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Homem sera indenizado em R$ 2,7 The Doctor Removed The Wrong
milhoes por ter testiculo errado Testicle During The Surgery.
retirado em cirurgia

The mistake prompted Hanes in 2014 to file a medical

Colaborag3o para o UOL 18/06/2017 1 7/4¢ malpractice lawsuit against Long and J.C. Blair Memorial
Hospital in central Pennsylvania, citing negligence on the
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Um homem sera indenizado em quase
R$ 2,7 milhdes apds um erro médico.
Durante uma cirurgia, o doutor
removeu o testiculo errado do
paciente. O caso aconteceu na
Pensilvania, nos Estados Unidos.

A vitima, identificada como Steven
Hanes, de 54 anos, procurou o
urologista Spencer Long para
consultas sobre uma dor crdénica na

regido, que perdurou por 15 anos.
Apds uma série de exames, ficou
decidido que o0 melhor procedimento
era a retirada do testiculo direito.
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The man's lawyer said that the doctor claimed the testicles had switched sides (Representational)

S6 que o procedimento deu errado. In 2013, Steven Hanes visited his urologist, complaining of persistent pain in his right

Durante a cirurgia, Long retirou o testiculo saudavel e deixou o que apresentava testicle. J.C. Blair Memorial Hospital is
: = & : : Accredited by The Joint Commission
problemas no lugar. As informagdes sao do site Pennlive.com e da TV WRIC - da An ultrasound revealed that the testicle had atrophied, with scarring and damage from a

tradicional rede ABC previous injury, according to court documents. And so the doctor scheduled an

http:/Awww.ndtv.com/world-news/the-doctor-remaved-the-wrong-testicle-during-the-surgery- 1714027 14




A MEDICINA E A SEGURANCA DO PACIENTE

Primum non nocere
Hipocrates (460 a 370 a.C.)

] PROCESSO
PROFISSIONAL MEDICO =) RESULTADO



SEGURANCA DO PACIENTE

META: Reduzir a um minimo aceitavel o risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de saude.

EVENTO ADVERSO
Incidente que resulta em dano ao paciente

DANO
Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo

RISCO

Probabilidade de um incidente ocorrer.
o

Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente 2013 MS/Anvisa/Fiocruz



SEGURANCA DO PACIENTE

“auséncia de dano acidental ao paciente”

(IOM, 1999)

“reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de um dano desnecessario associado ao
cuidado em saude” gunciman, 2009



SEGURANCA DO PACIENTE

Hipocrates, 460AC

"0 medico deve... ter dois objetivos,

fazer o bem e evitar fazer o mal”




Annals of Intermal Medicine

ESTABLISHED IN 1927 BY THE AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS

From: Five System Barriers to Achieving Ultrasafe Health Care

Ann Intern Med. 2005;142(9):756-764. doi:10.7326/0003-4819-142-9-200505030-00012

Um paciente a cada 300 tem chance de sofrer dano em uma hospitalizacao,

enquanto um passageiro em cada 1.000.000 tem chance de sofrer acidente
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INCIDENTE

“evento ou circunstdncia que poderia ter resultado,
ou resultou, em dano desnecessdrio ao paciente”

incidente
Circunstancia Incidente Incidente Incidente
notificavel nao atinge sem dano com dano
paciente ou eventos
(near miss) adversos

[Seguranca do Paciente: criando organizacées de saude seguras (vol. 2), 2014. Souza & Mendes, Fiocruz ] 8



/ Incidente \

Nao-intencional: erro Intencional: violacao

\ \
| \

* Falha em executar um plano de « Divergéncia deliberada de
acdo como pretendido ou aplicacdo um procedimento cirurgico,
de um plano incorreto. um padréo ou uma regra.

» Pode ocorrer por fazer a coisa
errada (erro de acdo) ou por falhar
em fazer a coisa certa (erro de
omissdo) na fase de planejamento
ou na fase de execucao.

[Seguranca do Paciente: criando organizacées de saude seguras (vol. 2), 2014. Souza & Mendes, Fiocruz ] 9
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DILEMA QUALIDADE X SEGURANCA
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QUALIDADE SEGURANCA
v' Cuidado eficiente, eficaz, no momento v' Auséncia de evento adverso ou
certo dano
v' Elevacao do limiar de cuidado v' Baixa probabilidade de que os
proporcionando uma melhor erros acontecam

experiéncia
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SITUACAO NO BRASIL

Notificacoes de incidentes relacionados a assisténcia a saude,
segundo etapa do atendimento realizado. Brasil, 2015

etapa do atendimento | Numero de Incidentes | Percentual (%)
Tratamento 27.523 86.6
Diagndstico 1.816 5,7

Outro 931 2.9

Parto ou puerpeério 583 1,8

Prevencéao 511 1,6
Reabilitacao 410 1,3

Total 31.774 100

Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude - Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude - 2015 -
http://wwwz20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes
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FATOS

(Fonte: OMS (http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/en/)

danos durante hospitalizacao Despesas em satde -
No Brasil, Mendes et al. (2009) - populacéo de 27.350 fa lta de Segu ranca

internados em 2003: incidéncia de eventos
adversos foi de 7,6%, sendo 66,7% destes casos
evitaveis

2011, National Center For Policy Analysis

designed by Freepik from http://www.flaticon.com
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EVENTOS MAIS COMUNS

* Infeccoes
» Ulceras por pressao
* Quedas

* Via ou dose errada de medicacoes e reacoes adversas graves aos
medicamentos

* Erros de diagnostico

« Realizacao de cirurgias em pacientes trocados ou em partes do corpo
erradas (lateralidade)

« Retencao de corpos estranhos
« Eventos durante transporte do paciente
* Incidentes na interface homem-equipamento

* Tromboembolismo venoso
e
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FATORES CONTRIBUINTES

Problemas na
Organizacao e Fatores Prestacao do Defesas e
Cultura Contribuintes Atendimento Barreiras
__» | Fatores ambientais |, Atos Inseguros
do trabalho D
Decisoes —» | Fatores da equipe p—»
Administrativas — >
e Processos = |Fatores Individuais = Erros
organizacionais
g — Fatores da Tarefa > D
— | Fatores do Paciente [—> ViolacGes
Falhas Condigdes que produzem Falhas
Latentes erros e violagdes Ativas

Fonte: Rede Nacional de Investigagao de Surtos e Eventos Adversos em Servigos de Sadde({REMISS).

