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ES. Sumario executivo

ES. 1Contexto/Introducao
Osrelatarios Tornando o cuidado de saude mais sequro, da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), tém tido um papel importante na redugao dos
danos e na melhoria da sequranca e da qualidade do cuidado aos pacientes. 0s
relatorios, que apresentam uma analise das evidéncias relacionadas a varias
praticas de seguranca do paciente (PSPs) tém servido como fonte de
informacgoes para diversas partes interessadas, incluindo profissionais da
saude, administradores de sistemas de saude, pesquisadores e agéncias
governamentais. Os relatorios também identificaram fatores contextuais que
contribuem para o sucesso da implementacao das PSPs. Além disso, ajudam a
orientar as discussoes nacionais sobre problemas de sequranca do paciente
nos quais os provedores, pagadores, legisladores, pacientes e familias devem
concentrar a sua atencdo.?

Desde a publicagao do sequndo relatorio em 2013, foram observadas

muitas melhorias na segurancga do paciente. Apoiando-se no sucesso das PSPs

em ambientes de internacao, a AHRQ esta procurando fomentar uma cultura de
seguranca em todo o continuo do cuidado de saude, inclusive em instituicoes
de longa permanéncia(ILPs), na atencdo domiciliar, em ambulatérios e durante
as transicoes de cuidado. O relatario Tornando o cuidado de saude mais sequro
lll deu grandes passos na transicao de uma revisao das PSPs voltadas predomi-
nantemente ao cuidado agudo, passando a incluir PSPs para outros ambientes
e durante as transicoes. O escopo deste relatorio também foi expandido para
abordar temas emergentes e 0s objetivos estratégicos defendidos pelo Depart-
ment of Health and Human Services dos EUA, incluindo uma abordagem para a
crise dos opioides e riscos emergentes a salde (tais como organismos multir-
resistentes) e diretrizes gerais para “colocar os pacientes em primeiro lugar” e
reduzir a sobrecarga e 0 esgotamento profissional.

A equipe de projeto do relatorio, composta pela Abt Associates e pela IMPAQ
International, iniciou seu trabalho desenvolvendo um novo referencial concei-
tual que: (1) coloca o paciente no centro; (2) reconhece que os pacientes estédo
constantemente expostos a danos potenciais e(3) propde abordagens de sequ-
ranga do paciente que mitigam as vulnerabilidades passadas e futuras dos pa-
cientes. Assim, adotamos uma abordagem que € ao mesmo tempo holistica
(considerando o paciente de forma integral, em todo o continuo do cuidado) e

direcionada (enfocando os danos relevantes para um paciente especifico em
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um determinado momento do cuidado). Além disso, ao acompanhar o paciente,
este referencial inclui danos ocorridos durante o movimento entre os ambien-
tes e o risco de danos causados pelas vulnerabilidades e disparidades existen-
tes. Comecando com o novo referencial conceitual, organizamos o relatorio
com base em “areas de danos”. O objetivo € tornar o relatorio mais acessivel a
todos os interessados na seguranca do paciente, que poderao localizar rapida-
mente 0s topicos de interesse e importancia para as suas necessidades e cir-

cunstancias particulares.

ES. 2 Objetivos

0 objetivo do relatdrio Tornando o cuidado de saude mais seguro Ill € criar uma
fonte de informacgOes sobre praticas que podem melhorar a sequranca do
pacienteemumavariedade deambienteseentrediferentespartesinteressadas.
Neste relatorio, as praticas de seguranca do paciente sao definidas como
“estruturas ou processos distintos e claramente reconheciveis, usados para a
prestacao do cuidado, destinados a reduzir a probabilidade e/ou gravidade de
danos devido aos sistemas, processos ou ambientes de cuidado”.? Uma PSP
pode contar com diferentes graus de evidéncias que sustentem a sua
capacidade de prevenir ou mitigar danos ou a sua utilizagao em contextos

especificos.

ES.3 Métodos

Os métodos usados pela equipe completa do projeto — incluindo a AHRQ e os
especialistas clinicos e em seguranga do paciente do Grupo Consultivo (GC) e
do Painel de Especialistas Técnicos (PET) — para concluir o relatorio estao

descritos na Tabela ES.1.

Tabela ES.1: Processo em seis etapas usado para desenvolver
o relatorio Tornando o cuidado de satide mais seguro Il

ETAPAS

1 Desenvolvimento da estrutura conceitual

. Identificacao, selecao e priorizagao de topicos
de areas de danos

3 Identificacao, selecao e priorizagao de praticas de
seguranca do paciente

4. Pesquisas na literatura

5. Revisao das evidéncias

6. Desenvolvimento do relatorio
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ES.3.1Etapa 1. Desenvolvimento da Estrutura Conceitual

ES.3.1.1Descricao da Estrutura Conceitual

Para ajudar a orientar o desenvolvimento e o conteudo deste relatorio, a equipe
do projeto criou uma estrutura de seguranca centrada no paciente. Esta se
concentra nas experiéncias do individuo ao interagir com o sistema de saude

em varias fases do cuidado e em diferentes ambientes (Figura 1).

Ameacas a Seguranga
Praticas de Rioplemes 4y c_iu : :
Seguranca Infecgies Relacionadas 3 Assisténcia 4 Saide
do Paciente Eventos sensivels & enfermagem
Eventos relacionados a procedimentos
Erros diagnisticos

Fatores Contextuals Servigos preventivos

Cultura de sequranca |

Ambiente fisico Condicdes agudas
Tecnelogia de informagae E

Desenho organizacional

Engajamento do paciente e lamiliares
Dados. monitoramento & aprendizado " B £
Direclonadores externos Fim da vida

Condigdes cranicas

Transighes

Cuidado Cuidado de
Ambulatdrio Cuidado agudo pos-agudo longo prazo

Figura 1: Referencial conceitual do relatorio Tornando o cuidado de saiude
mais seguro Il

0 estado subjacente da pessoa é o bem-estar, no qual o paciente pode
estar recebendo cuidados preventivos intermitentes, tais como a vigilancia
de doencas ou imunizacoes, ou recebendo cuidados requlares para manter a
estabilidade de doencas cronicas. A medida que o paciente passa de um
estado a outro, ele transita por diferentes ambientes, interagindo com seus
profissionais, recursas, ferramentas, cultura e espacos especificos. Durante
essas interagoes, podem existir ameacas a seguranca, incluindo problemas
com a gestao dos medicamentos, infecgoes relacionadas a assisténcia a sau-
de, eventos sensiveis a enfermagem, eventos relacionados com procedimen-
tos e erros diagnostico; e as praticas de seqguranga do paciente (PSPs), que
sao o foco deste relatorio, sao usadas durante a prestacao do cuidado para

mitigar os efeitos dessas ameacas.

ES.3.2 Etapa 3. Identificacao, sele¢ao e priorizagao
de topicos de areas de danos

A equipe do projeto fez uma analise ambiental dos recursos de seguranca do
paciente para identificar as areas de danos existentes, bem como areas
potencialmente novas. As fontes revistas incluiram o site PSNet da AHR0, a
National Quality Strategy, os Patient Safety Goals da Joint Commission, o

Patient Safety Report de 2015 do National Quality Forum, o Hospital Value-
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Based Purchasing Program e a Partnership for Patients dos Centers for
Medicare & Medicaid Services, os relatorios Top 10 Patient Safety Issues de 2017
e 2016 do ECRI Institute e 0s 10 Top Patient Safety Issues de 2018 do Becker's
Hospital Review.“2 Esta pesquisa identificou 8 amplas categorias de danos (p.
ex., infecgdes relacionadas a assisténcia a saude) e 74 topicos especificos de
areas de dano (p.ex., infecgao por Clostridium difficile).

tando na exclusao de sete topicos considerados fora do escopo deste relatorio.
Para determinar quais dos 67 topicos restantes deveriam ser incluidos, o PET e
0 GC os priorizaram em uma escala de 1a 5 (1=baixa prioridade; 5=alta priorida-
de) e obtiveram feedback através de um inquérito eletrénico. Os resultados fo-
ram apresentados a AHRQ e, depois de varias rodadas iterativas, que incluiram
ainclusao de varios topicos que nao estavam entre os 67 topicos iniciais (mos-
trados na Tabela M.2, na se¢ao de Métodos deste relatdrio), foi identificado um
total de 17 topicos (mostrados na Tabela M.3, na segao de Métodos deste rela-

torio) para incluso no relatorio.

