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RESUMO

O tema Seguranca do Paciente é amplamente discutido na medicina humana, com o objetivo
de reduzir eventos adversos causados pelos cuidados de satde. No Brasil, varias agdes foram
implementadas para seu fortalecimento, como a criacdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente. A comunicacdo efetiva é uma meta importante nesse contexto, pois promove o0
entendimento matuo e ajuda na mitigacdo de eventos adversos, ja que erros médicos podem
ocorrer devido a falhas na comunicacdo entre profissionais. Para tanto, é essencial que a
comunicacdo entre os profissionais de salde seja clara e completa para garantir a compreensao.
Na medicina veterinaria, 0 tema Seguranca do Paciente ainda € incipiente, e a compreensao dos
erros envolvidos na qualidade do cuidado é limitada. A falta de um canal de notificagdo de
incidentes na pratica profissional é uma preocupacdo, assim como a escassez de literatura
cientifica sobre o tema, especialmente no Brasil. Além disso, a comunicacéo interprofissional
na medicina veterinaria também é um ponto de atencéo, ja que existe uma caréncia de estudos
sobre o tema e as reunides de equipe e resolucdo de conflitos em grupo ndo sdo uma realidade
na prética. E necessaria a implantacéo da discussdo sobre 0 assunto na assisténcia veterinaria e
na academia. O presente estudo desenvolve uma proposta de Procedimento Operacional Padréo
(POP) sobre comunicacdo efetiva entre os setores de Clinica e Cirurgia do Centro de Medicina
Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), inserido na Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro. A metodologia da pesquisa envolve a investigacdo de falhas e pontos de melhoria na
unidade utilizando a técnica de grupo focal e a analise por meio da matriz SW.O.T. (ou
F.O.F.A.). Os resultados abrangem a sobrecarga de trabalho, a falta de reunies de equipe e a
falta de acesso multisetorial aos prontuarios eletrénicos como os principais obstaculos para uma
comunicacdo eficaz na unidade. A proposta de POP apresenta medidas e recursos para
solucionar esses problemas, e o projeto visa fortalecer a comunicacao interprofissional entre os
médicos veterinarios atuantes na unidade, com o propoésito de aprimorar e qualificar o cuidado

assistencial aos pacientes animais.

Palavras-chave: Comunicacdo Efetiva, Seguranca do Paciente, Medicina Veterinaria, Gestao
de Risco, Evento Adverso



ABSTRACT

The topic of Patient Safety is widely discussed in human medicine, with the purpose of
reducing adverse events caused by healthcare. In Brazil, several actions were implemented to
in this context, such as the creation of the National Patient Safety Program. Effective
communication is an important goal in this topic, as it promotes mutual understanding and helps
mitigate adverse events, since medical errors can occur due to failures in communication
between colleagues. Therefore, it is essential that communication between healthcare
professionals is clear and sheer to ensure understanding. In veterinary medicine, the topic of
Patient Safety is still in its infancy, and the understanding of errors involved in the quality of
care is limited. The lack of an incident reporting channel in professional practice is a concern,
as is the scarcity of scientific literature on the topic, especially in Brazil. Furthermore,
interprofessional communication in veterinary medicine is also a consternation, as there is a
lack of studies on the topic and team meetings or group conflict resolution are not a reality in
practice. It is imperative to implement discussion on the subject in veterinary care and
academia. The present study develops a proposal for a Standard Operating Procedure (SOP) on
effective communication between the Clinical and Surgery sectors of the Centro de Medicina
Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), part of the Municipal Health Department of Rio de Janeiro.
The research’s methodology involves investigating flaws and items for potential improvement
in the practice using the focus group technique and analysis using the S.W.O.T matrix. The
results include work overload, lack of team meetings and lack of multisectoral access to
electronic patient’s records as the main obstacles to effective communication in the practice.
The SOP proposal presents means and resources to solve these problems, and the project aims
to strengthen interprofessional communication between veterinarians working in the practice,

with the purpose of improving and qualifying care for animal patients.

Keywords: Effective Communication, Patient Safety, Veterinary Medicine, Risk Management,

Adverse Event
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1. INTRODUCAO

O tema Seguranca do Paciente vem sendo amplamente divulgado e discutido ha mais de
duas décadas na medicina humana. Em 1999, o Institute of Medicine dos Estados Unidos da
América divulgou o relatorio “To Err is Human”, definindo o termo evento adverso como dano
causado pelo cuidado a satde e ndo pela doenca de base, que prolonga o tempo de permanéncia
do paciente ou resulta em uma incapacidade presente no momento da alta. Desde a sua
publicacdo, foram desenvolvidos diversos estudos e programas voltados para o fortalecimento
da Seguranca do Paciente na prestacdo dos cuidados de satde (BRASIL, 2014).

Em 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, posteriormente chamada de Programa de Seguranca do Paciente e, no
mesmo ano, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) incorporou as acgoes
recomendadas pela OMS no escopo de sua atuagdo, com vistas a garantir a identificacdo e o
gerenciamento dos riscos em saide em todo o Brasil (ANVISA, 2016).

A partir de entdo, as atividades de vigilancia no pais direcionadas ao fortalecimento e
discussdo da Seguranca do Paciente cresceram exponencialmente ao longo dos anos. Um
exemplo foi a criagdo da Rede Sentinela em 2001 — que promoveu a busca ativa, a notificagéo
de eventos adversos, e 0 uso racional de tecnologias de saide. Em 2013, o Ministério da Saude
divulgou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujos objetivos foram:
reduzir a infeccdo associada ao cuidado em salde, promover cirurgias seguras, evitar erros com
medicamentos, evitar troca de pacientes (com controle de prontuarios), garantir uma correta

comunicacdo entre profissionais durante a transmissao do caso, entre outros (BRASIL, 2014).

Dentre as metas internacionais propostas pelo PNSP, destaca-se a comunicacao efetiva,
caracterizada como um processo dindmico e reciproco, onde o entendimento mutuo € o
elemento mais importante. E o elo de interacdo entre a equipe interprofissional, um processo
que perpassa todas as etapas do cuidado assistencial e resulta em um bom desenvolvimento das
atividades, com foco na qualidade do servico e na Seguranca do Paciente, ja que uma boa
comunicagdo possibilita a reducdo da ocorréncia de eventos adversos. O emissor e 0 receptor
da mensagem devem cooperar para um resultado comum, com atencdo aos contextos

individuais que atravessam cada profissional e cada paciente (ALVES et al, 2018). A
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mensagem emitida necessita produzir um efeito real e positivo, sem ruidos, omissdes,
inverdades ou interrupgdes (SES-DF, 2019).

A comunicacao efetiva pode se dar no formato eletrdnico, verbal, escrito ou ndo verbal. No
ambito da salde humana, os erros estdo associados, em sua grande maioria, a falhas na
comunicagdo que ocorrem durante a passagem de plantdo e nas transferéncias de pacientes
(BARRA; ALVAREZ; KNIHS, 2022). Uma comunicacdo efetiva oferece informacoes
completas, sem ambiguidade, de modo que sejam plenamente compreendidas pelo receptor.
Para que ela se estabeleca, é necessério o envolvimento da lideranca no aprimoramento das
habilidades comunicacionais e na elaboragdo de protocolos institucionais que fortalecam a

Seguranca do Paciente no &mbito das instituicbes (FARIAS et al, 2018).

Na medicina veterinaria, o tema Seguranca do Paciente ainda é uma discussdo muito inicial.
As pesquisas existentes sdo escassas e quase exclusivamente internacionais, com pouca
exploracdo do tema no Brasil. Talvez por esta discussdao ndo estar presente na pratica dos
médicos veterinarios, o gerenciamento do risco no atendimento ao animal ainda € incipiente.
No Brasil, por exemplo, ndo ha um monitoramento sistematico dos incidentes que decorrem
deste atendimento, provavelmente, por ndo haver estabelecido na literatura um conjunto de
situacbes que caracterizam estes eventos (OXTOBY et al, 2015). A compreensdo sobre as

causas e frequéncia dos eventos adversos ainda € limitada (WALLIS et al, 2019).

Erros médicos podem néo estar relacionados diretamente com o fator humano, como o
profissional, por exemplo, podendo também ser decorrentes de fatores estruturais. Um estudo
realizado por Wallis et al (2019) mostrou que médicos veterinarios atuantes em centros
cirtrgicos e que estavam envolvidos em eventos adversos relataram sentimentos de culpa,
tristeza, ansiedade e insegurancga. Neste processo, sdo caracterizados como a segunda vitima,
enguanto a primeira é o paciente que sofreu o dano. Médicos veterinarios tem enorme empatia
e paixao pela profissdo, pelos pacientes e suas familias — mas seres humanos sdo faliveis (LOW;
WU, 2022).

Na comunicagdo entre profissionais, o vocabul&rio muito técnico pode ser uma barreira
entre profissionais de categorias e formacdes diferentes (auxiliares veterinarios, por exemplo).
Deve-se destacar a importancia do quadro de trabalhadores como um todo e do trabalho em
equipe (KINNISON; MAY; GUILE, 2014).

Portanto, € necessaria uma maior exploracdo desses temas na profissdo, e o presente

trabalho busca investigar falhas e pontos de melhoria entre dois setores de uma unidade
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veterinaria na cidade do Rio de Janeiro, e desenvolver uma proposta de Procedimento
Operacional Padrdo (POP) sobre comunicacao efetiva entre 0s setores a ser apresentada para a

gestdo da unidade.

2. JUSTIFICATIVA

No Brasil, existe uma grande escassez da literatura cientifica voltada para a Seguranca
do Paciente na medicina veterindria, com poucos trabalhos publicados no contexto
internacional nos dltimos 10 anos. Os conceitos sdo adaptados da medicina humana, no intuito
de aprimorar os processos de trabalho e mitigar o risco de incidentes e eventos adversos no

atendimento ao animal.

A pouca producéo cientifica sobre o tema Seguranca do Paciente na medicina veterinaria é
preocupante, pois médicos veterinarios estdo, cotidianamente, em sua préatica profissional,
predispostos a erros. Um exemplo recente de falha relacionada ao cuidado animal é a ocorréncia
de reacOes adversas em 25 animais que participaram da campanha de vacinagdo antirrabica
realizada pela Prefeitura de Magé, municipio do estado do Rio de Janeiro, dos quais 11 foram
a 6bito. No chamado Dia D de vacinagdo contra a raiva animal, 04 de setembro de 2021, cerca
de 36 mil animais receberam vacinas em 53 postos de vacinacéo e apenas um dos postos foi
relacionado aos episodios. As investigacfes sobre o caso revelaram que, por falha humana,
foram aplicadas doses de insulina de uso humano aos 25 animais afetados, ao invés da dose de
vacina. A Prefeitura do municipio notificou a Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro
(SES-RJ) que, por sua vez, informou ao Ministério da Salde e, como consequéncia do caso,
seis funcionarios foram afastados de seus cargos (TUPIL.FM, 2021). Em investigacdo paralela
realizada pelo Conselho Regional de Medicina Veterinaria do Rio de Janeiro (CRMV-RJ), foi
constatado que a campanha de vacinagcdo ndo tinha médico veterinario como Responsavel
Técnico (CRMV-RJ, 2021). Este caso teve sua divulgacao realizada por meio da imprensa, ja
que representou grande comocao entre a populagdo. Porém, por ndo existir um canal especifico
para a notificacdo de eventos adversos ocorridos na assisténcia animal e ndo existirem nimeros
ou investigacdo dentro da classe profissional desse tipo de incidente, aparenta ser um caso

isolado e que os erros sdo incomuns na pratica assistencial.
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A notificacdo de incidentes ndo é uma pratica difundida na medicina veterinaria — ndo
existe um fluxo para a notificacéo, e a classe profissional ainda desconhece os conceitos-chave
relacionados a Seguranca do Paciente e os atributos da qualidade em saude. Portanto, 0 médico
veterinario ndo tem o conhecimento necessario para identificar um incidente notificavel e,
mesmo se tivesse, ndo existe um canal para as notificacbes (ROSE; TOEWS; PANG, 2016). A
exce¢do € o Reino Unido, que possui dois canais oficiais para notificagdo: Veterinary Medicines
Directorate e Veterinary Defence Society (com o sistema VetSafe) — o primeiro com utilizacéo
infima (pouco mais de 100 notificacdes em um periodo de 14 anos) comparado com o segundo,
que representa quase 5 mil relatos apenas no ano de 2021 (MOSEDALE; BLACKIE, 2021).
Além disso, os profissionais também demonstram receio de julgamentos por parte de outros
colegas ou preocupacao pela perspectiva de ocorréncia de conflitos judiciais envolvendo tutores
dos animais, e consequentemente ndo verbalizam suas falhas e angustias sobre os pacientes nem
mesmo no ambiente de trabalho (GIBSON et al, 2022). Isto posto, a discussao sobre Seguranga
do Paciente necessita ser implantada de forma consistente na préatica e na literatura académica
da medicina veterinaria, para que esses pontos possam ser otimizados dentro da atuacao
profissional — a Seguranca do Paciente deve envolver toda a equipe, entendendo que erros vao
acontecer, 0 que torna necessaria a estruturacdo de sistemas e ambientes para minimizar a

incidéncia e o impacto dos erros sobre 0s pacientes.

Outro grande desafio na medicina veterinaria é a comunicacao estabelecida entre os
profissionais. Existe uma deficiéncia de estudos sobre o tema e, na pratica profissional, as
reunides de equipe e resolucdo de conflitos em grupo ndo sé@o uma realidade. A falta de
treinamento sobre comunicacdo na graduacdo em medicina veterinaria também é um problema.
A educacéo sobre as praticas clinicas ndo deve deixar de lado as habilidades de comunicacéo
(com os clientes ou colegas) e o trabalho em equipe. O time de profissionais deve aprender a
cooperar em prol de objetivos comuns, como a Seguranca dos Pacientes animais (RUBY;
DEBOWES, 2007). Em estudo conduzido por Kinnison, Guile e May (2015), as falhas em
transmissdo de dados entre os recepcionistas da clinica e os cirurgides veterinarios foram
relatadas como as principais causas de erros de comunicacdo. A carga horaria diaria dos
recepcionistas (menor do que a dos cirurgides) foi exposta pelos médicos veterinarios como a
maior dificuldade, pela variabilidade dos trabalhadores com os quais convivem na duragédo de

seus plantdes.

A comunicacgdo efetiva tem fundamental importancia para garantir a Seguranca do

Paciente e o trabalho em equipe, que resulta em maior produtividade no servi¢co, melhora na
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tomada de decisdes, autoestima dos profissionais e cooperacdo social. Alguns elementos séo
considerados essenciais para uma melhor comunicagdo, como escuta ativa, contato dos olhos,
confirmacdo da mensagem e da compreensdao do receptor, lideranca aberta e firme,
comprometimento de toda a equipe, discussdes e reunides saudaveis e compreensdo do contexto
da informacdo. Os dados devem ser passados de forma clara, precisa e verdadeira. Muitos
estudos revelam que falhas e problemas de comunicacéo podem contribuir para a ocorréncia de
incidentes e eventos adversos. Entre os principais desafios para o estabelecimento de uma
comunicacdo efetiva, estdo a diferenca entre a formacéo dos profissionais (presenca ou nao de
treinamento prévio para comunicacdo), a omissdo ou imprecisdo de informacgdes importantes,
interrupgdes, ruidos, fadiga, segregacdo hierarquica e o chamado siléncio organizacional, em
que os profissionais preferem ficar em siléncio em vistas a uma situacao incébmoda ou impropria
do que arriscar sua posicdo no ambiente de trabalho (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Um estudo conduzido por Carus et al (2021), com emprego de metodologia de
entrevistas com enfermeiros na cidade de Porto Alegre — Rio Grande do Sul, evidenciou os
principais fatores e barreiras que influenciam em uma comunicacéo ineficaz e eventos adversos
em equipes interdisciplinares hospitalares. Sdo fatores intrinsecos as relagbes humanas que
podem acarretar em incidentes no cuidado e, portanto, devem ser combatidos com empenho das
organizacg6es. O fator mais citado foi a gestdo: diferencas entre exigéncias organizacionais, que
por muitas vezes ndo contemplam a realidade pratica. A desconfianca na transferéncia de
cuidados também foi amplamente mencionada: por vezes, o profissional que recebe o paciente
ndo tem a plena certeza de que o seu colega avaliou anteriormente o paciente de forma correta.
Fatores pessoais também foram contribuintes para uma comunicacao ineficaz: experiéncias
prévias negativas de um profissional com o outro podem levar a desconfianca, ao passo que
experiéncias positivas ou renome do profissional podem levar a confianca excessiva, de forma
que ndo ha uma checagem dos fatos; além disso, a hierarquia profissional é outra condicao que
pode direcionar a falhas: incapacidade e inflexibilidade em vistas a questionamentos, formando
uma barreira ao dialogo. Alguns fatores foram mencionados em menor nimero, mas merecem
devida atencdo: carga de trabalho excessiva, que leva a falhas de atencdo; equipes muito
grandes, que tornam o ambiente cadtico e predispdem o profissional a erros e a automatizar
suas tarefas; senso de competicdo entre os profissionais; corporativismo, com protecédo
excessiva aos colegas e discricdo no que diz respeito aos erros uns dos outros. Todas essas

condigdes expostas afetam diretamente as relagbes e a comunicagdo interpessoal entre os
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profissionais envolvidos no cuidado e devem ser questionadas e suprimidas para uma melhor

conexdo da equipe e qualidade do servigo.