ANVISA - Investigacao de Eventos Adversos em Servicos de Salde - Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude - 2013




SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

-
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Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Sadde.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

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

-
i

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

O |WOINS

e\ 4
-,

Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressao.

s’

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

R

1 — —— ” \s\+ -;-;_ ﬁt‘.!!.s../.‘~........ n::;.. m

ITIMPO DI SARODL. e womamca

Numero de notificacdes em

N16
Notificagoes

Tecnovigilancia
Farmacovigilancia
Hemovigilancia

Total Hosp. Sentinela
Quase erro (near miss)
Incidente sem dano
Circustancia notificavel
Evento adverso

Total Seguranca do Paciente

Total de notificacbes em 2016

337
139
161
637
288
55
233

335

901
1359






A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

MINISTERIO DA EDUCACAO - CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO - CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR
RESOLUCAO N° 3, DE 20 DE JUNHO DE 2014 (*)
Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina e da outras providéncias.

Art, 5°

IV - seguranca na realizacao de processos e procedimentos, referenciados nos mais altos
padrées da pratica médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos e danos aos usuarios,
a si mesmo e aos profissionais do sistema de saude...

VI - ética profissional fundamentada nos principios da Etica e da Bioética, levando em
conta que a responsabilidade da atencao a saude nao se encerra com o ato técnico; \

Art. 18.

b) utilizacdo das melhores evidéncias e dos protocolos e diretrizes cientificamente
reconhecidos, para promover o maximo beneficio a saude das pessoas e coletivos, segundo

padrdes de qualidade e de seguranca; :



A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

RESOLUCAO CFM n° 2.147/2016

Estabelece normas sobre a responsabilidade, atribuicdes e direitos de diretores técnicos,
diretores clinicos e chefias de servico em ambientes médicos.

Art. 6° Sao deveres do diretor clinico:

VI) Incentivar a criacdo e organizacao de centros de estudos, visando a melhor pratica da
medicina;

VII) Recepcionar e assegurar, aos estagiarios (académicos e médicos) e residentes médicos,
condicdes de exercer suas atividades com os melhores meios de aprendizagem, com a
responsabilidade de exigir a sua supervisao.



A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

RESOLUCAO CFM n° 2.056/2013

Art. 17. O diretor técnico médico é o fiador das condicdées minimas para a seguranca dos atos
privativos de médicos, estando autorizado a determinar a suspensao dos trabalhos quando
inexistirem estas condicdes.

Art. 20. Os médicos que integram o Corpo Clinico de uma instituicdo devem colaborar para
que se facam presentes as condicoes minimas para a seguranca do ato médico,

O Manual de Fiscalizacdo ira mapear a implantacao da Seguranca do Paciente nos hospitais

IDENTIFICACAO,COMUNICACAO,SEGURANCA COM MEDICAMENTOS,
SEGURANCA DO ATO CIRURGICO, HIGIENE DAS MAOS E QUEDA DOS PACIENTES



A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

Capitulo | - Principios fundamentais
| - A Medicina é uma profissao a servico da saude do ser humano e da coletividade e sera

exercida sem discriminacao de nenhuma natureza.

Il - O alvo de toda a atencao do médico é a saude do ser humano, em beneficio da qual
devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional

V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor
do progresso cientifico em beneficio do paciente.



A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

Capitulo Ill - Responsabilidade profissional

E vedado ao médico:

Art. 1° Causar dano ao paciente, por acao ou omissao, caracterizavel como impericia,
imprudéncia ou negligéncia

Art. 21. Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a legislacao pertinente.

Art. 50. Acobertar erro ou conduta antiética de médico.



A SEGURANCA DO PACIENTE E A FORMACAO DO MEDICO

SUGESTOES PARA A REVISAO DO CODIGO DE ETICA MEDICA

Art. 14. Praticar ou indicar atos médicos desnecessarios,QUE COLOQUEM EM RISCO A
SEGURANCA DO PACIENTE ou proibidos pela legislacdao vigente no Pais.

Art. 19. Deixar de assegurar, quando investido em cargo ou funcao de direcao, os
direitos dos médicos e as demais condicdes DE SEGURANCA E ADEQUACAO para o
desempenho ético-profissional da Medicina.

Art. 50. Acobertar erro, EVENTO ADVERSO ou conduta antiética de médico.



CONCLUSOES

* As liderancas médicas devem acompanhar as mudancas na forma de
prestacao de cuidados de saude, com o avanco dos conhecimentos sobre
seguranca e qualidade

* O maior desafio do sistema expressa-se nos estabelecimentos de saude e
em particular nos hospitais

« A aplicacdo das regras para a seguranca do paciente depende
inicialmente das liderancas médicas conhecerem as melhores praticas
de qualidade e seguranca



CONCLUSOES

O CFM tem uma funcao impulsionadora,
considerando sua capacidade de promover o
protagonismo das liderancas e dos
profissionais médicos nos processos de
seguranca e qualidade na assisténcia a saude



* Obrigado!

» jorge.curi@portalmedico.org.br
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