ES.3.3 Etapa 3. Identificagao, selecao e priorizagao
de praticas de seguranca do paciente

0 projeto utilizou diretrizes e revisoes sistematicas para identificar PSPs para

0s 17 topicos de areas de dano. A inclusao de cada PSP no relatorio se baseou

no numero de membros do PET e GC que a consideraram como uma alta
prioridade para a inclusao. Apos uma revisao abrangente dos resultados pela
AHRQ, foi gerada uma lista de 47 PSPs, composta por 40 PSPs centrais e 7 PSPs

adicionais identificadas pela AHRQ.

ES.3.4 Etapa 4. Pesquisas na literatura

Os autores identificaram termos de busca especificos para cada PSP, e o
bibliotecario da equipe utilizou esses termos nas bases de dados MEDLINE e
CINHAL, filtrando para publicac6es em inglés entre os anos de 2008 e 2018. Os
estudos individuais para algumas PSPs, tais como Engajamento do Paciente e
da Familia e Competéncia Cultural, foram limitados; por isso, a equipe do
projeto sequiu a abordagem delineada por Whitlock et al. (2008), que consiste
em buscar primeiro revisoes sistematicas e decidir se a literatura primaria tem
um nivel de qualidade adequado.® A Ferramenta de Medicao para Avaliagao de
Revisdes Sistematicas (AMSTAR) foi entdo aplicada para determinar a qualidade
das revisoes sistematicas.” Os estudos foram selecionados com base nos
critérios de exclusdo estabelecidos, usando os critérios PICOS (populagao,
intervencdes, comparadores, resultados e desenhos de estudo).> Por exemplo,
excluimaos estudos com populacoes especializadas, tais como forcas armadas
e estudos-piloto, particularmente quando a PSP foi considerada nova ou em

desenvolvimento. Qutros critérios de exclusao incluiram: falta de rigor, pequeno

4 | TORNANDO O CUIDADO DE SAUDE MAIS SEGURO Ill: UMA ANALISE CRITICA DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE EXISTENTES E EMERGENTES



PROQUALIS

tamanho amaostral, intervencao ou protocolo nao descrito, PSP nao aplicavel
universalmente a maioria dos ambientes e populagoes e estudo considerado

fora do escopo.

ES.3.5 Etapa 5. Revisao das evidéncias

Entre as PSP examinadas, houve uma grande variacao no rigor dos estudos
incluidos nas revisoes de evidéncias, e 0s autores individuais tiveram liberdade
paradecidirolimite minimo de qualidade paraainclusao de estudos especificos,
dado o estado da pesquisa para cada PSP. Tal como no relatorio anterior
(Tornando o Cuidado Mais Seguro Il), procuramos aplicar os critérios extraidos
dos Guias da AHRQ sobre a forca das evidéncias com base na classificacao
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and
Evaluations), uma estrutura para o desenvolvimento e apresentagao de sinteses
de evidéncias.#" Na medida do possivel, 0s autores de cada revisao indicaram

a forca das evidéncias segundo a pratica, o resultado e/ou 0 ambiente.

ES.3.6 Etapa 6. Desenvolvimento do relatorio
Para este relatorio, a equipe do projeto fez um esforco para sintetizar as
evidéncias atraves de uma otica de pesquisa, colocando-as em um formato que

permite a aplicacao pratica pelo usuario final. Cada capitulo, escrito pela equipe

de projeto com revisao final da AHRQ, representa uma ameaca especifica a
seguranca (isto é, 0 dano) que pode ocorrer a um paciente quando exposto ao
cuidado de saude e inclui as PSPs especificas selecionadas para revisao.

Dada a grande variagao na disponibilidade e qualidade dos estudos, bem
como na forca das evidéncias segundo 0s ambientes e resultados especificos,
a equipe do projeto julgou melhor nao apresentar uma Unica avaliagao da forga
das evidéncias para cada PSP (como foi feito no relatério anterior). Em vez dis-
S0, a equipe — com a contribuicao de especialistas da AHRQ, do PET e do GC —
determinou que seria mais apropriado apresentar tabelas que sintetizassem os
principais resultados de sequranca para cada area de dano e por PSP. A Tabela
ES.2 sintetiza esses pontos para cada PSP, apresentando um panorama de facil

compreensao do que os interessados encontrarao em cada revisao especifica.

ES.4. Resultados

Os resultados das 47 PSPs agrupados de acordo com os 17 topicos estao
resumidos na Tabela ES.2. Em vez de incluir a forca das evidéncias para cada
PSP, a equipe do projeto decidiu incluir as principais conclusoes para permitir

ao usuario determinar se a PSP é de seu interesse ou é benéfica.
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Tabela ES.2: Sintese das praticas de seguranca do paciente

Pratica de seguranca

do paciente

Principais resultados
de seguranca

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

Erros diagnéstico:

Suporte a Decisao

Precisao diagnostica

31 estudos;
3 revisoes sistematicas;
I metarrevisdo;

Paciente internc e
externo (atencdo primaria
e especializada), servigos

Foi demonstrado que o ADC melhora o diagndstico em estudos exploratorios e de
validacao, mas os sistemas precisam ser plenamente implementados e testados
em um ambiente clinico.

diagnostico

patologia)

Clinica (ADC) 01 metanalise de emergéncia . . . L .
E melhor utiliza-los como coadjuvantes no processo de decisao clinica, e nao
como substitutos.
Erros diagnéstico: Erros diagnostico 14 estudos; 2 revisoes Paciente interno e Faltam evidéncias para demonstrar que os mecanismos tradicionais de revisao
. s ) A sistematicas externo (radiologia e por pares aleatdria e feedback melharam a qualidade do diagnostico ao longo do
Revisao por Pares Taxas de discrepancia de

tempo ou impedem que os erros diagnostico cheguem ao paciente.

A revisao por pares nao aleatoria parece ser mais eficaz na identificacao de erros
diagnéstico do que a revisao aleatdria.

Quando a revisao por pares nao aleatoria é realizada prospectivamente, existe a
oportunidade de identificar e corrigir os erros diagnostico antes que cheguem ao
paciente.

Erros de diagnéstico:

Sistemas de
Notificacao de
Resultados (SNRs)

Confirmacao de
recebimento dos
resultados

Rapidez do recebimento
dos resultados

Rapidez das acoes
tomadas com base nos
resultados do exame

Acao documentada

15 estudos; 2 revisoes
sistematicas

Paciente interno e
externo (atencao priméria
e especializada), servigos
de emergéncia

Os resultados variaram seqgundo o tipo de resultado de exame, 0 ambiente, a
comunicacgao sincrona vs. assincrona e mecanismos de alerta manuais vs.
automatizados.

No caso de exames clinicamente significativos de exames radiologicos,
laboratoriais e exames pendentes no momento da alta hospitalar, tanto criticos
como nao criticos, o uso de SNRs apresentou resultados mistos em termos da
rapidez do recebimento dos resultados dos exames e das a¢des tomadas com
base nesses resultados.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Erros diagnéstico:
Educacao e
Treinamento

de seguranca

Precisao diagnostica
Erros diagnostico

Vieses cognitivos

sistematicas (nimero)

19 estudos; 2 revisoes
sistematicas; 1
metanalise

Salas de aula, cursos
on-line, paciente interno
e externo (atencéo
primaria e especializada)

Embora haja um ntimero limitado de estudos, o treinamento em habilidades
metacognitivas pode melhorar a precisao diagnéstica, particularmente a medida
que a experiéncia clinica aumenta.

0 treinamento on-line, didatico ou atraves de simulagdes pode ser Util para a
implementacgao de intervengdes educacionais voltadas ao raciocinio clinico e a
seguranca diagnastica.

