdes seguras (74).

Little et al. (75) analisaram a preferéncia dos pacientes sobre como o cuidado
centrado no paciente deveria ser orientado, encontrando na percepcao deles a
necessidade de trés objetivos principais nessa abordagem: comunicacdo efetiva,
desenvolvimento de parceria e promoc¢ao da saude. King e Hoppe (76) sugerem que
essa comunicacao precisa ser simples, especifica, com o uso de alguma repeticéo,
evitar ou minimizar o jargao técnico e se ajustar a compreensdo do paciente. Além
disso, a comunicacdo deve simultaneamente empregar uma abordagem centrada no
paciente e interacdo interpessoal. O desenvolvimento da parceria ocorre quando o
profissional e o paciente conseguem estabelecer uma relacdo que permita, ou que
contribua para a diminuicdo do risco de falhas no tratamento. Quanto a promocao da
salde o0s pacientes esperam que o0s profissionais sejam capazes de oferecer
informacgdes e orientar cuidados que incluam mecanismos sobre como se manterem
saudaveis e reduzir os riscos de desenvolverem doencas futuras (75).

Essa abordagem significa um enorme avanco no processo de cuidado do
paciente, que contrasta com o0 que ocorreu no inicio da histéria da medicina, era na
qual o conhecimento tedrico pertencia exclusivamente ao médico. Atualmente, os
pacientes estdo mais informados sobre suas condigdes de saude. Nesse sentido, o
uso e a acessibilidade de informagdes por meio da internet, inclusive sobre salde e
doenca, permite que as pessoas obtenham dados sobre a doenca, formas de
diagnéstico, tratamento e prognadstico, levando essas informacdes aos profissionais
de saude para juntos escolherem a melhor opcéo, atendendo as necessidades dos
pacientes (60).
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E preciso que os profissionais de saude trabalhem em conjunto com os
pacientes para entender o que € importante para cada um deles, os ajudando a
tomarem decisdes sobre seus cuidados. Devem, ainda, ajuda-los a desenvolver
conhecimentos, aptiddées e a confianca que precisam para participar plenamente
dessa parceria. Pacientes que contam com a oportunidade e com o apoio para
tomarem decisdes sobre seu cuidado e tratamento em parceria com 0s profissionais
de saude ficam mais satisfeitos com o cuidado, sdo mais propensos a escolher
tratamentos com base em seus valores e preferéncias e tendem a escolher
tratamentos menos invasivos e caros. O cuidado centrado no paciente e, em
especial, abordagens como o planejamento colaborativo do cuidado e do apoio ao
autocuidado também podem ajudar os servicos a responder as necessidades do
crescente numero de pessoas que vivem com doencas cronicas (73).

Entretanto, para que o paciente participe de forma efetiva ha manutencéo e
recuperacdo da sua saude, é necessario que compreenda as informacdes de saude.
Coulter e Ellins (77) afirmam que se as pessoas hao conseguirem entender tais
informacdes, ndo serdo capazes de se cuidar adequadamente. Pacientes com baixa
compreensao no assunto tém um estado de salude mais pobre, taxas mais altas de
internacdo hospitalar, s&o menos propensos a aderir aos tratamentos prescritos e
planos de autocuidado, experimentam mais erros de drogas e tratamento e fazem
menos uso de servicos preventivos. Uso de ilustracbes em folhetos, informacfes
escritas e discussdes podem melhorar a experiéncia dos pacientes e, em alguns
casos, reduzir o uso do servico de saude. Outros recursos, como sites, também
podem melhorar o conhecimento, e estudos de tais recursos tém mostrado alta
satisfagdo dos pacientes e efeitos benéficos no comportamento da saude.

O cuidado centrado no paciente pretende responder a cada necessidade,
vontade e preferéncia do paciente, oferecendo oportunidade para este conhecer e
se envolver no processo decisorio relativo aos seus cuidados, guiando a equipe
quanto a sua evolucdo, expectativas, necessidades fisicas e emocionais, mantendo
e melhorando sua qualidade de vida. Alguns pacientes serdo assertivos no processo
de escolha, outros optam por ndo escolher, deixando essa atribuicdo aos seus
familiares ou cuidadores. E mesmo as decisdes acertadas podem mudar ao longo
do tratamento, visto que € um processo ciclico e passivel de alteracdes. Devido a
condi¢cdo de vulnerabilidade ocasionada pela doenca, uma variedade de cuidados

coordenados sdo necessarios, seja dentro do ambiente hospitalar em consultas,
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exames, internacgdes e cirurgias ou na casa do paciente, necessitando de integracao
entre essas etapas, de forma a tornar o paciente capaz de confiar e se entregar aos
cuidados da equipe de saude (78).

Cada individuo reage de forma diferente em relacdo a propria saude. Ha
aqueles que querem saber qual o diagnostico, como tratd-lo, qual a evolucdo
esperada e de que forma a doenca ira realmente afetd-lo, além de buscas saber se
€ possivel alterar de alguma forma o curso natural da doenca. Estes pacientes
buscam e precisam de informacdes adequadas, em linguagem compreensivel.
Alguns terdo maior facilidade em adquirir essas informacdes a partir da conversa
com os profissionais de saude, outros irdo recorrer a internet, folders explicativos ou
em grupos de pacientes. O que € substancial € que as informacfes sejam de
qgualidade e que possam contribuir para a tomada de decisdo do paciente (65). O
cuidado centrado no paciente pode proporcionar alivio do medo e da ansiedade que
geralmente acompanham as doencas devido a incerteza do tratamento, do medo da
dor, da limitacdo, do impacto financeiro que atinge ndo s6 o paciente, mas também
seus familiares. Logo, o envolvimento dos familiares € um tépico primordial do
cuidado centrado no paciente, pois podem participar do processo decisoério entre
paciente e equipe, além de fornecerem apoio nos cuidados ajudando os pacientes a
se sentirem bem e confortaveis no ambiente hospitalar (65).

Ao considerar o contexto cirdrgico, 0S pacientes experimentam Varios
sentimentos desde o momento do diagnéstico da doenca, passando pela proposta
de tratamento por meio de um procedimento cirargico até o momento da cirurgia,
seguido, ainda, do processo de recuperacdo. Os contextos cultural, familiar,
educacional e social influenciam fortemente na compreensdo do que € a cirurgia, a
anestesia, 0 centro cirargico e toda a equipe envolvida. Esses respondem de forma
Unica as situacbes de ameaca a vida e sua atitude de protecdo dependera da
abordagem construida, do nivel de confianca estabelecido com a equipe, e ainda
assim é dificil prever como os pacientes irdo reagir diante de qualquer procedimento
cirirgico. A proposta cirargica também é responsavel por desencadear uma grande
quantidade de reacOes fisiologicas e psicologicas no paciente, e estas sao
decorrentes de suas experiéncias pessoais, padroes de enfrentamento, recursos e
limitagdes.

O’Connor, Légaré e Stacey (79), ao analisarem o0s efeitos do

compartilhamento de decisdes, encontraram 23% de reducdo de intervencdes
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cirirgicas e com maior nivel de satisfacdo dos pacientes. Demonstrando que a
provisdo de informacdo ao paciente seguida da tomada de decisdo conjunta
profissionais-paciente pode tornar as intervencdes de salde mais efetivas.

Os pacientes cirargicos experimentam sentimentos como apreensao por
desconhecimento sobre a cirurgia a qual vao se submeter, exacerbando o estado de
estresse e tensdo, manifestando medo, desconforto geral e ansiedade, fatores
psicolégicos que tém repercussdes organicas (80). Logo, os padrdes de cuidado
perioperatdrio focam no processo de provisdo de cuidados adequados, no tempo
oportuno e é reponsabilidade dos servicos de saude dispor de recursos necessarios
para atender a esses padrdes, reconhecendo o elo existente entre as condi¢gdes de
trabalho e cuidados prestados (81).

Desta forma, a equipe cirargica busca proporcionar o cuidado individualizado
para atender as necessidades Unicas dos pacientes cirargicos, desenvolvendo com
eles o plano de cuidados, sendo uma das responsabilidades da equipe fornecer
informacBes adequadas, que permita ao paciente tomar decisdes informadas
considerando seu tratamento e nivel de compreensdo efetivo do paciente e das
outras pessoas que estdo Ihe oferecendo suporte. E isso sera determinado pelo
ambiente clinico e relacionamento profissional-paciente satisfatorio (81).

Considerando a atuacdo da equipe de enfermagem, equipe diretamente
ligada aos cuidados desses pacientes, uma importante ferramenta utilizada por
esses profissionais que atuam em centro cirdrgico € a Sistematizacdo da Assisténcia
da Enfermagem Perioperatoria (SAEP), que tem como principais objetivos ajudar o
paciente e a familia a compreenderem e a se prepararem para o0 tratamento
anestésico-cirtrgico proposto. Assim diminuindo ao maximo os riscos decorrentes da
utilizacdo dos materiais e equipamentos necessarios para 0s procedimentos,
prevendo, provendo e controlando os recursos humanos e materiais necessarios ao
ambiente especifico do centro cirdrgico e da sala de recuperacdo pds-anestésica,
voltado ainda para as necessidades e demandas especificas dos pacientes,
propondo um cuidado holistico, individualizado e continuado, atendendo as
especificidades dos pacientes com qualidade (82). Existe ainda o Modelo Focado no
Paciente Perioperatério, proposto no Perioperative Nursing Data Set (PNDS), no
gual o paciente e a(s) pessoa(s) escolhida(s) por ele para serem seu apoio estdo no
ndcleo do modelo. E a partir dele surgem outros quatro dominios: seguranca do

paciente, respostas fisiologicas do paciente ao procedimento cirargico e outros
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procedimentos invasivos, respostas comportamentais do paciente e das pessoas de
suporte que o acompanham no procedimento cirargico e outros procedimentos
invasivos, e 0 quarto elemento se refere ao sistema de saude onde os cuidados
estdo sendo executados com seus elementos estruturais e organizacionais que
estdo diretamente relacionados aos resultados perioperatorios (81).

Dessa forma, o cuidado centrado no paciente oferece suporte as pessoas
para desenvolverem conhecimento, habilidades e confiangca que eles precisam para
gerenciar e tomar decisdes informadas sobre seus proprios cuidados de saude, de
modo coordenado e adaptado entre profissionais e pacientes, buscando que estes
sejam tratados com dignidade, compaixdo e respeito. O que também requer
responsabilidade e envolvimento dos pacientes, assunto que sera abordado no

préximo tépico.

3.3.2 Responsabilidade do Paciente

Considera-se paciente responsavel aquele que busca informac¢des sobre seu
processo de saude-doenca, adota condutas pertinentes no processo de tratamento,
compartilha informagdes com os profissionais de salde, buscando, juntos, a melhor
conducao dos cuidados e tratamentos propostos (6).

Ulrich (83), ao tratar das diretivas antecipadas dos pacientes no contexto
norte-americano, elenca as virtudes dos pacientes responsaveis que incluem: exerce
autonomia como habilidade individual para considerar opc¢des; aquele capaz de
tomar decisbes baseadas nos seus valores de forma contextualizada e suportar a
decisdo tomada; estd informado, o que inclui absorver as informagfes
disponibilizadas pela equipe e buscar dados que néo foram ditos, fazendo perguntas
buscando esclarecer pontos que nao ficaram claros por quaisquer motivos, tomando
a iniciativa de alcancar seus objetivos pessoais juntamente com os profissionais; e
ser assertivo, virtude dificil de ser alcangcada pelos pacientes. Esta Ultima virtude
geralmente € esperada, porém complexa no processo de doenca, pois em muitos
momentos conduz os pacientes a uma condicdo de vulnerabilidade inevitavel

associada ainda a intimidacdo dos pacientes pelos profissionais de saude. Com
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efeito, os pacientes adotam uma postura passiva por acreditarem que o0s
profissionais detém maior conhecimento e, portanto, sdo melhores para julgar qual
seria a melhor estratégia de tratamento. Os pacientes responsaveis devem praticar a
assertividade, reexaminado e reafirmando seus objetivos de forma articulada com
seus cuidadores e exercendo sua autonomia. Ademais, 0 paciente deve ser
comunicativo, 0 que requer expressao de suas preocupacoes de forma clara e néo
ambigua, permitindo que os profissionais percebam suas duvidas e construam
juntos as estratégias de cuidados. Sendo assim, o paciente também assume riscos,
que nem todos estdo dispostos. O paciente responséavel reflete cuidadosamente
sobre o consentimento ou recusa de determinados tratamentos. Ao considerar todas
essas virtudes, especialmente a virtude de assumir riscos, o autor afirma que o0s
pacientes descobrem a caracteristica de serem genuinamente individuos (83). Tais
responsabilidades e virtudes sdo adjuvantes, que associadas ao cuidado centrado
no paciente conduzirdo a melhorias na seguranga, inclusive no contexto
perioperatorio.

A discussdo sobre a participacdo e a consequente responsabilidade dos
pacientes deve comecar a partir do nivel de informacao sobre cuidados em saude
gue os estes apresentam. Fatores como compreensao, interpretacdo, capacidade de
comunicacdo com os profissionais de saude, leitura de orientacdo médica e tomada
de decisdes, sdo fatores que podem comprometer a participacdo ativa dos pacientes
nos seus cuidados, o0 que pode ainda conduzir a condutas inadequadas e
consequentemente prejudiciais a saude (84).

Aproximadamente 27% da populacédo brasileira, entre 15 e 64 anos, sao
analfabetos funcionais, o que representa que 1 em cada 4 brasileiros séo incapazes
de ler e compreender pequenos textos e realizar opera¢cdes matematicas simples
(85). Para atender essa parcela da populacéo, estratégias especiais precisam ser
adotadas. Por exemplo, conduzir os pacientes com perguntas simples e encoraja-los
a realizar questionamentos basicos para compreender seus problemas de salde e a
forma como lidar com as doengas e os tratamentos propostos (84). Essa parcela
significativa da populagéo torna-se mais vulneravel a doengas por ndo compreender
medidas de prevencdo, ndo adocdo de cuidados para manutencdo da saude,
especialmente em casos cronicos, abandono e ndo adesdo ao tratamento proposto,
tomada de condutas incorretas ou nao pertinentes ao seu processo de saude

exigindo mais cuidados, porém com pouca efetividade.
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Os pacientes competentes e engajados, capazes de compreender, executar e
se comprometer com os cuidados devem participar do processo de tratamento,
contribuindo para uma conducao positiva do seu cuidado, incluindo fazer escolhas
informadas, ajudar a alcancar um diagndstico preciso, contribuir para 0 uso seguro
de medicamentos, participar de iniciativas de controle de infeccéo, verificar a
precisdo dos registros meédicos, observar e verificar processos de cuidados,
identificar e relatar complicacfes de tratamento e eventos. Parcerias com pacientes
para reduzir erros e melhorar a seguranca s6 podem ser bem-sucedidas se o
envolvimento do paciente for avaliado e com suporte (86).

A equipe deve encorajar 0s pacientes a participarem do processo de
marcacao do local cirtrgico, evitando o erro quanto a lateralidade do procedimento,
fornecendo explicagbes quanto ao procedimento e solicitando que o paciente
compartilhe informagBes sobre seu historico de salde para assegurar cuidados
seguros. Além de incentivar a participacao do paciente na discusséo sobre erros ou
complicacBes, € importante encorajar o envolvimento da familia quando os pacientes
nao puderem participar, por exemplo, quando sob anestesia. Pacientes envolvidos
melhoram a seguranca e podem ajudar a equipe a criar um sistema mais seguro.
Existe a necessidade urgente de alinhamento e colaboracdo entre os pacientes,
familias, lideres, provedores e organizacdes para reformar o cuidado em sadde e
melhorar a prestacao de cuidados seguros (86).

Recomendacdes do relatério To Err is Human (1) sugerem que haja no ambito
nacional a criacéo de lideranca, pesquisa, ferramentas e protocolos para melhorar a
base de conhecimento sobre seguranca, afirmando que os cuidados de salde estédo
aproximadamente uma década atras de muitas outras industrias de alto risco para
garantir a seguranca basica de cuidados. Devido, em parte, a falta de uma unica
agéncia governamental designada e dedicada a melhorar e monitorar a seguranca
em todo o sistema de prestacdo de cuidados de saude. Sugerindo que politicas
publicas deveriam criar um centro de seguranca do paciente que estabeleca
objetivos de segurangca nacionais e acompanhe o progresso regularmente,
desenvolvendo uma agenda de pesquisa, definindo estratégias de sistemas de
seguranca, divulgando e avaliando ferramentas para identificar e analisar erros,
métodos para educar as pessoas sobre a seguranca do paciente e recomendar

melhorias adicionais conforme necessario (1).
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Sugere também o estabelecimento e aplicacdo de padrdes de desempenho
explicitos para a seguranca do paciente por meio de mecanismos regulatérios como
licenciamento, certificacdo e credenciamento, definindo os niveis minimos de
desempenho para os profissionais de saude, as organizacdes em que trabalham e
ferramentas que utilizam para cuidar dos pacientes. Os servi¢cos de saude privados
como companhias de seguro de saude também devem tornar a segurangca uma
preocupacao primordial em seus contratos, o que criara incentivos financeiros para
organizacdes de cuidados de saude e profissionais fazerem as mudancas
necessarias para garantir a seguranca do paciente. Implementar sistemas de
seguranca em organizacfes de saude para desenvolverem uma cultura de
seguranca, de modo que sua forca de trabalho e seus processos sejam focados na
melhoria da confiabilidade e seguranca dos cuidados aos pacientes, como objetivo
organizacional explicito, demonstrado pela forte lideranca em todos os niveis de
assisténcia, ou seja, da linha de frente aos executivos e érgaos de governo. Isto
significa incorporar uma variedade de principios de seguranca bem entendidos,
como a concepcdo de condi¢cdes de trabalho para a seguranca, padronizando e
simplificando equipamentos, suprimentos e processos de modo a permitir que
profissionais evitem depender da memoaria. Sistemas de monitoramento continuo da
seguranca do paciente também devem ser criados e adequadamente financiados
(1).

Em 2002, The Joint Commission lancou a campanha intitulada Programa de
Seguranca do Paciente Speak Up, com o objetivo de orientar os pacientes a
participarem ativamente dos seus cuidados no contexto institucional. O Programa
sustenta que os pacientes devem falar sobre suas preocupagfes e duvidas, prestar
atencao nos cuidados que recebem, buscar informacgdes sobre sua doenca, solicitar
um membro da familia ou amigo para exercer a funcdo de advocate’, saber quais
medicacOes eles fazem uso e porque, escolher instituicdes de saude certificadas e
participar de todas decisGes sobre seu tratamento. Uma pesquisa conduzida pela
The Joint Comission em 2015 afirma que 83% dos entrevistados acreditam que o

Programa Speak Up é capaz de empoderar, educar e tornar os pacientes parceiros

"Advocate ou agente do paciente € a pessoa cuja atribuicdo € ajudar os pacientes a exercerem seus
direitos legalmente previstos, podendo ser o cbénjuge, um filho, ou qualquer outro familiar, amigo
proximo, profissional de saude, enfermeira, advogado da area da satde ou um voluntario.
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nos seus cuidados. Estes ainda acreditam que o programa é facil de usar e de ser
compreendido, além de agregar valor as instituicdes de saude que o utilizam (87).

No ambito de cuidados cirurgicos existe uma campanha do programa Speak
Up para evitar erros na cirurgia exposta como um check list com orientagées aos
pacientes sobre quais informacdes eles devem buscar quanto aos cuidados preé-
operatorios, orientacfes para assinatura do termo de consentimento, cuidados no
dia do procedimento cirdrgico e cuidados no pdés-operatorio, buscando tornar o
paciente um aliado participativo, informado e envolvido nos seus cuidados para
garantia da seguranca (88).