Em virtude da relevancia do tema e da necessidade de maior discussdo dentro da
profissdo, além da grande importancia do Centro de Medicina Veterinéria Jorge Vaitsman
(CJV) para a assisténcia em medicina veterinaria no municipio do Rio de Janeiro que, por ser
parte de um érgdo publico e com bastante relevancia no municipio, pode significar um modelo
de exceléncia em Seguranca do Paciente animal e na Qualidade do Cuidado, justifica-se o
desenvolvimento de uma proposta de Procedimento Operacional Padrdo (POP) sobre
comunicacdo efetiva para a unidade, envolvendo os profissionais dos setores de Clinica e
Cirurgia — com foco na transmissdo de informacdes sobre pacientes e casos clinicos,
culminando em uma melhoria no fluxo de atendimento e de encaminhamentos. A proposta de
Procedimento Operacional Padrdo servird para padronizar as préaticas e criar uma melhor
intercomunicacao entre os diferentes setores da unidade, principalmente no momento chave que

é a transferéncia de pacientes entre esses dois setores.

3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GERAL

Desenvolver uma proposta de Procedimento Operacional Padrdo (POP) sobre comunicacéo
efetiva entre os setores de Clinica e Cirurgia do Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman

(CJV), a ser apresentada para a gestdo da unidade.

3.2.0BJETIVO ESPECIFICO



15

Investigar falhas e pontos de melhoria entre os setores de Clinica e Cirurgia do Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), utilizando a técnica de grupo focal e a analise por
meio da matriz S.W.O.T. (ou F.O.F.A)).

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1.SEGURANCA DO PACIENTE: CONCEITOS E DEFINICOES

A Seguranca do Paciente é um atributo da qualidade em salde, definida como uma
estruturacdo de atividades organizadas dentro de servicos de salde, que cria culturas, processos,
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes que reduzem 0s riscos aos pacientes
de forma consistente e sustentavel, diminuindo a ocorréncia de danos evitaveis, tornando os
erros menos provaveis e reduzindo o impacto dos danos quando eles ocorrem (OMS, 2021).
Entende-se que erros decorrentes do cuidado em salde podem gerar danos irreparaveis para 0s
pacientes, suas familias, para a sociedade e para as proprias instituicdes de salude. Por isso,
devem ser tomadas praticas efetivas para a prestacdo de um cuidado seguro, com foco na

atenuacao e possivel eliminacdo desses erros (SOUSA; MENDES, 2019).

Em 1984, um estudo conduzido em hospitais de Nova lorque — Estados Unidos da
América, pela Harvard Medical Practice Study evidenciou a incidéncia de eventos adversos
relacionados ao cuidado — entre 30 mil pacientes internados, 3,7% sofreram incidentes, a
maioria evitavel; 2,6% dos eventos adversos evoluiram para incapacidade total e permanente
dos pacientes e 13,6% evoluiram para 6bito (BRENNAN et al, 1991). Entretanto, as discussdes
sobre Seguranca do Paciente se iniciaram efetivamente no ano de 1999, com a publicagéo do
relatorio “To Err is Human” pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da Ameérica, que
estimou um numero de 44 mil a 98 mil mortes anuais no pais decorrentes de eventos adversos
relacionados ao cuidado em saude, e metade deste nimero era de incidentes evitaveis. A
mortalidade associada a eventos adversos no cuidado em salde apresentou nUmeros maiores
em comparacdo a doencas como cancer e AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida).

Também foi calculado o custo financeiro associado a esses eventos adversos, de cerca de 17 a
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29 bilhdes de ddlares, relacionado a custos de cuidados médicos adicionais, perda de
rendimento e incapacidade resultante dos incidentes (SOUSA; MENDES, 2019).

O relatério do Institute of Medicine de 1999 sugeriu algumas estratégias para a reducao
dos eventos adversos, principalmente a mudanga de cultura das organizagbes de saude,
passando de uma cultura de culpabilizagdo do profissional para a cultura de seguranga, com
foco na aprendizagem com o erro. Para isso, foi sugerida a criacao de sistemas de notificacdo
confidencial de eventos adversos, com incentivo das organizagdes para que os profissionais 0s
reportassem, para que outras organizacdes, profissionais e pacientes pudessem se beneficiar da
analise e estudo dos eventos adversos, com maneiras de evita-los futuramente. Com isso,
plataformas de notificacdo voluntaria de eventos adversos foram implementadas em diversos
paises (SOUSA; MENDES, 2019). Esta sugestdo de mudanca de cultura culminou no que €é
conhecido como “cultura de seguranga”, que ¢ composta por cinco caracteristicas: todos 0s
trabalhadores assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranga de seus
colegas, pacientes e familiares; prioridade da seguranca acima de metas financeiras e
operacionais; encorajamento e recompensas a identificacdo, notificacdo e resolucdo dos
problemas relacionados a segurancga; a partir da ocorréncia de incidentes, promoc¢do do
aprendizado organizacional; disponibilizagdo de recursos, estrutura e responsabilizacéo para a

manutencdo efetiva da seguranca (BRASIL, 2013a).

A magnitude dos numeros do relatério do Institute of Medicine gerou enorme
inquietacdo entre os profissionais de salde e o publico geral, e chamou a atengdo de outras
organizag6es — como a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), na busca por motivos para essas
altas taxas de incidentes e como evita-los. Entdo, em 2004, a OMS langou uma campanha
chamada “Patient Safety”, para coordenar, disseminar e promover a Seguranca do Paciente a
nivel mundial, como meta de satde publica. No ano seguinte, em 2005, a OMS desenvolveu
uma campanha com foco em envolver o paciente nas questdes de seguranga — “Patients for
Patient Safety”, que da voz e atencdo aos pacientes e suas familias apds a ocorréncia de eventos
adversos, para que as organizacOes de salde possam servir-se da avaliacdo do ponto de vista
das pessoas diretamente afetadas de forma a melhorar a pratica do servico. Também em 2005,
a OMS divulgou um compilado de nove politicas e medidas preventivas e de eventos adversos
a serem adotadas de forma sistematica pelas organizacdes — “Patient Safety Solutions”: gestdo
de medicamentos de aspecto e nome semelhante; identificacdo do paciente; comunicagédo
durante a transicdo de cuidados; realizacdo do procedimento correto no local correto; controle

das solugdes concentradas de eletrdlitos; conciliagdo medicamentosa; prevencao de erros nas
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conex0es de cateteres e tubos; uso Unico de dispositivos injetaveis; e melhoria na higiene das

maos para prevenir infec¢bes associadas aos cuidados de saide (SOUSA; MENDES, 2019).

No ano de 2009, a OMS langou o Programa de Seguranca do Paciente, que contém uma
Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente. Segundo a referida Classificagéo, os
principais conceitos-chave relacionados a este campo sdo: dano - comprometimento da
estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico;
risco - probabilidade de um incidente ocorrer; incidente - evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente; circunstancia notificavel -
incidente com potencial dano ou lesdo; near miss - incidente que ndo atingiu o paciente;
incidente sem lesdo - incidente que atingiu o paciente, mas nao causou dano; evento adverso
- incidente que resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2014). Outro conceito relacionado a
Seguranca do Paciente e que vale evidenciar € o de gestdo de risco - aplicacdo sistémica e
continua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo e controle de riscos e
eventos adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, 0 meio

ambiente e a imagem institucional. (BRASIL, 2013a).

No Brasil, a execucdo de acdes relacionadas a Seguranca do Paciente comecgou
efetivamente em 2013, com a implantacdo pelo Ministério da Salde da Portaria N° 529, que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP tem cinco objetivos:
promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a Seguranca do Paciente em
diferentes areas da atencéo, organizacdo e gestdo de servi¢os de salde, por meio da implantacao
da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de salde;
envolver os pacientes e familiares nas acGes de Seguranca do Paciente; ampliar o acesso da
sociedade as informacdes relativas a Seguranca do Paciente; produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre Seguranca do Paciente; e fomentar a inclusdo do tema Seguranca do
Paciente no ensino técnico e de graduacdo e pos-graduacdo na rea da saude. Além disso, a
Portaria N° 529 também institui a criagdo de um Comité de Implementagdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente no ambito do Ministério da Saude, para propor e validar

protocolos relacionados ao tema (BRASIL, 2013a).

Cerca de trés meses ap0s a publicacdo da Portaria N° 529, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) veiculou a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) N° 36, que
institui acbes para a Seguranca do Paciente em servigos de saude. Nesta RDC, vale destacar a

regulamentacdo da criagdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), j& mencionados na
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Portaria N° 529, porem com maior énfase na RDC N° 36. Todos os servicos de salde devem
ter um NSP, constituido pela dire¢do do servigo, que nomeia membros do corpo profissional
para sua composicdo. Compete aos NSP’s articular acdes para a gestdo de risco, disseminar
informacdes sobre o tema Seguranca do Paciente, capacitar profissionais, sistematizar uma
cultura de seguranca dentro do servico de salde, elaborar e implantar um Plano de Seguranca
do Paciente na organizagdo, com protocolos bem definidos e que devem ser seguidos por toda
a equipe multiprofissional e analisar os dados relacionados aos eventos adversos e incidentes
que porventura ocorrem no servico — além de notifica-los ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria. A notificacdo dos eventos adversos deve ser realizada mensalmente, até o décimo
quinto dia atil do més subsequente; os EA’s (eventos adversos) que evoluirem para 6bito devem
ser notificados em até 72 horas a partir do ocorrido (BRASIL, 2013b).

Além disso, no Brasil é realizado o processo de Acreditagdo Hospitalar, pelo Consércio
Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servigos de Saude (CBA), que consiste em um método
de avaliacdo da qualidade de instituicdes de saude. As instituicdes com melhores certificacbes
pelos padrdes de Acreditacdo sdo melhor classificadas e recomendadas pela instituicdo. Um dos

critérios mais importantes para a avaliacdo é a Seguranca do Paciente (CBA, 2010).

A Seguranca do Paciente é fundamental para garantir que os cuidados de salde sejam
eficazes e livres de danos. Apesar dos avancos, a exploracdo continua desse tema € necessaria
para aprimorar ainda mais os padrdes de seguranca na area da salude (SOUSA; MENDES,
2019). Estudos conduzidos em diversos paises ao redor do mundo, como Australia, Inglaterra,
Canada, Nova Zelandia, Dinamarca, Franca, Portugal, Turquia, Espanha, Suécia, Holanda e
Brasil, entre os anos de 1995 e 2011, evidenciaram uma alta incidéncia de eventos adversos —
em média 10% dos pacientes internados em servigos de saude sofreram EA’s, com uma média
de 50% sendo evitaveis (BRASIL, 2014). Com dedicacdo em aperfeicoar as acdes pertinentes
ao tema, a Organizacdo Mundial da Sadde langou em 2021 o Plano Global de Seguranca do
Paciente — a ser cumprido entre os anos de 2021 e 2030 —, com estratégias e acGes que tem
como meta a eliminagdo ou reducdo ao minimo possivel de danos evitaveis na assisténcia em
satde em todo o mundo (OMS, 2021).

4.2. COMUNICACAO EFETIVA E SUAS IMPLICACOES PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE
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A comunicacdo é um alicerce de todas as relacbes sociais, interpessoais e
interprofissionais. O ser humano é um individuo naturalmente social, que necessita
compartilhar informac@es e se comunicar. Na assisténcia médica, a atividade de comunicacéo
se configura como um elemento essencial ao cuidado e & Seguranca do Paciente. Por meio dela,
os profissionais de saude podem transmitir informac6es, compreender as necessidades dos
pacientes e realizar um cuidado continuo, além de humanizar a assisténcia prestada (ROJAHN
et al, 2014).

As formas de comunicacdo no ambiente dos servigos em salde podem se apresentar de
diversas maneiras, como a forma verbal (que engloba a escrita e a linguagem) e a ndo verbal
(expressdes, gestos, olhares, postura); por meio de transferéncias de pacientes entre setores,
transmissao de informacdes por telefone, relatos verbais ou escritos, formularios e notas de
transferéncia, orientacbes em situacdes de emergéncias ou urgéncia, etc. Uma comunicacdo
eficaz e de qualidade entre profissionais de salde sucede de modo em que as informacdes sobre
0s pacientes sdo transmitidas e recebidas de forma integral, objetiva, clara, concisa e direta
(CASTRO et al, 2023).

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS), no ano de 2004, criou a Alianca Mundial de
Seguranca do Paciente, com seis metas principais a serem cumpridas internacionalmente. Séo
elas: 1 - identificar os pacientes corretamente; 2 - melhorar a comunicacéo efetiva; 3 - melhorar
a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia; 4 - assegurar cirurgias com local de
intervencdo correto, procedimento correto e paciente correto; 5 - reduzir o risco de infecgdes
associadas aos cuidados de saude; 6 - reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrentes de
quedas (CBA, 2010). A segunda meta, relacionada a comunicacdo efetiva, é a meta de maior
atencdo entre as seis, visto que, a partir de uma boa comunicacao entre os profissionais do
servico de saude, ramificam-se estratégias para que sejam realizados demais protocolos de
Seguranca do Paciente (SOUSA et al, 2020). Na identificacdo do paciente, por exemplo, a
confirmacéo de dados se deve a uma comunicacdo eficaz; em relacdo as medicacOes de alta
vigilancia, a dupla checagem é de extrema importancia e uma forma de comunicagdo; a respeito
das cirurgias seguras, o checklist cirirgico também é uma estratégia de comunicacéo efetiva;
0s riscos de infeccdo, quedas e lesbes por pressao também podem ser mitigados por meio de

comunicagédo, na forma de treinamentos e orientagOes a equipe (FERREIRA et al, 2018).
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Embora grande parte dos profissionais de salde compreenda o que é comunicacao
efetiva e quais sdo as implicagdes das falhas de comunicagéo, ainda existem muitas dificuldades
e vulnerabilidades no processo de comunicacao na pratica assistencial (ROCHA et al, 2020). O
Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) realizou estudos que revelaram que a
comunicacao ineficaz no &mbito hospitalar € a causa raiz de mais de 70% dos eventos adversos,
relacionados a erros de administracdo de medicamentos, identificacdo incorreta dos pacientes e
prescricdes inadequadas. As pesquisas reforcam que a comunicacao efetiva mitiga riscos de
ocorréncia de incidentes na atencdo em saude, ja que as falhas na comunicacao podem diminuir
a qualidade dos servigos prestados e ocasionar em desfechos desfavoraveis e por vezes
irreversiveis tanto para quem busca assisténcia e quanto para quem a oferece (IBSP, 2017). As
falhas de comunicacdo sdo divididas em trés classificaces: informagdo nunca transmitida;
informacao transmitida, mas recebida de modo impreciso; e informacéo transmitida, mas nunca
recebida (SES-DF, 2019).

Dentre os principais fatores que comprometem a comunicacdo efetiva nas instituicdes
de saude estdo: interferéncias, ruidos, interrupcao por parte de outros profissionais, conversas
paralelas (SOUSA et al, 2014), longas jornadas de trabalho, registros de saude realizados de
maneira ilegivel e incompleta, informacGes omitidas, imprecisas ou mal interpretadas (SOUSA
et al, 2020), conflitos interpessoais, auséncia de reunides de equipe, falta de escuta qualificada,
namero insuficiente de recursos humanos - que causa cansagco e estresse do profissional
(CASTRO et al, 2023), conflitos e divergéncias entre diferentes categorias profissionais
(SANTOS et al, 2021), desmotivacdo, falta de tempo, auséncia de padronizacdo das
informacdes, supervalorizacdo de informacgdes, cruzamento de informacbes do servico e
informacBes pessoais, impericia ou desconhecimento da importancia da comunicacdo, e
quantidade excessiva ou reduzida de informagdes (BRITO et al, 2023). Durante as passagens
de plantdo, é observado que os profissionais costumam transmitir informacGes sobre suas
proprias acdes, medicacOes aplicadas e tratamentos recebidos pelos pacientes no periodo do
plantdo, em oposi¢do a transmitir informacdes sobre o estado geral e as necessidades do
paciente no momento (SOUSA et al, 2014).