Falha no Resgate:

NUmero de eventos de
resgate (chamadas aos

8 estudos; 3 revisoes
sistematicas

Hospitais (unidades
clinicas e cirtirgicas)

Foram observadas evidéncias moderadas de uma reducao nos eventos de resgate
apos a implementagdo de um SMP com monitoramento continuo (MC), mas os

Times de Resposta
Rapida (TRRs)

Taxa de parada cardiaca

Taxa de transferéncia
para UTI

sistematicas; 3
metanalises

agudo

Slstgmas de Times de Resposta estudos foram inconsistentes.
Monitoramento de Ranida [TRRs ) ou
Pacientes (SMPs) p o 0s SMPs com MC nao maostraram nenhum efeito significativo sobre a mortalidade,
chamadas cadigo azul : X . R SSRR
enguanto 0s SMPs com registro intermitente de sinais vitais apresentaram uma
Tempo até a coleta de associagao moderada e inconsistente com as taxas de mortalidade.
sinais vitals Houve evidéncias moderadas de melhorias no tempo de permanéncia hospitalar,
Martalidade mas poucas evidéncias de melhorias em outros indicadores de resultados (tempo
A de permanéncia na UTI, transferéncias para UTI).
Tempo de permanéncia
hospitalar
Transferéncia para
Unidade de Terapia
Intensiva (UTI)
Tempo de permanéncia
na UT]
Falha no resgate: Mortalidade hospitalar 4 estudos; 3 revisoes Hospitais de cuidado Ha evidéncias inconclusivas sobre se a implementacao de TRRs esta associada a

uma diminuicao da mortalidade hospitalar geral ou das taxas de transferéncia
para UTI.

Ha evidéncias moderadas de que a implementagao de TRRs esté associada a uma
diminuicao das taxas de parada cardiaca fora de UTI.

Geralmente o reconhecimento dos beneficios da implementagao do TRR leva
muito tempo
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

de seguranca

sistematicas (nimero)

Tempo de permanéncia
hospitalar

Transferéncia para UTI

Tempo de permanéncia
na UTI

Sepse: Tempo para 26 estudos; 2 revisoes Hospitais, ambientes prée- | 0 desempenho das ferramentas de rastreamento variou muito, especialmente no
administracao do pacote | sistematicas hospitalares(servigos de | ambiente pré-hospitalar. So necessarios mais estudos para determinar as
Ferramentas de X . . oo S S
Rastreamento de intervencoes da ngrggq@a) e variaveis e os limiares ideais para uma ferramenta de rastreamento.
Campanha Sobrevivendo instituicoes de longa A . ) :
X A Houve evidéncias moderadas de melhorias em medidas de processos no ambiente
a Sepse (CSS) permanéncia . s L , e _
hospitalar, incluindo o tempo de antibioticoterapia. As evidéncias no ambiente
Martalidade pré-hospitalar foram escassas, mas também demonstraram melharias.
Transferéncia para a UTI As evidéncias para medidas de resultados (tais como mortalidade, tempo de
Ternpo de permanéncia permanéncia na UTI, transferéncia para UTI) foram escassas, mas demonstraram
A U% p uma tendéncia de melharia, embora a melhoria nem sempre tenha sido
significativa.
Sepse: Tempo para 15 estudos; 4 revisoes Hospitais (UTI, servigo de | Houve evidéncias moderadas de melharias em medidas de processos em varios
. administracao do pacote | sistematicas emergéncia, enfermaria tipos de unidades haspitalares, e as evidéncias faram mais consistentes fora da
Sistemas de X - ,
N de intervencoes da CSS geral, telemetria, UTI.
Monitoramento de unidades multiplas)
Pacientes (SMPs) Martalidade P As evidéncias para medidas de resultados (por exemplo, mortalidade, tempo de

permanéncia na UTI, transferéncia para UTI) foram mistas, mas mais da metade
dos estudos mostrou melharias significativas, e varios demonstraram melhorias
absolutas que nao alcangaram significancia estatistica.

Clostridium difficile:

Gerenciamento de uso
de antimicrobianos

Taxas de infecgao por
Clostridium difficile (ICD)

Quantidade prescrita de
antimicrobianos de alto
risco

17 estudos; 3
metanalises; 2 revisoes
sistematicas

Paciente interno
(hospitais e instituigoes
de longa permanéncia)

A maioria dos estudos mostrou reducdes nas taxas de ICD apos um perfodo de
gerenciamento de uso de antimicrobianos (redugdes estatisticamente
significativas e ndo significativas).

Nos estudos revistos, reducaes significativas nas taxas de ICDs estiveram
associadas a taxas/surtos de base de ICDs mais elevadas, a programas de
gerenciamento de uso de antimicrobianos desenvolvidos especificamente para
reduzir as ICDs (a0 invés de programas centrados em outros resultados clinicos e
microbioldgicos) e a programas que incluissem restricées ao uso de
antimicrobianos de alto risco e/ou um componente de pré-autorizagao.

Os programas de gerenciamento de uso de antimicrobianos exigem recursos
humanos e tecnolégicos e a adesao dos profissionais.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Clostridium difficile:

Testes

de seguranca

Sensibilidade
Especificidade

Valor preditivo (por
exemplo, estatistica c)

Tempo para obtencao
dos resultados

sistematicas (nimero)

25 estudos; 7 revisoes
sistematicas

Paciente interno
(hospitais), servigos de
emergéncia

0 rastreamenta e isolamento de portadores assintomaticos podem prevenir a
transmissao de ICO, mas consomem muitos recursas.

Os testes de amplificacdo de acidos nucleicos (NATs) de fezes ndo formadas tém
sensibilidade e especificidade relativamente boas.

Ha preocupacaes ligadas ao fato de que os NATs detectam o0s genes toxigénicos
de C. difficile, e ndo as toxinas nocivas em si, e podem captar pacientes
colonizados, além dos que estao infectados com C. difficile.

Certos algoritmaos de teste em varias etapas, que incluem um teste para C. difficile
e para toxinas da ICD, apresentam resultados iguais ou melhores que os NATs, mas
sao mais demorados.

Ferramentas que identificam o risco de ICD em um paciente podem ser Uteis na
prevencao de ICD.

Clostridium difficile:

Vigilancia

Identificagao prospectiva
de surtos e
conglomerados

Precisao da vigilancia na
definicao de casos

Rapidez da identificacao
de casos

16 estudos; 2 revisoes
sistematicas

Paciente interno
(hospitais e ILPs),
paciente externo e
regional

Estudos demonstraram que os sistemas de vigilancia automatizados sao
geralmente precisos e poupam tempo e recursos em comparagao Com a revisao
manual de casos.

Foi demonstrado que os alertas laboratoriais automatizados ajudam a agilizar as
precaucoes de contato em pacientes com ICD.

A classificagao de casos de ICD utilizando definigées de caso padronizadas é
importante, embora alguns pesquisadores tenham constatado que as definicoes
atuais superestimam o nUmero de casos nosocomiais.

Estudos de caso mostram que a genotipagem fornece detalhes sobre diferencas
na viruléncia de C. difficile e ajuda a identificar as vias de transmissao e surtos.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Clostridium difficile:

Higienizagcao das maos

de seguranca

Taxas de ICD
Adesao dos profissionais

Contaminacao das maos

sistematicas (nimero)

11 estudos; 1revisao
sistematica

Paciente interno
(hospitais e ILPs)

Evidéncias in vitro corraboram o uso de luvas e a higienizagao das maos com agua
e sabdo para a prevencao de C. difficile; varios estudos experimentais mostram
que as solugdes alcodlicas para friccao das maos nao sao eficazes para eliminar
os esporos de C. difficile.

Os estudos que mediram a higienizacao das maos e os resultados de ICD foram
guase-experimentais, demonstrando grandes diminuigGes, na maioria das vezes
estatisticamente nao significativas, nas taxas de ICD apos a implementagao de
programas de higienizacao das maos voltadas a multiplas infecgoes relacionadas
a assisténcia a saude (IRASs)(a significancia estatistica foi afetada pelo pequeno
tamanho das amostras).

Clostridium difficile:

Limpezae
descontaminagao
ambiental

Taxas de ICD

Desempenho do pessoal
de limpeza

Contaminacao ambiental

Tempo para limpar e
descontaminar

18 estudos; 3 revisoes
sistematicas

Paciente interno
(hospitais e ILPs)

Estudos apoiaram a limpeza diaria e/ou apos a alta hospitalar com produtos a base
de cloro para quartos ocupados por pacientes com ICD.

Em muitos estudos, a descontaminacao adicional com peroxido de hidrogénio ou
luz ultravioleta para limpeza-padrao foi associada a reducoes significativas nas
taxas de ICD da instituigao.

Clostridium difficile:

Intervencoes
multifacetadas

Taxas de ICD

Adesao dos profissionais

8 estudos; 3 revisoes
sistematicas

Paciente interno
(hospitais e ILPs)

Intervengoes multifacetadas para prevenir ICDs foram associadas a diminuigoes
significativas nas taxas de ICDs.