Como parte da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, a Organizagao
Mundial de Saude lancou o Programa Pacientes pela Seguranca do Paciente
(PPSP), publicado em 2005 com o objetivo de enfatizar o envolvimento e
colaboracéo dos pacientes para melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados de
salde, para assegurar que a voz do paciente esteja no centro do movimento pela
saude do paciente em todo o mundo. O programa considera as perspectivas dos
pacientes valiosas na identificacdo de lacunas nas unidades de saude para propor a
criacdo de solucdes, verdadeiramente centradas nas necessidades dos pacientes
(89).

No Brasil, seguindo o movimento de seguranca dos pacientes e participacao
destes nos seus cuidados de saude, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) lancou o projeto Sua Saude: informe-se e Faca Boas escolhas com o intuito
de estimular a participacao do paciente na tomada de decisdes quanto sua saude, a
fim de contribuir para a qualidade do cuidado e tornar os pacientes mais conscientes
guanto aos seus papéis no tratamento (90).

Os DHP se justificam sob a perspectiva da necessidade de prote¢cao dos
pacientes na relacdo desigual que existe entre profissionais da saude — paciente.
Busca enfatizar a necessidade de imediata de trazer os pacientes para posicédo de
centralidade no contexto de cuidados. O nimero de pacientes que sao vitimizados
no ambiente de cuidados em saude € um contrassenso a finalidade dos servigcos de
salude, uma vez que essas pessoas, ao buscarem assisténcia, ja estao fragilizadas e
sofrendo por algum motivo, e enfrentam ainda a iminéncia de danos ainda maiores.
Nessa perspectiva, o principio do cuidado centrado no paciente visa elucidar que ele
tem necessidades proprias e hierarquizadas com prioridades estabelecidas por ele,

nao pelo profissional que o atende, que possui um nome e uma identidade, e que
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ndo podem ser substituidos por um nimero ou cédigo de barras, nem se resumem a
uma doenca. O movimento de cuidados centrado no paciente possibilita desconstruir
0 que séculos de pratica profissional criou: a soberania do profissional ndo deve
prevalecer sobre as necessidades dos pacientes, visto que estes merecem exercer
autonomia sobre seus corpos e tem o direito de terem suas individualidades
consideradas. Durante séculos a participacao ativa do paciente no seu tratamento foi
menosprezada, visto que estes ndo tinham “conhecimento” suficiente para decidirem
sobre as melhores condutas. Entretanto, a reivindicagdo popular, o avanco
tecnologico e a facilidade de acesso a informacéo estdo modificando esse cenario. E
estdo gradativamente buscando subsidios para compreender seu estado de saude e
consequentemente se tornando presentes e participativos nas decisdes pertinentes
aos seus cuidados. Essa duas abordagens, conjuntamente, favorecem a seguranca
do paciente, pois a relagcdo construtiva entre profissionais e pacientes estabelece
vinculos e responsabilidades entre as partes, tornando o paciente agente do seu
plano de cuidados, evitando abordagens desnecessarias e decisdes tomadas
unilateralmente.

Para que esses principios possam ser seguidos, a organizacdo de saude
precisa disponibilizar recursos e estratégias que permitam ao profissional e ao
paciente ambiente aberto e acolhedor que permita comunicacdo clara e
transparente, assumindo os riscos e desafios aos quais estdo expostos, porém com
comprometimento e responsabilidade. No capitulo seguinte trataremos o tema da
cultura de seguranca do paciente, buscando uma abordagem organizacional como

aporte tedrico para praticas seguras.



62

4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Ao revisar 0s eventos adversos que atingem os pacientes cirargicos, percebe-
se uma grande variedade de fatores que podem ocasionar danos aos pacientes. No
primeiro capitulo, trata-se da estrutura fisica de um centro cirdrgico, da variedade de
recursos materiais e humanos que compdem esse ambiente. Em seguida, realizou-
se 0 exame dos numeros que demonstram o impacto dessas intercorréncias aos
pacientes. No capitulo seguinte apresentou-se o referencial dos DHP,
especificamente os principios do cuidado centrado no paciente e da
responsabilidade do paciente como estratégias adjuvantes na busca pela seguranca
dos pacientes. Neste capitulo, propde-se discutir o tema da cultura de seguranca
como estratégia organizacional para seguranca do paciente, conectada com o
referencial dos DHP com intuito de promover uma alteracdo comportamental nos
servicos de saude, o que pode ser impulsionado por meio dos principios do cuidado
centrado no paciente e da responsabilidade.

Neste capitulo, com o objetivo de verificar o tratamento tedrico do tema
cultura de seguranca do paciente, realizou-se uma busca na base de dados da
Biblioteca Virtal em Saude (BVS), PubMed e GoogleScholar, utilizando os termos
patient safety, health communication, hierarchy social, surgical procedures, operative
patients do Medical Subject Heading (MeSH) que indexam os artigos, combinados
com outros termos contidos em titulos e resumos. O periodo de busca limitou-se
entre 1999 e 2017. A escolha do periodo justifica-se por ser o ano 1999 um marco
no surgimento do tema da seguranca do paciente com o relatério To Err is Human
(1) e consequente utilizagdo da cultura de seguranca nos ambientes de cuidado a
saude. Foram selecionados artigos na lingua portuguesa e inglesa que tivessem
disponiveis seus respectivos resumos. Os critérios utilizados para selecdo dos
artigos consistram em uma abordagem baseada nos seguintes subtemas
relacionados a cultura de seguranca do paciente: a cultura de seguranga como
dimenséo da qualidade do cuidado de saude; estudos sobre cultura de seguranca no
ambiente de saude; avaliacao e resultados da cultura de seguranca. Foram incluidas
também no levantamento as referéncias de artigos encontrados por busca
eletrOnica, livros e documentos de organizacdes reconhecidas neste ambito, obtidos

na internet. Foram excluidos artigos cujo objeto de estudo néo se referia a questdes
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relacionadas a cultura de seguranca do paciente, incluidos artigos que, embora ndo
tivessem sido disponibilizados integralmente na busca eletrdnica, foram acessados
na integra por busca manual na internet.

A seguranca do paciente é um dos pilares para o alcance da qualidade dos
cuidados em saude e as organizacdes tém buscado estratégias diversas para
melhorar os cuidados prestados aos pacientes, mantendo a seguranga dos
pacientes como meta organizacional explicita e como prioridade maxima. E a cultura
de seguranca € uma abordagem crescente neste ambito. A cultura de seguranca se
refere a0 comprometimento de todos os niveis institucionais, da “linha de frente” ao
executivo. Mais especificamente, sdo caracteristicas da cultura de seguranca
identificadas em pesquisas de empresas reconhecidas como de alta confianca, fora
da area da saude, com desempenho exemplar em relacdo as estratégias de
seguranca, incluindo: conhecimento das atividades da empresa que sao de alto risco
Ou com maior propensdo a erros, ambiente de nao culpabilizagdo, na qual os
individuos sdo capazes de reportar erros ou quase erros sem medo de punicdes ou
repressdo, com expectativa de colaboracdo, na busca por solucdo quanto aos
sistemas mais vulneraveis, além de disposicdo por parte da empresa para dispor de
recursos voltados para as demandas de seguranca. Pensar em construir, implantar e
manter nos hospitais a cultura de seguranca requer, portanto, uma abordagem
sistémica dos erros que ocorrem nesse cenario (44).

O modelo tradicional de abordagem do erro tem sido baseado na
culpabilizagcéo e responsabilizagdo do profissional que causou o dano diretamente
ao paciente. Porém, sob a Otica tedrica, desde a ultima década essa perspectiva
estd gradativamente sendo substituida pela abordagem sistémica do erro. Esse
novo paradigma compreende a falibilidade humana e estabelece que a seguranca
depende da criacdo de sistemas que se antecipam, previnem e capturam 0S erros
antes que eles possam atingir os pacientes. Essa compreenséao € fundamental para
o aperfeicoamento da seguranca de pacientes e tem ganhado espaco na area da
saude (91).

O modelo do queijo suico proposto por Reason (92) é amplamente difundido e
utilizado para investigacdo de incidentes. Inicialmente foi utilizado pela aviagéo
comercial e depois pela industria de energia nuclear. Recentemente o0s profissionais
da saude também tem utilizado esse modelo para investigacdo dos erros. Segundo

esse modelo, o erro ocorre por consequéncia de falhas sistémicas em diversas
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etapas. llustrado como vérias fatias de um queijo suico com diversos furos em
posicoes diferentes, os furos, apesar de existirem, geralmente ndo causam danos
isoladamente. Entretanto, quando os furos em um determinado momento se alinham
em pedacos distintos, cria-se a oportunidade para que o erro cumpra sua trajetéria e
cause um acidente (Figura 2). O autor argumenta que o foco nao deve ser em treinar
o profissional perfeito, mas diminuir os buracos nas fatias do queijo e criar barreiras
para diminuir o risco do “alinhamento” entre os buracos que permitiram a passagem
do erro. Essa abordagem propde que na ocorréncia de um erro se investigue a

causa raiz e condi¢cdes subjacentes que tornaram o erro possivel (92).

Modelo do queijo suico
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Figura 2 — O modelo do queijo sui¢o (92).

Fragata (93) esclarece que fatores humanos, sob a perspectiva da teoria
multifatorial de Reason (92), envolvem diversos niveis e camadas que poderiam ser
barreiras ou buracos para ocorréncia de erros no ambiente hospitalar. Tais fatores
incluem: influéncias organizacionais, cultura local de seguranca, gestdo de recursos
humanos e materiais, supervisdo, distribuicdo de tarefas com suporte de
competéncia, predisposicado para atos pouco seguros, ambiente - estado mental e
fisico adverso como fadiga, baixa autoestima e moral, cansaco mental, estado de
doenca, dores, fatores relativos a equipe como ma coordenacdo e comunicacao,
execucao de atos inseguros, erros de decisdo - ma aplicacdo de regras e decisao
mal elaborada, erros baseados na destreza - execucdo automatica de tarefas e
erros de técnica, erros de percepcao - por déficit de informacao ou percepcao, erros
por violacdo esporadica de regras - comportamentos negligentes ocasionais, erros
por violacdo habitual de regras - comportamentos habituais inseguros, por quebra

sistematica de normas.
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Considerando a complexidade da andlise do erro, buscando a causa raiz e
fatores que o predispuseram, é necessério diferenciar os erros em lapsos e enganos
e 0S comportamentos entre consciente e automatico. O comportamento consciente é
aguele que se faz com atencéo, é essencialmente importante quando se faz algo
pela 12 vez, e o automatico é responsavel pelas acbes realizadas quase
inconscientemente. Os humanos geralmente preferem o comportamento automatico
por consumir menos energia e permitir a realizacdo de mais de uma atividade ao
mesmo tempo. Lapsos geralmente sdo inadvertidos e desatentos, geralmente se
tem ao fazer algo automaticamente, enquanto 0s enganos sao decorrentes de
escolhas equivocadas, conhecimento insuficiente, falta de experiéncia, treinamentos
ou informacBes adequadas. Portanto, comportamentos conscientes sao mais
susceptiveis a enganos e comportamentos automaticos a lapsos. Porém, lapsos séo
mais frequentes, pois a maior parte do trabalho dos profissionais da saude é
realizada automaticamente, uma vez que sdo atividades que ja foram realizadas
milhares de vezes em diversos pacientes. Entretanto, acrescidos do nivel de
complexidade, do volume de procedimentos, da pressdo quanto ao tempo e ao
volume de atendimento, tornam o risco da ocorréncia de erros ainda maior. Reason
(94) afirma que ha complexidade em lidar com esse problema, visto que 0s erros
sdo, em sua maioria, ndo intencionais. Logo, é dificil controlar o que as pessoas néo
tém a intencao de fazer (94-95).

Makary et al. (96) e Singer et al. (97), ao correlacionarem a quantidade de
profissionais e o numero de pacientes assistidos, perceberam que o numero
reduzido de profissionais por paciente aumenta o risco de ocorréncia de incidentes.
Sistemas seguros necessitam de abordagem sistémica para garantir a seguranca
dos pacientes. Assim, 0 que se pretende com a cultura de seguranca é a
combinacgdo 6tima de todos os determinantes e agravantes para proteger a vida e o
bem-estar dos pacientes. A cultura de seguranca compreende esse contexto
complexo do erro e reconhece a necessidade de um ambiente que favoregca o
trabalho em equipe, a comunicacéo clara e efetiva e abertura para lidar com os erros
de maneira construtiva, 0s quais sao critérios imperativos para melhorar a seguranca
dos pacientes.

OrganizagOes de alta confiabilidade, as primeiras a incorporarem a cultura de
seguranca, sao organizadas para antecipar e gerenciar o inesperado e exibem cinco

principios basicos, que sao: preocupacdo com o fracasso; relutancia em simplificar
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interpretacdes; sensibilidade as operacdes; compromisso com a resiliéncia e pericia.
Por meio destes se cria uma cultura tolerante a erros, 0s quais sao os catalisadores
para investigar e abordar falhas sistémicas. Em tal cultura, erros sdo reconhecidos,
mas violagcbes das regras formais ndo sao toleradas. O trabalho em equipe
multidisciplinar é primordial para a criagdo de um ambiente seguro e comunicacao
aberta, sem ameaca de repercussao negativa, assim como o trabalho em equipe
(94). Nesse ambiente, a seguranca da forca de trabalho também é valorizada, bem
como a definicdo do tema cultura de seguranca fornece subsidios para os pontos
relevantes a serem analisados e observados nas empresas que se propdem a

adotarem essa abordagem.

4.1 DEMARCACAO CONCEITUAL

Cultura envolve diferentes aspectos como savoir-faire, conhecimentos
praticos, habitos, valores, idiomas, simbolos, comportamento sociopolitico e
econdbmico, formas proprias de tomar decisdes e de exercer poder, dentre outros.
Partindo desse conceito, a cultura pode ser compreendida como uma resposta as
necessidades de um determinado contexto em um dado momento historico, com a
intencdo de promover uma adaptacdo objetiva e coesa de grupos sociais. Logo, a
cultura de seguranca surge também como uma ferramenta adaptativa para enfrentar
a ameaca dos erros (98).

O termo cultura de segurancga foi introduzido primeiramente pela International
Atomic Energy Agency (IAEA) apds analise do acidente com o reator nuclear em
Chernobyl. Desde entédo varias definicdes foram dadas a esse termo, entretanto a
mais utilizada é do Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations
(ACSNI):

A cultura de seguranga de uma organizacdo € o produto de valores
individuais e grupais, atitudes, percepcfes, competéncias e padrées de
comportamento que determinam o compromisso com algo, o estilo e a
proficiéncia do gerenciamento de salde e seguranca de uma organizagao.
Organiza¢cBes com cultura de seguranca positiva sao caracterizadas por
comunicacdes fundadas na confianca mutua, percepcdes compartilhadas da
importancia da seguranca e pela confianca na eficacia de medidas
preventivas (99).
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Hale (100) também descreve a atitude, crencas, percep¢des compartilhadas
por grupos como normas e valores, que determinam como eles agem e reagem em
relacdo aos sistemas de controle de riscos, como caracteristicas definidoras da
cultura de seguranca. Lee e Harrison (101) ainda afirmam que para além de cada
um desses aspectos citados pelo autor anterior, a cultura de seguranca requer a
capacidade de relaciona-los para prevenir acidentes e danos. Guldenmund (102)
enfatiza que a cultura organizacional também € capaz de impactar nas atitudes e em
comportamentos relacionados ao aumento ou a diminuicdo dos riscos.

Estabelecer uma cultura de seguranca pode melhorar a capacidade de uma
instituicAo em obter resultados positivos na segurangca dos pacientes. O maior
desafio para Paese e Sasso (103) € cultural, pois a cultura de culpabilizacao, na qual
0S erros sao vistos como fracassos pessoais, deveria ser substituida por uma cultura
em que os erros sao encarados como oportunidades de melhorar o sistema. Assim,
uma cultura de seguranca solida inclui o compromisso de discutir e aprender com 0s
erros, reconhecendo a inevitabilidade do erro, adquirindo uma postura proativa em
relacdo as ameacas latentes e consequente incorporacdo de um sistema nao
punitivo relacionado ao relato e a andlise dos eventos adversos.

A cultura de seguranca ganha espaco em uma variedade de inddstrias com
grande potencial de danos humanos, como a industria da aviagdo, usinas nucleares,
porta-avibes navais, dentre outras, nas quais estabelecer uma cultura de seguranca
€ uma etapa critica para alcancar o que tem sido considerado ‘high reliability”.
Apesar de esta cultura ter iniciado como uma reacéo a alguns desastres, a intencéo
€ evitar e prevenir danos e acidentes evitaveis, por meio da ado¢édo de estratégias
de seguranca e poupar vidas (95). Cada desastre que ocorre aumenta 0
conhecimento sobre os fatores que tornaram as organizacdes vulneraveis as falhas,
deixando claro que tal vulnerabilidade néo é originaria apenas do erro humano, mas
também de fatores ambientais ocasionais, bem como de falhas tecnoldgicas (99).

Acidentes graves, como a explosdo do reator nuclear em Chernobyl, o
incéndio na estacdo King's Cross, a explosdo da plataforma petrolifera em Piper
Alpha e o acidente de trem no Clapham Junction destacaram como as politicas e os
procedimentos organizacionais podem contribuir para a ocorréncia de acidentes. O
juiz que decidiu o caso Kings Cross afirmou que "[...] uma mudancga cultural na
gestao é necessaria em toda a organizacdo" e no caso Piper Alpha ressaltou que “é

essencial criar uma atmosfera corporativa ou cultura em que a seguranca é



68

entendida e aceita como prioridade numero um” (104). Reconhece-se que uma
cultura de seguranca bem-sucedida depende da lideranca e do compromisso da
gestdo com a seguranca, que deve ser claramente visivel para os trabalhadores da
linha de frente, assim como da necessidade de comunicacdo de metas e objetivos
de seguranga, juntamente com reunides regulares dedicadas aos problemas
relativos a tematica (99).

A cultura de seguranca no ambiente de cuidados em saude surge como
resposta ao relatério do Institute of Medicine (1), com a perspectiva de melhorar os
déficits na seguranca dos pacientes, incluindo o foco da cultura organizacional de
seguranca. O relatorio afirma que o know-how ja existe para evitar muitos desses
erros, mas € necessario reconhecer que a maioria dos erros nao resulta da
imprudéncia individual ou das a¢Bes de um grupo especifico - este ndo é um
problema de "maga ruim". Comumente, os erros s&o causados por sistemas
defeituosos, processos e condi¢cdes que levam as pessoas a cometer erros ou nao
os impedem. Entretanto, isso ndo significa que os individuos possam ser
descuidados. As pessoas ainda devem estar atentas e responsabilizadas por suas
acOes, contudo, quando ocorre um erro, culpar um individuo faz pouco para tornar o
sistema mais seguro e evitar que outra pessoa cometa o mesmo erro. Os
profissionais da saude passaram, entdo, a se concentrar nos valores organizacionais
capazes de diminuir os riscos, auxiliar no manejo de crises e criar estratégias de
seguranca para situacfes complexas e perigosas (74,99).

Existe ainda o uso do termo clima de seguranca ou safety climate, discutido
na seguranca do paciente e utilizado por alguns autores como sinénimo de cultura
de segurancga, no qual o clima de seguranca € uma medida do estado da cultura de
seguranca da instituicdo e pode ser mensurado pelas percepcoes individuais sobre
as atitudes da organizacao quanto a cultura de seguranga (105).

Outro conceito de clima de seguranca descreve a percepcéo dos funcionarios,
atitudes e crengas sobre riscos e seguranca, possibilitando uma “fotografia
instantanea” do estado de cultura de seguranca de determinada organizagao, ou
seja, o clima de seguranca é uma caracteristica da “superficie” da cultura de
seguranca (106). O clima organizacional € parte perceptivel e possivel de ser
mensurado da cultura organizacional por meio de questionérios especificos.

Desse modo, a trajetdria experenciada por organizacdes fora do ambiente em

cuidados em saude demonstra que estabelecer a cultura de seguranca exige
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comprometimento institucional com a mudanca de paradigma sobre as fontes de
eventos adversos e consequente abordagem destes. O reconhecimento das
principais fontes de incidentes nas unidades de saude é basilar para tracar
estratégias adequadas. O topico seguinte trata dos instrumentos disponiveis para

avaliar a cultura de seguranca dos servi¢cos de saude.