O ambiente organizacional e a hierarquia profissional e de poder dentro do servigo de
salde também sdo barreiras importantes para a comunicacédo efetiva. Os profissionais tendem
a demonstrar desinteresse no trabalho devido a falta de autonomia dentro da instituicdo
(SOUSA et al, 2020). A comunicacao livre e aberta ndo € uma pratica comum dos gestores de

servicos de salde, o que faz com que os profissionais ndo se sintam a vontade para questionar
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decisdes, fazer perguntas e demonstrar criatividade na solucdo de problemas frente a seus
superiores hierarquicos (BOHRER et al, 2016).

Visto isso, € recomendado que a gestdo e os profissionais de salde promovam um
ambiente de trabalho com foco em decisdes compartilhadas por toda a equipe — 0 modelo de
gestdo compartilhada. Nesse modelo, os profissionais da equipe de salde se aproximam dos
gestores e a tomada de decisbes é compartilhada e descentralizada (BOHRER et al, 2016). Para
tanto, € necessario o rompimento de barreiras de poder e 0 reconhecimento das fragilidades de
cada membro da equipe, para que todos possam operar em conjunto para o aprimoramento de
habilidades e do ambiente, com foco na confianca muatua (SOUSA et al, 2020). Entre as
estratégias que podem ser adotadas no &mbito da gestdo compartilhada, estdo acdes de melhoria
continua, como a educacdo permanente em servico, com abordagens participativas e
aprimoramento das linhas de comunicacdo entre a equipe (CASTRO et al, 2023), além da
reformulacdo de protocolos assistenciais, para que estejam condizentes a realidade da
instituicdo (OLINO et al, 2019).

A notificacdo de eventos adversos e a sua posterior analise pela equipe sdo
profundamente benéficas para o servico de saude. A visdo de diferentes profissionais sobre o0s
incidentes e a troca de informacBes podem desenvolver novas solugbes para a Seguranga do
Paciente e para o aprimoramento do trabalho em equipe. Para este proposito, sao recomendadas
reunibes periddicas de equipe, para discussdo de casos e incidentes (FERREIRA et al, 2018).
E importante que os profissionais e gestores compreendam que os incidentes em sua maioria
ndo sdo resultantes de fatos isolados, 0 que torna a notificacdo dos eventos adversos essencial
para a consciéncia coletiva da sequéncia de falhas, para a criacdo de estratégias e protocolos
que mitiguem os erros (GOMES et al, 2018).

Em pesquisa realizada por Bohrer et al (2016), com emprego de entrevistas da equipe
multiprofissional de diferentes setores de uma unidade de salude, foi evidenciada uma ma
comunicacdo entre as equipes distintas. Cerca de 75% dos participantes afirmaram nao existir
cooperacdo quando as equipes precisam trabalhar juntas; mais de 60% acreditam que ocorrem
problemas no intercdmbio de informacfes entre unidades hospitalares; e cerca de 53% dos
profissionais declararam que informagdes importantes sobre o cuidado dos pacientes séo
perdidas nas passagens de plantdo. Frente a estes resultados, é importante que a gestdo do
servigo de saude se atente a propiciar um ambiente de melhor colaboracdo e respeito entre as
equipes de uma mesma instituicdo, de forma a favorecer o bem-estar do quadro profissional e

valorizar as relagdes interpessoais. Em um ambiente hospitalar, os pacientes sdo encaminhados
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para diversos setores, onde passam por varios profissionais, exames e procedimentos. Por isso,
a comunicacdo efetiva intersetorial é de extrema importancia para uma prestacéo de cuidados
de qualidade (SANTOS et al, 2021).

E possivel aprimorar a comunicacdo dentro do servico de salide, com estratégias e
protocolos estruturados que padronizem a assisténcia prestada, a fim de propiciar interacdo dos
profissionais e trabalho em equipe. Programas de treinamentos de habilidades de comunicacao,
simulacBes praticas e maneiras padronizadas de apresentacdo de informacbes sdo formas
apoiadas pela literatura para a garantia da comunicacéo efetiva, assim como a préatica de dupla
checagem de dados, o uso de sistemas informatizados para transferéncia de informacdes e
reunides periddicas de equipe (BRITO et al, 2023), que permitem que os lideres realizem
avaliacdes da equipe, feedbacks e discussdes sobre casos importantes, com foco em pontos de
melhoria da assisténcia prestada (CASTRO et al, 2023).

Uma das estratégias de comunicacdo mais recomendadas por especialistas dentro dos
servicos de saude € a ferramenta S.B.A.R., que é uma técnica de transmissdo de informacdes
criticas em uma ordem predeterminada e estruturada. A sigla S.B.A.R. significa, em inglés:
Situation, Background, Assessment e Recommendation (no portugués, é traduzida para
Situacdo, Historia Prévia, Avaliacdo e Recomendacdo). Neste modelo, as informac6es sobre o
paciente devem ser transmitidas nessa ordem, para evitar falhas e distracdes, com foco no
quadro clinico do paciente e situacdes que requerem avaliacdo rapida ou troca de informacéo
critica. A pessoa que inicia a comunicacao deve saber o que dizer antes de iniciar o contato,
com um mapa mental das informacdes de destaque (SES-DF, 2019). E sempre recomendado
que o receptor da mensagem confirme a informacdo recebida anotando-a e repetindo-a ao
transmissor (CASTRO et al, 2023).

Outra forma estabelecida de coleta e transmisséo de dados é o modelo de anamnese
S.O.A.P. (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo, Plano). Neste modelo, as informacdes sobre a
interacdo com o paciente devem ser registradas na seguinte ordem: subjetivo — informagdes
relatadas pelo paciente/tutor; objetivo — dados observados pelo profissional, como condi¢cfes
fisicas e sinais vitais; acdo — intervencdo do profissional, o que inclui encaminhamentos,
solicitacGes de exames e administracdo de medicamentos; e plano — planejamento terapéutico
elaborado pelo profissional (ROJAHN et al, 2014).

Estudos sobre o transporte intra-hospitalar de pacientes revelam que a maioria dos

eventos adversos ocorridos tinham relacdo com a falha de comunicagédo entre a equipe que
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transfere o usuario e a que ird recebé-lo. Durante o transporte, os pacientes podem sofrer
diversas alteracdes clinicas, como variagdo na frequéncia cardiaca ou respiratdria, alteragdo da
pressdo arterial, oscilacdo de temperatura corporal, queda na saturacdo de oxigénio, obstrucéo
de vias aéreas, sangramento, agitacdo e parada cardiorrespiratdria (OLINO et al, 2019). Em
uma pesquisa realizada por Sousa et al (2014), sobre transferéncia de pacientes do Centro
Cirurgico para a Unidade de Terapia Intensiva de um mesmo hospital, foi evidenciado que
muitas vezes os profissionais do setor de destino recebiam 0s pacientes sem qualquer
informacdo da equipe cirurgica sobre o transoperatério, tendo de buscar as informacgdes no
prontuario — o que demanda tempo. Posto isso, os autores do trabalho propuseram e
implementaram a entrega de um formulario impresso padronizado com as informacdes do
paciente, do transoperatdrio e do pds-operatorio. Foi estabelecido um tempo de 30 minutos de
antecedéncia da chegada do paciente ao setor receptor para a entrega do formulario, para
preparacdo da equipe e do ambiente. Ao fim do estudo, o formulério teve uma boa aceitacéo
por ambas as equipes, e apresentou resultados positivos, como uniformizacdo dos dados,
facilidade no processo de transferéncia, otimizacdo do tempo, acesso continuo dos dados e
seguranca na comunicacao. De maneira semelhante, em estudo realizado por Olino et al (2019),
é recomendado o uso de um registro de nota de transferéncia prévio ao transporte de pacientes.
A nota de transferéncia é um roteiro pré-estabelecido realizado pelo profissional do setor ou

unidade que transfere o paciente, para auxiliar na comunicagdo e na continuidade dos cuidados.

A escrita € um dos mecanismos mais importantes para o estabelecimento da
comunicacéo efetiva. Ela pode desenvolver uma comunicacdo entre a equipe e outras categorias
profissionais incluidas no cuidado, introduzir o planejamento de equipe, servir como uma forma
de estimar a qualidade da assisténcia ofertada e pode também exercer a funcéo de arquivo legal,
tanto para a equipe quanto para o paciente; além de ser uma ferramenta crucial para a pesquisa
e ensino (CASTRO et al, 2023). Os registros em prontuario (eletrénico ou em papel) sdo
essenciais para as instituicbes de saude, pois sdo a principal ferramenta de continuidade do
cuidado. Quando realizados de forma eficiente, proporcionam comunicacdo, participacao e
conhecimento aprofundados sobre o paciente, 0 que permite uma assisténcia planejada e
individual e a melhoria da qualidade do servi¢o. Porem, é observado regularmente o registro
inadequado ou deficiente dos prontuérios, em sua maioria com pouca profundidade ou sem
informagdes sobre a situacdo clinica dos pacientes, além de insuficiéncia de dados sobre as
intervencgdes realizadas pelo profissional de salde. Portanto, é necessaria a conscientizagdo

coletiva dos profissionais sobre a importancia do preenchimento correto e da relevancia dos
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dados ali dispostos, inclusive na forma de treinamentos durante a graduagdo profissional
(ROJAHN et al, 2014).

O uso de tecnologias da informacdo é recomendado por especialistas como uma
estratégia de comunicacao efetiva nas instituicbes de salde. Estas compreendem prontuérios
eletronicos, formulérios online e softwares e aplicativos de comunicacéo e trocas de mensagens,
e podem ser utilizadas no ambiente do servico de saude (incluindo o ambiente cirargico) e até
fora dele, o que permite que os profissionais possam transmitir informacdes a seus colegas
mesmo em seus domicilios. As tecnologias otimizam o tempo de recebimento e de resposta das
informacdes e permitem o compartilhamento de dados para toda a equipe interdisciplinar.
Apesar dos beneficios, é importante ressaltar que a comunicacao tecnoldgica nao deve substituir
a comunicacao verbal e a presenca fisica dos colegas, de forma a ndo causar alienacdo e
distanciamento entre os profissionais (ROCHA et al, 2020). Dentre as tecnologias de
informacdo, um instrumento recente de comunicagdo que pode auxiliar na troca de dados no
ambiente do servico de salde é o aplicativo para smartphones WhatsApp, que permite uma
troca de mensagens rapida, em tempo real, sem custos adicionais e de facil acesso, ja que na
sociedade contemporanea grande parte dos individuos tem acesso continuo aos smartphones
(CASTRO et al, 2023).

4.3.GERENCIAMENTO DE RISCO NA MEDICINA VETERINARIA

Na medicina veterinaria, de forma distinta a medicina humana, ndo ha uma énfase na
conscientizacdo dos profissionais sobre os erros médicos no cuidado e ndo é visto o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga. Dentro da profissdo, existe uma relutdncia em
admitir e discutir erros (WALLIS et al, 2019). Todavia, a procura da populagédo por servicos
veterinarios com um bom custo-beneficio e o crescimento do vinculo entre tutores e animais
levam a um aumento da preocupacao com a Seguranga do Paciente animal (KINNISON; MAY;;
GUILE, 2014). Com isso, a medicina veterindria comeca a voltar a aten¢do ao topico da
segurancga, com estudos majoritariamente internacionais (OXTOBY; MOSSOP, 2019).

Médicos veterinarios também cometem erros, assim como é visto na medicina humana,

entretanto ndo ha dados sobre eventos adversos dentro da profissdo. N&o existem canais de
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notificacdo de incidentes, a literatura e o curriculo académico ndo englobam esses fatores e a
medicina veterindria ndo possui ferramentas para classificagdo de erros, nem mesmo o
entendimento sobre o que séo incidentes, suas causas e 0s motivos para notifica-los (OXTOBY
et al, 2015).

Existe uma importante escassez de informagdes sobre o tema na literatura veterinaria.
Hé& apenas um pequeno nimero de publica¢fes que avaliam o impacto dos erros na medicina
veterinaria, e é vista uma auséncia de dados em grande escala sobre a frequéncia de incidentes
em clinicas e hospitais veterinarios. Ainda menos aten¢éo ¢é dada a reducao de erros dentro da
profissdo, com apenas alguns estudos examinando aspectos especificos, como erros cirlrgicos
ou anestésicos (WALLIS et al, 2019). Além disso, o tema ndo é explorado durante a graduagéo
profissional. Os curriculos académicos de universidades veterinarias, programas de estagio e
residéncia precisam incluir a ciéncia da seguranca para o desenvolvimento da consciéncia
profissional sobre o assunto (LOW; WU, 2022).

Os eventos adversos ndo prejudicam apenas os pacientes e suas familias, mas também
pesam fortemente sobre os membros da equipe médica e sobre a instituicdo (LOW; WU, 2022).
Um incidente também pode causar aumento de custos para a institui¢do, para corrigi-lo ou lidar
com as consequéncias, que podem ter a forma de custos com processos judiciais. Por isso, é de
suma importancia que as organizacdes criem protocolos para a reducao de erros (MOSEDALE;
BLACKIE, 2021).

O primeiro passo para reduzir os erros é identifica-los, independentemente de atingirem
ou ndo o paciente ou causarem danos. Ao avaliar informaces sobre incidentes relatados pelos
profissionais ou tutores, é possivel que a instituicdo analise a causa raiz e os fatores
contribuintes e, assim, desenvolva intervengdes para limitar a ocorréncia de erros semelhantes
no futuro (WALLIS et al, 2019). Entretanto, ndo existem ferramentas de avalia¢do da seguranca
especificos para a medicina veterinaria, e alguns estudos utilizam versdes adaptadas de
classificacdo da Seguranca do Paciente humano para aferir a qualidade em préticas veterinarias
(OXTOBY et al, 2017).

A notificacdo de incidentes ndo é uma pratica na medicina veterinaria, e em todo o
mundo existem apenas dois canais de notificagdo, ambos no Reino Unido: o Veterinary
Medicines Directorate, relacionado a incidentes que envolvem medicamentos; e o sistema
VetSafe, da Veterinary Defense Society. O primeiro tem um total de 102 notificagdes desde sua
implantacdo, em 2000, até o ano de 2014; o segundo canal apresentou 4.768 notificacfes de
eventos adversos apenas em um periodo de um ano entre 2020 e 2021 — destas, 1.451 (30%)
foram relacionadas a medicamentos (MOSEDALE; BLACKIE, 2021).
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A auditoria clinica é uma ferramenta de melhoria da qualidade do cuidado que facilita a
avaliacdo e o aprimoramento do atendimento. Na medicina veterinaria, ndo existe atualmente
nenhum oOrgdo governamental que realize auditorias clinicas com padrdes e critérios
comparaveis aos da Seguranca do Paciente humano. O Unico pais que realiza auditorias a nivel
nacional - porém ndo governamental — é o Reino Unido, que exige que as clinicas veterinarias
que participam do Royal College of Veterinary Surgeons Practice Standards Scheme realizem
obrigatoriamente auditorias para avaliar resultados clinicos. As auditorias sdo publicas no
website da instituicdo. Porém, nem todas as clinicas participam deste esquema; e algumas
clinicas no pais realizam auditorias informais e particulares. Na pratica humana, a auséncia de
auditorias clinicas tem sido relatada como fator contribuinte para o comportamento destrutivo,
na persisténcia de mau desempenho e em falhas no cuidado assistencial (ROSE; TOEWS;
PANG, 2016). Ao contrario da medicina humana, na veterinaria ndo existem processos de
Acreditacdo Hospitalar, que avaliam a qualidade de uma instituicdo, em unidades de assisténcia
a saude. Na profissdo, o Unico segmento que passa por credenciamento é o de laboratérios
(analises clinicas ou de alimentos), que é avaliado pelo Ministério da Agricultura e Pecuaria
(BRASIL, 2024).