0 componente mais comum foi a limpeza ambiental, sequida da higienizagao das
maos e da pratica de isolamento do paciente, bem como o gerenciamento do uso
de antimicrobianas, a precaugaa de contato, testes para ICD e a vigilancia.

Nao houve um Unico pacote de medidas de prevencao de ICD utilizado em todos
0s estudos.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevengao de
infecgoes relacionadas
aOMR:

Higienizagcao das maos
para o controle de OMRs

de seguranca

Adquirir OMRs
(Staphylococcus aureus
resistente a meticilina
[MRSA], enterobactérias
resistentes a
carbapenémicos[ERC],
enterobactérias
resistentes a
vancomicina [ERV],
bactérias gram-negativas
multirresistentes
[BGN-MR])

Infecgao por OMRs
(incluindo IRAS)

Contaminacao ambiental

Adesao a higienizacao
das maos

sistematicas (nimero)

13 estudos; 3 revisoes
sistematicas; 1
metanalise

Hospitais (incluindo
unidades de transplante,
terapia intensiva, dialise
e enfermarias gerais),
ILPs

A higienizagao das maos € indispensavel para o controle de infecgoes, e a adesao
a higienizagao das maos reforga a adesao as outras praticas.

Os “Cinco Momentos para a higienizagao das maos” da Organizagao Mundial da
Saude foram recomendados com frequéncia para melhorar a adesao a
higienizacao das maos, mas existem muitos materiais de campanhas eficazes
disponiveis.

As campanhas existentes podem ser ainda mais eficazes se 0s profissionais
personalizarem a implementacao pela criagdo de materiais educativos/
promaocionais e se apoiarem mutuamente a observagao da higienizacao das maos.

As principais barreiras a adesao a higienizagao das maos sdo: (1) a conscientizagéo
de que estamos diante de uma oportunidade para a higienizagao das maos e (2)
lembrar de completar o protocolo de higienizagao das maos de forma consistente
a cada oportunidade. A educagao pode ajudar com o primeiro elemento, e a
observacao direta com feedback imediato ajuda a melhorar o segunda.

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevencio de
infecgoes relacionadas
a OMR:

Vigilancia parao
controle de OMRs

Adgquirir OMRs (MRSA,
ERC, ERV, BGN-MR)

Infeccao por OMRs
(incluindo IRAS)

Notificagao de resultados
completas e precisos

Adesao a outras praticas

de seguranca do paciente
(PSPs)(como precaugoes
de contato)

20 estudos; 2 revisoes
sistematicas; 1
metanalise

Hospitais (incluindo
terapia intensiva adulta e
neonatal, hematologia/
oncologia e enfermarias
gerais)

A vigilancia ativa direcionada tem desempenho tdo bom quanto a vigilancia ativa
universal para muitos OMRs e utiliza menos recursos. Em lugares onde a vigilancia
ativa universal ja esta em vigor, o rastreamento para outros OMRs usando a
mesma amostra pode ser econdmico, pois existem fatores de risco comuns.

Existe algum consenso sobre o rastreamento de pacientes de alto risco (com
historico de OMRs ou fatores de risco associados a colonizagao/infeccao por
OMRs) na admissao, mas qualquer abordagem de rastreamento requer a adesdo a
protocolos de prevencéao de infecgdes quando for encontrada uma cultura
positiva.

A vigilancia pode melhorar a adesao a outras PSPs quando faz parte de uma
intervengao multifacetada, mas sdo necessarios mais estudos sobre os
mecanismos e circunstancias desta associacao, pois pode haver fatores de
confusao pela coimplementagao de outros pacotes de praticas.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevengao de
infecgoes relacionadas
a OMR: Minimizar a
exposicao a
dispositivos invasivos e
reduzir os riscos a eles
associados

de seguranca

Incidéncia de infecgoes
(tais como infecgoes da
corrente sanguinea,
pneumonia)

Medicao da resisténcia
antimicrobiana (por
exemplo, concentragao
inibitoria minima[CIM] e
concentragao bactericida
minima [CBM]

sistematicas (nimero)

11 estudos; 5 revisoes
sistematicas; 1
metanalise

Ambientes de pacientes
internos (p.ex., hospitais,
ILPs), ambulatorios (p.ex.,
didlise) e atengéo
domiciliar

0 uso minimo e apropriado de dispositivos, a higiene e 0 uso de precaugdes para o
controle de infecgoes durante a insercao sao medidas basicas que podem ser
adotadas para reduzir as infecgoes associadas a dispasitivos.

A resisténcia antimicrobiana continua sendo uma preocupagao relacionada ao uso
de antibidticos na terapia de bloqueio com antibiticos (ABA), impregnacao de
cateteres ou tratamento profilatico para prevenir infecgoes.

Para melhorar a adesao as PSPs recomendadas, sao recomendadas a
implementagao de educagao, monitoramento, feedback aos profissionais
medicos, pacientes e cuidadores.

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevencao de
infecgoes relacionadas
aOMR:

Banho de clorexidina
para o controle de OMRs

Adquirir OMRs (MRSA,
ERC, ERV, BGN-MR)

Infeccao por OMRs
(incluinda IRAS)

Medicao da resisténcia a
clorexidina (por exemplo,
CIMe CBM)

Reacdes adversas a
aplicacao de clorexidina

38 estudos; 4 revisoes
sistematicas

Ambientes de saude
gerais, ambientes
comunitarios, ambientes
hospitalares (incluindo
terapia intensiva adulta e
pediatrica, unidades de
transplante e enfermarias
gerais), ILPs e exames
laboratoriais (para
resisténcia)

0 banho de clorexidina € eficaz na reducao da colonizagao, particularmente por
bactérias gram-positivas multirresistentes; as evidéncias sao mistas em relagao a
sua efetividade na prevencao de infecgdes por OMRs (para além da preparacéo da
pele para a insercdo de cateteres centrais).

Como uma intervengao, clorexidina tem baixo custo de implementacao
(especialmente se banhos de rotina ja estiver em vigor) e geralmente é bem
recebida pelos profissionais, mas a adesao aos banhos pode diminuir com o
tempo.

A resisténcia a clorexidina € um problema em potencial, e, embara nao tenham
sido descritos impactos clinicos na literatura até o momento, é preciso continuar
a monitorar esta possibilidade.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusées principais

do paciente

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevengao de
infeccoes relacionadas
aOMR:

Comunicacgao do status
de paciente OMRs

de seguranca

Paorcentagem de adesao
as diretrizes

Resultados adversos para
0S pacientes associados
a falhas na comunicagao

sistematicas (nimero)

12 estudos; Trevisao
sistematica

Ambientes de cuidados
de saude gerais,
especialmente durante a
transferéncia de
pacientes de um
ambiente para outro

As falhas de comunicacao foram associadas a maus resultados do cuidado,
especialmente na area do transplante de 6rgaos.

Politicas de comunicacao multimodais e redundantes podem melhorar a adesao
as praticas de comunicagdo em ambientes com comunicacao complexa (por
exemplo, doagdo de 6rgaos) ou com multiplos prestadores do cuidado de satde
(coma nas transferéncias). Os modos de comunicagdo podem incluir listas de
verificagao, folhetos coloridos anexados aos prontuarios do paciente e
comunicacao eletrénica ou automatizada.

Rever as politicas para asseqgurar que atendam as necessidades das instalagoes,
com monitoramento e feedback continuo sobre a adesao as diretrizes, e envolver
os profissionais de vérias disciplinas na elaboragao de politicas; tudo isso €
importante para melhorar a comunicagao do status do paciente.

Controle de organismos
multirresistentes
(OMRs) e prevenciao de
infecgoes relacionadas
aOMR: Limpeza e
desinfecgao ambiental

Taxas de transmissao

Proporcao de culturas
microbianas desativadas

Reducao nos marcadores
de contaminacao
ambiental (p. ex., gel
fluorescente, p6
detectavel por UV ou
marcadores de adenosina
trifosfato [ATP])

Medicao da resisténcia
antimicrobiana(CIM e
CBM)

b4 estudos; 2 revisoes
sistematicas; 2
metanalises

Ambientes de cuidados
de saude gerais(como
hospitais e ILPs)

Sao necessarios mais estudos em ambientes clinicos que examinem os diferentes
produtos de limpeza e desinfec¢ao individualmente, e nao como parte de uma
intervengao multifacetada.

As tecnologias de desinfec¢ao sem contato sao promissoras como praticas
adicianais de desinfeccao, mas devem ser mais estudadas para determinar as
opcOes mais eficazes e econdmicas.