4.2 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DA CULTURA DE SEGURANCA

Para conhecer a realidade de cada instituicdo quanto a cultura de seguranca,
€ necessario reconhecer os fatores que mitigam ou promovem essa cultura. Ha
maneiras diversas de avalia-la nos hospitais, como a observacdo direta do
comportamento dos profissionais e 0 método usual de notificacdo pelos proprios
profissionais por meio de instrumentos especificos. Os instrumentos mais usuais sdo
AHRQ - Patient Safety Culture Survey e Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e
Culture Safety Survey — CSS (91,105).

O questionario SAQ é uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a
cultura de seguranca por meio do cuidado de saude que é prestado e tem sido
utilizado para explorar o relacionamento entre a cultura da seguranca e o resultado
do cuidado para o paciente (91). O questionario compreende seis aspectos: clima de
trabalho em equipe, satisfacdo com trabalho, percepcdes da administracao/gestao
do trabalho, clima de seguranca, condigcbes de trabalho e reconhecimento do
estresse (107).

Estes questionarios ja foram aplicados a milhares de profissionais da saude,
estabelecendo um modelo ao se tratar de mensuracdo da cultura de seguranca,
apontando que a cultura de seguranca geralmente € fendbmeno local, ou seja,
diferentes setores de um mesmo hospital tm compreenséo e aplicacdes diferentes
de cultura de seguranca, bem como varia entre os diferentes profissionais de saude
(91).

Sexton et al. (107) conduziram varias pesquisas nos Estados Unidos, Reino
Unido e Nova Zelandia com mais de 10.000 questionarios respondidos, apontando

associacdo direta entre os resultados positivos do SAQ com a seguranca do
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paciente. Os autores afirmam que o SAQ é um instrumento psicometricamente
sélido para avaliar os dominios relacionados ao clima de seguranca de forma
sistematica, obtendo a percepcao dos cuidadores da linha de frente. O instrumento
pode ser usado para atender a crescente demanda por cultura de seguranca,
tornando possivel mensurar de forma confiavel e significativa as atitudes dos
cuidadores e percepcdes relevantes para a seguranca dos cuidados em saude.
Concluindo, o uso da SAQ para avaliar a cultura de seguranca permite comparacoes
significativas entre hospitais, areas de cuidados ao paciente e tipos de cuidadores,
bem como ressalta a oportunidade de aproveitar a sabedoria e a perspectiva dos
cuidadores da linha de frente sobre os contextos em que prestam cuidados.

Makary et al. (96) desenvolveram um instrumento modificado do SAQ para
avaliar a cultura de seguranca no ambiente cirargico. A pesquisa foi conduzida nos
EUA envolvendo 60 hospitais e mais de 2.500 profissionais atuantes no centro
cirdrgico. Os resultados demonstram validade do questionario para medir a cultura
de seguranca neste ambiente que tém impacto na seguranca do paciente.

As evidéncias apontadas por meio desses questionarios estdo relacionadas
aos eventos adversos que atingem o0s pacientes. Ao perceber isso, The Joint
Commission requer que os hospitais que buscam selos de acreditacdo realizem
esse tipo de pesquisa para analisar a sua cultura de seguranca. Os hospitais que se
submetem a acreditacdo pela The Joint Commission devem avaliar regularmente
sua cultura de seguranca usando ferramentas validas e confiaveis, projetadas para
ajudar a atender tal requisito de acreditacao, tais como o questionario AHRQ, SAQ,
citados e, ainda, sugere o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) e
Safety, Communication, Organizational Reliability, Resilience/Burnout and
Engagement (SCORE) (108).

Introduzido em 2004, o HSOPS foi utilizado por centenas de hospitais, o qual
mensura o0 desempenho hospitalar em 12 dimensbes da cultura de seguranca:
abertura de comunicacdo, feedback e comunicacdo sobre erro, frequéncia de
eventos relatados, handoffs e transicfes, apoio administrativo para a seguranca do
paciente, resposta nao punitiva ao erro, aprendizagem organizacional (melhoria
continua), percepcdes gerais de seguranca, equipe, expectativas e acdes do
supervisor/gerente promovendo a seguranca e o trabalho em equipe das unidades.
O SCORE cria indicadores detalhados de determinada unidade e fornece

informacbes precisas sobre o desempenho, risco operacional e clinico da
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organizagdo, apresentando-se como um avango sobre seus antecessores no ambito
da pesquisa de cultura de seguranca (108).

Segundo Watcher (95), existem alguns fatores que podem ser facilitadores ou
dificultadores do desenvolvimento adequado da cultura de seguranca como
hierarquia, cultura organizacional, lideranga, contexto, incentivo, comunicagao
adequada e trabalho em equipe. Para Frazier et al. (109), a misséo e a organizacéo
de uma empresa nao alteram uma cultura isoladamente. A atuacéo individual € um
item adjuvante de extrema importancia que pode afetar a cultura de trés formas: a
coesdo entre 0s objetivos da administracdo e dos empregados € vital, logo quando
cada um compreende seu papel e sua relevancia no sistema, o alcance dos
objetivos € mais factivel, dai surge a necessidade de uma comunicacao forte e clara.
Segundo, a motivacdo e o compromisso dos funcionarios podem impactar
favoravelmente nos resultados; por fim, as culturas organizacionais fortes melhoram
o desempenho individual ao fornecer estrutura e controle, sem necessidade de
regras duras ou outras formalidades. Esses componentes contribuem para a cultura
de seguranca positiva. Gadd e Collins (99) corroboram com o0s autores anteriores
afirmando que a cultura de seguranca pode ser promovida a partir de quatro fatores:
compromisso da alta administragdo com a seguranca; costumes e praticas realistas
e flexiveis para lidar com situa¢cdes de perigo bem definidas e aquelas que nao estédo
claras ou sao raras; educacao continuada e praticas como sistemas de feedback,
monitoramento e analise; e preocupacdo e cuidado com 0s riscos percebidos e
compartilhados pelos trabalhadores. Este ultimo merece destaque por ser um
indicador capaz de mensurar o clima de seguranca de determinada organizacgéao,
especialmente por ser influenciado por outros fatores do ambiente de trabalho.

Dessa forma, independentemente do método utilizado, os hospitais devem
usar as informacdes obtidas, mediante a participacéo ativa dos membros da equipe,
a fim de promover melhorias efetivas, com estratégias que aperfeicoem a satisfacéo
com o trabalho, a coeséo entre as equipes e missao dos hospitais, que em conjunto
impactam na qualidade e na seguranca dos cuidados. A cultura de seguranca
deveria ser um pilar fundamental para todas as unidades de centro cirargico, uma
vez que os cuidados realizados nesse setor sdo tdo sensiveis a eventos adversos
guanto as atividades das empresas com grande potencial de danos humanos.

Assim, argumenta-se o tema no subitem seguinte.
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4.3 CULTURA DE SEGURANCA NO CENTRO CIRURGICO

O centro cirargico por ser um ambiente de estresse excessivo, complexo, que
trabalha com mudancas de conduta repentina, seja pelo diagnéstico do paciente,
dificuldade técnica, variedade de equipamentos e ocasionais falhas nestes,
variedade de equipes, falhas na organizacéo e previsao de recursos. Assim, se torna
um local susceptivel a ocorréncia de erros. Fragata (93) descreve a equipe cirdrgica
como “um grupo de pessoas altamente treinadas, que se reanem para realizar uma
tarefa especifica, potencialmente arriscada, a qual requer um nivel maximo de
interacdo e de responsabilidade partilhada com coreografia prépria”. Quaisquer
falhas na interacdo desses podem conduzir a eventos indesejaveis. Fatores
organizacionais e técnicos sao importantes, entretanto os fatores humanos no bloco
cirirgico como comunicacéo, trabalho em equipe, cooperacéo, proatividade, solugcdo
de problemas e lideranca sao fundamentais.

Lingard et al. (110) conduziram um estudo observacional em um centro
cirdrgico com total de 90 horas de observacao, durante 48 procedimentos de cirurgia
geral e vasculares. Foram observados 129 eventos categorizados como falhas de
comunicacdo. Os tipos de falhas incluiam: falas em ocasido inadequada ou
momento inoportuno (45,7%); falha de conteddo (35,7%), onde faltavam
informacdes ou haviam informacdes incertas para que qualquer decisdo pudesse ser
tomada; falas com propodsito/finalidade incerta (24,0%), nas quais as questdes
levantadas nao foram resolvidas; e publico incorreto (20,9%), ou seja, os individuos-
chave (cirurgido, anestesiologista, enfermeira ou outro membro) ndo estavam
presentes. Destas, 36,4% das falhas resultaram em efeitos indesejaveis, incluindo
ineficiéncia, tensdo da equipe, desperdicio de recursos, adog¢do de solucao
alternativa, atraso, inconveniéncia ao paciente e erro processual. Concluindo, as
falhas de comunicacdo na sala operatoria sdo um dos problemas mais frequentes,
gue ocorreram em aproximadamente 30% das trocas de equipes e um terco delas
resultou em efeitos que comprometeram a seguranca do paciente, aumentando a

carga cognitiva, interrompendo a rotina e aumentando a tensdo na sala operatoria.
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Bohomol e Tartali (111) realizaram um estudo em centro cirargico de um
hospital privado da cidade de S&o Paulo com profissionais de enfermagem para
verificar o conhecimento da equipe sobre eventos adversos, apontar possiveis
causas e identificar de quem era a responsabilidade e a necessidade de notificacédo
na ocorréncia de eventos adversos. Verificaram como causa muito frequente para a
ocorréncia de eventos adversos a rotina de trabalho; seguida da sobrecarrega de
trabalho; distracdo com outros pacientes, colegas de trabalho ou ocorréncias na
unidade; a transmissdo de informacdo entre profissionais na troca de turnos de
forma desatenta e a falta de comunicagcdo entre o0 membro da equipe de
enfermagem e da equipe médica. Ao serem questionados sobre situagbes
hipotéticas de cuidados no ambiente cirurgico, 96,7% dos profissionais entenderam
gue a ndo conferéncia de compressas em cirurgias abertas se configura como um
evento adverso. Entretanto, 7,2% acreditam que tal fato ndo deve ser notificado;
92,9% afirmam que o descarte de peca cirtrgica também é um evento adverso e
todos estes afirmam que esse evento deve ser notificado. Quanto a
responsabilidade sobre os eventos, os profissionais atribuem em alguns momentos a
equipe de enfermagem e em outros a equipe médica. Apenas uma minoria refere os
eventos como de responsabilidade multidisciplinar.

O trabalho em equipe e a cooperacdo sao fundamentais para a eficiéncia da
assisténcia e para a seguranca no bloco operatério. Seu déficit é responsavel por
cerca de metade das falhas verificadas. A comunicacdo é o fluido vital do
funcionamento de uma equipe, mas para que funcione realmente ha necessidade de
partilha sinérgica de tarefas e, sobretudo, a capacidade de cooperar para um dado
fim - 0 que se chama de coordenacéo relacional (93).

Uma ferramenta proposta para aprimorar a comunicacdo no ambiente
cirurgico é a utilizacdo de briefings, herdados da aviacédo civil. Os briefings permitem
sintonizar toda a equipe para uma dada tarefa e tém sido crescentemente utilizados
no bloco operatério, a partir da proposta da OMS por meio do Manual “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas” com a recomendacao da lista de verificacdo, que ajuda a
recordar informacdes facilmente omitidas, que podem parecer banais, mas que tem
o condao de conduzir a situa¢des dramaticas, ajudando a equipe a trabalhar unida,
estabelecendo, assim, um padréo de desempenho e seguranca (34).

A proatividade e a antecipacdo de problemas s&o pecas fundamentais da
cultura de seguranca em qualquer organizacao. A verificagdo por meio debriefings e
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a comunicacgdo efetiva consistem em estratégias para lidar com eventuais acidentes
e preveni-los, de modo a impedir danos graves, fazendo-os evoluir para “near-miss”
ou levando a minimizar as suas consequéncias. Dessa forma, € necessario manter a
vigilancia constante e criar um ambiente que permita a cada um, independentemente
da posicdo e hierarquia, falar sempre que note algo diferente da rotina ou do
esperado (93).

O cuidado em centro cirdrgico requer sincronismos de atividade entre as
equipes e interacdo Otima para que o0s pacientes sejam atendidos com qualidade e
seguranca. A comunicacdo, ferramenta primordial nas relagdes humanas, é capaz

de influenciar diretamente nesse aspecto, e sera objeto do tdpico seguinte.

4.4 COMUNICACAO ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE E A SEGURANCA
DO PACIENTE

Bagnasco et al. (102) apontam que falhas no trabalho em equipe e na
comunicacdo entre os profissionais de saude contribuem para os erros, eventos
adversos e diminuicdo da qualidade dos cuidados. Logo, essa habilidade entre os
profissionais tem sido apontada como fundamental para um cuidado de saulde
seguro.

Fatores como contato dos olhos, escuta cuidadosa, confirmacdo da
compreensao da mensagem, liderancga clara, envolvimento dos membros da equipe,
discussbes produtivas com troca de informacdes pertinentes, consciéncia situacional
— compreensdo do ambiente atual e capacidade de antecipar com precisdo
problemas futuros tém sido considerados cruciais para o0 desenvolvimento da
comunicacao efetiva entre os membros da equipe (113).

Chassin e Becher (114) introduziram o conceito da cultura de baixa
expectativa que se refere ao habito de aceitar poucas informacdes ou informacdes
incompletas na troca de dados sobre os pacientes, conduzindo a condutas
equivocadas. A anuéncia a esse tipo de pratica é algo perigoso e, portando, deve

ser evitada. No ambiente hospitalar essa conduta conduz a informa¢des ambiguas,
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mudancas rapidas e sem transmissdo precisa e efetiva de informagédo a todos os
membros da equipe.

Considerando, ainda, que o paciente é atendido por diversos profissionais em
niveis diferentes de complexidade, iniciando nos servicos de cuidados primarios,
evoluindo até o terciario, existe uma fragmentacdo e descentralizacdo nestes
servigos, transformando o cuidado muitas vezes em processos complexos. Isso se
da em razdo de cada profissional e servico de saude estar num contexto de
autonomia e isolamento em relacdo aos outros, o que predispbée a falha na
comunicagdo e quebras na continuidade dos servigos prestados, dos tratamentos
propostos, expondo 0s pacientes a procedimentos inadequados ou pouco eficazes.
A comunicacdo desenvolvida de forma descontextualizada, sem a compreenséo
completa da evolucdo do processo de saude e doenca do paciente, repercute
negativamente nos comportamentos, enfrentamento, satisfacdo e adesdo as
condutas propostas, constituindo uma fonte de erro e mas praticas dos profissionais
de saude, bem como na demora no atendimento e na resolucdo dos problemas dos
pacientes (115).

A linguagem assertiva e estruturada (que segue uma sequéncia preé-
estabelecida) é feita com técnicas de comunicacdo utilizadas na cultura de
seguranca. Readbacks sdo um exemplo de comunicacado estruturada que esclarece
e fornece precisdo aos comandos verbais, time-out é outro exemplo de comunicacao
estruturada entre os membros da equipe, antes de um procedimento cirargico, para
verificar se 0 procedimento € o correto, no local correto do corpo, e se estd sendo
realizado no paciente correto (116). Hand-off communication € um método
estruturado de comunicagcao entre cuidadores para assegurar que as informacgodes
sejam transferidas por meio de um plano coeso entre turnos, departamentos e
unidades. Esse € um dos momentos cruciais de articulagéo e de comunicagao entre
os profissionais de saude para implementar formas de comunicacdo como briefings,
gue se dao no inicio dos procedimentos para garantir que todas as partes sejam
apresentadas e que equipamentos, medicamentos e documentos de apoio estejam
adequados. E o debriefing no final de um procedimento para permitir uma revisao,
acrescido ainda do feedback para fechar o ciclo, proporcionando momentos
adequados para o compartilhamento de informacbes e confianga, propriedades
importantes de uma cultura de seguranca (73).
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Handover ou transferéncia é definida como a comunicacdo oral entre 0s
profissionais de saude, na qual ocorre a transmissdo de informagfes pertinentes
acerca dos pacientes, ao final de um turno de atividade e o inicio de outro, com o
objetivo ultimo de facilitar o cuidado do paciente. A transferéncia é responsavel pela
continuidade dos cuidados aos pacientes, sendo o0 momento também para levantar
questdes, clarificar e confirmar informagodes (115).

Fica implicita, juntamente com a transferéncia de informacdes, a transferéncia
de autoridade e responsabilidade. Assim, a transferéncia deve fornecer informacdes
criticas sobre o paciente, usando métodos de comunicacdo entre transmissor e
receptor claros e livres de ambiguidades. As nuances do tipo de informacéao,
métodos de comunicacdo e diversidade de cuidadores envolvidos nesse processo
sao fatores que afetam a eficacia e a eficiéncia dessa transferéncia, bem como a
seguranca do paciente (117).

Nesse momento de transi¢cdo de cuidados e transmissao de informagéao, pode
ocorrer omissao de dados importantes, falta de precisdo ou de consisténcia da
informacéo, interrupcdes e ruidos que inviabilizam a clareza da mensagem a ser
transmitida. O nimero inadequado de profissionais por paciente também tem sido
apontado como uma barreira para a comunicacao eficaz, uma vez que 0 cansago
provoca distracbes e, consequentemente, falhas no processo de comunicagéo,
deixando lacunas nas informacdes a serem transmitidas (113).

No cotidiano do ambiente de cuidados, os profissionais da saude trabalham
em situaces com mudancas repentinas, inesperadas e que exigem atuacéao rapida
dos membros da equipe. Assim, a falta de compreensdo dos comandos verbais e
informacdes transmitidas de forma incompleta, ambiguas e em termos que podem
levar a duvidas, compromete a qualidade e a seguranca do cuidado prestado,
principalmente a pacientes de alto risco. A hierarquia e os conflitos de poder no
ambiente de trabalho tém influéncia negativa no modo como a comunicacao se
estabelece, fazendo com que as categorias profissionais atuem em paralelo, em
detrimento do trabalho em equipe (112).

Dentre os principais desafios para a comunicacdo efetiva no trabalho em
equipe na area da saude existe a diversidade na formacao dos profissionais, nivel
médio, técnico e superior, assim como o0 treinamento para comunicacdo e
capacidade de compreensdo e assimilacdo que pode diferir entre os individuos.

Ademais, ressalte-se a tendéncia de uma mesma categoria profissional se
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comunicar mais uns com 0s outros, seja por compartilharem interesses ou por maior
afinidade. E ainda o efeito da hierarquia, onde o lider tem voz ativa, inibindo os
demais membros da equipe. A literatura tem elucidado o papel primordial do
desenvolvimento de programas estruturados de treinamento de habilidades de
comunicacédo para os profissionais envolvidos direta e indiretamente no cuidado dos
pacientes (118).

A causa mais comum de negligéncia nos cuidados em saude de determinado
paciente € a falha de comunicacdo entre profissionais e pacientes com suas
familias. Assim, melhorar a comunicacdo pode reduzir os custos de litigios, pois
aumenta a satisfacdo dos pacientes, uma vez que quando suas necessidades séo
consideradas ha a melhora da precisdo do diagnostico e o incremento da utilidade
do plano de tratamento ao paciente (119).

A cultura de seguranca necessita de efetivas configuracdes de comunicacéo,
que sejam capazes de refletir positivamente nos processos assistenciais e,
consequentemente, na qualidade dos servigos e seguranca do paciente. Portanto,
essa habilidade deve ser aprendida, reforcada e constantemente incentivada pelos
lideres de equipe para que os profissionais que atuam direta e indiretamente nos
cuidados aos pacientes aprimorem constantemente essa habilidade, que contribui
ativamente para a seguranca dos pacientes. Nos tdpicos seguintes, serdo

abordadas outras caracteristicas da cultura de seguranca.