A prética veterinaria engloba muitos procedimentos complicados e que dependem de
varias etapas para serem executados. Por isso, ferramentas de padronizacao de procedimentos
e equipamentos como checklists, diretrizes, protocolos, treinamentos de equipe, educacéo
continuada e fluxogramas de trabalho se mostram eficazes no gerenciamento de riscos.
Checklists sdo sistemas de trabalho com tarefas e acGes que precisam ser concluidas antes,
durante ou depois de um procedimento, compensando os limites da memoria humana. Eles
podem melhorar a comunicagédo da equipe e a consisténcia e qualidade do atendimento, com
foco em reduzir danos aos pacientes. Por exemplo, checklists cirtrgicos sdo comprovados como
formas de diminuir a ocorréncia de eventos adversos na medicina humana e, na medicina
veterinaria, algumas instituicdes ja os utilizam e tém bons resultados (MOSEDALE, 2020).

Em estudo executado por Hofmeister et al (2014), foram realizados registros de
incidentes relacionados a anestesia em um hospital veterinario. O estudo foi dividido entre dois
periodos de um ano. No primeiro periodo, foram documentados 74 incidentes (3,6%) e, apds
este ano, foram criados novos protocolos anestésicos, como ler em voz alta 0 nome de farmacos
e via de administracdo antes de qualquer aplicacdo. No segundo periodo, o nimero de incidentes
caiu para 30 (1,4%), o que evidencia que a implementacdo de um sistema de trabalho
padronizado resultou em uma diminuigdo significativa nos incidentes relatados e em uma

melhoria na Seguranca do Paciente animal.
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A valorizacdo da autonomia dos profissionais médicos, que muitas vezes estimam sua
independéncia e seus mecanismos proprios de atendimento, pode levar a uma certa resisténcia
a implementacdo de checklists, procedimentos padrdo e protocolos. Porém, é importante
ressaltar que o individualismo pode prejudicar os pacientes e toda a equipe veterinaria, além de
muitas vezes estar relacionado a métodos desatualizados de cuidado (KINNISON; GUILE;
MAY, 2015). Para implementar novos sistemas de trabalho, € de suma importancia envolver os
membros da equipe veterinaria no planejamento dos processos, ja que os profissionais tém
perspectivas e discernimento sobre a rotina e préatica da instituicdo que a gestdo pode néo
compreender (MOSEDALE, 2020).

A comunicacdo efetiva e o trabalho em equipe de forma saudavel no ambiente
assistencial podem mitigar riscos na pratica veterinaria. A Veterinary Defence Society divulgou
que 80% das queixas de negligéncia profissional a médicos veterindrios do Reino Unido tém
relagdo com falhas de comunicagdo (KINNISON; GUILE; MAY, 2015). As falhas de
comunica¢do sdo muitas vezes causadas por diferencas hierarquicas, fungdes pessoais
indefinidas dentro da equipe ou conflitos entre individuos ou grupos (RUBY; DEBOWES,
2007).

E crescente o interesse da profissdo nas praticas da comunicagio com 0s tutores e
clientes, com énfase no assunto em curriculos académicos. Todavia, a devida atencdo ndo é
dada ao estudo de comunicacao interprofissional e ao trabalho em equipe. Esse € um ponto que
necessita ser otimizado dentro da profissao para um aperfeicoamento do cuidado e da qualidade
do servico (OXTOBY et al, 2015). Em um estudo realizado com cirurgifes veterinarios no
Reino Unido e Estados Unidos da América, 98% dos profissionais entrevistados afirmaram que
consideram a comunicagdo tdo ou mais importante que o conhecimento clinico (RUSSEL et al,
2021).

Um trabalho em equipe eficaz deve incluir praticas de comunicacdo, conhecimento das
funcdes individuais, transferéncias horizontais de informacdes, respeito muatuo e processos de
trabalho definidos. Deve haver um acordo sobre abordagens adotadas em contato com 0s
tutores, para que ndo haja contradicdo entre profissionais. O foco do trabalho deve sempre ser
0 cuidado do paciente (KINNISON; MAY; GUILE, 2014). A pratica interprofissional nao
depende apenas do compartilhamento do mesmo ambiente de trabalho por diferentes
profissionais, mas de fatores como o empenho mutuo para cooperar em prol de objetivos
comuns e a existéncia de um ambiente propicio ao bem-estar da equipe, dos pacientes e dos

clientes (RUBY; DEBOWES, 2007). E importante que cada individuo atuante compreenda as
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vulnerabilidades e qualidades de seus colegas, e se atente em evitar que erros aconte¢am a partir
desses fatores, de forma conjunta, como equipe (LOW; WU, 2022).

A comunicacdo eficaz frequentemente leva a satisfacdo dos clientes e reducdo no
numero de processos judiciais e reclamacdes (RUSSEL et al, 2021). Sdo recomendadas praticas
como reunides ordinérias de equipe, que fornecem um espaco para que ocorram conversas
importantes e para que conflitos sejam resolvidos. Embora dificeis de agendar na préatica clinica,
elas s@o essenciais para o trabalho em equipe (RUBY; DEBOWES, 2007). Outra estratégia de
trabalho em equipe recomendada dentro da medicina veterinaria € a pratica de triagem clinica
por estudantes, residentes ou auxiliares veterinarios, que transmitem os achados aos médicos
veterinarios responsaveis. Esse método permite que o veterinario responsavel possa priorizar
0s pacientes em estados mais criticos e da aos estudantes autonomia para a comunicacdo com
seus superiores (KINNISON; MAY; GUILE, 2014).

Em muitas profissdes existe uma cultura de énfase no erro de um individuo, inclusive
na &rea da salde. Todavia, a literatura oferece dados que revelam que erros médicos ndo
acontecem apenas por negligéncia do profissional, mas também como resultado de falhas do
sistema. E indicada uma abordagem sistémica e organizacional frente a erros, ao invés de focar
em apenas um individuo no fim da linha, visto que mudancas na organizacdo sdo mais
proveitosas para a prevencdo de novas falhas (KINNISON; GUILE; MAY, 2015). A
culpabilizacdo pessoal faz com que 0s mesmos erros continuem acontecendo, ja que 0s sistemas
continuam os mesmos (MOSEDALE; BLACKIE, 2021).

Em instituicdes onde a cultura de culpabilizacdo persiste, a notificacdo de incidentes é
menos provavel (KINNISON; GUILE; MAY, 2015), ja que o medo das repercussdes inibe o
médico veterinario de discutir seus erros com seus colegas, superiores ou com o0s tutores dos
pacientes (RUSSEL et al, 2021). A medida que a cultura de seguranca de uma instituicdo de
salde melhora, o nimero de incidentes notificados usualmente aumenta. Esses dados podem
ser mal interpretados como um aumento de erros, entretanto sdo um reflexo da conscientizagédo
e percepcao da seguranca pelos profissionais (WALLIS et al, 2019).

Oxtoby e Mossop (2019) investigaram as barreiras para a notificagdo de eventos
adversos na medicina veterinaria. Os profissionais participantes da pesquisa relataram medo de
repercussdes profissionais e judiciais ao relatarem incidentes, interferéncia de pressoes
hierarquicas e receio de notificar principalmente entre os medicos veterinarios mais jovens e
inexperientes. Ademais, foram discutidos fatores organizacionais, como a falta de apoio dos
lideres aos profissionais envolvidos em incidentes e a cultura de culpabilizac¢do dos individuos.

A sobrecarga de trabalho foi descrita, com os participantes relatando falta de tempo e
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privacidade durante a prética clinica para preencher formularios de notificacdo. Por fim, foram
definidos fatores que poderiam facilitar a notificacdo: sistemas digitais, geridos por entidades
governamentais e de confianca, ao invés da prépria instituicao; e a existéncia de um retorno das
notificacBes a classe profissional, para que as mudancas geradas a partir dos erros cometidos
possam ser publicas. Os participantes salientaram que a divulgacdo andnima desses dados pode
suavizar o sentimento de culpa atrelado a ocorréncia de um incidente, por revelar que outros
profissionais também estdo predispostos a falhas.

Falhas relacionadas a medicamentos sdo frequentemente citadas na literatura como as
maiores causas de incidentes, na medicina humana e na medicina veterinaria. No ambiente
académico veterinario, sdo dedicados pouco tempo e poucos recursos ao ensino e avaliacao de
habilidades de calculo de medicamentos, o que pode levar a erros na pratica profissional
(CONNER, 2021).

Na pratica humana, existem recomendacGes para a elaboracdo de prescri¢oes
padronizadas de maneira a evitar a ocorréncia de problemas relacionados a medicamentos. A
medicina veterinaria ndo possui nenhum protocolo similar. No Brasil, apesar de a farméacia
veterinaria ser reconhecida como especialidade farmacéutica pelo Conselho Federal de
Farmécia, ndo existe nenhuma maneira de avaliar indicadores relacionados a Seguranca do
Paciente animal associados a medicamentos, porque a regulamentacéo de produtos veterinarios,
inclusive farmacéuticos, é feita apenas pelo Ministério da Agricultura e Pecuaria (MARTINS
et al, 2017).

Uma pesquisa realizada por Martins et al (2021) em um hospital veterinario brasileiro
teve como objetivo revisar as prescricbes medicamentosas da unidade. Os resultados
demonstram que 7,1% das prescricbes ndo apresentavam a via de administracdo dos
medicamentos, 5% ndo apresentavam a posologia e 7,8% apresentavam interacdes
medicamentosas entre farmacos. Além disso, foram evidenciados: auséncia de concentracdo
dos medicamentos, uso de medicamentos ndo padronizados ou indisponiveis para uso e
posologias inadequadas. Os dados investigados evidenciam a importancia do debate sobre
protocolos de seguranga relacionados a medicamentos.

No debate sobre a Seguranca do Paciente animal, & importante reconhecer ndo apenas
0s danos causados ao paciente, mas também o impacto emocional sobre o tutor, os danos a
reputacdo da instituicdo e a saude mental dos profissionais responsaveis pelo incidente. Foi
demonstrado que os eventos adversos contribuem significativamente para o esgotamento
emocional entre os prestadores de cuidados de salde, e médicos veterinarios relataram um

efeito negativo na sua confianga e saide mental apos erros graves (WALLIS et al, 2019).
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Em pesquisa realizada por Gibson et al (2022), médicos veterinarios do Reino Unido
que houvessem sido submetidos a queixas de tutores foram entrevistados com o objetivo de
avaliar os impactos emocionais que as reclamaces e processos judiciais tiveram sobre eles. Os
entrevistados relataram problemas de concentragdo, de sono, afastamento emocional em
relagdes pessoais e uma diminuicdo de sentimentos de felicidade, mesmo quando realizavam
atividades antes prazerosas. Além disso, muitos descreveram problemas de confiancga clinica,
distracdo e medo associado ao trabalho. Alguns profissionais admitiram evitar determinados
clientes ou casos, e encaminhar pacientes para clinicas externas com frequéncia. As
reclamacdes também resultaram em desejos de mudancas de area dentro da medicina veterinaria
ou mesmo em mudancas de profissdo em alguns casos. As altas taxas de suicidio entre 0s
médicos veterinarios e a preocupacdo sobre a salde mental dos profissionais tornam o0s
impactos emocionais mencionados no estudo particularmente importantes. Em estudo realizado
por Witte et al (2019), as taxas de suicidio entre médicos veterinarios foram maiores do que a
da populacdo geral: 1,6 vezes maiores entre profissionais do sexo masculino e 2,4 vezes maiores
em profissionais do sexo feminino.

A préatica defensiva € uma consequéncia amplamente relatada entre profissionais
submetidos a queixas e investigacdes de negligéncia. Ela manifesta-se como excesso ou
limitacdo de tratamento, por uma preocupagdo exagerada — principalmente com aspectos
burocréticos - durante o atendimento, e pode se apresentar na forma de medicamentos ou
cirurgias desnecessarias, ou atraso no tratamento e diagnostico do animal. Essa pratica ameaca
diretamente a Seguranca do Paciente e deve ser combatida por lideres competentes (GIBSON
et al, 2022).

Um relato de caso publicado por Low e Wu (2022) narra um incidente cometido pela
autora principal, onde uma dose errada de insulina foi administrada em um paciente canino e
causou piora em seu quadro clinico. A autora declara que entrou em contato imediatamente
com o diretor da unidade e reportou o incidente. A atitude de seu superior, que se mostrou
empatico e solucionou o problema em conjunto com a profissional, foi um fator de extrema
importancia para a boa resolucéo do quadro clinico do paciente e para uma experiéncia positiva
da autora quanto a notificacdo de incidentes.

O erro humano ¢ inevitavel, e a literatura disponivel sobre a Seguranca do Paciente
animal revela que eventos adversos acontecem na medicina veterinaria assim como na pratica
humana. Por isso, € de extrema importancia o desenvolvimento de uma cultura de seguranga na
profissdo e a evolucdo da conscientizagdo da classe sobre o gerenciamento de riscos
(KINNISON; GUILE; MAY, 2015).
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5. PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abordagem qualitativa, realizada junto ao Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), com apoio da Coordenadoria Geral de Inovacao,
Projetos, Pesquisa e Educacdo Sanitaria (CGIPE) do Instituto Municipal de Vigilancia

Sanitéria, Vigilancia de Zoonoses e de Inspecdo Agropecuaria (IVISA-RIO)

Foi desenvolvida uma proposta de Procedimento Operacional Padrdo (POP) sobre
comunicacdo efetiva, com base em analise das falhas e pontos de melhoria na instituicéo,
utilizando a técnica de grupo focal e a posterior analise por meio da matriz S.W.O.T. (ou
F.O.F.A.). A experiéncia pratica pessoal nos cenarios (Clinica e Cirurgia de Pequenos Animais)
também foi uma das bases para o desenvolvimento do projeto. O publico-alvo desta proposta
de POP sdo médicos veterinarios atuantes nos setores de Clinica e Cirurgia do Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (todos os envolvidos com o cuidado — médicos
veterinarios residentes, servidores estatutarios, profissionais contratados e treinandos — sem

critérios de exclusdo) e os gestores responsaveis pela unidade.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde
do Rio de Janeiro (CEP-SMS/RJ) para apreciacao ética e obteve aprovacdo em 03 de outubro
de 2023, e sua execucdo iniciou apos essa data. Além disso, ndo houve necessidade de gastos
financeiros para a realizacdo do estudo, ja que a estrutura e as instalac6es do Centro de Medicina

Veterinaria Jorge Vaitsman oferecem recursos para tal.

O grupo focal é uma técnica de pesquisa qualitativa, muito utilizada em intervencdes
sociais, educativas e motivacionais. Consiste em uma derivagdo de entrevistas grupais, e reune
de 3 a 12 pessoas, idealmente, para coletar informacdes por meio de interaces do grupo sobre
a discussdo de um tépico especifico. O pesquisador, responsavel pela composi¢do do grupo
focal e pela coordenacgéo do assunto abordado, é o moderador do grupo durante a discussao. No
ambiente do grupo focal, o grupo pode refletir sobre todas as opinides expressadas, manifestar
suas divergéncias, defender cada ponto de vista e, em alguns casos, chegar a um consenso sobre
0 topico abordado (SOUZA, 2020).
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No presente trabalho, o grupo focal foi utilizado como metodologia para que os médicos
veterinarios que sdo o publico-alvo da proposta de Procedimento Operacional Padrao pudessem
discutir o topico de comunicacdo efetiva, reunidos com profissionais com experiéncias
pertinentes para a discussdo. O grupo foi formado por dois médicos veterinarios atuantes no
setor de Clinica (o chefe do setor e mais uma médica veterinaria convidada) e trés médicos
veterinarios atuantes no setor de Cirurgia (o chefe do setor e mais dois médicos veterinarios
convidados). A diferenca do numero de pessoas convidadas de cada setor se deu por conta da
diferenca de quantitativo profissional em cada setor (o setor de Clinica conta com sete médicos
veterinarios e o setor de Cirurgia conta com dezoito, no momento da realizacdo do projeto),
além do envolvimento de um médico veterinario atuante no setor de Cirurgia na realizacdo do
estudo. Uma médica veterinaria atuante no CJV e com anos de experiéncia na gestdo da unidade
também fez parte da composicdo do grupo focal. Uma pessoa envolvida com o cuidado
assistencial humano e com prévia experiéncia com o tema também participou do encontro do

grupo focal.

O grupo focal foi mediado e moderado por mim, Racquel Bastos Maior Lemos, residente e
pesquisadora responsavel pelo projeto em questdo, com atencdo em evitar discussdes paralelas
dentro do grupo, evitar interrupgdes, manter a atencao de todos focada no tema comunicagéo
efetiva e introduzir perguntas e topicos para aprofundar a discussao sobre o assunto (MINAYO,

2009). O encontro foi realizado no més de outubro de 2023.