0 rastreamento ambiental € uma ferramenta Util para auditar e monitorar as
praticas de limpeza e para identificar superficies altamente contaminadas, para
limpeza direcionada durante surtos.

Enterobactérias
resistentes ao
carbapenémicos
(ERCs): Precaucoes de
contato para prevenir a
infeccao por ECRs

Prevaléncia de
portadores de ERCs

Incidéncia de ERCs

Taxa de adesao

18 estudos; 3 revisoes
sistematicas

Ambientes de cuidados
de salde gerais(como
hospitais e ILPs)

Foi demaonstrado que as precaugoes de contato reduzem a transmissao de ERCs
como parte de pacotes de medidas para o controle de infeccdes em uma
variedade de ambientes de salde, incluindo ILPs e instituicoes de cuidado agudo.

Recomenda-se a vigilancia ativa em cenarios de surtas, em regides altamente
endémicas e em instituicdes ou unidades de saude com transmissao em curso.

Sao necessarios estudos adicionais para determinar se existe um momento
apropriado para suspender as precaucoes de contato, com base no tempo durante
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

de seguranca

sistematicas (nimero)

hospital e o domicilio

no servigo de emergéncia
Marte

Adesdo a medicacao

TIT

Anticoagulantes: Tempo no intervalo b estudos; 6 revisoes Ambientes ambulatoriais | Existem muitos modelas; a maiaria € liderada por farmacéuticas, mas alguns saa
Servi terapéutico (TIT) sistematicas e domiciliares liderados por enfermeiros ou meédicaos.
ervico de

gerenciamento da Eventos de sangramento Alguns modelos examinaram diferentes modos de prestagdo desses servigos (p.

anticoagulagao Eventos tromboticos ex., por telefone).
A qualidade geral dos estudos (individuais e como parte de revisdes) € moderada a
alta, dada a quantidade de estudos controlados randomizados (ECRs), ndo ECRs
com grupos de comparacgao ou estudos com desenho pré/pos-intervencao.
As evidéncias sobre o efeito dos servigos de gerenciamento de anticoagulantes
sdo moderadamente positivas sequndo o tempo na intervalo terapéutico (TIT) e
baixas ou mistas segundo eventos de sangramento e eventos tromboembalicos.

Anticoagulantes: Adesdo aos protocolos 4 estudos Praticas em grupos, Aimplementacao de nomogramas de dosagem-padrao e simplificada por

Nomogramas/ . centros médicos enfermeiros foi bem-sucedida.

Tempo médio para R L
protocolos para novos estabilizagao do tempo universitarios, hospitais Aforca das evidéncias é baixa; nenhum dos quatro estudos usou grupos controle
anticoagulantes orais | | : . comunitarios \ ' , grup ‘
e tromboplastina parcial e todos tiveram pequenos tamanhos amostrais.
ativada(TTPa)

Casos de grandes sangramentos foram relatados em alguns dos protocolos de
intervencgao.

Anticoagulantes: Eventos hemorragicos b estudos Alta do servigo de A forga das evidéncias para cuidados com anticoagulantes na transigao do

Cuidados com Reinternacdo emergéncia hospital para o domicilio foi_ baix_a a moderada, pois foram citados pequenos

. tamanhos amostrais e locais Unicos.
anticoagulantes na Temoo de permanéncia
transicao entre o p P A maioria dos estudos nao relatou diferengas estatisticamente significativas entre

os resultados (tromboembolismo venoso [ TEV] recarrente, morte e reinternacéo).
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente de seguranca sistematicas (nimero)
Agentes antidiabéticos: | Incidéncia de 11 estudos Servico de emergéncia, Em geral, embora os resultados glicémicos tenham melharado, foi raro observar
Protocolo de diabetes hipoglicemia Ut diferencas estatisticamente significativas.
para reduzir a Frequéncia de Aimplementagao dos protocalos de estudo foi feita geralmente por enfermeiros.
hipoglicemia hipoglicemia
Tempo de permanéncia
hospitalar
Niveis de glicemia
Agentes antidiabéticos: | Niveis de HbATc 4 estudos Centro de saude com Cada estudo utilizau um modelo diferente para facilitar o metodo teach-back.
Método Teach-back Escore de (CFeOrﬁ:g)Cacgeani:sgﬁérglico Para serem bem-sucedidas, as intervengoes precisam abordar varios niveis de
g?anbheetggmentos sobre universitario, clinica de literacia em saude.
pacientes externos Os escores de literacia em saude melhoraram, mas s6 por um tempo limitado.
Escores de literacia em
saude
Reducao de eventos indice da carga de 13 estudos Instituicao de cuidado Os madelos de intervengao foram concebidos especificamente para reduzir a
adversos relacionados | medicamentos domiciliar, farmacia ocorréncia de danos em pacientes idosos.
amedicamentos em Reacoes adversas a comunitaria, centro-dia Os modelos de intervencao foram liderados principalmente por farmacéutico ou
pacientes idosos: medgicamentos para idosos, centro de médico ¢ princip P
Desprescricao enfermagem :

Prescricao

Avaliagao do bom estado
de saude

Utilizagao de cuidados de
saude

especializado, ILP

As intervencgdes levaram a uma redugao no numero de medicamentas prescritos e
nos custos relacionados aos medicamentos.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Reducao de eventos
adversos relacionados
amedicamentos em

de seguranca

Prescricao

Medicamentos
potencialmente

sistematicas (nimero)

14 estudos

Centros de atencao
priméria, unidades de
internacao de psiquiatria

Os critérios STOPP visam especificamente reduzir eventos adversos evitaveis
relacionados a medicamentos em pacientes idosos.

Os critérios STOPP sao particularmente eficazes quando combinados com outras

pacientes idosos: ! geriatrica, hospitais de

inadequados cuidado agudo, ILP ferramentas.
Uso de critérios da L . A . . L . - L
ferramenta STOPP Prescngoes clinica de pacn_entg A'implementagao dos critérios STOPP foi liderada por farmacéuticos ou médicos.
(Ferramenta de Pnoatggcbaaltrjr;i}nte externo de geriatria Os estudos demonstraram uma melhor adequagao das prescrigoes, mas sem
rastreamento de g diferencas estatisticamente significativas nas taxas de internagao ou na
prescricoes Incidéncia de reagoes mortalidade hospitalar.
potencialmente adversas a
inadequadas em medicamentos
pessoas idosas)
Opioides: Prescricao de opioides 14 estudos; Trevisao Atencgao primaria, A maioria dos estudos examinou abordagens multifacetadas envolvendo
Gerenciamento do uso 0 de opioid sistematica servicos de emergéncia, intervencoes clinicas e estratégias de implementacao.
de opioides 0sagem de opioides hospitais, especialidades

Potencial de ma
utilizacao

Overdose

Praticas recomendadas
de mitigacao de riscos
(rastreamento na urina)

Seis estudos tiveram grupos-controle (2 foram randomizados).
Os periodos pos-intervengao variaram de meses a anos.

Houve evidéncias moderadas de que 0 gerenciamento do uso de opioides reduz
significativamente as dosagens de opioides.

Opioides: Inicio do
Tratamento Assistido
por Medicagao (TAM)

Dependéncia de opioides
Uso ilicito de drogas

Taxas de retengao do
tratamento

25 estudos; Trevisao
sistematica

Servigos de emergéncia,
pratica comunitéria,
clinicas para pessoas
sem-teto, clinica de
atencao primaria, centro
de paciente externo para
tratamento de abuso de
substancias, FOHC

0 TAM pode ser iniciado e fornecido com seqguranga em uma variedade de
ambientes de salde.

O inicio do TAM no servigo de emergéncia, num ambiente de atengao primaria ou
clinica de paciente externo pode resultar em acesso mais rapido ao cuidado e
maior retencao ou adesao ao tratamento.