4.5 HIERARQUIA, LIDERANCA E TRABALHO EM EQUIPE

Os hospitais, assim como as empresas em geral, necessitam de estrutura e
hierarquia, o que € natural e necesséario para manter a ordem e a organizagao.
Entretanto, extremos podem ser prejudiciais, especialmente quando o sistema
hierarquico € muito rigido. Os profissionais que possuem informacdes relevantes
podem revelar aos seus lideres apenas aquilo que julgarem pertinente ou aquilo que
seus lideres gostariam de ouvir, seja por medo de estarem errados ou receio de os
aborrecerem, deixando os lideres sem acesso completo as informacdes e

restringindo o contexto geral dos acontecimentos, gerando, ainda, insatisfacdo nos
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profissionais e receio quanto ao compartilhamento de informacdes. Esse fenGmeno
€ reconhecido como autority gradiente, que €& a distancia psicologica entre
trabalhadores e supervisores (91).

Gradiente de autoridade foi inicialmente adotado pela aviacdo ao perceber
que os pilotos e copilotos ndo se comunicavam efetivamente em situacées de
estresse, se houvesse diferenca significativa de experiéncia, autoridade e
conhecimento, e alguns acidentes foram associados a esse fendmeno. Esse
conceito também foi introduzido na area da saude a partir do relatério Errar é
humano, mas pouco foi escrito ou reconhecido na literatura médica quanto ao seu
papel em eventos adversos. E essa “distdncia” existe especialmente entre os
meédicos e 0os demais membros da equipe (120).

Ha exemplos na literatura nos quais o gradiente de autoridade entre
residentes e meédicos sénior levou pacientes a desfechos indesejaveis como cirurgia
no local ou lado errado e administracdo incorreta de medicamentos que causaram
Obito do paciente. Desacordos e conflitos desse tipo sdo comuns e podem ser
antecipados. A solucdo proposta € obter uma segunda opinido obrigatéria de um
outro profissional. Mesmo que tal revisdo néo possa ser realizada imediatamente, o
pedido de revisdo deve ocorrer fornecendo oportunidade para discussbes e
resolucdes das duvidas e garantindo a seguranca do paciente (120).

Lideres de organizacbes que eliminaram gradientes hierarquicos de
autoridade que podem intimidar e sufocar o trabalho em equipe adotaram politica de
tolerancia zero para comportamentos absurdos ou desrespeitosos. As normas
organizacionais com regras claras e nitidas podem e devem ser criadas, envolvendo
cada membro da equipe, buscando diminuir desvios nas praticas de seguranca
(121).

Organizagbes de alta confiabilidade combinam atributos que parecem
contraditorios e os mantém no limite da tensdo produtiva, centralizados e
descentralizados, hierarquicos e conciliadores, vinculados as regras e centrados no
aprendizado. Os membros da equipe tém uma compreensdo madura do seu
trabalho e seu papel, mantendo comunicacéo clara e constante entre si, observando
e interagindo para aconselhar, detectar e agir a partir de qualquer sinal de problema,
estando continuamente atentos para maneiras de melhorar. E nunca obtém sucesso
isoladamente, ou seja, nenhuma parte da organizacédo deve “naufragar’ enquanto a

outra parte prospera. A coesao e o trabalho em grupo séo atributos que precisam
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ser encorajados. Nos locais onde existe a pratica da cultura de seguranca busca-se
diminuir ao maximo essa distancia hierarquica, impulsionando todos os membros da
equipe, inclusive os pacientes. E no caso dos hospitais, a falarem sempre que
houver suspeita de condicfes inseguras, prevenindo a ocorréncia de erros (121).

A lideranca eficaz é fundamental para o desenvolvimento bem-sucedido de
uma cultura de seguranca de uma organizacdo, pois esta impulsiona, além de
elaborar estratégias e construir estruturas que orientam 0s processos e resultados
de seguranca. Sendo, portanto, os lideres os facilitadores mais significativos para
estabelecer e promover uma cultura de seguranca. Em consequéncia, os lideres
devem ter uma visdo béasica dos problemas de seguranca e precisam, ainda, de
raciocinio claro e preciso para focar nas acdes corretas para a seguranca do
paciente. Logo, precisam ser educados acercada ciéncia da seguranca e do nivel de
qualidade do servico onde se pretende atuar (74).

Outro fator de extrema importancia na cultura de seguranca é o trabalho em
equipe. As organizacdes de saude estdo tratando pacientes com processos de
doencas cada vez mais complexos e com tratamentos e tecnologias novas, exigindo
maiores esfor¢cos para a ocorréncia do trabalho em equipe e a colaboracéo entre
cuidadores para alcancar uma cultura de seguranca do paciente. Desta forma, o
trabalho em equipe demanda uma abordagem multidisciplinar entre todos os niveis
hierarquicos de uma organizacao (74).

Santos et al. (115) afirmam que entre os profissionais de saude existem mais
de 50 especialidades, que atuam em momentos distintos ou simultdaneos no cuidado
de um ou de varios pacientes. Considerando entdo esta complexidade
organizacional, € natural que o trabalho em equipe seja sistematicamente referido
como um fator humano fundamental para a qualidade do cuidado prestado nas
instituicbes de saude. Contudo, o funcionamento em equipes de trabalho vem
contrariar o modelo vigente, baseado na pericia e na competéncia pessoal,
autossuficiéncia e responsabilidade individual.

O trabalho em equipe que visa diminuir o erro foca-se nos problemas
referidos mais frequentemente como potencializadores de erros como comunicacao
ineficaz e tomada de decisdo. O trabalho em equipe ndo é algo que surge
naturalmente quando se trabalha em grupo. A equipe, por suas caracteristicas
especificas, se diferencia de grupos, o que permite que atinja niveis de qualidade e

eficacia superiores a um grupo de profissionais com tarefas em comum, das quais se
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salienta a qualidade no processo de comunicacao inter e intradisciplinar. Assim, &
importante que os membros da equipe discutam a aceitacdo da responsabilidade
partiihada, a delegacéo de tarefas e poder de decisdo por parte do lider para que
haja uma resposta adequada dos demais membros de acordo com estes principios
(115).

As caracteristicas do trabalho em equipe incluem lideranca correta e
gradientes adequados de hierarquia, boa comunicacdo - idealmente escrita e
sempre com dupla confirmacéo, distribuicdo de tarefas, supervisdo adequada de
juniores, treino em equipe e para situacdes de crise - uso de check lists e guidelines.
Ainda, agrega-se o uso de briefings e de debriefings, cultura ou ambiente local de
antecipacdo e de seguranca, informe néo culpabilizante de erros e aprendizagem
com estes (115).

Os trabalhadores da salude vivem em um processo perigoso e de risco
desnecessario, impulsionado por estruturas organizacionais rigidas e modelos
hierarquicos que séo deficientes em respeito, trabalho em equipe e transparéncia. O
Instituto Lucian Leape (121) afirma que algumas organizacfes de saude norte-
americanas expdem enquanto visdo da empresa que "as pessoas Sao 0 N0sso bem
mais importante". Porém, pouca evidéncia, estratégia ou acdo existem para
sustentar essa afirmacdo. Esta cultura deveria comecar pelo ensino dos
profissionais com praticas de ritos de passagem, abordagens baseadas em trabalho
em equipe para aprenderem a exercer o cuidado sem a necessidade de hierarquias
intra e interprofissionais rigidas, que sao contrarios a uma cultura de seguranca.
Outro aspecto envolve a protecdo e apoio as pessoas quando as coisas correm mal,
pois quando ocorre um evento grave de seguranca do paciente, ha duas vitimas: o
paciente e o cuidador. O profissional percebe-se desmoralizado apés um grave
evento adverso e pode estar psicologicamente afetado, dificultando a participacéo
nos aspectos referentes a resposta a situagdo, como comunicar-se com honestidade
e compaixao com o paciente ferido e assustado, evitando sofrimentos adicionais,
investigando as possiveis causas, andlise e redesenho dos processos de
atendimento relevantes (121).

A hierarquia nas unidades de cuidado em saude estd bem estabelecida,
apesar de fragmentada, como resultado das diferentes equipes que atuam nos
hospitais, ou seja, h4 uma geréncia para cada categoria profissional. O que exige

gue todas as geréncias atuem com coesao para que a instituicdo de saude funcione
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adequadamente, pois pensar cultura de seguranca e abordagem sistémica em
instituicGes com hierarquias rigidas e desconexas €é incoerente e inviavel. Espera-se
que as equipes atuem com proatividade, respeito e harmonia, o que requer
envolvimento direto da lideranca para tornar possivel a compreensdo dos desafios
do trabalho no cotidiano dos profissionais. Dessa forma, a lideranca podera
incentivar o trabalho em equipe com foco no resultado final, beneficiando os
pacientes, os profissionais e a instituicdo. Em conjunto com essas atitudes, a
educacdo continuada torna-se importante aliada na construcdo da cultura de

seguranga.

4.6 TREINAMENTO E EDUCACAO CONTINUADA

A cultura de seguranca do paciente esta intrinsecamente ligada a gestao de
pessoas, pois envolve atuar corretamente, mediante atividades coordenadas,
comunicando-se eficazmente, cooperando entre si e tomando decisdes sobre
condutas adequadas em momentos criticos - e fazendo isso de forma correta. A
seguranca diz respeito aos comportamentos, atitudes e processos cognitivos, nos
quais as pessoas executam atividades dinamicas e com risco de vida. A seguranca
do paciente pode ser melhorada e os erros podem ser minimizados com raizes
cientificas, intervencfes e adequado desempenho humano. Portanto, o treinamento
pode fornecer aos profissionais de salde as habilidades necessérias (122).

O treinamento de equipe foi implementado ha mais de 50 anos no servico
militar, na aviacdo, nas industrias, agéncias de energia nuclear, unidades de
combate, equipes de comando e controle, plataforma de voo, manutencéo de
tripulagcdes, operadores de sistemas, forgas de coalizdo e muito mais. Dessa forma,
todos se beneficiaram do treinamento em equipe e podem e devem beneficiar os
cuidados de saude. Sabe-se que o treinamento da equipe deve se concentrar em
informacgdes relevantes, conhecimento, habilidades e atitudes, que n&do sao iguais,
pois as equipes também nao sdo iguais. Logo, para ser efetivo o treinamento deve
envolver todos os niveis da equipe, especialmente profissionais novos na empresa e

em treinamento. Utilizando cenarios realistas, plausiveis, construtivos e baseados na
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pratica, considerando que o aprendizado € maior quando ha oportunidade de prética
e feedback. O treinamento da equipe deve incluir ainda a no¢do de cooperacao, pois
guanto mais as equipes se autocorrigem e se adaptam com a forma adequada de
executarem suas atividades, melhor o resultado. Equipes que sabem debater suas
performances apés um evento aprendem mais rapido e sdo capazes de ajustar suas
estratégias para a proxima atuacao (122).

A aviacao € o exemplo de atividade de risco que ha algum tempo enfatiza o
treinamento como estratégias indispensaveis na cultura de seguranca e tem sido um
modelo de estratégia para os hospitais. Existem ressalvas ao comparar a aviagao e
a assisténcia hospitalar, mas ha estratégias adaptadas que podem ser aplicaveis,
dentre elas o treinamento.

Pesquisa realizada por Neily et al. (123) comparando intercorréncias
cirargicas entre 74 hospitais que foram submetidos a treinamento e outros 34 que
nao foram treinados encontrou queda de 50% do risco ajustado de mortalidade no
grupo submetido a treinamento.

A cultura de seguranca busca aprender com 0s erros e integrar processos de
melhoria de desempenho ao sistema de atendimento. O processo de aprendizagem
comeca quando os lideres demonstram uma vontade para aprender, ndo apenas
com fontes internas, mas também com fontes externas aos cuidados de saude que
desenvolveram e exibem culturas de seguranca bem-sucedidas. Dessa forma, a
cultura de aprendizagem cria consciéncia de seguranca entre funcionarios e
promove um ambiente de aprendizagem por meio de oportunidades educacionais. A
educacdo e a formacao continua devem incluir compreenséo bésica da ciéncia da
seguranca, o que significa ser uma organizacdo de alta confiabilidade, o valor de
uma avaliagdo da cultura de seguranca e o processo constante de melhoria do
desempenho (74).

Ao utilizar a abordagem sistémica de erros e a busca de causa raiz na
ocorréncia de eventos adversos, levanta-se a grande oportunidade de aprender com
as falhas. E é nesse sentido que o treinamento em equipe compde a cultura de
seguranca. Possibilitando aos profissionais a revisdo de historias, evidéncias e
conceitos para o aprendizado de estratégias, construidas em equipe, que poderdo
melhorar o trabalho e, consequentemente, o cuidado. Entretanto, o estresse, o
cansaco e a demanda de trabalho podem colocar as estratégias ja implementadas

em risco e mitigar a seguranca do paciente.
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4.7 TRABALHO SOB PRESSAO

Outro fator que impacta na manutengdo da cultura de seguranca é trabalhar
sob presséo, ou seja, conseguir equilibrar prestacdo de servicos, produtividade e
eficiéncia com seguranca. Na aviacdo, quando existe uma tensdo entre
produtividade e seguranca, a seguranca vence, mesmo que custe fechar um
aeroporto, redirecionar voos e longas horas de espera aguardando condi¢des ideais.
No contexto hospitalar € mais complexo fechar as portas de uma emergéncia e
transferir os pacientes graves a outros hospitais, entretanto essa balanca merece ser
considerada delicadamente com o intuito de garantir a vida dos pacientes (91).

Gadd e Collins (99) observam que a carga e ritmo de trabalho impactam
diretamente no nivel de estresse dos profissionais, sugerindo que o equilibrio entre
pressdo para producdo e seguranca € componente chave na cultura de seguranca.
Uma pesquisa realizada por Lee e Harrison (101) sobre a percepcdo dos
trabalhadores da energia nuclear acerca da prioridade da producdo em relacdo a
seguranca revelou que a pressdo para colocar a producdo antes da seguranca foi
percebida como proveniente da administracdo e ndo dos trabalhadores da linha de
frente. E, ao examinar, eles descobriram que o0s entrevistados tinham uma taxa de
acidentes maior se percebessem que a pressdo para a producdo veio da alta
geréncia e ndo de seus lideres de equipe ou administracdo intermediaria. Esses
achados sustentam que a alta administracdo desempenha um papel mais importante
na influéncia do ambiente de trabalho do que os supervisores diretos. Uma das
praticas mais comuns é assumir atitudes incorretas ou descuidadas por acreditarem
gue ganhariam tempo ou aumentariam a producéo (99,124).

A falta de respeito pelo tempo de trabalho é outro fator estressante no
ambiente de trabalho. Atribuir longas horas de trabalho, com mudancas inesperadas,
produz fadiga e ignora as necessidades pessoais e familiares dos profissionais
(121).

As atividades no centro cirargico sdo exercidas em um ambiente muitas vezes
dominado pela pressao e estresse, uma vez que envolvem atividades complexas,
passiveis de variacdes e necessidade de decisbes rapidas e eficazes. E neste local

onde acontece grande parte dos eventos adversos a saude dos pacientes, com
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causas multifatoriais e atribuidas também ao trabalho sob pressdo. As fontes de
estresse e pressao incluem falhas nos equipamentos e falta de conhecimento,
aliadas a variacbes no plano de cuidados e incertezas, exercidas em condi¢cdes
ambientais dominadas pela agilidade e precisao (125).

A natureza imprevisivel do trabalho em centro cirargico, como o0s
procedimentos cirdrgicos propriamente ditos, procedimentos de emergéncia
adicionais e as demais atividades realizadas no setor podem estender a jornada de
trabalho por mais tempo do que o esperado. E quando o grupo de funcionarios é
pequeno, ou as habilidades especiais de determinados profissionais sao
necessarias, pode haver aumento na carga de trabalho, causando fadiga imediata e
cumulativa que pode afetar a salude e seguranca dos membros da equipe e dos
pacientes. A aviacdo e outras industrias de alto risco adotaram politicas rigorosas
para ajudar a minimizar e gerenciar esses problemas. Como exemplo, um voo pode
atrasar-se para aguardar a chegada de uma tripulagdo de voo antes que 0s
passageiros possam embarcar. No setor de cuidados de saude de alto risco existe
um atraso em adotar estratégias de reducao da fadiga ou para identificar os efeitos
de fadiga nos profissionais, no resultado do trabalho e na seguranca dos pacientes
(126).

Sexton, Thomas e Helmereich (127) conduziram uma pesquisa com
profissionais de centros cirdrgicos, unidades de terapia intensiva e com pilotos de
companhias aéreas para analisar as percepcdes de erro, estresse e trabalho em
equipe. Verificaram que os pilotos foram menos propensos a negar os efeitos da
fadiga em seus desempenhos (26%), quando comparado com cirurgides (70%) e
anestesiologistas (47%). Os niveis mais altos de trabalho em equipe foram
relatados: 73% dos residentes cirdrgicos, 64% dos cirurgides chefes, 39% dos
anestesiologistas, 28% das enfermeiras cirdrgicas, 25% das enfermeiras
anestésicas e 10% dos residentes anestésicos. Apenas um terco da equipe dos
hospitais relatou que os erros sdo tratados adequadamente em suas unidades de
trabalho. Na aviacéo, as percepcdes de fadiga, estresse e erro continuam sendo
temas de treinamento e metas de melhoria. Muitos progressos foram feitos para criar
uma cultura na aviacdo que lida efetivamente com o erro, enquanto na medicina
ainda existem pressdes substanciais para encobrir os erros, ignorando assim as
oportunidades de melhoria. A susceptibilidade ao erro ndo € universalmente

reconhecida pela equipe médica, e muitos relatam que esse erro ndo é tratado
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adequadamente em seus hospitais, além de minimizarem os efeitos do estresse e
da fadiga, conduta inadequada, uma vez o reconhecimento saudavel dos efeitos
estressores reduz a probabilidade de erro e aumenta o uso de estratégias de
gerenciamento de ameacas e erros (127).

A normalization of deviance foi a expressédo descrita por Vaughan (128) ao
analisar a explosao, em 1986, do 6nibus espacial Challenger. A autora observou que
a causa raiz do desastre do Challenger estava relacionada com as repetidas
escolhas de funcionarios da NASA para pilotar o 6nibus espacial apesar de um
design perigoso, e esse fenbmeno ocorre quando as pessoas dentro de uma
organizacdo se tornam téo insensiveis a praticas inadequadas até que ndo pareca
mais errado. A insensibilidade ocorre de forma insidiosa e o desastre ndo acontece
até que outros fatores se alinhem, efeito do queijo suico. No contexto de cuidados
em saude, ignora-se check list, aceita-se a desativacdo de alarmes e violacbes de
condutas para controle de infec¢do, dentre outros. Como em outras industrias, 0s
profissionais de salde nado fazem essas escolhas com a intencdo de causar
desastre e danos. O desvio ocorre devido a falhas nas barreiras, uso incorreto de
processos, tempo restrito, custo e a pressdao dos pares. Este conceito é
relativamente novo para os cuidados de saude, mas urgente para explorar o impacto
deste nos danos ao paciente. O profissional de saude ndo quer causar dano ao
paciente. Ainda assim acontece com demasiada frequéncia (128-129).