Os convites aos participantes foram enviados por e-mail, com anexo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), além de orientacdes sobre a realizacdo do grupo
focal e do topico a ser abordado. A assinatura do TCLE, em duas vias, que foi realizada por
todos os membros, foi feita presencialmente, no dia do encontro; e de forma remota (assinatura
digital através da plataforma gratuita de assinaturas digitais DocuSign) por uma das
participantes do grupo, também no dia do encontro. O modelo do TCLE que foi utilizado esta
no Anexo C. O local de realizagdo do grupo focal foi uma sala administrativa do Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), de forma presencial; e de forma remota a
plataforma de reunides online Google Meet, que é gratuita, para uma das participantes — que
ndo pbde comparecer presencialmente. O diretor responsavel pela unidade, MSc. Fernando da
Costa Ferreira, previamente recebeu e assinou um Termo de Anuéncia Institucional (TAI), para
permitir a pesquisa na instituicdo — Anexo B. Foi realizado registro em gravacao de audio do
encontro do grupo focal, com uso de gravador préprio e utilizado apenas para este fim. Existe

a garantia de confidencialidade dos dados de audio, que foram posteriormente transcritos para



33

melhor andlise dos pontos abordados e o arquivo de audio foi excluido. Nenhum dos
participantes foi identificado na transcri¢cdo do audio. O TCLE discorre sobre a gravacdo do

encontro e a permissdo dos participantes para tal.

Apos a transcri¢do do dudio do encontro do grupo focal, o texto foi submetido & software
gratuito, o Word Cloud Generator, da empresa Google, para formacdo de uma nuvem de
palavras — onde as palavras mais frequentemente citadas pelo grupo foram destacadas. Com

IS0, 0s topicos mais importantes foram dispostos na matriz S.W.O.T.

A matriz SW.O.T. (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats), também chamada de
matriz F.O.F.A. (Forcas, Oportunidades, Fraquezas, Ameacas) no Brasil, € uma técnica de
analise estratégica, cujas origens datam da década de 1960 (porém com alguns ajustes desde a
época). As procedéncias de publicacdo e autoria da matriz sdo bastante incertas, sem literatura
documentada que certifique sua criacdo (FM2S, 2019). Por meio da matriz, que divide 0s
termos em fatores internos (Forcas e Fraquezas) e externos (Oportunidades e Ameacgas), uma
organizacdo pode analisar o ambiente e identificar os fatores que sdo favoraveis ou
desfavoraveis para alcancar um determinado objetivo, com um diagnéstico preciso das
atividades (SEBRAE, 2015). No presente trabalho, a matriz foi utilizada para categorizar os
pontos discutidos no grupo focal e classificar as For¢as, Oportunidades, Fraguezas e Ameacas
por grau de relevancia. Os pontos foram distribuidos em um diagrama de quatro quadrantes —
na parte superior estardo os fatores internos (Forcas e Fraquezas) e na inferior os fatores
externos (Oportunidades e Ameacas). O lado direito do diagrama corresponde aos fatores
positivos analisados (Forcas e Oportunidades) e o lado esquerdo aos fatores negativos
(Fraquezas e Ameacas). Os pontos foram elencados dentro de cada quadrante de acordo com a
sua relevancia para a realizacdo do projeto. Ap6s a formulagdo da matriz por completo, o teor
desta foi utilizado para o desenvolvimento da proposta de Procedimento Operacional Padréo,

ja que a conduta foi de facil visualizacdo com o auxilio desta técnica de analise.

A proposta de POP tem instrugdes sobre como aprimorar a comunicagdo entre 0S
profissionais e o fluxo de transferéncia de pacientes entre os setores de Clinica e Cirurgia. Apds
seu desenvolvimento, a proposta de POP foi disponibilizada para a gestdo responsavel pelo

Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman para futura analise e possivel implementacéo.

5.1. CENARIO DE PESQUISA
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O Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV), fundado em 1917, esté inserido
no Instituto Municipal de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia de Zoonoses e de Inspecéo
Agropecuéria (IVISA-RIO), e faz parte da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do Rio de
Janeiro. Neste, sdo realizados servi¢cos como: atendimentos clinicos a pequenos animais (cdes
e gatos), cirurgias (de esterilizacdo, ortopédicas e gerais), exames laboratoriais e de imagem,
diagnostico e controle de zoonoses. A unidade realiza vacinagdo antirrabica gratuita a cées e
gatos saudaveis, em todos os dias de seu funcionamento. A equipe é formada por médicos
veterinarios, auxiliares, técnicos, entre outros; e as atividades sdo divididas por setores, como
Clinica (que tem uma subdivisdo em clinica especializada em esporotricose), Cirurgia,
Laboratorio de Zoonoses, Diagndstico por Imagem e Canil (onde a unidade realiza servicos de

adocdo de animais a tutores aptos).

O CJV desempenha um importante papel no controle de zoonoses e no cuidado em salde
da populacdo animal do municipio. A unidade simboliza extrema relevancia para a assisténcia
de animais que estejam tutorados por populagdes mais vulneraveis socialmente, de acordo com
sua localizacdo e a acessibilidade dos valores dos servicos prestados — 0s servicos relacionados
a zoonoses sdo gratuitos (PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2023).

No ano de 2021, o Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman foi responsavel por 22,5
mil atendimentos, entre atendimentos clinicos, de esporotricose, e cirurgias. Em 2022, de
janeiro a agosto, o numero de atendimentos era de 20,5 mil. Estes numeros explicitam a
importancia da unidade para a populacdo animal do municipio do Rio de Janeiro
(PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2022).

6. RESULTADOS

No més de outubro de 2023, foi realizado o encontro de grupo focal. Neste, estiveram
presentes 8 pessoas — a pesquisadora responsavel pelo projeto, trés médicos veterinarios do
setor de Cirurgia, dois médicos veterinarios do setor de Clinica, uma médica veterinaria com
anos de experiéncia na gestdo da unidade referida e uma enfermeira com extensa experiéncia
no tema Seguranca do Paciente e comunicacdo efetiva. Foi redigido um roteiro prévio a

realizacdo do encontro, com dez perguntas norteadoras pra discussdo do grupo. As perguntas
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foram: “O que vocés sabem sobre o tema Seguranca do Paciente?”; “Vocés acreditam que o
Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman pode se beneficiar da discussdo sobre
Seguranca do Paciente?”’; “Vocés acreditam que erros médicos e complicagdes com pacientes
acontecam na unidade?”; “Vocé€s acham que a recepcdao e a identificagdo dos animais na
unidade sdo feitas de forma correta?”’; “Vocé€s acham que a transferéncia de pacientes entre
setores dentro da unidade ¢ feita de forma correta?”’; “A comunica¢do entre oS veterinarios da
Clinica e da Cirurgia pode ocasionar em erros caso ndo seja feita de forma eficaz? Vocés tém
algum exemplo de um momento em que isso tenha ocorrido?”’; “Como vocés acham que cada
setor ou profissional contribui para que esse tipo de problema acontega?”’; “Quando essas falhas
na comunicagao nao acontecem, o que VOCés percebem como um padrdo? Existe algum recurso
que funcione na pratica?”; “Existe algum mecanismo ou ferramenta que poderia trazer melhoria
na comunicag&o entre o0s setores, na opinido de vocés?”’; e “O que vocés imaginam de melhorias

e beneficios no futuro em razao do estudo?”.

Durante o debate, sete principais temas foram abordados e desenvolvidos pelo grupo. Os

temas estdo descritos a seguir, com énfase em cita¢fes dos participantes.

Sobrecarga de trabalho e niUmero excessivo de atendimentos: Os participantes relataram
gue o numero de atendimentos diarios a animais na unidade é muito alto, e que em muitos casos
o0 atendimento ndo chega a um desfecho por falta de tempo, de estrutura e de recursos humanos
para atender a demanda. Um ponto amplamente discutido foi a falta de clareza da instituicdo
sobre o objetivo da unidade, se o proposito seria um maior nimero de atendimentos ou uma

maior qualidade nos atendimentos.

Participante 1: “E para fazer um atendimento com comego, meio e fim? E para atender o
maior nimero possivel de animais? Isso tem que estar delineado na misséo, vem antes de toda
a guestdo, é o primeiro passo. (...) depois de entender a missdo, tem de se sentar muitas e
muitas vezes a Cirurgia, a Clinica e a Direcdo, para se comecar a desenhar os protocolos para
cada caso, tentando minimizar os erros, agilizar e facilitar o atendimento aos animais.
Enquanto isso ndo estiver muito bem desenhado pela instituicéo, vai ter sempre um ruido de

comunicagdo entre a Clinica e a Cirurgia.”

Participante 2 (Cirurgia): “Quando eu chego aqui eu vejo o patio cheio, ja fico de mau
humor. Nao porque eu nédo gosto de trabalhar, eu adoro trabalhar. Mas eu penso: ali tem 40
pessoas para atender. Dessas 40, provavelmente eu s6 vou conseguir atender e dar um desfecho

(marcar cirurgia, por exemplo) para 10. 30 eu vou ter que mandar embora. Se eu pudesse
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marcar 0s 40, ndo ficaria de mau humor, apesar de néo ter reconhecimento profissional e

financeiro para tal.”

Participante 3 (Clinica): “Os tutores muitas vezes chegam aqui achando que todos os
problemas serdo resolvidos. Tem que ter a conscientiza¢ao do municipio de que a unidade néo
é um hospital, que ndo tem estrutura ou suporte para certos procedimentos. O CJV tem um
limite e esse limite nem sempre esta sendo respeitado, muitas vezes ultrapassa a capacidade.

Ent&o sobrecarrega um setor, que acaba sobrecarregando o outro e dai por diante.”

Participante 4 (Cirurgia): “Ndo somos um hospital, mas acabamos funcionando como um.
Em teoria fariamos cirurgias que ndo séo de urgéncia e de emergéncia, mas todos os dias tem
cirurgia de urgéncia e emergéncia. E a Clinica realiza mais atendimentos do que a Cirurgia

tem capacidade para realizar procedimentos cirurgicos, entdo muitos casos ndo tem desfecho. ”

Treinamento de profissionais e Educacdo Permanente: Alguns participantes debateram
sobre uma disparidade entre profissionais da unidade e falta de padronizagéo de atendimentos,

além da falta de valorizagdo profissional e incentivos institucionais.

Participante 2 (Cirurgia): “Acho que tem um desequilibrio entre os funcionarios, de
capacidade técnica, acho que tinha que ser uma coisa mais padronizada... tinha que existir um
incentivo da instituicAo para o profissional fazer cursos, congressos, se especializar.
Principalmente os profissionais concursados, que tem mais tempo na unidade, estdo cansados

)

e acabam so fazendo o basico, ndo se aprofundam.’

Participante 4 (Cirurgia): “A questdo do acompanhamento do caso é complicada... um
profissional atende o animal na Clinica, tem um ponto de vista... chega na Cirurgia, outro

’

analisa, pensa diferente... entdo tem que ter essa discussdo mesmo entre os profissionais.’

Participante 5 (Cirurgia): “Até dentro do proprio setor as vezes tem divergéncias... um

’

profissional acredita que tem que operar o paciente, outro acha que ndo.’

Participante 1: “Enquanto ndo unificar, padronizar, vai ter divergéncias e erros, porque

errar é humano, so erra quem trabalha.”

Participante 3 (Clinica): “Muitas vezes a forma de atendimento e nivel de envolvimento
com o0 caso cada um, ndo so profissionalmente, como emocionalmente, também pode levar a

’

divergéncias.’
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Participante 2 (Cirurgia): “So que também tem o problema do salario. Acho que ndo
somos valorizados aqui. Alguns profissionais de nivel superior tém salarios mais baixos que
funcionarios de nivel médio, entdo alguns perdem o animo... a ndo ser que a pessoa tenha o

’

objetivo de ser um excelente profissional, ficam na media por falta de incentivo.’

Papel de cada setor: no debate do grupo, houve uma divergéncia sobre qual o proposito da

Clinica e o da Cirurgia nos atendimentos.

Participante 2 (Cirurgia): “As vezes, animais que nio estdo aptos a serem operados, que
deveriam ser melhorados clinicamente antes de serem encaminhados, sao enviados direto. Eu

’

acho que isso ndo é o correto.’

Participante 6 (Clinica): “Aqui na unidade, as cirurgias sdo marcadas para muito tempo
depois. Entdo, quando encaminhamos, ndo necessariamente esperamos que o animal va ser
operado naguele momento. Muitas vezes é s6 para garantir a vaga, e enquanto o dia da cirurgia

1

ndo chega, 0 acompanhamento clinico é feito.’

Participante 4 (Cirurgia): “Agora temos um acordo de deixar a agenda cirurgica livre
as sextas-feiras para operar animais de casos mais urgentes, entdo conseguimos melhorar isso.
Da pra estabilizar e recuperar o paciente antes de encaminha-lo, ja que as sextas-feiras quase

’

sempre tem vaga.’

Prontuarios eletrénicos: o grupo debateu a unificacdo do prontuario eletrébnico na
unidade, um recurso que € utilizado pelos profissionais do setor da Clinica, porém néao pelo

setor de Cirurgia, que ndo tem acesso ao sistema.

Participante 6 (Clinica): “Acho que a Cirurgia poderia ter acesso ao sistema, que eles

n&o tém, porque tem todo o historico do animal ali. ”

Participante 4 (Cirurgia): “Vocés (Clinica) relatam tudo 14, como uma ficha,
prontuario? Acho que isso ndo é muito complicado de fazer, podiamos ter um sistema

unificado.”

Participante 2 (Cirurgia): “As vezes o tutor do animal ndo esta com os resultados dos
exames do animal e temos que pedir pra pessoa ir no laboratdrio buscar. Se tivéssemos acesso

ao sistema, ganhariamos tempo, agilidade”.

Participante 1: “Temos que conectar todos os setores no sistema: a Imagem, o

Laboratorio, a Cirurgia, a Clinica e a Recep¢do.”
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Participante 3 (Clinica): “Mas para isso, temos que ter um suporte melhor e fixo na
unidade para o sistema... muitas vezes temos problemas e o0s técnicos demoram mais de uma

’

semana para fazer a manutengdo.’

Discussdo de casos e reunides de equipe: os participantes foram questionados sobre
padrdes de comportamento que veem como positivos para a comunicacdo intersetorial, e
mencionaram a discussdo de casos diretamente com os profissionais de outros setores. Além
disso, o grupo também foi questionado sobre reunides periddicas de equipe e sua aplicabilidade

na unidade.

Participante 6 (Clinica): “Vamos ld pra pedir opinido, tirar duvida. (...) Mas em dias

com maior demanda de atendimentos, fica dificil sair do setor pra discutir casos.”

Participante 4 (Cirurgia): “Quando o dialogo entre a Clinica e Cirurgia acontece, tudo
fica muito melhor. Vamos la conversar, debater. Porém, temos que nos deslocar do nosso setor

1

para outro setor, e as vezes fica complicado, tem a distancia, sdo prédios diferentes.’

Participante 6 (Clinica): “Ndo acho que as reunides de equipe seriam vidveis na
unidade. Seria bom, mas eu acho que a direcdo ndo tem interesse em tirar horarios de

atendimentos do dia pra gente fazer isso.”

Participante 7: “As evidéncias cientificas mostram que as reunioes intra e intersetoriais
sao instrumentos para melhorar a qualidade do cuidado e a seguranca. Por isso, temos que
preservar esses espacos, que sdo privilegiados, de discussdo dos principais problemas e
reorganizacdo do processo de trabalho. Talvez preservar um turno por semana para as
reunibes de equipe. N@o necessariamente precisa parar o atendimento, isso tem que ser

’

organizado pela gestdo.’

Novas estratégias: no fim de outubro de 2023, foi implementada uma triagem cirdrgica
no setor da Clinica. Uma profissional do setor de Cirurgia agora ocupa um consultorio no setor
da Clinica e realiza as avalia¢fes cirurgicas, marcacfes de cirurgias e discussdo de casos de
urgéncia e emergéncia com outros membros da equipe. A implementacéo € recente (menos de
uma semana antes da realizagdo do encontro de grupo focal) e, portanto, ndo existem ainda
evidéncias sobre o aprimoramento da comunicacdo intersetorial e fluxo de atendimentos
relacionado a nova estratégia, mas esse processo também foi debatido pelos participantes do

grupo focal.
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Participante 3 (Clinica): “Essa estratégia visa melhorar a interatividade entre os
setores, até no sentido de poder de certa forma diminuir os erros. 1sso comegou bem recente,

essa semana. Entdo ainda ndo temos um resultado, mas eu creio que vai melhorar muito. ”

Participante 4 (Cirurgia): “Porém, acho que vai chegar um ponto que ela vai ter que
mandar gente embora da mesma forma, néo vai dar pra atender todo mundo, vai lotar. O
problema é que sé@o muitos atendimentos, tinha que ter uma limitacéo para os atendimentos da

Cirurgia.”