A maioria dos estudos se concentrou em um componente do TAM, o inicio da
medicacao, em alguns ambientes especificos.
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PROQUALIS

Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusées principais

do paciente de seguranca sistematicas (nimero)
Erros de identificagao Auditoria de 8 estudos; 1revisao Centro cirurgico Comparacoes estatisticas significativas sao dificeis, porque as cirurgias em local
de pacientes: Erros de conformidade sistematica hospitalar errado sao raras.
ider!tificac;éo de Incidéncia de cirurgia no
p.atfler]tes no centro local errado
cirargico
Bombas de infusao/ Erros na administracao 6 estudos Hospitais Varios estudos identificaram a padronizacao e simplificacao de processos e fluxos
Erros de medicagao: de medicamentos de trabalho como os principais facilitadores para 0 uso ideal de bombas de
Mudanga em processos ) infusao.
Erros processuais
estruturados e A‘integracao e o alinhamento da tecnologia e dos fluxos de trabalho, bem como o
redesenho do fluxode | Resultados dos grag n 9 S Tluxos de tr ’
trabalho OrOCess0s envo!wmento (_je varios membrqs da equipe de salde, também foram
considerados importantes facilitadores.
Bombas de Infusao/ Eventos adversos b estudos Hospitais Cinco estudos identificaram o tipo e o conteudo da educagao oferecida como
Erros de medicagao: relacionados a facilitadores.
Enilil::aaz\t:\:o dos med|(3amentos _ Um estudo observou que as Iimitagﬁes dg tempo e enekrgia dos educadores de
e . . Adesao dos enfermeiros enfermagem podem ser barreiras para a implementagao de grandes programas
profissionais A S
educacionais em hospitais.
Sao necessarios mais estudos para entender por que os clinicos frequentemente
ignoram as tecnologias de seguranca de hombas inteligentes e qual tipo de
treinamento deve ser implementado para reduzir 0s erros.
Fadiga de alarmes: Numero de alarmes 10 estudos Hospitais, UTIs adultase | Aliteratura atual sobre esta PSP ¢ constituida principalmente por iniciativas de
Cultura de seguranca Nivel de ruido neonatais, unidades de melhoria da qualidade e estudos de casos; estudos de qualidade mais elevada
cuidados progressivos, poderiam ajudar a compreender melhor o impacto da implementacao de
telemetria, unidades elementos da cultura de seqguranca para enfrentar o problema da fadiga de
intermedidrias, unidades | alarmes.
de transplante cardiaco,
cirtrgicas ou ortopédicas
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Fadiga de alarmes:
Avaliagao de riscos

de seguranca

Numero de alarmes

Numero de alarmes
falsos

8 estudos

Hospitais, UTIs adultas e
neonatais, unidades de
cuidados progressivos,
unidades intermediarias,
unidades de transplante
cardiaco, cirurgicas ou
ortopédicas

Os estudos revistos se concentraram em um Unico hospital ou unidade especifica
e, portanto, sao pouco generalizaveis.

A decisao de envolver uma equipe e conduzir uma avaliagao de risco ocorreu
frequentemente em resposta a um evento adverso especifico que afetou um
paciente ou a influéncias externas.

Delirium: Rastreamento
e Avaliagao

Reconhecimento
Prevencao

Manejo do delirium para
evitar possiveis danos

13 estudos, 2 revisoes
sistematicas, 2 revisoes
nao sistematicas

Todos os ambientes
foram incluidos

As evidéncias identificadas para esta revisao foram muito heterogéneas.

As ferramentas mais utilizadas e avaliadas foram o Confusion Assessment Method
(CAM) e o Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Estas ferramentas foram testadas individualmente e em comparagao com outras
ferramentas para determinar a concordancia.

Delirium: Educacao e
treinamento dos
profissionais

Reconhecimento
Prevengao

Manejo do delirium para
evitar possiveis danos

16 estudos

Todos os ambientes
foram incluidos

Os estudos revistos identificaram a necessidade de muito mais educacao e
treinamento naidentificacao de pessoas em risco de desenvolver delirium, 0s
fatores contribuintes para delirium em diversos ambientes de cuidado e
estratégias para manejar delirium adequadamente.

Deve ser considerada a implementagao do Modelo de Cuidados Agudos para
Idosos (CAl)

Aeducacao e o treinamento com uma série de modalidades — incluindo parcerias
entre unidades que utilizam o CAl com unidades que nao o utilizam, o uso de
educacao a distancia (e-learning), a combinagéo do trabalho em cursos didaticos
com simulagdes ou com a pratica clinica supervisionada com o feedback de
especialistas — demonstraram ser promissores.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Delirium: Intervengoes
nao farmacoldgicas
para a prevencao do
delirium

de seguranca

Incidéncia de delirium

Ouracao do delirium

8 estudas, 4 revisoes
sistematicas, 1revisao
nao sistematica

UT!

As intervencgdes nao farmacolégicas multifacetadas sao eficazes para a redugao
do delirium nos pacientes em terapia intensiva, embora a qualidade das evidéncias
seja baixa a moderada.

A capacidade de reproduzir os resultados e ampliar as intervengodes é prejudicada
pela falta de evidéncias sobre quais dos diversos componentes sao necessarios
para alcancar o efeito desejado.

Além disso, os detalhes especificos da implementagao necessarios para replicar e
o nivel de adesao aos protocolos nao séo relatados com frequéncia.

Transicoes de cuidado:

Modelos de transicao

do cuidado

BOOST (Better Taxas de readmissao S estudos Grandes hospitais 0 modela contribui para a reducao nas taxas de readmissoes em 30 dias e, usando
Outcomes for Older a ferramenta de avaliacao de 8 Pantos, prevé com precisao 90% das

Adults through Safe reinternacoes.

Transitions)

ITC Intervencao de Taxas de readmissao 7 estudos Hospitais de cuidado 0 modela contribui para reduzir as readmissdes hospitalares em 30, 60 e 180 dias.

Transigao do Cuidado agudo 0 modela contribui para reducdes significativas nos custos com o cuidado de
saude.
MCT Taxas de readmissao S estudos; Trevisao Paciente externo e 0 modelo reduz as taxas de readmissao e 0s custos do sistema de cuidado de
. sistematica comunidade, sistema de | saude.
Modelo de Cuidado , A
P salde universitario - S . .
Transitorio A medicao de mudancas nas principais categorias de desfechos é importante para

fazer 0 benchmarking das evidéncias sobre o impacto do modelo MCT.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

Tromboembolismo
venoso: Uso de aspirina
para profilaxia do TEV

de seguranca

Trombose venosa
prafunda

Embolia pulmonar

Sangramento em sitio
cirlrgico e outros
grandes sangramentos

sistematicas (nimero)

27 estudos; 6 revisoes
sistematicas

Hospitais, cuidado
pds-cirurgico, centros de
referéncia ortopédicos
terciarios; paises
incluidos EUA, Reino
Unido, China, Canada e
Coreia

0 uso de aspirina ap6s grandes cirurgias ortopédicas teve eficacia geralmente
semelhante a de outros farmacos.

A grande maioria dos estudos concluiu que a taxa de risco de sangramento da
aspirina ¢ menor que a de outros farmacos, 0 que, comhinado ao seu baixo custo,
atorna uma opgao atraente para a profilaxia de TEV, particularmente em
pacientes de baixo risco.

Sao necessarios mais ECRs prospectivos para comparar diretamente a eficacia da
aspirina com outros métodos profilaticos em pacientes com diferentes niveis de
risco.

Percepcoes sobre o clima
de sequranca

sistematica

Fatores transversais: Percepgoes e atitudes T estudo; 2 revisoes Hospitais Os estudos revelaram uma falta de compreensao sobre os efeitos do EPF na
Engajamento do dos pacientes e sistematicas segurancga do paciente entre profissionais da saude, pacientes e familiares.
{);:;t;nte e familiares g(r)ogsgonms em relagdo 0 EPF implementado através de uma intervencao educacional foi associado a
percepcoes e atitudes positivas entre profissionais da saude.
Sao necessarios mais estudos para medir os resultados diretos do engajamento
de pacientes e familiares.
Rondas da lideranca Eventos adversos 4 estudos; 1revisdo Hospitais Uma revisao sistematica anterior constatou que o uso das rondas foi associado a

uma redugao de eventos adversos.

Os estudos individuais revistos constataram que as rondas estao associadas a
melhorias em varios aspectos do clima de sequranga.

Treinamento de equipe

Percepgoes do clima de
seguranga

8 estudos; 2 revisoes
sistematicas

Hospitais, instituicGes da
Veterans Administration
(VA), unidades de
reabilitacdo em ILP

0 segundo relatorio Tornando o Cuidado Mais Sequro encontrou melharias nos
processos de cuidado apos a introdugao do treinamento de equipe para melhorar
a cultura de seguranga.

Os estudos individuais revistos constataram que intervengoes para 0 treinamento
de equipe estao associadas a melharias em varios aspectos do clima de
seguranca.

