Legismap Roncarati
1° Simposio Seguranca do Paciente - Cremesp debate a importancia da cultura de seguranca, desde o consultério
até o ambiente hospitalar ou domiciliar

A relevéncia da implantacdo e a observancia da cultura de seguranca em ambientes de salde, ou
mesmo domiciliar, foram discutidas durante o 12 Simpdsio de Seguranca do Paciente, realizado pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp), em 13 de setembro, em sua
sede.

Idealizado pela Camara Tematica de Seguranca do Paciente do Cremesp (CTSP), o evento, que
lotou o auditério da sede, contou com abertura do presidente do Cremesp, Angelo Vattimo; da vice-
presidente e membro da Camara Técnica de Psiquiatria, Maria Alice Scardoelli; e da conselheira
responsavel pela CTSP, Marise Pereira da Silva.

“Demorou para que fosse instituida a cultura da seguranca na érea da Saude, mas hoje ela é
levada a sério, com a criacao de protocolos. E nds estamos fazendo a nossa parte. Dai a
importancia deste férum, discutindo medidas que salvaguardam a vida de muita gente. Temos de
propagar essas medidas e denunciar hospitais que nao as adotarem”, afirmou Angelo Vattimo,
presidente do Cremesp, na abertura do encontro.

“Discutir um tema tdo nobre, como a seguranca do paciente, ndo é apenas uma diretriz técnica,
mas uma responsabilidade que nos aproxima da nossa maior missao, que é oferecer cuidado ao
paciente, transformando essa cultura em acdes que farao a diferenca na qualidade do
atendimento”, destacou Marise.

“E um assunto muito abrangente, que envolve vérias dreas do conhecimento e seus saberes
diversos. Procuramos integrar tudo e ampliar o cuidado, seja no nivel ambulatorial, no consultério
ou na casa do paciente, reduzindo possibilidades de riscos até chegar ao hospital. E, quando o
paciente ingressa, vamos analisar qual deve ser o olhar da equipe, ja que isso pode trazer outras
consequéncias, e temos de estar atentos, como profissionais de saude”, observou Maria Alice.

Aspectos legais

Contextualizar a seguranca do paciente e apresentar a legislacao pertinente foram as propostas
das palestras “Importancia da cultura de seguranca”, proferida por Najara Maria Procépio Andrade,
gerente médica do Hospital Sirio-Libanés e membro da CTSP; e “Legislacdo em seguranca do
paciente”, por Rodrigo Lancelote Alberto, conselheiro corregedor do Cremesp, tendo como
moderadora a conselheira Marise.

Najara abordou o surgimento da cultura da seguranca do paciente e a importancia e complexidade
envolvidas na operacdo. “Quanto mais recursos tecnolégicos sdo introduzidos na area da saude,
mais riscos envolvidos no atendimento. Como profissionais e gestores, temos muita
responsabilidade para com pessoas e colegas em nossa organizacao, e quanto mais a seguranca do
paciente estiver capilarizada, melhores seremos”, destacou.

Segundo ela, é preciso trabalhar a comunicacdo, a concentracdo e a colaboracdo no trabalho em
equipe, adequando o cuidado a demanda, com foco no paciente e em seu bem-estar. “Queremos
chegar a uma cultura de segurancga participativa em todos os niveis, envolvendo notificacao de
incidentes e comunicacao aberta e de aprendizagem e melhoria continua, mas que seja justa,
flexivel e colaborativa.”

Em sua apresentacdo, Lancelote apontou que o maior desafio é a implantacdo da cultura da
seguranca do paciente, mas todos os que queiram desenvolvé-la tém de comecar pelo
conhecimento da legislacao, sobre a qual discorreu em sua palestra. Ele destacou aspectos da
Portaria GM/MS 529, a RDC/Anvisa n? 36 e a Portaria GM/MS n? 1.377, relevantes para orientar o
cuidado nao somente na area hospitalar, mas também em consultérios. Entre eles, as metas de
seguranca aplicaveis, os eventos adversos e a comunicacao do ocorrido.

“Colocar embaixo do tapete é o pior dos eventos, pois além do risco ao paciente, podemos voltar a
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cometer os mesmos erros. Por isso a importancia da obrigatoriedade de notificacao dos eventos
adversos”, alertou.