Beneficios do estudo: foram debatidas a aplicabilidade do estudo para a unidade e a

importancia da Seguranca do Paciente Animal.

Participante 7: “Estudar a Seguranca do Paciente dentro da medicina veterinaria, além
de ser um tema inovador, € um tema extremamente necessario, considerando as diversas
vitimas que estdo envolvidas nos erros que sdo cometidos. S8o quatro vitimas: a primeira
vitima é o animal, a segunda vitima é o profissional que erra, a terceira vitima é a instituicéo

)

e a quarta vitima é o tutor.’

Participante 1: “E importante que sejam identificadas as principais falhas na unidade,
e os gatilhos que geram as falhas. Por exemplo, 0 nimero de profissionais, o tipo de
profissional, quantidade de atendimentos, as condi¢bes oferecidas, qual é o intuito do

)

atendimento. Tudo isso deve ser institucionalizado no CJV pra trazer melhorias.’

Com base na discussé@o dos participantes no encontro de grupo focal, foi gerada uma
nuvem de palavras, que destaca as palavras mencionadas com maior frequéncia pelo grupo,

ilustrada na figura 1.



Figura 1 - Nuvem de palavras gerada a partir dos tépicos discutidos no encontro de grupo focal.

Fonte: elaborada pela autora.
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Apbs a analise dos contetidos debatidos no encontro do grupo focal, os temas mais frequentes

e importantes da discussdo do grupo foram dispostos na matriz S.W.O.T., que esta presente na

figura 2.
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Figura 2 - Matriz S.W.O.T. (Forgas, Fraquezas, Oportunidades e Ameacas) gerada a partir dos topicos

discutidos no encontro de grupo focal.

Fonte: elaborada pela autora.
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Com a visualizacdo da matriz e dos principais topicos abordados, a proposta de
Procedimento Operacional Padrao foi redigida, e est& presente no Anexo A. A proposta de POP
apresenta sugestdes sobre 0 acesso aos prontuarios eletrénicos por toda a equipe, que devem
ser registrados de forma completa, organizacdo de uma agenda de reunides periodicas de
equipe, e ressalta a importancia da comunicagdo na transferéncia de pacientes e informacgdes,
até mesmo de forma a influenciar na reducgdo de erros na administracdo de medicamentos. As
informacdes devem ser transmitidas de forma clara, correta e de forma centralizada — a que
todos os profissionais possam ter acesso, de forma a padronizar os atendimentos e
encaminhamentos, reduzir a ocorréncia de erros e promover um ambiente de assisténcia
harmonioso e seguro na transferéncia de pacientes entre setores. Além disso, foram adicionadas
observac@es sobre a limitacdo do numero de atendimentos para melhor fluxo de trabalho e a
padronizacdo institucional de abordagens profissionais relacionadas a determinados

procedimentos, para evitar divergéncias entre colegas e em relagdo a tutores.

7. DISCUSSAO

Durante o encontro do grupo focal, os participantes responderam em unanimidade que
acreditam gque a comunicacdo entre os medicos veterinarios da Clinica e da Cirurgia pode
ocasionar em erros caso ndo seja feita de forma eficaz. Em estudo realizado por Russel et al
(2021), foram analisadas reclamacdes de negligéncia profissional veterinaria, e problemas de
comunicacdo foram identificados em 80% dos casos. Destes, 42,3% dos erros envolveram a
comunicacdo entre a equipe veterindria e 52,5% causaram algum dano ao paciente. Os
problemas incluiram mensagens que ndo foram transmitidas (contetdo ausente) e transmitidas
de forma incorreta ou insuficiente. O estudo também evidenciou problemas no contexto
organizacional, como questdes pessoais, de processos de trabalho e hesitacdo em contradizer
ou discordar de colegas, que impediram a transmisséo correta de informacoes.

Em um outro estudo, publicado por Oxtoby et al (2015), informacgdes sobre acbes
judiciais envolvendo médicos veterinarios foram analisadas, e as falhas de comunicacao,
lideranca ou pressao por produtividade clinica simbolizaram 16% das causas de incidentes. Em
2019, Wallis et al realizaram uma pesquisa que evidenciou que 0s erros de comunicacgao

corresponderam a 30% dos incidentes notificados voluntariamente, em uma plataforma teste,
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por médicos veterinarios dos Estados Unidos da América. Esses dados ressaltam a importancia
de incentivar os estudos sobre comunicacdo, de forma a aprimorar a transferéncia eficaz dos
casos e o trabalho em equipe na medicina veterinaria.

Na proposta de Procedimento Operacional Padrdo (POP), foram feitas algumas
recomendacdes para uma melhor comunicagéo interprofissional: utilizacdo do aplicativo de
mensagens WhatsApp para melhorar a troca de informagdes sobre pacientes, com a criagéo de
um grupo com os profissionais dos setores de Clinica e Cirurgia; a pratica de reunides de equipe;
e a utilizacdo do método S.B.A.R. para a transmissdo de informacgdes sobre pacientes em
estados criticos.

No levantamento de dados pelo grupo focal, a causa mais frequentemente relatada como
fomentadora de falhas de comunicacéo foi a sobrecarga de trabalho e o nimero excessivo de
atendimentos. Os profissionais declararam que o numero de atendimentos realizados
diariamente na unidade é muito alto, 0 que causa cansaco, estresse, falta de tempo e auséncia
de desfechos clinicos em alguns casos. Médicos veterinarios relatam a pressdo por
produtividade clinica, o numero de profissionais insuficiente e a sobrecarga de trabalho como
fatores estressantes e potenciais para a ocorréncia de eventos adversos (OXTOBY et al, 2015).
Além disso, estudos revelam que a probabilidade de ocorréncia de incidentes e eventos adversos
é maior quando os profissionais estdo estressados, distraidos, com pressa, cansados ou com
fome (MOSEDALE, 2020). Cerca de 65% dos medicos veterindrios que responderam um
questionario em uma pesquisa realizada em um hospital universitario dos Estados Unidos da
América afirmaram que a quantidade de profissionais na instituicdo hospital era insuficiente
para 0 nimero de pacientes, 80% disseram que se consideravam menos eficazes quando
sobrecarregados e mais de 90% declararam que a fadiga atrapalha a forma em que
desempenham suas funcdes (LOVE et al, 2021)

Uma das recomendacdes da proposta de POP foi a definicéo, pelos gerentes dos setores
de Clinica e Cirurgia, do nimero maximo de atendimentos diarios, e que este seja respeitado e
ndo ultrapassado, de forma a ndo influenciar negativamente na qualidade da assisténcia prestada
aos pacientes, permitir a ocorréncia de reunides de equipe e fortalecer a comunicagéo
interprofissional.

Um ponto amplamente discutido pelos participantes do grupo focal foi a auséncia de
reunides de equipe na unidade. Os profissionais relataram que a implantacdo de um calendario
de reunibes ordinarias de equipe seria inviavel na unidade, por conta da imposi¢do por
produtividade clinica e nimeros de atendimentos. Em estudo realizado por Love et al (2021),

cerca de 80% dos medicos veterinarios declararam que os erros eram discutidos apenas de
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maneira informal na unidade em que foi realizada a pesquisa, e 57% afirmaram que informagdes
importantes sobre os pacientes eram perdidas em passagens de plantéo ou transferéncias. Esses
dados reforcam a necessidade de a profissdo implementar as reunides de equipe e a discussao
de casos em grupo como uma pratica habitual. Diversos profissionais podem estar envolvidos
nos cuidados de um paciente animal, e a continuidade desses cuidados depende sobretudo da
comunicacéo interprofissional e da transferéncia de dados sobre os pacientes. Na proposta de
POP, foi indicado que a unidade tenha um cronograma de reunides ordinarias de equipe:
reunides semanais intrasetoriais e reunides mensais intersetoriais (incluindo os setores de
Clinica, Cirurgia, Diagnostico por Imagem, Laborat6rios de Zoonoses, Canil, Administracéo e
Recepcdo). Para que o servigo assistencial ndo seja interrompido pela ocorréncia de reunides,
foi recomendado que os gerentes dos setores definam um esquema de rodizio de profissionais.

A falta de acesso ao sistema de prontuario eletrénico utilizado na unidade por parte dos
profissionais do setor de Cirurgia € um topico bastante alarmante. Os dados sobre os pacientes
sdo dispostos no prontuario em todos os atendimentos clinicos, e também estdo disponiveis para
acesso todos os resultados de exames realizados na unidade. Além disso, o sistema eletrénico
também é um grande aliado na identificacdo dos pacientes, ja que todos os animais atendidos
na unidade sdo microchipados e tem um numero de identificacdo prépria. A proposta de
Procedimento Operacional Padrdo (POP) abrange esse topico. Foi recomendado que haja a
implantacdo de um computador no setor de Cirurgia para acessar 0 sistema, e que 0S
profissionais do setor sejam cadastrados para acessa-lo. Seria ideal que um numero maior de
computadores fosse disponibilizado para o setor, ja que cerca de 18 profissionais 0 compdem,
mas isso requer estrutura, espaco fisico e recursos financeiros. Portanto, na atual conjuntura, ao
menos um computador j& seria uma melhoria. Na proposta de POP, também foram feitas
instrucdes sobre o preenchimento dos dados sobre os pacientes no prontuario, tanto clinicos
como cirurgicos. Além disso, foram feitas observacoes sobre o melhor preenchimento e leitura
adequada das informacOes dispostas nos formularios de encaminhamento de pacientes por
escrito, enquanto medidas ndo forem tomadas para garantir 0 acesso multissetorial ao sistema.
No atual formulario, alguns dados ndo sdo comumente preenchidos, por ndo terem um campo
especifico para eles, como 0 nome do tutor do paciente e a idade, o que pode gerar falhas de
identificacdo. Além disso, algumas informacgdes ndo sao preenchidas por alguns profissionais,
mesmo com o campo referente presente no formulario, como peso, temperatura, ausculta
cardiaca e pulmonar, coloragdo de mucosas, aplicacdo de medicamentos, entre outros. Em
pesquisa realizada por Martins et al (2017), que analisaram as prescri¢des medicamentosas de

um hospital veterinario brasileiro, 24% das prescricdes ndo continham o peso do paciente e
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95,9% ndo declaravam o tempo em que o0 paciente seria mantido em tratamento. Portanto, o
preenchimento dos dados deve ser completo em todos os casos, para mitigar a ocorréncia de
erros, e a importancia de todas as informacdes deve ser refor¢ada a todos os profissionais pelos
gerentes dos setores.

Neste contexto, a estratégia de manter uma médica veterinaria do setor de Cirurgia no
setor de Clinica, realizando as avalia¢Ges cirdrgicas e marcagdes de cirurgias, estabelecida pela
gestdo da unidade desde outubro de 2023, é bastante significativa e se apresenta como uma
importante oportunidade com potencial de aprimorar a comunicacdo entre os dois setores. A
comunicacgéo entre os dois setores sempre foi um ponto de melhoria na unidade e diante disso,
0s gestores responsaveis elaboraram essa estratégia para aprimora-la. A profissional mantém
uma relacdo de respeito mituo com os colegas de ambos 0s setores, e a transmissdo de casos
de urgéncia e emergéncia a tem como intermediaria. Essa estratégia diminui a necessidade de
deslocamentos para outros setores e resolve, ainda que parcialmente, o problema da falta de
acesso ao sistema de prontudrio eletrénico pela Cirurgia, ja que a profissional pode acessar 0s
dados ali dispostos, visto que ocupa um consultorio clinico com acesso ao sistema, e transmite
os dados aos outros colegas do setor. Porém, é importante ressaltar que essa estratégia deve ser
conduzida com cautela, para ndo gerar distanciamento e falhas de comunicacéo entre os demais
profissionais dos dois setores. Ademais, essa estratégia aliada a proposta de POP podera trazer
profundos beneficios a unidade.

Também é importante ressaltar um assunto que foi discutido durante o encontro do
grupo focal, que é a falta de suporte técnico fixo na unidade. Algumas vezes a manutencao e a
atualizacdo de sistemas e computadores pode demorar algum tempo, 0 que atrasa 0s
atendimentos e prejudica a comunicacao interprofissional. Além disso, por conta do grande
namero de profissionais do setor de Cirurgia, a existéncia de apenas um computador também
pode gerar atrasos. Posto isso, a presenca constante de profissionais técnicos na unidade e a
adaptacdo do sistema para um acesso ainda mais rapido e objetivo seria de suma importancia
para o sucesso da comunicacao via prontuarios eletrénicos.

A deficiéncia na padronizacdo de atendimentos na unidade e a falta de clareza sobre as
responsabilidades de cada setor sobre 0s pacientes em casos especificos também foram motivo
de debate durante o encontro do grupo focal. Na rotina da unidade, procedimentos que
necessitam de sedacéo sao realizados no setor de Cirurgia. Sdo procedimentos que estabilizam
0s pacientes, porém, na maioria dos casos, ndo resolvem a causa base do problema e necessitam
de acompanhamento clinico, o que comumente causa falhas de comunicacao na préatica por falta

de padronizacdo institucional sobre a responsabilidade sobre o paciente ap0ds sua realizacdo.
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Entre esses procedimentos, estdo desobstrucéo uretral, toracocentese, reducao de prolapso retal,
curativos, imobilizagdes e desbridamento de feridas. Além disso, algumas cirurgias que sdo
realizadas no setor também necessitam de acompanhamento clinico posterior, para que oS
pacientes ndo voltem a apresentar os mesmos problemas. Portanto, a proposta de POP
recomenda que o0s gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia definam as responsabilidades sobre
0s pacientes ap0os os procedimentos e transmitam as informagdes para todos os profissionais de
ambos os setores, de forma a padronizar os encaminhamentos e melhorar a comunicacdo. Em
casos de cirurgias (como, por exemplo, cistotomias para retirada de uroélitos, que necessitam de
acompanhamento clinico, nutricional e orientacfes sobre manejo) que necessitem de um auxilio
continuo aos pacientes, eles devem necessariamente ser encaminhados para o setor de Clinica
para acompanhamento.

Os procedimentos que necessitam de sedacdo sdo realizados no setor de Cirurgia por
motivos principalmente estruturais, como a existéncia de tubulacéo de oxigénio, materiais como
traqueotubos, focos cirlrgicos, entre outros. Caso futuramente a estrutura da unidade seja
alterada e o setor de Clinica tenha estrutura semelhante, alguns procedimentos devem ser
realizados no proprio setor, e ndo mais encaminhados ao setor de Cirurgia.

Os participantes do grupo focal também discutiram a necessidade de incentivos
institucionais para o treinamento continuo e a Educacdo Permanente dos profissionais. Em
pesquisa realizada por Oxtoby et al (2015), 14% dos incidentes investigados corresponderam a
falta de conhecimento cientifico ou técnico do medico veterinario, e 51% dos erros foram
relacionados a falhas cognitivas dos profissionais, como lapsos, distracGes e deslizes. Nesse
estudo, menos de 1% dos eventos investigados referenciaram um comportamento negligente
deliberado dos profissionais, 0 que demonstra que sistemas bem estruturados e treinamento
profissional eficaz podem diminuir consideravelmente a ocorréncia de incidentes.

A Educacdo Permanente em Saude é definida como a aprendizagem no trabalho, onde
0 ato de aprender e ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacfes de saude, gerando
reflexdes sobre o processo de trabalho e transformacéo das praticas em servico. E o desejo dos
profissionais de salide em manter uma qualificagcdo constante, além de transmitir e trocar
informacdes com seus colegas. Ela faz parte do desenvolvimento dos recursos humanos de uma
instituicdo, de forma a melhorar o funcionamento dos servicos por meio de um melhor
desempenho do seu pessoal (BRASIL, 2018). Posto isto, foi recomendado na proposta de POP
que a instituicdo (o Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman, assim como o IVISA-RIO)
proporcione condic¢des que permitam que os profissionais da unidade busquem qualificagdes, e

que ofereca incentivos para tal. A falta de tempo e a alta demanda de atendimentos afetam a
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rotina dos profissionais e contribuem para um desinteresse e falta de procura por conhecimentos
complementares. Por isso, 0s incentivos devem ser institucionais, na forma de dispensas para
participacGes em congressos e palestras, por exemplo, ou recompensas para funcionarios que
buscarem qualificacdes.

E relevante destacar que os participantes do grupo focal foram selecionados pela
pesquisadora por compatibilidade com o estudo e por simbolizarem uma amostragem com
influéncia sobre o0 assunto e a unidade em questdo. Portanto, a amostragem nao foi aleatdria e

alguns dos resultados podem estar sujeitos a efeitos de viés de confirmacao.