Compreendendo os multiplos fatores que podem proporcionar a ocorréncia de
falhas e causar danos aos pacientes, percebe-se a dificuldade dos diversos servigos
de saude em proporcionar seguranca a eles. A abordagem sistémica de erros e
busca da causa raiz visam desvendar os problemas e prevenir a ocorréncia das
mesmas falhas em momentos futuros. Entretanto, a responsabilizagcdo do
profissional, da equipe e da instituicdo que cuidam dos pacientes existe e deve ser
direcionada para diminuicdo de sofrimento e perdas ainda maiores apos a
ocorréncia do evento adverso. Logo, a cultura justa é uma abordagem dentro da
cultura de seguranca que propde além do equilibrio entre a abordagem da “ndo
culpabilidade” com a responsabilizacdo, também avaliacdo dos alvos corretos da

responsabilizacdo no intuito de maximizar a justica e a efetividade das acoes.
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4.8 CULTURA JUSTA

O equilibrio adequado em abordagem sistémica da “ndo culpabilidade" face
aos erros no cuidado de saude e a necessidade de responsabilizacdo (individual,
administrativo e organizacional) € um grande desafio para os servicos de saude. A
abordagem da néo culpabilidade foi umas das primeiras abordagens para tratar o
erro, uma vez que o erro estava intrinsicamente ligado a ma pratica. Logo, ndo
culpar diretamente o profissional representaria uma esperanca de fazer com que 0s
profissionais de salde participassem das iniciativas de seguranca sem se sentirem
ameacados. Apo6s o relatério To Err is Human, houve uma resposta punitiva do
ambiente hospitalar, tratando os profissionais como descuidados e estes reportavam
0s erros apenas quando ndo podiam mais escondé-los, de modo que os hospitais
desconheciam a extensdo dos erros e danos. Assim, necessitou-se de outra forma
de tratar os erros, surgindo, dessa forma, a abordagem sistémica de erros no
ambiente de cuidados em saude, trazendo melhorias na segurancga, envolvendo
além de mudanca de condutas, guidelines, uso de tecnologia e padronizacdo de
conduta e processos. Entretanto, a tensdo surge a partir do ponto que alguns
problemas foram contemplados com essas medidas, outros ndo, que incluem erros
cometidos por profissionais negligentes, imperitos e descuidados, ou por aqueles
gue nédo estao dispostos a seguir regras e normas de seguranca (95).

Reason (130), ao tratar o tema da culpabilizacdo, propés uma abordagem da
cultura justa de modo que néo culpar ndo é uma atitude possivel de ser praticada e
nem desejavel, pois alguns erros sao absurdos e a garantia de sanc¢des atende a
essa minoria em alguns casos. Caso contrario ndo haveria credibilidade dos
profissionais. O que é necessario é a criacdo de uma atmosfera de confianca na
qual as pessoas sao encorajadas, inclusive compensadas, por prover informacgdes
essenciais a seguranca, com clareza da linha que divide o comportamento aceitavel
e inaceitavel.

Marx (131), ao descrever a cultura justa, aborda o conceito dos “four evils”
para entender a relacdo entre os seguintes conceitos: erro humano, negligéncia,
violacédo intencional de regras e conduta imprudente. O erro humano é caracterizado

por um engano ou lapso, quando alguém age inadvertidamente causando um efeito
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indesejavel. A negligéncia € considerada pelo autor como uma ocorréncia mais
grave que o erro, pois ha falha em exercer uma habilidade ou um cuidado que um
profissional prudente teria conhecimento para executar. A violacdo intencional de
regras ou atitude de risco ocorre quando o profissional conhecedor das regras opta
por viola-la durante uma atividade, seja por desconsiderar etapas ou condutas de
seguranca. A conduta imprudente difere da negligéncia, pois a primeira € um ato
consciente de assumir uma conduta de risco visivel e significante, ignorando as
orientacbes de seguranca, enquanto a segunda € ocasionada pela falha em
reconhecer o risco. A andlise dessas caracteristicas em cada um dos casos
possibilita a apropriada resposta para as condutas dos profissionais envolvidos nos
eventos adversos.

Leonard e Frankel (132), utilizando a teoria de abordagem sistémica de
Reason (92) e a cultura justa de David Marx (131), desenvolveram um modelo para
analisar a conduta dos profissionais que resultou numa lista de perguntas: o dano é
intencional? O individuo estava com alguma deficiéncia de consciéncia? O individuo
conscientemente decidiu se envolver em um ato inseguro? O profissional cometeu
um erro que os individuos de formacéo similar provavelmente fariam nas mesmas
circunstancias (teste de substituicdo)? E o individuo tem histéria de atos inseguros?
Esta pequena lista de perguntas fornece um modelo claro de responsabilizagéo e
também esclarece aos profissionais "quais sdo as regras", para que se sintam
seguros para falar, criando oportunidades para aprender e melhorar continuamente.

Alguns autores ainda enfatizam a necessidade de aplicar normas de
responsabilizacdo a todos os prestadores do cuidado de saude uniformemente. E é
fundamental que as transgressbes sejam encaradas pela abordagem da
responsabilizacédo ao invés da abordagem da “ndo culpabilidade” e respondidas com
medidas disciplinares apropriadas. Parte porque, se a instituicdo ndo a fizer, outras
partes envolvidas na questdo, como as agéncias regulatorias e o Poder Judiciario,
provavelmente avaliardo a invocagédo a abordagem da “nao culpabilidade” como um
exemplo de comportamento corporativista € ndo como uma estratégia bem
concebida para atacar as possiveis causas da maioria dos erros (133).

O siléncio muitas vezes é a resposta depois da ocorréncia de um erro. Existe
uma sensacao de vergonha, fracasso e culpa, provavelmente devido a percepcéo e
ao julgamento proprio e da equipe, na qual se esta inserido. Nessa linha, desculpar-

se significa assumir a culpa e posteriormente sofrer as penalidades por ela. Nesse
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ciclo vicioso, o profissional e a equipe de trabalho perdem a oportunidade de
aprenderem e os pacientes podem néo ser correta e prontamente atendidos. Nesse
sentido o disclosure do erro, o desculpar e a reparacdo, quando possivel, sdo
atitudes que acolhem o paciente e se inserem numa abordagem de solucédo de
problemas no ambito da cultura de seguranca.

Apds um evento adverso atingir o paciente, este e os profissionais envolvidos
no seu cuidado precisam ser capazes de falar abertamente e de forma honesta. Esta
€ uma habilidade aprendida. Medo de parecer incompetente ou entrar em problemas
muitas vezes se opde ao dialogo sincero e respeitoso, que precisa ser uma
prioridade organizacional.

Alcancar e manter a cultura de seguranca do paciente requer abertura,
respeito e comunicacao efetiva entre os profissionais de salde e pacientes, pois
estes Ultimos séao titulares de direitos que se referem a informacdo sobre suas
condicdes de saude e doenca, inclusive sobre o tratamento e as condutas que estédo
sendo propostas e realizadas. Entretanto, quando um erro ocorre, surgem desafios
Unicos na habilidade de comunicacdo. A cultura justa inclui a cultura do disclosure
compartilhada entre instituicAo e profissionais, 0s quais valorizam o cuidado
centrado no paciente, a comunicacdo adequada, 0 processo continuo de
aprendizagem, o comprometimento com o disclosure, demonstrando ao paciente
gue ele pode confiar na honestidade e na preocupacdo da instituicdo e dos
profissionais sobre a prevencado de novos erros. Assim, a instituicdo deve incentivar
o profissional a reportar incidentes que serdo utilizados para atender as
necessidades dos pacientes, apoiar o profissional e o posterior treinamento da
equipe. A cultura de seguranca existe quando o cuidado seguro é valor fundamental
da instituicdo. Os sistemas s&o desenvolvidos para esse fim e as escolhas e
condutas certas sdo adotadas de forma sustentavel (134).

Segundo Leape (135), a principal licdo aprendida nos ultimos anos acerca dos
esforgos para melhorar a seguranca do paciente é que as numerosas mudangas nos
sistemas, maiores e menores, necessarias para eliminar danos, s6 podem ser
alcancadas se houver substancial mudanca de cultura. Mudanca desta magnitude s6
ocorre se for determinada, por meio de uma persistente lideranca, apoiada por todos
0s niveis institucionais. Mas no pais muitas organizacdes de salude tém ambiéncia
gue reforga comportamentos negativos, pois sao incapazes de fornecer cuidados de

qualidade. E além de ndo conseguirem manter um ambiente de trabalho satisfatorio
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para seus funcionarios, estdo ligadas a um sistema hierarquico ultrapassado que
inibe a comunicacgao, sufoca a participacao plena e mina o trabalho em equipe. E se
ha algo que se aprendeu na ultima década é que a seguranca do paciente €&
verdadeiramente um "esporte em equipe"”, logo, o individuo ndo pode fazé-lo
sozinho. Criar sistemas mais eficazes e eficientes com processos satisfatorios para
fornecer cuidados adequados requer mudancas que afetardo todos os interessados.
A menos gue todas essas partes interessadas estejam coesas, ndo apenas meédicos
e equipe de enfermagem, mas também farmacéuticos, técnicos e outros
profissionais e em especial os pacientes, a cultura ndo mudara de forma eficaz, nem
sera sustentada. Fazer essas mudancas exige que todos os interessados tenham
voz e sejam respeitados pelo que eles trazem para a “mesa” (135).

A cultura de seguranca do paciente busca uma mudanca de paradigma ao
lidar com os eventos adversos no contexto de cuidados em saude, abandonando a
ideia de imprudéncia individual ou problema de "mac¢a ruim" para abordagem
sistémica e de cultura justa. Para alcancar esse objetivo, as academias e as
instituicbes revisam conceitos, ha alguns anos, incorporados nas empresas com
grande potencial de danos humanos, que evoluiram na busca de estratégias para
evitar catastrofes e atualmente sdo conhecidas como “high reliability organization”,
como a aviagcdo e as usinas nucleares. Essas empresas incorporaram conceitos
como abordagem sistémica de erros e busca de causa raiz na investigacdo de
incidentes, e nas Ultimas décadas essas estratégias tém sido utilizadas na area de
salude. Somados a esses conceitos, ainda ha investimentos na melhoria de
estratégias de comunicacgdo, fortalecimento do trabalho em equipe, utilizando a
hierarquia e a lideranca em favor das relacdes de trabalho. Desafios como o trabalho
sob pressdo, ‘normalization of deviance” e a cultura justa ainda merecem ser
apreciados e inseridos sistematicamente nas unidades de cuidados em saude. O
que foi apresentado neste capitulo sdo estratégias existentes e possiveis de serem
aplicadas nos cuidados em saude, inclusive nos centros cirdrgicos, a fim de proteger
0S pacientes e garantir a seguranca destes. O proximo capitulo tratard das taticas
possiveis por meio dos DHP para garantir a observancia dos direitos deles e a
possibilidade de reparacdo quando as outras estratégias falharam em salvaguardar

0 bem-estar e a seguranca dos pacientes.



90

5 SEGURANGA DO PACIENTE CIRURGICO SOB A OTICA DOS DIRETIOS
HUMANOS DOS PACIENTES

Encontra-se descrito na literatura o impacto dos eventos adversos nos
cuidados em saude e os condicionantes que predispdem a ocorréncia desses
eventos. O que se objetiva neste capitulo € propor estratégias de seguranca do
paciente com base nos DHP. Sendo assim, fundamentando-se em tal referencial
tedrico-normativo foram identificadas quatro estratégias de seguranca do paciente,
quais sejam: o agente do paciente, o direito a informacéo, o direito a reclamacéo e
previsdo de reparacdo de danos. Essas estratégias decorrem das pesquisas
realizadas sobre os DHP com a finalidade de identificar quais elementos integrantes
do referencial utilizado nesta dissertacdo poderiam contribuir no plano pratico para o
incremento da seguranca do paciente nos cuidados em saude. A escolha realizada
nesta dissertacdo trata-se de um recorte, desse modo, reconhece-se que variadas
outras estratégias séo utilizadas para se alcancar o mesmo resultado. O recorte ora
efetivado tem o conddo de demonstrar como o referencial dos DHP pode concorrer
para a seguranca nos cuidados em saude.

A seguranca do paciente esta intimamente ligada a obrigacdo dos Estados de
preservar a vida dos individuos, e é uma expresséao do direito a vida e a salde sob a
perspectiva do Direito Internacional dos Direitos Humanos (136). O tema da
seguranca do paciente tem sido abordado h& alguns anos, desde o relatorio
emblemético To Err is Human (1), em seguida pela Alianca Mundial para Seguranca
do Paciente (34) que surgiu apds uma Recomendacgédo da 552 Assembleia Mundial
da Saude com intuito de dar maior atencdo ao tema. No Brasil, o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (54) foi adotado com objetivo de prevenir, monitorar e
reduzir a incidéncia de eventos adversos nos atendimentos prestados, promovendo
melhorias relacionadas a seguranca do paciente. Sob a perspectiva dos direitos
humanos, estudos e pesquisas envolvendo tais direitos e seguranca do paciente
ainda séo escassos e a perspectiva do paciente enquanto titular de direitos humanos
no contexto da seguranca € inovadora. O numero de vidas ceifadas decorrentes de
eventos adversos evitaveis ocorridos no contexto de salude pode ser caracterizado

como violagao sistematica do direito a vida.
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Quanto ao direito a saude, este é fundamental e indispensavel para o
exercicio de outros direitos humanos. E é reconhecido em numerosos instrumentos
internacionais. Como no artigo 25.1 da Declaracdo Universal de Direitos Humanos:
“Todo mundo tem direito a um padrao de vida adequado para a saude de si mesmo
e de sua familia, incluindo alimentos, roupas, habitacdo e cuidados médicos e
servigos sociais necessarios”. No Pacto internacional sobre os Direitos Econémicos,
Sociais e culturais: "o direito de todos ao gozo do mais alto padrdo possivel de
saude fisica e mental’, e enumera uma série de "etapas a serem tomadas para
alcancar a plena realizagdo deste direito”. Na Convencédo Internacional sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo Racial; na Convencdo sobre a
Eliminacdo de todas as formas de discriminacdo contra as mulheres; na Convencao
sobre os Direitos da Crianca; e outros documentos regionais (137). Dessa forma, o
direito a saude encontra-se consolidado em varios documentos internacionais e
contém quatro elementos: disponibilidade, acessibilidade, qualidade e aceitabilidade,
bem como dos principios da igualdade, accountability, participacdo, protecdo dos
vulneraveis e nado discriminacdo. Desse modo, verifica-se que a qualidade, um dos
elementos constituintes do direito a saude, interfere diretamente sobre os demais
direitos humanos, como o direito a vida, pois cuidados em salude sem qualidade
podem causar danos imensuraveis aos pacientes (136).

O direito a vida enseja trés tipos de obrigacGes para os Estados: o dever de
nao retirar a vida de ninguém, salvo as excecbes previstas em lei; o dever de
investigar as mortes suspeitas e de punir os culpados, por meio de processo legal e
com os remeédios judiciais cabiveis; e ainda o dever legal de adotar medidas
positivas para prevenir mortes evitaveis. A seguranca do paciente, portanto, se
correlaciona com as obrigagcbes do Estado a fim de impedir que eventos adversos
evitdveis ocorram aos pacientes, principalmente os que ocasionem morte, em
decorréncia dos cuidados em saude. Nesse sentido, 0s pacientes tém direito de
receber cuidados seguros, que envolvem tratamentos de qualidade, pois inGmeras
vezes, como demonstrado nessa dissertacdo, o contrario disso pode causar a morte
desses. Os Estados tém, portanto, a obrigacdo de respeitar, proteger e realizar o
direito a vida, mediante a adocdo de estratégias de prevencdo, que auxiliem os
profissionais e as entidades de salude a ndo causarem danos ao paciente, bem
como por meio de medidas legislativas e administrativas - como politicas, programas

e campanhas de seguranca do paciente, além de incentivar e promover a
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capacitacdo e a formacdo no ambito da seguranca do paciente. Sendo assim, 0s
Estados devem prevenir a violagdo de direitos humanos, especialmente evitando a
ocorréncia de mortes evitaveis, quando os pacientes buscam as unidades de saude
com o objetivo de terem suas doencas remediadas (136).

Segundo a OMS, todas as iniciativas tomadas para melhorar a qualidade e os
resultados nos sistemas de saude tém como seu ponto de partida a compreenséo do
gue se entende por "qualidade". Sem essa compreensao seria dificil conceber as
intervencdes e medidas para melhorar os resultados. Logo, ao propor intervencdes e
estratégias de qualidade para melhorar os sistemas de salde como um todo, e
sobre a qualidade dos resultados que eles produzem, a OMS afirma que um sistema
de saude deve procurar melhorar seis dimensdes de qualidade: eficacia,
promovendo cuidados de saude com base em evidéncias e resultando em melhores
niveis de saude para individuos e comunidades; eficiéncia, fornecendo cuidados de
saude de forma que maximizem o uso de recursos e evitem o desperdicio;
acessibilidade, provendo cuidados de saude oportunos, geograficamente razoaveis,
e fornecidos em um ambiente onde habilidades e recursos séo apropriados; deve
ser centrado no paciente, ou seja, 0s cuidados de saude devem levar em
consideragcdo as preferéncias individuais e as culturas de suas comunidades;
equitativo, os cuidados de salde que ndo alteram em qualidade por causa de
caracteristicas pessoais como género, raca, etnia, localizacdo geogréfica ou status
socioeconbémico; e seguro, oferecendo cuidados de salude que minimizem riscos e
danos aos pacientes (138).

Seguindo a logica de protecdo de vidas humanas, o Departamento de Saude
do Reino Unido, na politica governamental para seguranca do paciente entre 2010-
15, afirmou que aproximadamente 1 milhdo de pessoas usam 0s servi¢cos de saude
a cada 36 horas, e a grande maioria delas recebe cuidados seguros e de alta
qualidade, mas admitem que em alguns momentos erros sdo cometidos.
Estabeleceu, ainda, a utilizagdo de indicadores como: quantos pacientes tiveram
problemas em seus cuidados de saude, o numero de incidentes de seguranca do
paciente relatados, taxas de infec¢cbes associadas aos cuidados de saude e
incidentes em que as criancas foram prejudicadas devido a uma falha em monitora-
las corretamente. O Departamento de Saude utiliza, ainda, uma lista de 25 “never
events” que incluem operar a parte errada do corpo de um paciente e deixar objetos

no corpo de um paciente apdés uma operacdo. Relatam que, de 2011 a 2012, 326
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“never events” foram relatados, logo, passou-se a buscar estratégias de saude para
reduzir a zero esse numero, atualizando a politica de “never events”, tornando claro
0 que a equipe deveria fazer para impedir que nunca acontecam. A politica enfatiza
a importancia de aprender com 0s erros na saude para evitar que acontecam de
novo e apresenta o "dever de sinceridade" entre profissionais e pacientes,
significando que eles devem informar os pacientes se sua seguranca foi
comprometida, pedir desculpas e certificar-se de que eles, a equipe de saude,
aprenderam licbes para que 0s erros nao acontecam novamente. Existe também a
previsao de facilitar que os profissionais informem suas preocupacdes por meio de
politicas e procedimentos de "denudncia“, o que permite que as equipes apresentem
suas preocupacdes sobre questdes que sdo de interesse publico sem o risco de
sofrerem represalias - por exemplo, perder a chance de serem promovidos (139).

Os DHP proporcionam a abordagem de protecao das pessoas no contexto de
cuidados em saude, por meio da previsdo de direitos como o direito a informacéo e o
direito a reclamacdo; e estratégias, como o agente do paciente e o dever de
reparacao, que lhes protejam e lhes garantam tratamento e cuidados adequados e
de qualidade. Os efeitos concretos desses direitos se tornam possiveis através do
estimulo & cultura dos direitos humanos no ambito dos cuidados em saude,
mediante esforgos institucionais como a cultura de seguranca, e demais ferramentas
como campanhas publicas sobre os direitos dos pacientes, comités de ética
hospitalar, ombudsman, ouvidorias e incentivos de boas préaticas envolvendo o

paciente, as organizacoes e o0 estado. (6)

5.1 AGENTES DO PACIENTE

Os pacientes no contexto hospitalar experimentam sentimentos de
impoténcia, sofrimento mental e fisico, desesperanca e angustia que provocam
limitagOes para exercerem a defesa de seus direitos, de forma que a figura de um
agente que atue nesse sentido pode trazer conforto e a seguranca que eles
almejam. O ambiente hospitalar esta cada vez mais complexo em decorréncia das
ciéncias e novas tecnologias e experimenta também o aumento dos custos de saude

e a mudanca nas politicas de salude, o que impacta na autonomia dos pacientes. A
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vulnerabilidade do paciente pode surgir de uma combinagdo de fatores como
sintomas em consequéncias da doenga, conhecimento inadequado sobre cuidados
de saude, experiéncia em serem intimidados pelos profissionais e negligenciados
pelo sistema de saude. Também fatores pessoais como analfabetismo ou
incapacidade de compreender informacdes e instrucdes, por razbes como a
fragilidade ou dificuldades de aprendizagem, o que os tornam incapazes de proteger
seus proprios direitos, valores e beneficios para tomar decisdes informadas (66).
Logo, a existéncia de outra pessoa, em guem o0 paciente possa confiar para lhes
apoiar ao longo do seu tratamento, pode facilitar e promover a recuperagdo da sua
saude e a realizacdo de seus direitos.