No segundo relatorio Tornando o Cuidado Mais Sequro, o treinamento de equipe
esteve associado com a redugao de erros e eventos de seguranga.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

de seguranca

sequranca

Programa Abrangente Taxas de infecgao de sitio | 6 estudos; 1revisao Hospitais As intervencoes do programa CUSP estiveram assaociadas a melhores percepgoes
de Seguranga Baseado | cirurgico sistematica sobre véarios aspectos da cultura de sequranga.
na Unidade (CUSP | de infeccdes d Aintroducio d CUSP foi iad itad diminuicio d
Comprehensive axas de infeccoes da mtrod ulgpags odprc_)gframq : oi associada a resultados como a diminuicao das
unit-based safety corrente sanguinea taxas de e de infeccdes de sitio cirdrgico.
rogram) assomadas a cateteres
P centrais (IPCS)
Percepcoes da cultura de
seguranga
Intervencées multiplas | Percepcdes da culturade | Testudo Hospitais As intervencgoes deste pacote foram associadas com melharias da percepgao de

varios aspectos da cultura de seguranca, embora alguns escores tenham
diminuido no periodo pos-intervengaa.

Fatores transversais:
Suporte a decisao
clinica (SDC)

Nao se aplica

26 estudos; Trevisao
sistematica

Todos os ambientes
foram incluidos nas
buscas

Existe a forte convicgao de que o SDC potencialmente tem um impacto positivo na
seguranca do paciente; esta convicgao tem validade aparente.

0 impacto mais consistente do SDS na literatura revista foi a melhoria da
sequranga dos medicamentos.

Embora alguns resultados sejam promissores, sao necessarias mais evidéncias
para estabelecer claramente o papel significativo que o SDS poderia desempenhar
para aumentar a sequranca do paciente.
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Pratica de seguranca

do paciente

Principais resultados
de seguranca

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusées principais

Fatores transversais:
Competéncia cultural

Reinternacoes
hospitalares evitaveis

Adesdo a medicacao
Tempo de permanéncia
hospitalar

Planejamento antecipado
de cuidados e
consentimento
informado

7 estudos; 4 revisoes
sistematicas

Paciente interno, externo
e cuidado domiciliar

No pequeno grupo de estudos revistos, a maioria constatou que os servicos de
linguagem foram associados com melhoria da seguranca do paciente.

Sao necessarios estudos que explorem as associagoes entre diversas
intervengoes de competéncias culturais e os resultados de seguranca do
paciente.

As intervencoes enquadradas em torno das competéncias culturais e que visam
melhorar a saude do paciente e os indicadores de salde tém, em sua maioria,
resultados positivos.

Fatores transversais:
Monitoramento,
auditoria e feedback

N&o se aplica

28 estudos, 3 revisoes
sistematicas, 1revisao
nao sistematica

Todos os ambientes
foram incluidos nas
buscas

Auditoria e feedback sao uma estratégia relativamente comum para melhorar a
adesao aos processos de seqguranca do paciente.

Auditoria e feedback parecem ser mais eficazes quando sdo utilizados o feedback
escrito e o verbal.

Os estudos mastram melhorias mais significativas quando o desempenho era
mais baixo antes da intervengao.

A pesquisa sobre auditoria e feedback concentra-se predominantemente na
melhoria dos processos, sendo necessarios mais estudos para medir o seu
impacto nos resultados do cuidado.
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Pratica de seguranca

Principais resultados

Estudos e revisoes

Ambientes

Pontos/conclusoes principais

do paciente

de seguranca

sistematicas (nimero)

Crew Resource

indice de resultados

6 estudos; 1revisao

Hospitais

Os participantes demonstraram mais conhecimentos sobre o trabalho em equipe

participantes

Habilidades de trabalho
em equipe

Management (CRM) adversos sistematica; 1 metanalise e se sentiram mais confiantes em sua capacidade de utilizar suas competéncias
N . de trabalho em equipe apds o treinamento em CRM.
Padroes de cuidado
. As melhorias na confianca dos participantes, 0 maior uso de suas habilidades de
Reacdes dos ) . S
articipantes trabalho em equipe e a melharia dos processos clinicos foram sustentados por 6 a
P P 9 meses apos o treinamento.
Conhecimentos _sobre Nenhum dos estudos individuais coletou resultados clinicos. A revisao sistematica
trabalho em equipe o ' X
e a metanalise relataram melhorias nos resultados do cuidado.
Os participantes demonstraram reag0es positivas ao treinamento em CRM.
Team Strategies and Taxa de infecges 6 estudos; 1revisao Hospital, servigos de Os participantes tiveram reagoes positivas ao treinamento em TeamSTEPPS.
Tools to Enhance - sistematica; 1 metanalise | emergéncia, hospital . ) o
Tempo de permanéncia P Os participantes demonstraram melhores conhecimentos e habilidades de
Performance and hospitalar psiquiatrico trabalho em equipe imediatamente apds o treinamento em TeamSPETPS
Patient Safety P quip P :
(TeamSTEPPS®) Reacoes dos Algumas melharias nas habilidades de trabalho em equipe foram mantidas por até

12 meses apos o treinamento, e foram observadas decisdes mais precisas sobre o
cuidado por até 3 meses ap0s o treinamento.

Tambeém foram observadas percepgoes pasitivas da cultura de seguranca,
menores taxas de infecgao e menor tempo de permanéncia hospitalar (ndo
significativos) como resultados associados ao treinamento.

Treinamento de equipes
médicas da Veterans
Health Administration
(VA)

Taxas de morbidade
cirurgica

Atitudes em relacao a
segurancga

Atrasos no cuidado

2 estudos; Trevisao
sistematica; 1 metanalise

Instituicoes da VA

Foram observadas atitudes positivas em relagao ao trabalho em equipe 12 a 17
meses apas o treinamento.

Foram relatados menos casos de atrasos por até 24 meses apos o treinamento.

Foram observadas diminui¢des na morbidade cirdrgica em um estudo com
instituicOes que participaram do treinamento.
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Pratica de seguranca Principais resultados Estudos e revisoes Ambientes Pontos/conclusées principais
do paciente de seguranca sistematicas (nimero)
Simulagao em equipe Escore de eventos 6 estudos; 3 revisoes Centros médicos de Os participantes demonstraram mais confianga em sua capacidade de lidar com
adversos sistematicas; 1 atencéao terciaria, emergéncias apos o treinamento com simulagoes.
Uso de habilidades de metanalise rnosiﬁli?'%sgg;aﬁtanos’ Os participantes tambem demanstraram maiores habilidades de trabalho em
trabalho em equipe ¢ equipe apos o treinamento com simulacdes, sendo relatado algum nivel de
: sustentacao a longo prazo.
Confianca em
emergéncias Melhores resultados neonatais e uma redugao nos casos de hemorragia pos-parto
- foram associados a intervengoes com simulagao.
Tomada de decisoes
Gestao da carga de
trabalho
Brief/Debrief Sobrevivéncia para alta S estudos Servigos de emergéncia, | O uso de briefings foi associado com melhoria dos processas clinicos.
hospitalar d‘eparﬁamentos 0 uso de um profissional para facilitar os briefings foi associado a briefings de
o cirurgicos, UTI . ~ )
Sobrevivéncia com melhor qualidade, com sustentacao no ambiente de trabalha.
][esultladqs neurologicos Uma intervengao baseada em debriefings foi associada a melhores resultados do
avoraveis . o . el
cuidado (sobrevivéncia para alta hospitalar, sobrevivéncia com resultados
Qualidade do debrief neurologicos favaraveis).
Passagem de casos Eventos adversos g estudos Hospital (unidades Os participantes relataram reagoes favoraveis a introducao de uma lista de
Conformidade 4 lista de cirdrgicas, centros de verificagao.
o intervengoes . . e . . .
verificacao neurolégicas) A conformidade com a lista de verificagao e o preenchimento dos itens da lista
. 9 aumentaram no periodo pos-intervengao, com sustentacao por ate 18 meses.
Compartilhamento de
informacoes 0 uso da lista de verificacao foi associado a uma reducao de eventos adversos.
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Pratica de seguranca

do paciente

Principais resultados
de seguranca

Estudos e revisoes
sistematicas (nimero)