8. CONCLUSAO

Com base no que foi discutido durante o estudo, é possivel concluir que o Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman pode se beneficiar muito do debate sobre Seguranca do
Paciente Animal. Os resultados futuros esperados do Procedimento Operacional Padréo
incluem o aperfeicoamento da comunicacdo interprofissional entre os médicos veterinarios
atuantes nos setores de Clinica e Cirurgia do CJV, e o aprimoramento da assisténcia em saude
oferecida aos pacientes animais na unidade. Além disso, o estudo também contribui para o
desenvolvimento de literatura e conhecimento da classe profissional sobre Seguranca do

Paciente, gerenciamento de riscos e comunicacgdo efetiva na medicina veterinaria.

Apds seu desenvolvimento, a proposta de Procedimento Operacional Padrdo foi
disponibilizada e apresentada para a gestdo responsavel pelo Centro de Medicina Veterinaria
Jorge Vaitsman e para a Coordenacdo de Vigilancia de Zoonoses do Instituto Municipal de
Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia de Zoonoses e de Inspecdo Agropecudria para apreciacdo e
analise. A resposta dos responsaveis foi positiva, e foi acordado que a pesquisadora responsavel
ministre uma palestra futuramente para os funcionérios da unidade sobre os temas Seguranca
do Paciente e comunicacéo efetiva, de forma a habitua-los com os conceitos. Espera-se que 0s
gestores responsaveis implementem o POP no servico do CJV, apés ajustes, se forem
considerados necessarios. A sugestdo é que sejam afixadas duas copias fisicas do POP: uma no
setor de Clinica e outra no setor de Cirurgia; e que copias digitais sejam disponibilizadas para

acesso remoto e continuo para os profissionais dos setores.
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Sugere-se que o tema continue sendo explorado e discutido por profissionais médicos
veterinarios, de forma a fomentar uma cultura de seguranca na unidade referida e em todo o
municipio, que pode acarretar na criacdo de um Ndcleo de Seguranca do Paciente no Centro de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman. Espera-se que, no futuro, a Seguranca do Paciente se
consolide na profissdo veterinaria a exemplo da assisténcia humana, de modo que a qualidade
assistencial seja reconhecida por 6rgdos especializados em métodos de avaliacdo, como a
Acreditacdo Hospitalar, que garante que as instituicdes oferecam servicos de qualidade e

Seguros para seus pacientes.
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ANEXO A — PROPOSTA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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CENTRO DE MEDICINA VETERINARIA JORGE VAITSMAN

Tipo de documento: PROCEDIMENTO OPERACIONAL Emissao:
PADRAO 25/01/2024
Titulo do documento: COMUNICACAO EFETIVA Versao 01

1. OBJETIVOS
Otimizar a comunicacao interprofissional entre médicos veterindrios dos setores de Clinica
e Cirurgia do Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman, de forma a aprimorar o cuidado

assistencial oferecido aos pacientes da unidade, evitando a ocorréncia de falhas relacionados a

comunicacao.

2. DEFINICOES

2.1. SEGURANCA DO PACIENTE

A Seguranca do Paciente ¢ um atributo da qualidade em satde, definida como uma

estruturacdo de atividades dentro de servigcos de saude que reduzem os riscos aos pacientes,
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diminuindo a ocorréncia de danos evitaveis, tornando os erros menos provaveis e reduzindo o
impacto dos danos quando eles ocorrem (OMS, 2021). Erros decorrentes do cuidado em saude
podem gerar danos irrepardveis para os pacientes, suas familias, para a sociedade e para as
proprias instituigdes de saude. Por isso, devem ser tomadas praticas efetivas para a prestagao
de um cuidado seguro, com foco na atenuagdo e possivel eliminagdo desses erros (SOUSA;

MENDES, 2019).

O tema vem sendo amplamente divulgado e discutido ha mais de duas décadas na medicina
humana. Em 2013, o Ministério da Satde divulgou o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), cujos objetivos foram: reduzir a infeccdo associada ao cuidado em saude,
promover cirurgias seguras, evitar erros com medicamentos, evitar troca de pacientes (com
controle de prontudrios), garantir uma correta comunicacdo entre profissionais durante a

transmissdo do caso, entre outros (BRASIL, 2014).

Segundo a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente, da OMS (langada em
2009), os principais conceitos-chave relacionados a este campo sao: dano - comprometimento
da estrutura ou fung¢do do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, lesao,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfunc¢ao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico;
risco - probabilidade de um incidente ocorrer; incidente - evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessdrio ao paciente; circunstancia notificavel -
incidente com potencial dano ou lesdo; near miss - incidente que ndo atingiu o paciente;
incidente sem lesdo - incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano; evento adverso
- incidente que resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2014). Outro conceito € o de gestao de
risco - aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na
avaliacdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranga, a saide humana, a

integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional. (BRASIL, 2013).

Na medicina Veterinaria, o tema Seguranga do Paciente ainda ¢ uma discussao muito inicial.
As pesquisas existentes sdo escassas € quase exclusivamente internacionais, com pouca
exploragdo do tema no Brasil. Médicos veterindrios também cometem erros, assim como € visto
na medicina humana, entretanto ndo ha dados sobre eventos adversos dentro da profissdo. A
literatura e o curriculo académico ndo englobam esses fatores, e, portanto, ha um
desconhecimento geral da classe profissional (OXTOBY et al, 2015). A compreensdo sobre as
causas e frequéncia dos eventos adversos ainda ¢ limitada, e ainda existe uma relutancia em

admitir e discutir erros (WALLIS et al, 2019),
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2.2. COMUNICACAO EFETIVA

A comunicagao efetiva ¢ um processo dindmico, onde o entendimento mutuo ¢ o elemento
mais importante. E o elo de interagdo entre a equipe interprofissional, perpassa todas as etapas
do cuidado assistencial e resulta na qualidade do servico, com foco na Seguranca do Paciente
(ALVES et al, 2018). Na assisténcia médica, a comunicagao ¢ um elemento essencial. Por meio
dela, os profissionais de satide podem transmitir informagdes, compreender as necessidades dos
pacientes e realizar um cuidado continuo, além de humanizar a assisténcia prestada (ROJAHN

etal,2014).

As formas de comunicagdo podem se apresentar de diversas maneiras, como a forma verbal
(escrita e linguagem) e a ndo verbal (expressdes, gestos, olhares, postura); por meio de
transferéncias de pacientes entre setores, transmissao de informagdes por telefone, relatos
verbais ou escritos, formuldrios de transferéncia, orientacdes em situagdes de emergéncias ou
urgéncia, etc. Uma comunicagdo eficaz e de qualidade entre profissionais de saude sucede de
modo em que as informagdes sobre os pacientes sdo transmitidas e recebidas de forma integral,
objetiva, clara, concisa e direta (CASTRO et a/, 2023). No ambito da saide humana, os erros
de comunicagdo estdo associados, em sua grande maioria, a falhas que ocorrem durante a
passagem de plantdo e nas transferéncias de pacientes (BARRA; ALVAREZ; KNIHS, 2022). O
Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) realizou estudos que revelaram que a

comunicagdo ineficaz no dmbito hospitalar ¢ a causa raiz de mais de 70% dos eventos adversos

(IBSP, 2017).

A comunicagdo efetiva tem fundamental importancia para garantir a Seguranga do Paciente
e o trabalho em equipe, que resulta em maior produtividade no servico, melhora na tomada de
decisdes, autoestima dos profissionais e cooperagdo social (SOUSA et al, 2014). Em um
ambiente assistencial, os pacientes sdo encaminhados para diversos setores, onde passam por
varios profissionais, exames e procedimentos. Por isso, a comunicagao efetiva intersetorial € de

extrema importancia para uma presta¢ao de cuidados de qualidade (SANTOS et a/, 2021).

3. PUBLICO ALVO
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Todos os médicos veterinarios dos setores de Clinica e Cirurgia do Centro de Medicina
Veterindria Jorge Vaitsman, incluindo servidores estatutdrios, profissionais contratados,

residentes e treinandos.

E importante ressaltar que os profissionais s6 poderdo colocar em pratica e ter
responsabilidade pelos processos dispostos neste Procedimento Operacional Padrdo caso
realizem treinamento especifico, na forma de palestra sobre os temas Segurancga do Paciente e
Comunicagao Efetiva, a ser ministrada pela elaboradora deste POP. O treinamento ¢ um pré

requisito para a implementacao do POP.

4. RECOMENDACOES PARA A TRANSFERENCIA DE PACIENTES

4.1. PRONTUARIO ELETRONICO

As principais formas de continuidade do cuidado sdo os registros em prontudrio.
Proporcionam comunicagdo ¢ conhecimento aprofundado sobre o paciente. No Centro de
Medicina Veterindria Jorge Vaitsman, os prontuarios eletronicos sao uma realidade para o setor
de Clinica. No setor de Cirurgia, os profissionais ndo tem acesso ao sistema e ndo hd um

computador para acessar.

Recomendacdes:

PROCESSO RESPONSABILIDADE

Implantagdo de ao menos um computador
apropriado (com mesa e cadeira confortaveis)

para acessar o sistema no setor de Cirurgia.

Gestdo da unidade

Cadastro dos profissionais do setor de Cirurgia

no sistema, com login e senha.

Gestdo da unidade

Acesso ao sistema e conferéncia das
informacodes de todos os pacientes que passarem

por avaliagdes cirurgicas.

Profissionais do setor de Cirurgia

Preenchimento de todas as informacoes

relacionadas ao atendimento clinico dos

Profissionais do setor de Clinica
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pacientes no prontudrio eletronico: historico,
sinais clinicos, anamnese, solicitagdes de
exames, administracdo de medicamentos,
encaminhamentos ¢ medicamentos receitados.
Além disso, relatar a marcagdo de revisoes
clinicas e a evolucdo do paciente durante as

revisoes.

Preenchimento de todas as informacgoes
relacionadas a avaliacdo cirargica: necessidade
ou nao de procedimentos cirargicos,
classificagdo de risco (se ¢ uma cirurgia de
carater emergencial ou urgente), marcagdo de
cirurgias, solicitagdo de exames, administracao
de medicamentos e medicamentos receitados.
Além disso, em caso de ndo existirem vagas para
a marcacdo de cirurgias, especificar caso o
paciente for encaminhado para servigos

externos.

Profissionais do setor de Cirurgia

Preenchimento de todas as informacoes
relacionadas ao transoperatdrio e pds-operatorio
dos animais que passarem por procedimentos no
setor de Cirurgia: administragdo  de
medicamentos, tipo de cirurgia, curativos e
medicamentos receitados. Relatar caso ocorra
alguma intercorréncia cirargica. Também
especificar caso o paciente for encaminhado
novamente ao setor de Clinica, para

acompanhamento.

Profissionais do setor de Cirurgia

4.2. FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
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Na atual conjuntura da unidade, os formuldrios de encaminhamento por escrito sdo a
realidade dos profissionais. Portanto, enquanto ndo forem tomadas medidas para garantir o
acesso multisetorial ao sistema, a transferéncia de pacientes entre os setores de Clinica e

Cirurgia deve seguir as seguintes recomendacoes:

PROCESSO RESPONSABILIDADE

Preenchimento de todos os dados referentes ao | Profissionais do setor de Clinica

animal: nome, idade, peso, raga e nome do tutor.

Preenchimento de dados sobre o historico do | Profissionais do setor de Clinica
paciente: tempo de evolucdo, dados médicos

relevantes.

Preenchimento de dados sobre o estado fisico do | Profissionais do setor de Clinica
paciente e seus sinais clinicos: temperatura retal,
ausculta cardiaca e pulmonar, palpagao
abdominal, presen¢a de linfonodos reativos,
coloragdo de mucosas, estado de hidratagdo ¢

escore corporal.

Preenchimento de dados sobe a suspeita clinica | Profissionais do setor de Clinica
(ou procedimento cirurgico que julgue

necessario).

Preenchimento de todos os exames que forem | Profissionais do setor de Clinica

solicitados ao paciente.

Preenchimento de todas as medicacdes que | Profissionais do setor de Clinica
forem administradas ao paciente (inclusive

fluidoterapia)

Leitura minuciosa de todos os dados presentes | Profissionais do setor de Cirurgia

no formulario.

Preenchimento de todas as informagdes | Profissionais do setor de Cirurgia
relacionadas a avaliagdo cirurgica: marcagdo de
cirurgias, solicitacao de exames e administragao

de medicamentos.

Entrar em contato com o profissional que | Profissionais do setor de Cirurgia

realizou o atendimento clinico caso seja
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necessario passar alguma informagdo que nao
possa ser transmitida pelo formuldrio de
encaminhamento (ja que este, em geral, fica em
posse do tutor do animal): caso ndo houver
necessidade de procedimentos cirtirgicos,
classificagdo de risco do paciente (se ¢ uma
cirurgia de carater emergencial ou urgente, e esta
ndo puder ser realizada no dia) e
encaminhamentos para servigos externos caso

ndo existam vagas para a marcagao de cirurgias.

5. RECOMENDACOES PARA A COMUNICACAO INTERPROFISSIONAL

5.1. TECNOLOGIAS DA INFORMACAO

O uso de tecnologias da informagao (como aplicativos de comunicagdo) ¢ recomendado por

especialistas. O aplicativo WhatsApp permite uma troca de mensagens rapida e de facil acesso,

e pode ser um grande aliado aos servicos de satde. Posto isto, recomenda-se:

PROCESSO

RESPONSABILIDADE

Criacdo de um grupo de WhatsApp com os
funcionarios dos setores de Clinica e Cirurgia,
com o unico objetivo de troca de informacgdes
sobre pacientes (principalmente informacgdes
que ndo puderem ser transmitidas pelo
formulario de encaminhamento, que em geral
fica em posse do tutor do animal, ou que ndo
tenham espaco para serem dispostas no
formulério): classificacdo de risco do paciente
(se € uma cirurgia de cardter emergencial ou
urgente), necessidade ou ndo de procedimentos

cirirgicos, encaminhamentos para servigos

Gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia
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externos, resultados parciais de exames (caso o
resultado ndo possa ser acessado por alguma das
equipes) e atualizagdes sobre os casos, como

transoperatorios.

Nao utilizar o grupo para outros fins, para nao

dificultar o acesso de informagdes importantes.

Profissionais dos setores de Clinica e Cirurgia

Criagdo de um grupo de WhatsApp com os
funcionarios da Clinica, Cirurgia, Gestdo da
unidade e da Coordenagdo de Vigilancia de
Zoonoses do IVISA-RIO, com o objetivo de
relatar e reportar falhas e problemas ocorridos
no cuidado assistencial da unidade, para que os

responsaveis tomem ciéncia imediatamente.

Gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia; Gestao
da unidade; Coordenagdo de Vigilancia de

Zoonoses do IVISA-RIO

5.2. REUNIOES DE EQUIPE

Reunides de equipe sao recomendadas para melhorar a comunicacao interprofissional, j&

que a visdo de diferentes profissionais e a troca de informagdes podem gerar novas solugdes e

aprimorar o trabalho em equipe. Posto isso, recomenda-se:

RESPONSABILIDADE

PROCESSO
Criagdo de um cronograma de reunides
periodicas de equipe, tanto intrasetoriais

quanto intersetoriais.
e Cronograma semanal de reunides
intrasetoriais, e cronograma
mensal de reunides intersetoriais
(incluindo os setores de Clinica,
Cirurgia, Diagnostico por Imagem,
Laboratoérios de Zoonoses, Canil,

Administragdo e Recepcao).

Gestdo da unidade; Gerentes dos setores
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Definir um esquema de rodizio de profissionais, | Gerentes dos setores
para que sempre hajam profissionais disponiveis
ao cuidado assistencial (que deve reduzir em

nimero, mas ndo cessar).

5.3. METODO S.B.A.R.

Uma das estratégias de comunicagdo mais recomendadas ¢ a ferramenta S.B.A.R., que
significa: Situation, Background, Assessment e Recommendation (Situagdo, Historia Prévia,
Avaliagcdo e Recomendagdo). As informagdes sobre o paciente devem ser transmitidas nessa

ordem, com foco em situagdes que requerem agao rapida.

Portanto, recomenda-se que a comunicacgdo interprofissional sobre pacientes em estados

criticos siga o método S.B.A.R., da seguinte forma (sempre nesta ordem):

e Situacgdo: o que o paciente apresenta naquele momento.
= Exemplo: “Ol4, atendi o animal XXX, que esta apresentando quadro de
corrimento vaginal purulento ha 2 dias”.

e Historia Prévia: detalhes e historico breve, relacionado ao problema.