A diversidade de tratamento dentre as variadas especialidades dos
profissionais de saude resultou em mudancas continuas nas politicas de saude e no
desenvolvimento de novos sistemas de atendimento, envolvendo multiplas
disciplinas do assunto. Os pacientes e familiares acessam servicos de salde em
diferentes lugares, de diferentes especialidades, mas tendo apenas contato breve
com um numero variado de profissionais da area. Assim, os servi¢cos de saude séo
altamente fragmentados e as informacdes relacionadas a saude séo dificeis de obter
ou compreender, dificultando as decisdes relacionadas a doenca e aos cuidados do
paciente. Consequentemente, os pacientes e seus familiares precisam de pessoas
gue possam ajuda-los a lidar com os sistemas de saude (140).

E nesse contexto que o agente do paciente ganha destaque e seu papel se
torna valioso, com trés finalidades essenciais: o desenvolvimento de relagcdes entre
profissionais e pacientes para proteger o interesse dos pacientes, aliado ao seu
bem-estar; auxiliar na busca pelo respeito e valorizacdo da liberdade de
autodeterminacdo dos pacientes e ajuda-los durante todo o processo de tomada de
decisdo. E no compartilhamento de informacfes e capacitacdo dos pacientes para
tomar decisbes. Assim, a atuacdo do agente dos pacientes passou a ser vista como
um processo que envolve uma série de agbes, comportamentos e/ou praticas para
preservar e salvaguardar os direitos, valores, bem-estar e melhores interesses dos
pacientes no sistema de saude (140-142). O agente do paciente pode atuar em duas
dimensdes: proativo e reativo. No modelo proativo, o foco € ajudar os pacientes a
defenderem seus direitos e apoia-los na tomada de decisfes informadas sobre seus
cuidados. O reativo surge das preocupacdes sobre o direito dos pacientes quando a

sua seguranca esta em perigo (143).
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A expressdo agente do paciente corresponde ao “patient advocate”, em
inglés. Usualmente é expressa como “defensor del paciente” em espanhol e
“défenseur des droits des pacients” em francés. A funcédo do agente do paciente é a
de proteger o paciente mediante a realizacdo de seus direitos em cooperagcdo com
os profissionais de saude, cujo modelo de relacdo se ancora na parceria entre
paciente, agente e os profissionais de saude, o que pressupde 0 engajamento
equanime de todos os envolvidos e a concepcdo do paciente como parceiro,
membro ativo da equipe, ndo consumidor, cliente ou incapaz (66). Optou-se,
portanto, pelo termo agente por conotar a ideia de promotor de interesses alheios,
com funcgBes de pleitear solicitacdes a favor do paciente e sustenta-las, bem como
apoia-lo no fornecimento de informacg6es, acompanhamento em procedimentos e
tratamentos, assim como na comunicacdo entre pacientes e profissionais da saude.
Ou seja, a pessoa designada como agente do paciente ir4 auxilia-lo a exercer sua
autonomia no contexto de cuidados em saude (6,144).

Os principais atributos do agente do paciente sédo: salvaguardar a autonomia
do paciente e promover a autodeterminacdo se 0s pacientes forem capazes e
estiverem dispostos a tomar decisdes relacionadas aos seus cuidados de saude;
atuar em nome dos pacientes para proteger seus direitos, valores, beneficios e bem-
estar, se 0s pacientes ndo conseguirem ou ndo quiserem; servir como intermediario
entre pacientes, familiares e os profissionais de cuidados de saude (140,145).

A atuacdo do agente do paciente deve suprir as necessidades do paciente,
partindo da avaliacao do nivel de compreensédo dos pacientes sobre seu progndstico
e opcOes de tratamento; informar ao paciente sobre seu direito de buscar uma
segunda opinido e recusar o tratamento; oportunizar ao paciente que verbalize suas
necessidades, desejos e preferéncias em relagdo a seus cuidados, em particular
suas necessidades culturais e espirituais e, apos a fase de avaliacdo, capacitar os
pacientes na tomada de decisdes e assegurar que sejam prestados cuidados
seguros e de qualidade.

Quando os pacientes obtém informacdes adequadas sobre suas doencas, e
suas opinides sdo devidamente transmitidas a equipe de saude, configura-se o
respeito ao direito de tomada de decisdo, e as disparidades potenciais entre
pacientes e profissionais de salde sao superadas com sucesso, favorecendo a
pratica segura e melhorando a qualidade dos cuidados (143). Os resultados

positivos que resultam da defesa efetiva podem contribuir para um senso de
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controle, esperanca e satisfacdo entre os pacientes, bem como para melhorar o
reconhecimento profissional, status e satisfacdo com o trabalho da equipe (140).

Cada Estado deve estabelecer lei prépria sobre a figura do agente do
paciente e como este se relaciona com o paciente, de modo que o0 agente possa ser
alguém escolhido pelo paciente, como um familiar ou profissional especificamente
treinado para este fim ou ainda alguém designado pelo hospital. O profissional que
atende diretamente o paciente poderia ser o natural promotor dos direitos dos
pacientes. Entretanto, Annas (66) ressalta a relevancia do agente do paciente ser
outra pessoa, a fim de evitar conflitos de interesse, especialmente porque existem
situagcbes em que a escolha do tratamento ndo depende do paciente ou do
profissional, mas do sistema de saude e seguros privados de saude, com 0s quais 0
agente do paciente tera que lidar. O que pode ocasionar tensdes indesejaveis que
poderiam prejudicar a relacao profissional-paciente.

Ainda, envolver os profissionais que cuidam diretamente dos pacientes como
seus agentes pode ter efeitos prejudiciais para o profissional, pois podem ser
rotulados por seus colegas como agitadores ou denunciantes, e suas praticas de
protecdo ao paciente podem ser vistas como uma forma de desrespeito ou
deslealdade aos seus pares. Ha relatos de emoc¢6es negativas em resposta a defesa
de pacientes, como a culpa, medo, desamparo, raiva e perdas, tais como
relacionamentos danificados, ou a perda do trabalho, da reputacdo e do status
profissional. Tal fato gera um efeito indesejavel para o que é proposto enquanto
funcdo do agente do paciente. Black (146) aplicou questionarios a 1.725 enfermeiros
que trabalham em hospitais em Nevada, EUA, para examinar suas atitudes
enquanto agentes do paciente e enfermeiro que executa cuidados. Mais de um terco
dos entrevistados, 564 enfermeiros, estavam cientes de algum incidente que poderia
causar danos, 0s quais exigiria alguma intervencdo, entretanto nenhum deles
relatou. E 0 motivo para essa conduta foi a preocupacdo com a retaliacdo no local
de trabalho, resultado que corrobora a afirmacéo de Annas (66,143).

O agente do paciente deve ter acesso a informagfes de saude, como a
historia de saude do paciente, quais especialidades médicas ja utilizou, exames
realizados, medicamentos em uso, diagndstico, progndstico, opc¢des de tratamento,
riscos e beneficios correlatos, para promover o direito a informacg&o, auxiliar o
paciente e, consequentemente, ajuda-lo no processo de tomada de decisao.

Agregue-se que deve ser informado sobre o0 nome e o contato dos profissionais de
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saude responsaveis pelos cuidados do paciente. Annas (66) ressalta a necessidade
de lealdade do agente do paciente para com o paciente, pois é funcdo primordial
desse promover a observancia dos direitos deste, ou seja, fazer valer as decisdes do
paciente, protegendo-o, particularmente aqueles que apresentam alguma condicao
de vulnerabilidade acrescida, como o0s gravemente doentes, pessoas com
transtornos mentais, ou deficiéncia intelectual, contribuindo para que exercitem, no
maior nivel possivel, seu direito de tomar decisGes informadas sobre seus cuidados.
Ademais, o agente deve esclarecer duvidas do paciente para que assumam uma
visdo realistica acerca das tecnologias e tratamentos esperados, e expressem em
suas condutas a realidade do processo de saude e doenca, bem como a
possibilidade de morte, enquanto natural e inevitavel. Sobre os direitos do agente do
paciente estdo listados: acesso ao prontuario do paciente e o direito de solicitar que
sejam realizadas anotacdes em interesse do paciente, participacdo nas discussoes
do caso clinico do paciente; comunica¢ao direta, com profissionais de saude sobre
os interesses dos pacientes; além da liberdade de perguntar sobre os cuidados em
salude do paciente e de recorrer a profissionais hierarquicamente superiores quando
nao satisfeitos com as respostas recebidas.

A atuacdo de agentes do paciente esta registrada em sites de entidades
especificas para este fim, como a National Patient Advocate Foundation (147), nos
Estados Unidos, que fornece servigos profissionais para pacientes que enfrentam
barreiras no acesso a cuidados em saude como aqueles com doencas crénicas e
problemas relativos a gastos com dividas com despesas com saude. A Alliance of
Health Professional Advocates (148), também nos Estados Unidos, Canada, Gra-
Bretanha, Australia, Africa do Sul, Espanha, Filipinas e Rlssia, tem o objetivo de
ajudar os agentes dos pacientes que atuam de forma independente a iniciar e
desenvolver praticas bem-sucedidas, para ajuda-los a maximizar seu alcance e,
portanto, maximizar o sucesso do paciente. A entidade enfatiza a discussédo de
casos sobre diagnostico e tratamento, revisdo de prontuarios, auxilio na efetivagédo
de diretivas antecipadas, compartilhamento de decisbes, acompanhamento dos
pacientes, dentre outros.

A participacdo do agente do paciente intra-hospitalar, enquanto um servico
regularmente instituido nas unidades de saude, contribui para a melhoria da
comunicacdo entre pacientes e profissionais de saude, bem como para a prevencéo

de danos ao paciente e diminui a litigancia, uma vez que os profissionais de saude
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compreenderdo com maior clareza as demandas dos pacientes e as insatisfacdes
sdo diretamente apontadas. Logo, o cuidado tende a ser aprimorado. Além de
buscar otimizar os cuidados em saude contribuindo para a prevencdo de eventos
adversos danosos ao paciente (6).

O momento pré-operatério é valioso para fornecer informagbes para o
paciente e tentar criar uma atmosfera de confianga entre pacientes e profissionais.
Se 0 paciente possui um agente, este se torna uma ajuda preciosa, podendo ser um
intermediario entre os profissionais e 0 paciente, podendo torna-lo mais cooperativo,
0 ajudando na gestdo de seus cuidados e assegurando que ele siga as instrucdes
pré-operatorias. E também atribuicio do agente do paciente elaborar perguntas que
0 paciente nao fez, por diversos motivos, mas que sdo importantes para garantir o
respeito e a observancia dos seus direitos e preferéncias. Assim como auxiliar na
compreensao de orientacbes no pds-operatorio e na alta e para seguir instrucdes
especificas. Muitas vezes, o paciente pode ndo se lembrar de tudo que lhe foi
orientado e 0 seu agente pode recuperar essas informacdes e buscar formas de
responder as possiveis duvidas (149).

Atuar como agente do paciente no ambiente perioperatorio significa prestar
cuidados a pacientes que sdo altamente vulneraveis e incapazes de falar por si
mesmos, em um ambiente complexo, muitas vezes sob pressao e com VAarios grupos
profissionais realizando cuidados simultaneamente. Munday, Kynoch e Hines (150)
fizeram uma revisdo para identificar o significado das experiéncias perioperatorias
de enfermeiros enquanto agentes do pacientes. Os enfermeiros perioperatérios se
identificam como uma voz, comunicando e salvaguardando o paciente, na realizacao
de atividades importantes que eles assumem dentro de suas atribuigcdes. Entretanto,
atuar como agente do paciente pode expor 0os enfermeiros perioperatorios a conflitos
no local de trabalho e causar-lhes sofrimento. Embora a formagdo profissional
prepare os enfermeiros para serem defensores do paciente, menor experiéncia no
ambiente perioperatério e pressfes quanto ao tempo para realizar determinadas
atividades foram relatadas como barreiras para desempenhar esse papel.

As listas de verificacdo cirdrgica sdo ferramentas Uteis para oferecer
oportunidades para que as preocupacdes sejam expressas por qualquer profissional
da equipe cirargica. OMS instituiu a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica,
que é uma ferramenta simples projetada para melhorar a seguranca dos

procedimentos cirdrgicos reunindo todos os membros da equipe cirdrgica para
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realizar verificacbes de seguranca importantes durante as fases vitais
perioperatorias: antes da inducdo da anestesia, antes da incisdo na pele e antes que
a equipe deixe a sala operatoria ao final do procedimento (45). O uso de técnicas de
comunicacao eficazes e listas de verificacdo cirurgicas podem ajudar a garantir que
0S pacientes estejam seguros e que a equipe se sinta a vontade para falar em favor
dos pacientes (151).

No Brasil, ainda ndo ha incorporacdo da figura do agente do paciente. Em
algumas legislacdes ha o estabelecimento de um acompanhante como no Estatuto
da Crianca e do Adolescente, no Estatuto do ldoso, para parturientes e pessoas com
deficiéncia. Entretanto, sdo figuras distintas. Tramita na Camara dos Deputados
projeto de lei (PL 4996/16) que garante o direito a acompanhante para todos os
pacientes, no ambito dos servi¢cos de saude publico e privado, durante todo o tempo
de internacdo. Entretanto, a conformacdao juridica do agente do paciente ndo é de
um “mero” acompanhante, uma vez que o status que o agente ocupa é diferenciado
e capaz de promover a voz e o olhar do paciente sobre seus cuidados, como ator
principal do processo terapéutico (152).

Dessa forma, a insercéo da figura do agente do paciente no Brasil traria uma
parceria deste com o0s pacientes e profissionais de salde para promocdo da
seguranca do paciente, até entdo nao vivenciado no pais. Com efeito, 0 agente do
paciente poderia oportunizar a diminuicdo do risco de morte e danos ao paciente,
contribuindo efetivamente para seguranca dos pacientes (6).

Desse modo, nota-se o importante papel do agente do paciente no contexto
de cuidados em saude e na busca pela garantia de cuidados de qualidade e
seguros. No cotidiano hospitalar, os pacientes e profissionais almejam uma relagéo
produtiva, que seja capaz de buscar solugcbes e intervengbes adequadas para
atender as reclamacdes do paciente. A atuacao do agente do paciente tem muito a
acrescentar nesse sentido, pois é parceria capaz de otimizar os cuidados prestados,
0 processo continuo de educacdo dos paciente, seja no contexto ambulatorial ou
hospitalar. Uma caracteristica fundamental para atuacdo eficaz do agente € o
acesso a informacédo, que é outro direito estabelecido pelos DHP, tema que sera

abordado no proximo topico.
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5.2 DIREITO A INFORMAGAO

Ter acesso a informacdo sobre seu proprio estado de saude pode parecer
Obvio e implicito nos cuidados em saude. Entretanto, isso ndo ocorre facilmente no
contexto dos ambientes de saude. Esse fato pode ser heranca de anos de
centralidade do conhecimento em saude nas “maos” dos profissionais de saude e do
paternalismo assistencial, no qual os profissionais sabiam como cuidar e o0 que era
melhor para os pacientes. Essa percepcdo esta, e deve continuar, gradativamente
sendo reconstruida e 0s pacientes precisam ocupar posi¢cao central no processo de
cuidados em saude. Ao se tratar de eventos adversos, o acesso a informacéo se
torna um tema ainda mais delicado de ser abordado, visto que é um assunto
permeado de siléncio e consequente auséncia de notificacdo e informacgéo. Partindo
da légica argumentada nesta dissertacdo, considerando o ambiente cirlrgico com
todos os seus determinantes capazes de fragilizar os pacientes e assumindo a
factibilidade da ocorréncia de eventos adversos, espera-se que a cultura de
seguranca seja uma maxima neste ambiente de cuidados e consequentemente o
cuidado centrado no paciente um caracteristica dessa cultura. Dessa forma, Santos
e Grilo (153) afirmam que num sistema de saude centrado no paciente, a informacéo
sobre a ocorréncia de algum incidente nos cuidados em saude é imprescindivel.

O direito a informacé&o envolve ndo apenas o contetdo a ser transmitido, mas
também as circunstancias e o modo de comunicacdo. Os profissionais de saude
devem considerar as condigdes da saude dos pacientes, nivel educacional e social e
grau de compreensao sobre sua saude, caracteristicas capazes de influenciar a
apreensdo das informacgOes transmitidas. O direito a informacdo dos pacientes se
relaciona com o direito a vida privada, pois ao exercer o consentimento sobre 0s
cuidados em saude, se pressupde que o paciente tenha recebido as informagdes
necessarias, como diagnéstico, op¢cdes de tratamento, bem como riscos e beneficios
dentre as opcOes apresentadas. O paciente tem direito de ter informacdes que lhe
permitam monitorar seus sintomas e efeitos esperados, de estar ciente das questdes
de seguranca e prevencdo de eventos adversos e ter uma ideia realista de seu

prognastico (6).
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O acesso a informacédo é indispensével para se assegurar a qualidade dos
cuidados em saude e € uma das dimensdes da acessibilidade, que em conjunto com
a disponibilidade, aceitabilidade e a qualidade compdem o direito a saude. Ademais,
de acordo com a Comisséo Interamericana de Direitos Humanos, a informacéao deve
ser oportuna, completa, acessivel, confiavel e informal de forma que permita o
exercicio dos direitos (154).

A relevancia de uma informacao varia entre os individuos, as necessidades e
0 contexto em que é produzida e compartilhada, podendo ser altamente relevante
para um individuo e pode nao ter significado algum para outro (155). Entretanto, no
contexto de saude, e na vigéncia de um evento adverso, essa se torna peca
fundamental para a continuidade dos cuidados. A informacdo aos pacientes acerca
de um evento adverso pode ser definida como a comunicacao entre profissional de
saude e o paciente e/ou familiar, na qual € reconhecida a ocorréncia de um erro,
discutindo o acontecimento e estabelecendo a ligacédo entre o evento e seu efeito,
de forma clara e compreensivel. Os pacientes que sofreram algum dano ou mesmo
um near miss e seus familiares esperam e merecem informacdes explicitas de como
0 incidente ocorreu, como sera prevenido no futuro e um pedido sincero de
desculpas. E para a grande maioria desses, as medidas a serem adotadas ap6s um
evento adverso estdo diretamente associadas a maneira como a informagédo foi
transmitida subsequente a sua ocorréncia (153).