Evento Sentinela e Protocolo de Londres

Clarificar os conceitos e a definicao do evento sentinela e do Protocolo de Londres foi o objetivo de
Allan Egon Kern, sécio-diretor da Upgrading Servicos Especializados, Treinamento e Consultoria em
Saude, em sua palestra, que teve como moderador Gustavo Faissol Janot de Matos, médico do
Hospital Albert Einstein e integrante da CTSP.

“Diariamente, erros assistenciais custam vidas, e o evento sentinela é um alerta”, destacou Kern.
Segundo ele, por definicdo, esse tipo de situacdo ndo estd relacionada ao curso natural da doenca
ou condicao subjacente que atinge um paciente e resulta em morte, dano permanente ou dano
temporario grave.

Kern discorreu sobre os tipos de eventos sentinela mais criticos, como o evento adverso evitavel,
que representa dano ao paciente, associado a um erro (ato nao intencional) ou a uma violacao (ato
intencional), e que pode ser evitado com base no conhecimento atual e nas boas praticas. “Apesar
disso, ocorrem em nossas instituicdes. E ndés somos direta ou indiretamente responsdaveis por
qualquer evento que venha a acontecer em nosso local de trabalho”, alertou.

Mas, segundo ele, isso pode ser evitado, e a ferramenta é o Protocolo, uma analise sistémica de
incidentes clinicos, com foco no sistema e nao na culpa individual.

Metas internacionais

Por definicdo, “seguranca do paciente é a reducdo a um minimo aceitavel de risco de dano
desnecessério”, destacou Luciane Lavall Saraiva Meirelles, gestora de salude da FGV e integrante
da CTSP, em sua palestra, tendo como moderador Daniel Kishi, diretor 22 tesoureiro do Cremesp.
Ela discorreu sobre a importancia das metas internacionais de seguranca do paciente, a partir dos
indices estabelecidos pela OMS para um plano de acao global, entre elas: identificacdo correta do
paciente e comunicacao efetiva; cirurgia segura; e prevencao de infeccdes e de quedas.

Segundo Luciane, vencer as barreiras é um desafio, pois muitas vezes existe falta de engajamento
das instituicdes e dos gestores, com a cultura de culpa versus a cultura de seguranca. “Como
profissionais da saude, somos ferramentas e podemos tornar o ato médico um ato seguro, pois a
seguranca do paciente ndo é opcdo, é missdo, e ela é nossa. Somente assim conseguiremos
exercer uma Medicina de qualidade, pois seguranca do paciente é também qualidade técnica.”

Falhas no processo diagnéstico

As principais falhas que podem ocorrer no processo diagndéstico foram abordadas em palestra de
Gustavo Faissol Janot de Matos, membro da CTSP, que contou com moderacao da conselheira
Marise Pereira da Silva.

Segundo ele, as falhas sistémicas no processo diagnéstico sdo multifatoriais e envolvem equipe
multiprofissional, podendo haver problemas na comunicacao, coordenacao do cuidado,
disponibilidade de especialistas, supervisao de treinamentos, sobrecarga de trabalho, estresse etc.
E muito importante trabalhar essas questdes de forma estruturada, identificar os problemas ativos
e as metas terapéuticas e, se necessario, pedir ajuda ou uma segunda opinido. “O médico é
treinado em diagnéstico, mas o processo é de todos”, observou.

Para fugir de vieses cognitivos, ele apresentou ferramentas de diagndstico diferencial e
comunicacao entre equipes, considerado fator critico e a segunda maior causa de eventos
adversos.

Comunicacao efetiva
O palestrante Allan Egon Kern retornou para apresentar mais uma palestra, desta vez com o
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objetivo de discutir a importancia da comunicacao efetiva e responsdvel em relacdo a seguranca do
paciente, com moderacao da conselheira Marise Pereira da Silva.

Alguns estudos apontam que a comunicacao ineficaz estd entre as causas-raiz de mais de 70% dos
eventos, sendo os principais problemas: a omissao de informacao, a falta de clareza, o contexto
errado, a informacao transmitida a pessoa errada, a informacao incorreta e a comunicacao
inapropriada. “Muitas vezes o médico ndo escuta o paciente, e mesmo entre as equipes de
profissionais ocorrem falhas nos momentos de comunicacao entre diferentes niveis de cuidado,
dentro da mesma instituicdo e entre profissionais de salde, por meio eletronico, verbal ou escrito”,
observou.