Ambientes

Pontos/conclusdes principais

Conformidade as
diretrizes e protacolos

Educacao médica Taxas de complicacoes b estudos; 3 revisoes Hospital universitario, Os curriculos de educagao médica baseada em simulacdes foram associados a
baseada em simulagdes Frequéncia e momento sistematicas; 1 hospital universitario menores taxas de complicagoes e erros, menores taxas de IPCS, melhor
pararesidentes e d a diment metanalise terciario gerenciamento da dor e uma menor proporcao de eventos adversos nos diversos
colegas (fellows) 05 procedimentos estudos.
bem-sucedidos
Economias de custos foram associadas a reducdes nas infecgoes de cateteres
centrais, pernoites no hospital ou dias de internagao adicionais.
Foram relatadas melhorias nas habilidades dos participantes para realizar
procedimentos, tais como um aumento das taxas de primeira tentativa bem-
sucedida de intubagao, menor nimero de passagens de agulhas para insercao de
cateter venoso central e maior adesao as diretrizes e protocolos recomendados.
Simulagdes como parte | Taxas de infecgao 2 estudos Hospital pediatrico, Foi relatada uma diminui¢ao na ocorréncia de erros na administragao de
da educacao Erros na administracio hospital universitario medicamentos depois que 0s enfermeiros concluiram os exercicios de simulagao
continuada de ; ¢ e participaram de debriefs sobre o seu desempenho.
. de medicamentos
enfermeiros

0 treinamento de enfermeiros com simulacao sobre técnicas de esterilizacao foi
associado a menores taxas de infecgao.

Os conhecimentos e a adesao aos protocolos recomendados aumentaram ap6s o
treinamento com simulagao.
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ES.5 Discussao

Este relatorio cobre 47 PSPs escolhidas em funcao dos danos de alto impacto que
abordam e pelo interesse na sua utilizacao. Os danos incluem erros diagndstico,
falha no resgate, sepse, infecgGes por organismos multirresistentes, eventos
adversos a medicamentos e condicoes sensiveis a praticas de enfermagem. Ao
passar pelo processo de selecao de PSPs para abordar danos especificos, ficou
claro que varias praticas habitualmente recomendadas também deveriam ser
revistas. Estas praticas transversais sdo: melhoria da cultura de sequranca,
treinamento em trabalho em equipe, suporte a decisao clinica, engajamento do
paciente e familiares, competéncias culturais, educacao e treinamento dos
profissionais e processos de monitoramento, auditoria e feedback. Todas as PSPs
para danos especificos e as PSPs transversais incluidas neste relatorio foram
submetidas a revisdes sistematicas focalizadas para estabelecer a base de
evidéncias atual para seu uso.

Os danos mais significativos que os pacientes enfrentam continuam a
ser encontrados em ambientes de alta acuidade, como servigcos de emergéncia
e UTls, e a pesquisa tende a se concentrar mais nesses ambientes. Um “am-
biente” que envolve riscos Unicos para 0s pacientes € a transicao entre um
ambiente e outro: em particular, do hospital para o ambiente ambulatorial. A
medida que nos afastamos da pesquisa compartimentalizada em ambientes

especificos, 0s estudos precisam comecar a abordar essas lacunas.

Independentemente do ambiente, varios temas emergiram neste relatério:

Mais de uma PSP pode ser usada para reduzir um tipo de dano especifico.
As PSPs apresentadas no relatorio sao aquelas que, na opiniao do PET e do GC
do projeto, estavam prontas para uma nova revisao da literatura ou que eram
relativamente novas e cuja base de evidéncias precisava ser estabelecida. Este
relatorio nao pretende apresentar uma lista exaustiva de PSPs.

A selecao de uma dada PSP deve se basear na causa-raiz do dano. Se
uma instituicao observa um aumento na mortalidade por sepse, a causa-raiz
pode ser a falta de reconhecimento dos pacientes com sepse que chegam ao
servico de emergéncia. Em outra instituicao, a causa pode ser a falta de moni-
toramento dos pacientes em deterioragao em uma unidade clinico-cirurgica.

Ao utilizar uma PSP especifica, € preciso levar em consideracao os novos
danos potenciais que podem ser introduzidos. Por exemplo, estratégias para
abordar eventos relacionados a anticoagulacao devem ser equilibradas com
estratégias usadas para reduzir a ocorréncia de tromboembolismo venoso.

As PSPs nao sao implementadas isoladamente e frequentemente fazem
parte de uma estratégia de sequranca mais ampla. A estratégia muitas vezes
depende de uma forte cultura de seguranca, trabalho em equipe, comunicacao
e envolvimento do paciente e da familia. Estas praticas transversais sao a base

para 0 Sucesso.

26 | TORNANDO 0 CUIDADO DE SAUDE MAIS SEGURO Ill: UMA ANALISE CRITICA DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE EXISTENTES E EMERGENTES



PROQUALIS

0 contexto no qual uma PSP é implementada determina o éxito da inter-
vencao. E dificil compreender o impacto do contexto quando sdo realizados
estudos rigorosos e de grande escala. E extremamente dificil, e as vezes pade
serimpaossivel, desenhar um estudo que leve em consideracao todos os fatores
contextuais possiveis, tais como recursos humanaos, outras PSPs em uso, cul-
tura de seguranca e engajamento das liderangas, bem como controlar esses

fatores em locais suficientes de modo a tornar os resultados generalizaveis.

ES.6 Limitagoes
Uma revisao tao ampla da literatura como a deste relatorio envolve muitas
limitacaoes.

A medida que a nossa compreensdo da sequranca do paciente se
expande, sao publicados cada vez mais estudos, e a maioria mostra os efeitos
positivos de cada intervencdo em questdo (ou seja, observa-se o viés de
publicacao). Com a escassez de estudos randomizados controlados (ECRs) re-
centes na literatura e a dependéncia de estudos do tipo pré/pos-intervengao e
estudos observacionais, € dificil avaliar o impacto dos vieses introduzidos pelo
desenho de estudo sobre os resultados.

0 baixo numero de ECRs na literatura de sequranga do paciente tambéem

limita a conducao de revisoes sistematicas focalizadas, como as encontradas

neste relatorio. Muitas das PSPs estudadas aqui passaram por um processo de
implementacao. Os profissionais estao cientes da implementacao da PSP, por
isso nao e possivel realizar estudos cegos. Como as PSPs sao geralmente
implementadas em uma organizacao como um todo, e nao em uma unica
unidade, pode ser dificil encontrar um grupo controle para comparacao.

Por fim, algumas das PSPs abordadas foram introduzidas como parte de
intervencdes multifacetadas (tais como as estratégias para reduzir as infec-
¢oes por C. difficile). Quando uma PSP especifica faz parte de uma intervengao
multifacetada, é dificil determinar quais componentes sao os direcionadores

do sucesso.

ES.7 Conclusoes

Este relatorio apresenta revisoes de 47 PSPs diferentes, que abrangem uma
grande variedade de danos em diversos ambientes. A quantidade de pesquisa em
segurancado paciente cresceu exponencialmente desde a publicagao do sequndo
relatorio. As PSPs mais bem estabelecidas estao agora sendo investigadas a luz
de danos emergentes, tais como as PSPs relacionadas a prevencao de infecgoes
para lidar com organismos multirresistentes. Da mesma forma, PSPs emergentes
estao sendo investigadas para uso em danos bem estabelecidos, como o uso de

sistemas de suporte a decisao clinica para reduzir os erros de diagnostico.
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E evidente que muitos fatores influenciam o sucesso de qualquer PSP na
reducao de danos. A cultura de seguranca do paciente, o trabalho em equipe e
a comunicacao, o engajamento da pessoa e da familia, a prestagao de um cui-
dado considerando o contexto cultural, o reforco das boas praticas atraves de
educacao e treinamento e o0 aprendizado com o0s dados sao todos elementos

necessarios para garantir o sucesso.

ES.8 Necessidades futuras de pesquisa

As revisdes destas PSPs deixam clara a importancia fundamental do contexto
para a implementacao. O contexto tem um grande papel na aceitagao e
utilizacao bem-sucedida de uma PSP. 0 ambiente, a cultura de seguranca, 0s
profissionais e outros fatores organizacionais frequentemente contribuem
para a reducao de danos, tanto quanto a PSP em si. E necesséario realizar mais
estudos de implementacao sobre todas as PSPs para compreender e trabalhar
dentro das limitagdes do mundo real, em vez de conduzir estudos rigorosas,
mas nao inseridos nesse contexto. Frequentemente sabemos o que fazer, e,
nesses casos, 0 desafio € como implementar as PSPs em uma instituicao ou

ambiente especifico e assegurar que sejam bem-sucedidas.
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