A Lei de Direitos do Paciente, adotada em 1999, na Noruega, afirma que todo
profissional de saude € obrigado a informar ao paciente qualquer evento adverso ou
complicacé@o grave, e deve informé-lo também de seu direito de solicitar indenizacao
caso haja a ocorréncia de dano ao Sistema de Compensacdo ao Paciente (NPE).
Entretanto, a subnotificacdo de eventos adversos por profissionais de saude ainda é
uma realidade. Com efeito, Christiaans-Dingelhoff et al. (156) revelaram que apenas
2% dos eventos adversos encontrados pela revisdo do registro do paciente foram
relatados por profissionais de saude no sistema de relatério de incidentes. Da
mesma forma, Sari et al. (157) descobriram que 5% dos eventos identificados pela
revisdo do registro do paciente foram relatados. Ohrn et al. (158), em estudo sobre
eventos adversos que causam danos graves aos paciente na Suécia, também
constataram que s&o subnotificados, apesar da existéncia de um sistema de
relatério obrigatério, pois os profissionais geralmente os consideram como

“‘complicacdes”, encontrando apenas 20% de eventos adversos graves relatados.
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Pesquisa realizada na Noruega objetiva descrever em que medida eventos
adversos causados em pacientes foram relatados no sistema obrigatorio de
notificacdo de incidentes do pais e documentados nos prontuarios dos pacientes, e
investigar se o paciente foi informado sobre o direito de se inscrever para
compensacao econbmica do dano. O estudo apontou que apenas 26,3% dos
eventos adversos graves, aqueles que causaram morte ou deficiéncia, foram
notificados. E destes, 90,7% foram documentados nos prontuarios dos pacientes.
Demonstrando que a falta de informacédo e o desconhecimento das fontes de lesdes
aos pacientes continuam a ser um problema, apesar da existéncia da
obrigatoriedade de relatar em alguns paises europeus. Neste mesmo estudo, 0s
autores analisaram as etapas sequenciais do processo de notificacdo de incidentes
cirdrgicos, avaliando o conhecimento dos profissionais para preencher os relatérios,
os fatores que influenciam a percepcdo de um incidente como sendo relatavel, a
propensdo a relatar as complicacdes cirargicas e as barreiras que podem
desencorajar a equipe de reportar um incidente. Assim, identificou-se que médicos
relatam menos frequentemente quando comparados com a equipe de enfermagem,
porque eles conhecem menos como funciona o sistema de notificagdo e por
julgarem que um incidente particular ndo é digno de relatérios. O tipo de incidente
associado ao nivel de danos também influenciou a probabilidade de comunicacao do
evento, ou seja, quando um evento resulta em dano ao paciente é mais provavel que
ele seja relatado. Na ocorréncia de um "near miss", a probabilidade de dendncia é
menor. Entretanto, esses eventos representam uma valiosa oportunidade de
aprendizagem para a identificacdo e a retificacdo de fatores que contribuem para o
erro antes do dano ocorrer. Por outro lado, num sistema em que tais eventos séao
frequentes, pode ser dificil identifica-los como relataveis. A equipe pode ser mais
relutante em relatar incidentes em unidades de saude nas quais os erros humanos
sdo mais evidentes, em contraste com uma situagcédo que envolve equipamentos ou
processos. O estudo demonstra que as complicagfes cirdrgicas sdo especialmente
improvaveis de serem relatadas, mesmo quando classificados como eventos
adversos (159).

O direito a informacdo relativa aos eventos adversos, incluindo aqueles
causados por erros, € uma parte critica do cuidado centrado no paciente e um
componente fundamental da seguranca do paciente e melhoria da qualidade. A

divulgacao de informacgOes beneficia pacientes, profissionais e instituicbes de saude.



103

No entanto, o ato de divulgacdo pode ser dificil para os profissionais. A frequéncia
de eventos adversos cirlrgicos, juntamente com um sistema de notificacdo
complexo, e a estruturacdo da equipe cirargica podem contribuir para um ambiente
que ndo é favoravel a observancia do direito a informacdo. A participacdo em
programas de comunicacado e resolucdo de problemas, integrados aos principios da
cultura justa, ao planejamento do disclosure em conjunto com a equipe cirdrgica, o
aprimoramento do consentimento informado e a compreensdo das complexidades
de divulgar os erros tém potencial para ajudar no fornecimento de informacdes
completas e satisfatérias aos pacientes. Melhorar a regularidade e a qualidade das
divulgagBes apos eventos e erros adversos cirdrgicos sera fundamental para que o
campo de seguranca do paciente continue a avancar e se assegure o direito a
informac&o no ambito dos cuidados em saude.

Pesquisa realizada nos Estados Unidos e Canada convidou milhares de
médicos (clinicos e cirurgides) a responderem a cenarios hipotéticos de erro. Dentre
os cirurgides, metade foi randomizada para um erro cirlrgico que seria aparente
para o0 paciente (esponja cirdrgica retida em uma cavidade corporal), enquanto a
outra metade recebeu um erro que seria menos aparente para 0 paciente na
auséncia de divulgacéo (lesdo do ducto biliar). Apenas 66% dos cirurgides disseram
gue definitivamente revelariam que havia um erro envolvido na lesdo do ducto biliar
ao paciente, comparado com 97% que afirmaram que divulgariam o erro associado a
retencdo de esponja. Em geral, ao comparar clinicos e cirurgifes, os ultimos eram
mais propensos ao disclosure, porém o fariam disponibilizando menos informacdes e
evitariam usar a palavra “erro” (160).

Para os pacientes, a divulgacdo completa de informagBes apdés um evento
adverso ou erro, mesmo sem danos graves, inclui reconhecimento de que um
evento aconteceu e uma explicacdo de como o evento afetou e/ou afetara sua saude
e como esse impacto sera mitigado. Os pacientes desejam ndo apenas informacdes,
eles também querem apoio emocional, incluindo uma desculpa empatica. Além de
ser uma demonstracdo de observancia do direito a informacéo, o disclosure pode
ser importante componente de tomada de decisdo informada e preservacdo da
autonomia do paciente, uma vez que a partir do entendimento do que aconteceu em
seus cuidados, o paciente pode decidir sobre como ird prosseguir com seu
tratamento, além de buscar as reparagBes cabiveis. Divulgar eventos adversos e

erros aos pacientes também €& um elemento critico de melhoria da qualidade e
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seguranca de cuidados de saude, dirigindo investigacdes minuciosas e iniciativas
para melhorar o cuidado, sob uma perspectiva de andlises de causa raiz e a
consequente implementacdo de medidas assertivas de prevencdo de novos eventos
adversos.

Apesar das razdes que favorecem o disclosure, como elemento do direito a
informacdo do paciente, multiplas barreiras impedem divulgacbes completas e
efetivas, como vergonha, constrangimento, preocupacdo com perda da reputacao
profissional ou confianca do paciente e medo de desencadear litigios. Além disso,
poucos profissionais tiveram treinamento formal na conducdo de conversas sobre
eventos adversos e o dever de informar os pacientes. Assim alguns profissionais
acabam evitando pedir desculpas, por receio de que o pedido de desculpa possa ser
interpretado pelo paciente como admisséo de falha. E também um desafio equilibrar
a empatia com o profissionalismo, que pode parecer frieza e despreocupacao. Os
profissionais podem experimentar emogdes que variam desde ansiedade sobre
eventos futuros e perda de confianca nas habilidades profissionais até insénia,
depresséo e, em casos raros, suicidio (161). Ademais, a auséncia de apoio efetivo
da instituicdo aos profissionais que estavam envolvidos em eventos adversos nao so
afeta seu bem-estar, mas também parece afetar sua disposicdo para informar os
pacientes (162).

Aspectos especificos dos eventos adversos cirdrgicos podem gerar
obstaculos Unicos para proporcionar divulgacdo de informacbes completas e
satisfatorias aos pacientes, como a frequéncia de eventos adversos e medo de
litigio. Alguns autores indicaram que a divulgacdo de erros aos pacientes reduz as
chances de eles apresentarem uma ac¢éo judicial. No entanto, ndo ha garantia de
que a divulgacao total definitivamente impec¢a uma agéo (163). Ainda, destacam-se
os desafios associados a estrutura da equipe de cuidados cirdrgicos, pois quanto
mais pessoas estiverem presentes quando ocorre um evento adverso, mais difusa e
pouco clara € a responsabilidade de se comunicar o evento (164). Nesse sentido,
estudo demostrou que enquanto cirurgides e anestesiologistas ndo acreditavam que
os relatérios de notificacdo de eventos adversos fossem sua responsabilidade, os
enfermeiros da sala de operacdes declararam que ndo estdo dispostos a notificar
eventos que ndo envolvessem a equipe de enfermagem, resultando em auséncia de
informacdes aos pacientes. Outro aspecto especifico do centro cirdrgico € relativo a

presenca de varios profissionais em um procedimento, que aumenta a chance de
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varias interpretagcbes de um evento, criando discrepancias entre os membros da
equipe e dificultando uma narrativa consistente para compartilhar as informacdes
com o paciente, o que pode levar a confusédo no processo do disclosure (165), o que
leva a necessidade de fortalecimento do trabalho em equipe no ambiente cirargico, a
fim de fortalecer o cuidado.

Estratégias para efetivar o direito a informacdo por meio do disclosure no
contexto cirdrgico sdo desafiadoras, mas ja existem propostas nesse sentido, como
treinamento para o disclosure, treinamento de habilidades de comunicagdo e
simulacdo, suporte institucional aos profissionais apds eventos adversos e 0S erros
(166-167).

The Sorry Works! E uma organizacéo entre médicos, advogados, seguradoras
e agente do paciente, todos voluntarios, dedicados a promover disclosure completo
e desculpas por erros como uma "solucao intermediaria”. Se um padréo de cuidados
ndo for cumprido(demonstrado por uma analise de causa raiz) e o resultado for um
evento adverso, os provedores (e sua seguradora) devem pedir desculpas ao
paciente/familia, admitir a falha, fornecer uma explicacdo sobre o que aconteceu e
como o hospital ira certificar-se de que o erro ndo seja repetido e oferecer uma
compensacgao. Essa proposta foi langada oficialmente em fevereiro de 2005 e
atualmente tem mais de 1.500 membros. A organizagdo acredita que o pedido de
desculpas por eventos adversos, juntamente com uma compensacao inicial, &€ capaz
de reduzir a frustacdo dos pacientes e familiares, o que leva a uma reducdo em
processos de negligéncia e fornece reparacéo e justica mais rapida para as vitimas
(168).

Mendonga e Custédio (169) conduziram uma pesquisa com 12 pacientes
vitimas de erro relacionado a cuidados em saude. Desses, oito estdo relacionados a
procedimento cirdrgico - anestésico. Os relatos das vitimas incluem:

“Por que tinha acontecido aquilo? E até hoje eu fico me perguntando: ‘O que
€ que aconteceu para isso t4 ocorrendo comigo? Vocé fica pensando:
Poxa, eu ia fazer uma coisa para eu melhorar e agora vocé fica pior ainda!’
E dificil [...]. Quando aconteceu isso comigo [a cirurgia], eu tinha medo de
passar na porta do hospital. J& me dava aquele calafrio, aquela crise de

choro. Isso mexe com a cabeca da gente, que é capaz da gente ficar doida
[...]” ( cirurgia no membro errado).

“Muito medo. E depois raiva. Muita raiva. Foi dificil me livrar desse... desse
ranco ai. Foi dificil conseguir perdoar o doutor D (nome do médico), que foi
o primeiro médico. Foi dificil. Consegui. Consegui, mas nao foi facil. Nao foi
facil, modéstia a parte, eu acho que nao é pra qualquer um, ndo. Teve uma
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época, depois que eu tava assim, em fase de habilitacdo, que eu ja voltei a
guiar, eu cheguei a parar, eu fiz isso duas vezes, eu parei 0 carro na porta
do hospital esperando ele sair. Ainda bem que ele ndo apareceu, que eu ia
fazer uma... uma loucura. Eu ficava esperando: ‘Esse cara vai passar aqui,
vou quebrar os dois joelhos dele’. Eu cheguei a ficar nesse estado de
revolta.” (protese colocada inadequadamente).

Os resultados dessa pesquisa demonstram que a descoberta do evento
adverso quase sempre foi feita pela prépria vitima ou por outros profissionais que
atenderam os pacientes posteriormente a ocorréncia do erro. E na grande maioria
dos casos, os profissionais que cometeram o0s erros ndo informaram o paciente
sobre o fato. Apds a ocorréncia do erro, surge ainda outro desafio: encontrar um
profissional que aceite atender esses pacientes para tentar reparar o erro, situacao
comum e descrita por quase todos os entrevistados. Os autores constatam nesse
estudo a atitude do profissional em negar as percepg¢des do paciente quanto ao erro,
‘mesmo que isso signifique ignorar um quadro clinico cujas complicacdes indicam
nitidamente o erro”. Verificaram-se, ainda, diferencas significativas associadas a
situacdo econbmica e ao grau de instrucdo da vitima, e a possibilidade de
tratamento apos o erro. As vitimas com ensino superior conseguiram melhor acesso
ao tratamento, por maior disponibilidade no sistema privado, inclusive com
oportunidade de tratamento no exterior. J& 0s entrevistados com menor escolaridade
e poder aquisitivo mais baixo dependeram de vaga no sistema publico de saude
para iniciar tratamento reparador (169).

Dessa forma, demonstra-se a necessidade de garantir o direito do paciente a
informacdo nos servicos de saude, especialmente quando se esta diante da
ocorréncia de evento adverso, pois 0s pacientes sofrem primeiramente os efeitos
diretos do erro e, apds, em razdo da falta de informacdo sobre sua condicdo de
saude decorrente do evento. Tal inobservancia do direito a informagédo também
interfere na busca pela reparacdo do erro. Os profissionais da saude e os sistemas
de saude precisam assumir uma mudanca de cultura no sentido de salvaguarda dos
direitos, a informacdo, enquanto estratégia capaz de promover a melhoria da
qualidade dos cuidados. No item seguinte sera tratado o direito de reclamacéo e a
previsdo de reparacdo de danos, estratégia essencial para assegurar aos pacientes

gue 0s seus interesses sao prioridade no que se refere aos cuidados em saude.
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5.3 DIREITO DE RECLAMACAO E REPARACAO DE DANOS

E parte das sociedades ocidentais contemporaneas o direito de reclamar
guando se considera sujeito a determinado tratamento injusto ou inadequado. Nessa
linha, em diversos ambientes sociais que envolvem transacfes comerciais ou em
setores de servigos publicos, as pessoas geralmente se sentem capazes e prontas a
reclamar seus desejos, opinides e pontos de divergéncia. Entretanto, 0 mesmo
comportamento ndo € comum nos ambientes de cuidados em saude, pois 0s
pacientes geralmente confiam aos profissionais da saude seu bem-estar e sua
seguranca e, comumente, ndo reclamam. Na esfera de direitos dos pacientes nos
sistemas de saude, o direito de reclamar e o direito de acessar ao Poder Judiciario
em relacdo a decisdo sobre a reclamacdo sédo vistos como parte integrante dos
DHP. No mesmo sentido, a existéncia formal de reclamacbes efetivas é
absolutamente necessaria para garantir que a reclamacao contra a violagdo de seus
direitos tenha retorno. No passado, o direito de reclamar n&o era tao evidente, uma
vez que o profissional era quem “sabia discernir o melhor para o paciente” e 0s
pacientes ndo sabiam quais padrées de cuidados eles deveriam esperar. Nessas
circunstancias, os pacientes simplesmente seguiam as regras e regulamentos dos
servicos de saude e obedeciamos "comandos" dos profissionais da saude. Nas
tltimas décadas, alguns paises estao evoluindo no sentido de incluir procedimentos
explicitos aos pacientes sobre como fazer reclamacdes e solicitar reparacées no
lugar dos processos litigiosos tradicionais (170). Mas ainda existe um longo caminho
para que esta pratica se torne uma realidade e se estenda para a grande maioria
dos pacientes.

Na Europa, o direito de reclamacdo € um dos direitos fundamentais dos
direitos dos pacientes. Na Carta Europeia dos Direitos dos Pacientes estéao
estabelecidos 14 direitos de pacientes que se encontram nos paises europeus. O
direito de reclamacao estabelece que cada individuo tem direito de reclamar quando
sofrer algum dano e tem o direito de receber uma resposta ou outro feedback. E o
direito a compensacdo estabelece que cada individuo tem o direito de receber

informacdes suficientes e compensacao dentro de um periodo razoavelmente curto
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quando sofre algum dano fisico, moral e/ou psicolégico causados por um servi¢o de
saude (171).

Os pacientes geralmente reclamam quando os profissionais da saude nao
Ihes escutam com a atencéo e respeito que eles desejariam, e quando o fazem dao
respostas incompletas e algumas vezes enganosas. Desse modo, comumente as
pessoas processam o0s profissionais e o0s servicos de saude em razdo da
comunicacao insensivel apés um evento adverso. Pacientes que iniciaram acodes
judiciais exigem maior honestidade e seguranca no sentido de que o0s eventos
adversos que sofreram servirdo de licbes para os profissionais. Menos de trés por
cento dos pacientes que sofreram eventos adversos graves iniciaram acgoes judiciais
por negligéncia, o que torna contraditorio o fato dos profissionais ndo divulgarem
erros com base no medo de serem processados, quando na verdade a n&o
divulgacdo aumenta a probabilidade de ser réu em acédo judicial em nove vezes
(119).

Na maioria dos casos, o sistema de reclamacdo comeca com um processo
interno, na propria unidade de saude, justificado porque a resolucdo local de
problemas tende a ser mais efetiva, rapida e desejavel por ambas as partes. Com o
intuito de auxiliar os que desejam fazer reclamacgdes sobre os cuidados recebidos no
sistema de saude, surgiu, especialmente em alguns paises europeus e norte-
americanos, os sistemas de advocay e de suporte para reclamacdes, oferecendo
conhecimento e apoio aos pacientes sobre como iniciar uma reclamacédo, que
caminhos seguir e 0 que esperar ao longo do processo. Dessa forma, surge o
Ombudsman do Paciente, palavra de origem sueca e utlizada para identificar
alguém gue tem o direito e poder de falar em favor de outra pessoa. Nos Estados
Unidos, o termo néo é tao utilizado quanto o agente do paciente, no Reino Unido o
Ombudsman é referido como um representante nos servicos de saude para o0s
pacientes. Na Finlandia, algumas enfermeiras e assistentes sociais atuavam como
Ombudsman do Paciente enquanto atribuicdo adicional as suas funcfes habituais,
surgindo assim varios Ombudsman do Paciente na Europa (170).

Na Nova Zelandia, o sistema de reclamacdes dos pacientes foi catalisado
apO0s o escandalo publico ocorrido em 1987, quando foi revelado que varias
mulheres diagnosticadas com carcinoma cervical in situ participaram de uma
pesquisa, sem seu conhecimento ou consentimento, no principal hospital feminino

do pais. A pesquisa nao disponibilizou o tratamento convencional a fim de estudar o
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curso natural da doencga, o que possibilitou que 40 das mulheres participantes
finalmente desenvolvessem a forma invasiva do cancer (172). O relatério de 1988
sobre o cancer do colo do utero, que se seguiu, recomendou o desenvolvimento de
um Codigo de Direitos dos Pacientes e a nomeacdo de um ombudsman da saude
para investigar as reclamagbes dos pacientes, promover e proteger seus direitos.
Dentre os direitos previstos, foi estabelecido o direito de reclamacé&o, por meio do
qual o paciente, ou um membro da familia ou outra pessoa designada pelo paciente,
pode reclamar sobre o cuidado, oralmente ou por escrito. O processo concernente a
denunciantes individuais geralmente envolve respostas a perguntas sobre o cuidado
recebido, uma desculpa escrita por quaisquer violagdes e o reconhecimento de que
o profissional é obrigado a realizar melhorias de qualidade especificas, ou ainda de
submeter-se a revisdo formal de competéncia por seus pares ou por um processo
disciplinar, ou ambos (173). O foco do sistema de reclamacfes é a resolucédo de
reclamacdes o0 mais rapido e menos burocratico possivel. O sistema de reclamacgfes
da Nova Zelandia é direcionado ndo sO para resolver denuncias individuais, mas
também para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao longo do sistema
de saude (174).

Em 2004, na Turquia, foram estabelecidas unidades de Direitos dos pacientes
nos hospitais publicos do pais para permitir que 0s pacientes expressassem suas
reclamacdes sobre o0s servicos. Um estudo realizado no banco de dados de
reclamacdes da Direcdo de Saude de Istambul demonstrou que as trés reclamacgfes
mais frequentes foram "ndo se beneficiar de servicos em geral” (35,4%), "ndo ser
tratado de forma respeitavel e em condi¢cdes confortaveis" (17,8%) e "ndo ser
devidamente informado” (13,5%) (175).

O sistema de reclamacdes habilita os pacientes a contribuirem para a
melhoria dos servicos e para participarem mais ativamente de seus proprios
cuidados e tratamento. A melhoria da qualidade é possivel num ambiente onde
possibilita entender e ser responsivo as necessidades do paciente, e existe uma
crescente literatura que sugere que as reclamacdes podem ser boas oportunidades
para desenvolver gerenciamento de risco e programas de qualidade como um
mecanismo de seguranca para 0s pacientes, favorecendo a qualidade de
atendimento (176).