Ele destacou a importancia da comunicacdo estruturada e assertiva em situagdes criticas, como a
passagem de plantdo, por exemplo, que ajuda a melhorar a eficiéncia da comunicacdo para evitar
que falhas acontecam. “Se a comunicacao é efetiva, o cuidado se fortalece, mas, se a comunicacao
falha, a seguranca do paciente estd em risco.”

Seguranca no processo cirurgico
A questao da seguranca do paciente, tendo como foco o processo cirdrgico, foi abordada em
palestra da biomédica Ana Flavia Torre Felix, com moderacdo do conselheiro José de Freitas
Guimaraes Neto, integrante da CTSP.

“Mesmo com protocolos, educagao e reunides, ainda ocorrem falhas, mas todos fazem parte ativa
da seguranca no processo cirlrgico. Por isso, a cultura e as ferramentas nas instituicdes precisam
amadurecer”, destacou Ana Flavia.

Ela discorreu sobre a estrutura necesséria para fortalecer a seguranca do paciente no processo
cirdrgico, observando que ela é responsabilidade de todos, principalmente do tomador de decisdo.
Segundo ela, é fundamental entender a conexdo entre todos os processos que envolvem o fluxo do
paciente cirdrgico, com definicao clara dos papéis de cada um deles, e a comunicacao transparente
com o paciente, desde a assinatura do termo de consentimento até as orientacdes de alta e
educacdo. “A cultura de seguranca leva tempo para amadurecer. E preciso envolvimento e
corresponsabilizacao em todos os processos para minimizar os impactos”, concluiu.

Riscos de infeccoes

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) devem ser controladas por todos e
principalmente para reduzir os eventos adversos, realizar a vigilancia ativa dos casos, prevenir
infeccdes por agentes multirresistentes, possibilitar benchmarking entre os servicos de salde,
orientar estratégias e prioridades na prevencao e controle, detectar surtos em tempo oportuno,
determinar setores ou areas de atuacao especial, adotar melhorias e avaliar se as medidas est&o
sendo efetivadas e identificar prioridades e desenvolver normas e politicas publicas a partir dos
dados obtidos. Esses alertas foram oferecidos pela enfermeira Patricia Mitsue Saruhashi
Shimabukuro, em palestra que teve moderacao por Angelo Vattimo, presidente do Cremesp. Ela
apresentou também os impactos financeiros das IRAs, sendo os mais altos aqueles ocasionadas
pelos centros cirdrgicos.

Patricia destacou que, embora parte da higiene basica, a lavagem das maos dos profissionais ainda
é um elemento que apresenta falhas na incorporacado didria. Comentou ainda que com a limpeza do
ambiente, 80% dos micrébios sao removidos. E quando essa pratica inclui ainda a desinfeccao,
esse indice sobe para 98%.

Cadeia medicamentosa

O Protocolo de Seguranca na Prescricao, Uso e Administracao de Medicamentos (Meta 3) abrange

desde a escolha de medicamentos até a administracdo segura pela enfermagem e, qualquer falha
neste processo, coloca em risco a seguranca. Para a farmacéutica Graziele Cristina Berto Lara, que
palestrou sobre o tema, os desafios da Meta 3 em servicos hospitalares sdao a padronizacao
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medicamentosa (a ser realizada de acordo com o perfil em comissao multiprofissional), a
conciliacdo medicamentosa (assegurar a continuidade da assisténcia domiciliar), prescricdo em
dose (evitar problemas com doses diferentes), aprazamento (garantir a técnica e eficdcia), analise
farmacéutica (verificar interacdes medicamentosas, laboratorial e nutricional e o controle e
racionalizacao de antimicrobianos) e a dispensacao por horario (ofertar medicamentos com os 7
“certos” da enfermagem: paciente, medicamento, dose, aspecto da medicamentacao, validade, via
e hora certos).

Ela recomendou que os médicos auxiliem nesse processo sempre optando pelo nome genérico dos
medicamentos, tendo cuidado com a grafia correta dos nomes comerciais e evitando abreviagoes
nas prescricdes. “Quanto menos remédios, menor a interacdo medicamentosa”, pontuou.

Rodrigo Lancelote Alberto, conselheiro corregedor do Cremesp, afirmou que o uso de substancias
por colegas médicos dificulta a checagem e pode gerar grandes transtornos, colocando a vida dos
profissionais e pacientes em perigo. Ele lembrou a todos que o Cremesp oferece um servico de
auxilio sigiloso aos profissionais que se encontram em situacao de dependéncia.

Segunda vitima

O impacto dos eventos adversos na equipe assistencial foi destacado na palestra da médica e
diretora executiva médica da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, Veridiana Camargo de Arruda
Penteado. “Segunda vitima” é o profissional de saude envolvido em evento adverso ou erro médico
que atinge o paciente e, como resultado, vivéncia estresse emocional e, as vezes, fisico. Muitas
vezes, enfrenta ainda o medo de julgamento pelos colegas, além de possiveis processos judiciais.
“E importante que esse profissional seja encaminhado para acolhimento, seja pela area da
Qualidade ou Saude do Colaborador, e que a equipe que ird conduzir o caso analise o evento
adverso focando no processo e permita que ele consiga falar sobre o caso”, recomendou Veridiana.

Na moderacao da palestra, a conselheira e coordenadora da CTSP, Cristina Prata Amendola,
ressaltou que poucos conhecem o conceito e praticam o cuidado com a segunda vitima, mas que os
casos acontecem frequentemente com quem estd na linha de frente.

Entrega de valor

“Valor em saude é mais que controlar custos, mas transformar a forma como o cuidado esta sendo
prestado. O olhar tem que ser para a jornada de atendimento de cuidado como um todo, trazendo,
por consequéncia, a reducao do desperdicio. A busca da qualidade e da seguranca é que traz
eficiéncia e por ela se chega na exceléncia assistencial. Quando todos tém essa visdo, ha uma
sauddvel competicao por entrega de valor”, explicou Claudia Zenesi Cafalli, médica integrante da
CTSP, em palestra com mediacao do conselheiro e também integrante da Camara, José de Freitas
Guimardes Neto. Para que essa equacao seja feita, ela afirmou que é preciso criar métricas de
resultados e de divulgacao do valor, com indicadores mensuraveis, comparaveis, robustos,
relevantes e confidveis. O atingimento de metas pode estar atrelado inclusive a bonificacdes.

Desta forma, a seguranca do paciente é um pilar fundamental na prestacao de servicos de saude,
impactando diretamente a entrega de valor (maximizagao dos resultados e minimizagao dos custos
desnecessdarios). E quando os pacientes se sentem seguros e confiantes no cuidado que recebem, a
percepcdo de valor aumenta significativamente. “Investir em seguranca do paciente ndo é apenas
uma obrigacdo ética e legal, mas uma estratégia essencial para maximizar o valor entregue em
saude”, concluiu.

Disclosure

O que é e como contar ao paciente e familiares sobre eventos adversos dos cuidados (disclosure)
foi a tonica da ultima palestra do Simpédsio, com palestra de Veridiana Camargo de Arruda
Penteado, diretora executiva médica da Beneficéncia Portuguesa de SP, com mediacao da
conselheira e coordenadora da CTSP, Cristina Prata Amendola. Ela apresentou casos de eventos
adversos e assinalou que, mesmo que ndo haja consequéncias significativas para o paciente, é
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importante relatar o que aconteceu assim que possivel. “O ideal é treinar equipe de ponta
(supervisor ou coordenador) para contar a familia, com transparéncia, sobre o evento, explicando
que o caso sera analisado e que a equipe tomard medidas para que isso ndo volte a ocorrer na
instituicao, oferecendo um feedback, se necessério”, recomendou. Ela explica que, apds a andlise e
criada a “barreira” para gque o evento nao se repita, pode ser feito o disclosure, comunicando a
familia os resultados dessa avaliacao.

Para Cristina, efetuar o disclosure é um processo dificil, mas que a escuta é a coisa mais importante
do processo. Ela reforca que é preciso haver um letramento sobre essa pratica entre os
profissionais, inclusive dos residentes, e que a definicao sobre como agir é sempre institucional e
nunca apenas dos profissionais que fizeram a andlise.

Encerramento

Todos os participantes das palestras receberam placas de agradecimento pela contribuicao para o
conhecimento profissional. Angelo Vattimo, presidente do Cremesp, encerrou o Simpédsio, com os
conselheiros Marise Pereira e Rodrigo Lancelote, enfatizando a missao do Conselho de ser uma
instituicao preocupada com a educacao continuada.

Fonte: Cremesp, em 16.09.2025
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