Na medida em que os sistemas de reclamacbes séo disponibilizados e

acessiveis, 0s pacientes adquirem a possibilidade de expressar seu
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descontentamento por meio das denuncias por eles formuladas. Assim, em paises
como Austrélia e Gra-Bretanha, os Estados procuraram monitorar as reclamacodes e
o tratamento dado a elas a fim de melhorar e regular a pratica de profissionais de
saude (177). Um sistema de feedback desse tipo provou melhoria da qualidade dos
cuidados. Na Gra-Bretanha, o Servigco Nacional de Saude (NHS) (178) nao forneceu
apenas orientacbes claras e transparentes para os cuidados de saude aos
profissionais e pacientes, mas também divulgou informacfes sobre o relatério e a
rotina para os pacientes procederem a apresentacdo de reclamacdes. Anualmente,
estatisticas e relatérios sdo publicados, detalhando as reclamacdes e o seu
gerenciamento. O tratamento efetivo das reclamacdes foi reconhecido por reduzir o
atrito entre profissionais/sistemas de saude e pacientes, como beneficio ainda maior
de melhorar a qualidade dos cuidados. Sendo, portanto, uma estratégia util na
melhoria dos cuidados de saude de qualidade (179).

Pesquisa conduzida na Espanha analisou 605 reclamacdes de pacientes
atendidos em unidades de atencao primaria. Dessas, 28 se referiam a problemas na
seguranca dos pacientes, sendo que uma em cada cinco reivindicacfes € originaria
do atendimento a criangcas menores de 14 anos, mostrando maior predisposi¢cao
para apresentar reclamacao quando os problemas tém impacto sobre criancas. E os
motivos mais frequentes de reclamacdes sédo problemas relacionados ao diagndéstico
e, mais especificamente, o atraso de diagnéstico. Quanto ao gerenciamento das
reclamacdes, em 64% dos casos a resposta foi puramente burocratica. Isto €,
nenhuma investigacdo foi realizada para conhecer as causas e 0 contexto em que
ocorreu o0 incidente, limitando a resposta a um pedido de desculpas, na maioria
apenas por escrito e/ou a mudanca do profissional. Nos 36% restantes, 0 paciente
ou a pessoa que realizou a reclamagéo foi entrevistado ou uma revisdo da historia
e/ou relatérios foi solicitada aos profissionais envolvidos no processo de
atendimento. Os resultados deste estudo mostram que as reclamacdes com
conteudo referentes a seguranca dos pacientes deixam de explorar a oportunidade
de usar informagGes para melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados. Em
muitos deles, a resposta se torna um procedimento puramente burocratico e
improdutivo, sem indicar que tipo de acdes serdo realizadas para evitar que o evento
se repita no futuro (180). A afirmagdo de mudanca do profissional, que ndo esta
explicitamente descrita neste artigo, requer mais informagdes para esclarecer as

intencdes dessa conduta, pois ao se considerar a abordagem de cultura justa nas
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organizacbes de saude, a mudanca de profissional em carater de punicdo ao
profissional envolvido em um evento adverso ou reclamacédo ndo agrega valor a
seguranca dos pacientes. Isso porque tal procedimento acaba por criar tensdo entre
profissionais e pacientes, dificultando ainda mais o cumprimento do direito a
informacéo por meio do disclosure de eventos adversos e consequentemente torna
0 processo de reparagdo dos possiveis danos dificil e longo.

Na Austria, alguns hospitais instituiram o sistema de ombudsman, apesar de
nao haver a obrigatoriedade legal, e existe também um sistema de reclamacoes,
chamado de Patientenvertretungen, ou PAs, que € um sistema de ombudsman
independente, estabelecido em alguns Estados, que s&o financiados por recursos
publicos. O objetivo principal desse sistema é proteger os direitos e interesses dos
pacientes, por meio da disponibilizacdo de informacfes e do auxilio aos pacientes
na busca de solugdes extrajudiciais no caso de eventos adversos e danos. O ponto
focal, e de maior demanda do PAs, recai sobre a busca de solu¢des extrajudiciais
nas situacbes de eventos adversos nos hospitais, atuando em conjunto com
pacientes, profissionais de salde e seguradoras, sugerindo solucdes, uma vez que
esse encontro € voluntario para as partes e o acordo s6 € possivel quando todas as
partes concordam com o0s termos. O pais conta, ainda, com um fundo de
compensacdo nacional, com normas e procedimentos pré-estabelecidos, caso a
responsabilidade legal de um hospital ndo esteja claramente comprovada e o néo
fornecimento de compensacéao for considerado injusto devido a raridade do evento
ou a algum outro motivo, de modo que os danos sejam parcialmente pagos pelo
fundo. A fragilidade desse sistema é que apenas o0s pacientes contribuem para o
fundo, e ndo os hospitais, e o uso da compensacédo via fundo nacional se aplica
apenas para 0s pacientes em hospitais publicos (170).

Na Finlandia, o The Patient Injuries Act (181) institui uma estratégia para
resolver problemas relacionados a eventos adversos que provocam danos aos
pacientes, reivindicacdo de responsabilidade civil contra os profissionais e a
instituicdo de saude. No pais todos os prestadores de cuidados de saude
finlandeses, publicos e privados, sdo obrigados a participar do regime de seguro do
paciente. Sete categorias de incidentes, que vao desde maus tratos aos efeitos
psicolégicos dos maus tratos, sdo compensadas pelo seguro. Assim, as
reclamacdes sdo enviadas ao Centro de Seguro de Pacientes finlandés que as

analisa gratuitamente. A compensacdo € paga pela companhia de seguros
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independente da comprovacdo da negligéncia da equipe de saude. Desse modo,
caso o profissional de salde lesione um paciente deliberadamente ou por
negligéncia grave, a seguradora tera o direito de recorrer contra ele (170).

Na Noruega, o regime de compensacao do paciente tem sua base juridica na
Lei de Compensagdo ao Paciente (182), que atende todos os pacientes que
recebem cuidado de saude, publico ou privado. O objetivo principal da Lei ndo é
determinar se um hospital ou um profissional falhou, mas sim estabelecer
obrigacBes para com o paciente que sofreu lesGes, mesmo que ninguém tenha a
culpa. Para obter uma compensacédo, deve haver uma conexao causal comprovada
entre o tratamento e/ou diagndstico incorreto e o dano. Entretanto, em algumas
situacdes ndo é necessario provar uma conexao causal entre o tratamento e o dano.
Por exemplo, se a causa do dano a saude de um paciente ndo puder ser
estabelecida, e o dano for atribuivel a uma influéncia externa durante o tratamento
do paciente, deve assumir-se que o dano € causado por falhas na provisdo de
servicos de saude. De acordo com a Lei, tanto os danos fisicos quanto psicologicos
estdo incluidos. Os pacientes que nao estao satisfeitos com a decisdo podem apelar
para um conselho especial e, em ultima instancia, o caso podera ser julgado pelo
Poder Judiciario (170).

No Brasil, em pesquisa realizada no Hospital Israelita Albert Einstein, em S&o
Paulo, foram analisados 44 casos de eventos adversos que foram tratados pelo
processo de disclosure, e verificou-se auséncia de ac¢ao judicial em 98% dos casos.
E 90% dos pacientes e familiares mantiveram a confiabilidade no hospital mesmo
apos a ocorréncia de um evento adverso. O que demonstra que a adoc¢do de
sistema de reclamacéo que abarca disponibilizacdo de informacbes de maneira fiel
aos familiares e pacientes, juntamente com o pedido de desculpas e a reparacéo de
danos, séo estratégias capazes de amparar 0s pacientes e seus familiares e manter
a fidelidade do paciente, evitando ac¢des judiciais e proporcionando resolucéo rapida
e efetiva dos casos (183).

No contexto brasileiro, o pais conta com um sistema de ouvidoria que é
responsavel por receber reclamacdes, denuncias, elogios, criticas e sugestdes dos
individuos quanto aos servicos e atendimentos no Sistema Unico de Satde (SUS).
Criado em 2003, o sistema integra a Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa
(SGEP) do Ministério da Saude e tem sido uma estratégia de estimulo a participacao

social, disseminacéo de informacdes em saude e mediacdo entre os cidadaos e os
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gestores do SUS para suprir e satisfazer as necessidades dos pacientes (184). O
pais conta ainda com o indicador de monitoramento da manifestacdo do cliente, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, com objetivo de monitorar e avaliar as
manifestacbes dos pacientes, sejam reclamacdes, denudncias, sugestdes, elogios
e/ou solicitagdo de informacdes, com o foco sobre as reclamagbes e sugestdes
relacionadas a qualidade e seguranca do paciente. O indicador se propfe a criar nos
hospitais constante monitoramento das necessidades e expectativas dos pacientes,
contribuir para gestédo das reclamacfes dos pacientes e converté-las em ferramenta
para avaliagdo da qualidade dos servicos oferecidos, identificar falhas e
oportunidades de melhorias (185). Entretanto, essas duas ferramentas ainda se
mostram insuficientes para atender as demandas dos pacientes no sentido de
eventos adversos relacionados aos cuidados em saude e muito distante de criar
qualquer obrigatoriedade de reparacdo de danos. Desde a criagdo do indicador,
ainda ndo h& publicacbes que demonstrem a utilizacdo pratica ou quaisquer
melhoras nos servicos de saude, decorrentes dessas ferramentas. A auséncia de
um sistema proprio de reclamacdo ou de Ombudsman do Paciente fragiliza os
pacientes que sofrem algum evento adverso, tendo como opg¢des apenas acionar
judicialmente o profissional ou a instituicdo que lhe atendeu para buscar a reparacao
de dano.

Os DHP propbem estratégias de protecdo e garantia dos direitos dos
pacientes no contexto de cuidados em saude, especialmente por estes estarem em
condicao de vulnerabilidade acrescida devido a relacdo desigual de poder entre
profissional da salde e paciente e os riscos envolvidos no cuidados de saude no
contexto hospitalar. Na busca pela garantia desses direitos, varios paises ja estdo
utilizando a figura do agente do paciente. E em alguns locais o Ombudsman do
Paciente, com o objetivo de auxiliar os pacientes e garantirem o cumprimento dos
direitos desses, mostrando-se uma estratégia capaz de melhorar a qualidade dos
servicos de saude e consequentemente a seguranca dos pacientes. Assim, as
estratégias propostas pelos DHP tem o conddo de consolidar a centralidade do
paciente na relacdo profissional da saude-paciente, permitindo que os pacientes
participem ativamente dos seus cuidados. Nesse sentido, destaca-se o direito a
informacdao, visto que as ciéncias da saude dispdéem de termos e conceitos préprios
gue dificultam a compreenséo de pessoas nao familiarizadas a eles. Ao se tratar do

contexto cirurgico, com todas as especificidades que lhe é intrinseco, esse déficit de
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assimilacdo pode ser melhorado ao incluir um facilitador na relagdo que possa
capacitar os pacientes a participarem do momento perioperatério com as
informacdes, decisdes e intervengcdes necessarias.

Gradativamente os pacientes estdo aprendendo que podem reclamar. E em
alguns paises ja se tem o direito garantido explicitamente de reclamar dos cuidados
recebidos nas unidades de saude, quando algo ndo ocorreu da maneira que
esperavam, quando houver alguma falha ou quando sofrerem algum dano. A
literatura demonstra que quando a reclamacéo é recepcionada e resolvida no nivel
mais simples, em alguns casos no préprio servico onde o0 paciente estd sendo
atendido, o processo ocorre de forma mais rapida e eficaz, evitando longos
processos judiciais e desgaste ainda maior dos pacientes e profissionais. O que 0s
pacientes esperam ap0s uma reclamacédo e/ou eventos adversos € a comunicagao
empética e com compaixao dos profissionais de saude, que as informacdes sejam
fornecidas de maneira clara e verdadeira, além do comprometimento da equipe, na
qual eles confiaram seus cuidados, para resolucdo do problema e a
responsabilidade da instituicdo e dos profissionais para adotar condutas que evitem
a recorréncia de incidentes, de forma que 0s pacientes sintam-se seguros a
continuar seus tratamentos e confiantes para se submeterem aos cuidados de saude

propostos pelas instituicdes.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Ha alguns anos, as ciéncias da saude tém implementado estratégias para
diminuir os riscos e danos aos pacientes cirdrgicos. Mecanismo estes que iniciaram
por meio de aliangas com Orgdos internacionais e nacionais, movimento dos
profissionais da salude, dos pacientes, das universidades e inclusive de algumas
industrias que produzem insumos utilizados nos ambientes de cuidados em saude.
Todas estas estratégias, isoladamente, tém impacto relativo na qualidade dos
cuidados oferecidos aos pacientes, visto que a seguranca do paciente ainda é um
desafio para os servi¢cos de saude.

O arcabouco tedrico dos direitos humanos e os principios dos DHP tém
buscado inserir o paciente como figura principal dos cuidados de saude, criando um
contraponto ao modelo tradicional no qual o processo de cuidado parte do
julgamento do profissional da saude. Desse modo, por meio do recurso do principio
do cuidado centrado no paciente, o cuidado deve ser norteado pelas necessidades e
pelos desejos dos pacientes, de tal forma que as intervencdes desnecesséarias ou
contra a vontade e conhecimento do paciente ndo serdo aplicadas. Estratégias para
evitar erros quanto a lateralidade do procedimento cirdrgico e a reducédo de infecgéo
de sitio cirdrgico, dentre tantas outras, devem ser realmente implementadas, com
auxilio e envolvimento do paciente. O que exige a participacao ativa deste nos seus
proprios cuidados. Assim, ao se tornarem protagonistas da relacdo profissional-
paciente também assumirdo a responsabilidade acerca da sua seguranca na medida
das possibilidades reais do envolvimento, deixando a submissédo e a passividade, e
se tornando proativos e colaboradores para o alcance de metas, construindo e
participando juntamente com a equipe do seu plano de cuidados.

Os DHP reconhecem a dificuldade dos pacientes em assumirem esse papel.
E ao prever esse fator limitante, langcou mao da figura do agente do paciente, ou
seja, aquele que atua em prol da salvaguarda dos direitos do paciente nos servigos
de saude e facilita a construcdo da relacdo dos pacientes com os profissionais de
saude, oportunizando informacdes claras e concretas, com questionamentos nos
casos de duvidas ou nos momentos de escolhas. Ainda, cabe ao agente do paciente
criar espaco de discussao para garantia dos interesses do paciente e auxiliar na

construcdo de estratégias para alcance de metas, contribuindo na busca pela
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seguranca de quem atende. O paciente que possui um nivel melhor de instrucéo, ou
pode contar com alguém para atuar como seu agente, tem um pouco mais de
clareza sobre quais caminhos percorrer ao longo de algum tratamento, ou com quais
informacdes precisa se preocupar. Ou ainda a que instancia recorrer em casos
especificos. Por outro lado, aqueles que ndo tém esse trunfo estdo fadados a contar
com a sorte em encontrar profissionais dispostos a Ihes auxiliar, ou terdo que lidar
com informacdes incompletas ou ndo claras sobre seu diagnostico e progndstico,
sem saber exatamente 0 que esperar da proposta cirargica, considerando o objetivo
e o resultado propostos, quais cuidados sdo essenciais no perioperatério, de que
forma participar em conjunto com a equipe para proteger sua saude e evitar eventos
adversos, quais complicacdes sdo esperadas e como diferencia-las de erros, dentre
diversas outras situacfes que podem se apresentar no contexto hospitalar e na
readaptacdo em casa.

Quando se trata da ocorréncia de eventos adversos, os DHP buscam garantir
a obediéncia dos direitos dos pacientes. O direito a reclamacdo deveria ser
explicitamente garantido aos pacientes. Entretanto, na prética, ndo é no Brasil. Os
pacientes ainda tém medo de reclamar e sofrerem represalias enquanto estdo sendo
cuidados, ou ainda de serem deixados sem atendimento. Os profissionais nao estao
habituados com a escuta atenta a reclamacdo, visto que essa parece ser uma
ofensa pessoal e profissional, ndo uma oportunidade de melhoria e crescimento. As
unidades de saude brasileiras ndo estdo preparadas para receber as reclamacdes
dos pacientes e trabalhar essas informagdes em prol dos pacientes. Alguns servigos
de ouvidoria existem, mas ainda de forma incipiente e sem a intengdo de garantir
“voz” aos pacientes ou com resultados e metas claras. A reparacdo de dano
decorrente de eventos adversos sem a necessidade de propor acao judicial ndo esta
prevista legalmente, deixando aos pacientes como Unica estratégia de reparacao
longos processos judiciais que ndo atendem a urgéncia necessaria para lidar com
eventos adversos que comprometem a sua saude.

Além do referencial dos DHP, percebe-se que ha variadas estratégias e
teorias capazes de contribuir para mitigar o problema da qualidade e seguranca do
paciente. Entretanto, se ndo forem aplicadas conjuntamente, pouco ou nenhum
resultado efetivo sera experimentado. Nesse sentido, o conceito de cultura de
seguranca ganha espaco. Ela propde a promoc¢ao de mudanca cultural nos cuidados

em saude, mudanca essa que envolve desde os profissionais da linha de frente ao
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gestor, publico ou privado, de saude. Desse modo, todos 0s envolvidos nos
cuidados em saude devem compartilhar os objetivos da seguranca dos pacientes, ou
seja, todos trabalhando com o mesmo objetivo, coesos, em condi¢cdes de trabalho
favoraveis e com respeito, sob um sistema hierarquico que favoreca o trabalho de
todos os profissionais enquanto equipe, na qual os esfor¢cos de cada um contribuiréo
para o bem-estar e seguranca do paciente. Sendo assim, é necessario investir em
treinamento, educacdo continuada e condi¢cdes favoraveis de cuidado. Ha que se
considerar ainda o trabalho sob o molde da cultura justa, evitando imputar a culpa a
um individuo isoladamente, porém reforcando a responsabilidade de cada
profissional. De tal forma que os pacientes sintam-se seguros e resguardados, 0
senso de equipe seja incentivado e a instituicdo subsidie e proteja os profissionais.
Essa dissertacdo motiva outros estudos no contexto brasileiro, visto que o
DHP é um referencial inédito no pais, bem como nédo h& lei nacional sobre os
direitos dos pacientes. Sendo assim, a abordagem que enfatiza os direitos dos
pacientes em cuidados em saude ainda esta restrita ao meio académico e € pouco
difundida no cenario nacional. A insercéo da figura do agente do paciente, do direito
de reclamacdo e reparacdo, tendo como exemplo a implementacdo dessas
estratégias em outros paises, poderia somar esforcos com as estratégias ja
instituidas no pais e construir uma ponte entre cuidados de saude e seguranca do
paciente. Visto que os hospitais brasileiros vivenciam realidades de unidades de
saude dispares, no contexto publico e privado de cuidados cirdrgicos pelo pais, e ha
muitos hospitais que carecem de incentivos e empenho intenso para proteger os
pacientes, que sofrem com problemas basicos como cuidados em saulde
impessoais, de baixa qualidade, com pouca resolutividade e pouco seguros.
Enquanto alguns hospitais discutem a melhoria da aplicagdo do checklist cirurgico,
outros, talvez a maioria, buscam a oportunidade de aplicar o instrumento. Alguns
paises contam com diversas tecnologias para evitar que materiais cirargicos sejam
deixados nos corpos dos pacientes. Em alguns hospitais brasileiros ndo existe
sequer a previsdo de contagem desses materiais, dentre tantos outros desafios que
ficam ilhados no universo de cada sala cirirgica pelo pais. Apesar de haverem
poucos dados numeéricos que demonstrem essa realidade, o cotidiano profissional e
académico demonstra o quao fragil € a garantia de cuidados de saude seguros.
Dessa forma, essa pesquisa se mostra uma oportunidade de fomentar melhorias

diretas no cuidado aos pacientes cirurgicos.
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