=  Exemplo: “E uma cadela, nio castrada, de 6 anos, que apresentou o wltimo
cio ha cerca de 2 semanas. O animal também apresenta febre e dor abdominal
a palpagdo”.
e Avaliacdo: analise do profissional que comunica as informagdes.
= Exemplo: “Acredito que o animal pode ter um quadro de piometra. Solicitei
uma ultrassonografia e hemograma parcial e o diagndstico foi confirmado
pelos exames”.

e Recomendacio: opcdes de acdes recomendadas pelo profissional que comunica as
informacdes; ou questionamento sobre a recomendacao do profissional receptor das
informagdes.

= Exemplo: “Acredito que o animal precise passar por procedimento cirurgico

de emergéncia.”
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6. RECOMENDACOES PARA O FLUXO DE ATENDIMENTOS NA UNIDADE

6.1. LIMITACAO DO NUMERO DE ATENDIMENTOS

Falhas de comunicac¢do podem ser influenciadas por longas jornadas de trabalho, nimero

insuficiente de recursos humanos, que causa cansago e estresse, desmotivagao e falta de tempo.

Essas falhas podem diminuir a qualidade dos servigos prestados e ocasionar em erros.

No Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman, o numero de atendimentos didrio

frequentemente ultrapassa a capacidade dos profissionais e do horario de expediente. Para ndo

influenciar negativamente na qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, permitir a

ocorréncia de reunides de equipe na unidade e fortalecer a comunicagao interprofissional, é

recomendado:

PROCESSO

RESPONSABILIDADE

Defini¢ao de um niimero limite de atendimentos

e avaliagdes cirurgicas diarios.

Gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia

Respeitar e ndo ultrapassar o namero limite de

atendimentos de cada setor.

Gestdo da unidade

Contratagdo de um maior numero de

profissionais, para suprir a demanda da unidade.

Gestdo da unidade; IVISA-RIO; SMS-RJ

6.2. PADRONIZACAO DE ATENDIMENTOS E FLUXO DE ENCAMINHAMENTOS

Na rotina do Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman, procedimentos que

necessitam de sedacdo sdo realizados no setor de Cirurgia. Estdo incluidos entre estes:

desobstru¢do uretral, toracocentese, reducao de prolapso retal, curativos, imobilizacdes,

desbridamento de feridas e colocacdo de sonda esofagica. Estes sdo procedimentos que

estabilizam o paciente, porém, na maioria dos casos, nao resolvem a causa base do problema

e necessitam de acompanhamento clinico. Além disso, algumas cirurgias (como cistotomia

para remocao de urdlitos) também necessitam de acompanhamento clinico para que o

paciente ndo volte a apresentar o mesmo problema.
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Isto posto, ¢ comum que acontegam falhas de comunicagdo entre os setores de Clinica

e Cirurgia relacionados a estes procedimentos, ¢ frequentemente ocorrem divergéncias

sobre a responsabilidade sobre o paciente apos o procedimento. Por isso, recomenda-se:

PROCESSO

RESPONSABILIDADE

Defini¢ao de responsabilidade sobre o paciente
e os cuidados apos os procedimentos, e

comunicar a todos os profissionais de ambos os

Gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia

setores
Padronizar o fluxo de atendimentos e
encaminhamentos  relacionados a  estes

procedimentos.

e (Caso a definigdo seja de que a
responsabilidade ¢ do setor de Clinica,
os cuidados (como receituario, cuidados
com sondas, formas de alimentagao,
entre outros) devem ser passados ao
tutor do animal antes que 0 mesmo se
desloque até a Cirurgia.

e (Caso a responsabilidade seja da
Cirurgia, o tutor do animal deve ser
informado dos cuidados quando o
paciente for liberado da unidade.

e Em casos de pacientes que necessitem
passar por cirurgias que necessitam de
cuidados especiais (como cistotomia
para retirada de urdlitos), o paciente
deve necessariamente ser

encaminhado novamente ao setor de

Clinica para acompanhamento e ajustes

nutricionais.

Gerentes dos setores de Clinica e Cirurgia;

Profissionais dos setores de Clinica e Cirurgia

6.3. TREINAMENTO PROFISSIONAL (EDUCACAO PERMANENTE)
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A Educagdo Permanente em Saude ¢ a aprendizagem no trabalho, o desejo de manter uma
qualificagdo constante, transmitir e trocar informagdes com os colegas. Faz parte do
desenvolvimento dos recursos humanos, e melhora o funcionamento dos servigos por meio de

um melhor desempenho do pessoal. Posto isso, recomenda-se:

PROCESSO RESPONSABILIDADE

Proporcionar condigdes que permitam que | Gestdo da unidade
os profissionais da unidade busquem
qualificagdes, e oferecer incentivos para

tal.
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ANEXO B - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

ﬁmo | savor

FRABFEITUNRDS

TERMO DE ANUENCIA INSTITUICIONAL
UNIDADE DE SAUDE

O CENTRO DE MEDICINA VETERINARIA JORGE VAITSMAN da Sccretaria Municipal de
Sadde do Rio de Janciro (SMS-RJ) declara apoio & realizagio do projeto de pesquisa intitulado:
“DESENVOLVIMENTO  DE UMA  PROPOSTA  DE PROCEDIMENTO  OPERACIONAL
PADRAO SOBRE “COMUNICACAO EFETIVA" PARA O CENTRO DE MEDICINA
VETERINARIA JORGE VAITSMANT, sob responsabilidade da pesquisadora RACQUEL BASTOS
MAIOR LEMOS ~ RESIDENTE DE SEGUNDO ANO DO PROGRAMA DE RESIDENCIA
UNIPROFISSIONAL EM VIGILANCIA SANITARIA DO INSTITUTO MUNICIPAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, VIGILANCIA DE ZOONOSES E DE INSPEGAO AGROPECUARIA
~IVISA-RIO.

Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodoldgicos ¢ de sua responsabilidade como
pesquisador da referida Instituigio Proponente/Coparticipante, concedemos a anuéncia para o seu
desenvolyimento,

Este Termo de anuéncia csta condicionado aos cumprimentos das determinagles éticas
notmatizadas pelas leucm CNSMS n® 466&0!2. 5102016 ¢ 580/2018 ¢ as resolugdes

'J‘ /0672023

Assinatura e Carimbo do Diret
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ANEXO C - MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Saude | fiRio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Publica | """ INSTITUTO MUNICIPAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
Carloca | == VIGILANCIA DE ZOONOSES E DE INSPEGAO

. AGROPECUARIA — IVISA-RIO _ )
COORDENADORIA GERAL DE INOVAGAO, PROJETOS, PESQUISA E EDUCAGAO SANITARIA

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Desenvolvimento de uma
Proposta de Procedimento Operacional Padrao sobre “Comunicagdo Efetiva” para o Centro
De Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman”, desenvolvida por Racquel Bastos Maior Lemos,
residente de segundo ano do Programa de Residéncia Uniprofissional em Vigilancia
Sanitéria do Instituto Municipal de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia de Zoonoses e de
Inspecdo Agropecuaria — IVISA-RIO, sob orientacdo de MSc. Patricia Nufiez Bastos de
Souza e coorientagdo de MSc. Stanley Nobre Lima.

Para participar, é necessario que vocé entenda este documento e sobre o que trata a
pesquisa. O proposito deste documento é dar a vocé as informacdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissdo para participar no estudo. VVocé pode solicitar todos os
esclarecimentos que necessitar a pesquisadora responsavel. Na davida, fique a vontade para
nao assinar.

O tema Seguranca do Paciente ¢ amplamente discutido na medicina humana com o
objetivo de minimizar eventos adversos decorrentes dos cuidados de satde. A comunicacdo
eficaz desempenha um papel crucial neste ambito, promovendo compreensdo mutua e
ajudando a mitigar falhas, uma vez que problemas na comunicacdo entre profissionais
podem resultar em erros médicos. E essencial que a comunicacdo entre profissionais de
salide seja clara e completa para garantir a compreensdo do receptor. Embora a medicina
veterinaria esteja comecando a abordar a Seguranca do Paciente, a compreensdo dos erros
que afetam a qualidade do cuidado ainda é limitada. Este estudo tem como objetivo
desenvolver uma proposta de Procedimento Operacional Padréo (POP) sobre comunicagéo
efetiva, de forma a melhorar a comunicacéo interprofissional entre os setores de Clinica e
Cirurgia do Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman (CJV). O projeto busca
padronizar préticas e fortalecer a intercomunicacdo entre esses setores, focando na
transferéncia de pacientes. A metodologia envolverd um grupo focal, uma técnica
qualitativa para coletar informacdes por meio de discussGes sobre um tema especifico.
Vocé estd sendo convidado (a) para participar do grupo focal durante a realizagdo desta
pesquisa, devido a sua relevancia para o tema ou para a unidade em questdo. O encontro
do grupo focal serd realizado uma Unica vez e sera composto por 10 pessoas no total
(contando com a pesquisadora responsavel). O encontro sera realizado de forma hibrida —
presencialmente no auditério do Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman e por
acesso remoto aos participantes que nao puderem comparecer presencialmente, no dia 26
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de outubro de 2023, das 12h as 13h. A realizac¢do do encontro o grupo focal ndo causara
interferéncias na rotina cotidiana dos envolvidos e no funcionamento da unidade. Sera
realizado registro em gravacéao de &udio do encontro do grupo focal, com uso de gravador
proprio e utilizado apenas para este fim; e posteriormente, o 4udio serd transcrito e
posteriormente apagado, assim como todas as informacgdes que possam identificar os
participantes. Nenhum participante sera citado nominalmente ou identificado de qualquer
forma no trabalho. Serdo mencionados apenas a profissdo e o setor de atuacdo do
participante dentro da unidade de salde; ou a relevancia do participante para o estudo (em
caso de n&o ser um profissional atuante na unidade). Todas as medidas para a garantia do
sigilo sobre a identidade dos participantes serdo tomadas.

Sua participacdo na pesquisa é voluntéria e vocé pode negar-se a participar ou
desistir da participacdo em qualquer momento, inclusive depois da realizacdo do grupo,
sem que isto acarrete qualquer efeito negativo a vocé. VVocé podera tomar conhecimento
dos resultados dessa pesquisa, caso deseje, bastando para isso solicitar a pesquisadora
responsavel. Deixo explicito que a pesquisa ndo acarretard em qualquer despesa para vocé
e, caso ocorram quaisquer despesas relacionadas a realizacdo do estudo, estas serdo
ressarcidas por mim. Ao aceitar participar da pesquisa, vocé se compromete a colaborar
com a discussdo durante o encontro do grupo focal e fornecer informacdes e opinides que
julgue importantes e fidedignas para o estudo.

Ao assinar o presente termo, vocé tambeém assume o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todos os topicos abordados no grupo focal e se compromete
a ndo identificar os outros participantes da pesquisa. Caso quaisquer informacgoes sobre o
encontro sejam divulgadas e disseminadas, o grupo focal sera realizado novamente,
excluindo o(s) participante(s) que porventura quebrarem o sigilo e todos os dados coletados
no encontro inicial serdo descartados.

Esclareco que a coleta de dados somente serd iniciada apds a aprovacdo ética do
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saltde do Rio de Janeiro
(CEP/SMS-RJ), que se trata deum 6rgdo interdisciplinar e independente, de relevancia
publica, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
Além disso, esta pesquisa sera realizada de acordo com a Resolucdo n° 510, de 2016, do
Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre a organizacéo e funcionamento do Sistema
CEP/CONEP, e sobre os procedimentos para submissdo, avaliacdo e acompanhamento da
pesquisa e de desenvolvimento envolvendo seres humanos no Brasil.

E importante ressaltar que os procedimentos de coleta de dados néo sdo agressivos
Ou nocivos a sua vida, e que vocé podera estar sujeito(a) a eventuais desconfortos durante
a realizacdo do encontro do grupo focal, como constrangimento, aborrecimento e/ou néo
entendimento em relacdo a alguma pergunta ou ainda o desconforto em expor percepcdes
e sentimentos sobre a sua vivéncia, que serdo minimizados ou mesmo eliminados por meio
de esclarecimentos sobre a pergunta ou da interrupc¢do do grupo, buscando o diélogo.

O estudo tem como principais beneficios: contribuir para o desenvolvimento de
conhecimento e literatura sobre Seguranca do Paciente, gerenciamento de riscos e
comunicacgéo efetiva na medicina veterinaria, em um estudo pioneiro no municipio do Rio
de Janeiro e no Brasil; e fortalecer a comunicagdo interprofissional entre os médicos
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veterinarios atuantes no Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaistman, com o propdsito
de aprimorar e qualificar o cuidado assistencial aos pacientes animais na unidade.

E os principais riscos relacionados ao desenvolvimento da pesquisa sao a quebra de
sigilo dos topicos abordados no grupo focal, caso alguma informacéo seja disseminada -
apesar de garantida a confidencialidade de acordo com o presente Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), que sera assinado por cada membro participante; e a chance
de causar animosidade entre os membros participantes — possibilidade que serd minimizada
pela mediacéo do grupo, realizada pela pesquisadora responsavel pelo estudo, com foco em
manter a cordialidade e o dialogo saudavel. Caso a discussdo se torne demasiadamente
exaltada, o encontro do grupo focal seré interrompido e, se necessario, realizado novamente
(na hipotese de a interrupcdo ocorrer no inicio do encontro e o debate ndo houver
avancado), excluindo o(s) participante(s) que porventura comprometerem o dialogo
saudavel e a harmonia do grupo. Além disso, existe o risco de que a discussdo do grupo
focal ndo gere dados suficientes para a pesquisa (por tempo insuficiente ou por pouco
envolvimento e cooperacao dos participantes). Caso isto ocorra, serd necessario realizar um
segundo encontro de grupo focal, com 0s mesmos participantes.

Quaisquer davidas que vocé tiver a respeito da pesquisa ou se Vocé quiser desistir
de participar dela, a qualquer momento, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, por telefone: (21) 980983770 ou por e-mail: racquel _lemos@hotmail.com.

Se vocé estiver de acordo em participar, posso afirmar que as informacdes
fornecidas serdo tratadas com confidencialidade, garantindo a sua privacidade quanto as
informac@es obtidas na pesquisa, evitando que vocé possa ser identificado(a) em qualquer
publicacdo. Os dados coletados serdo utilizados apenas para o desenvolvimento da proposta
de Procedimento Operacional Padrdo e porventura futuras publicaces cientificas.

Apos a leitura desse Termo, gostaria de saber se vocé aceita participar da pesquisa.
Se vocé aceita, peco que assine o Consentimento abaixo.

IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo: Desenvolvimento de uma Proposta de Procedimento Operacional Padrdo sobre
Comunicacdo Efetiva” para o Centro De Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman.

Pesquisadora principal: Racquel Bastos Maior Lemos

Orientadora: MSc. Patricia Nufiez Bastos de Souza; Coorientador: MSc. Stanley Nobre
Lima

CONTATOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO (CEP/SMS-RJ) EM CASO DE
DUVIDAS, RECURSOS OU RECLAMACOES DO PARTICIPANTE

Rua Evaristo da Veiga, 16 - 4° andar - Sala 401 — Centro/Rio de Janeiro. CEP: 20031-040

Telefone: (21) 2215-1485; E-mail: cepsmsrj@yahoo.com.br ou cepsms@rio.rj.gov.br.


mailto:racquel_lemos@hotmail.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi, de
forma clara e objetiva, todas as explicaces sobre o estudo. Entendi que as informacoes
fornecidas serdo tratadas com sigilo, garantindo a minha privacidade quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Me comprometo também a néo divulgar qualquer
informagdo sobre os topicos abordados no grupo focal ou dados que possam identificar
outros participantes do estudo. Também fui informado(a) de que os eventuais riscos da
pesquisa sdo baixos e que ndo ha qualquer despesa para mim. Declaro ainda, que fui
informado(a) que posso me retirar do estudo a qualquer momento sem prejuizo a mim.
Esse Termo esta em duas vias e ambas serdo rubricadas e assinadas, sendo que uma das
vias sera obrigatoriamente entregue para o participante e outra de igual teor ficara guardada,
sob sigilo, com a pesquisadora.

Permito gravacdo de &udio do encontro do grupo focal: ( ) SIM ( ) NAO

Rio de Janeiro, ......... [0 [ de 2023.

Nome por extenso do(a) participante de pesquisa/responsavel legal:

Eu, Racquel Bastos Maior Lemos, declaro que forneci todasas informacdes do projeto ao
participante e que cumprirei com todas as normas da Resolucdo CNS n° 510/2016.
Pesquisadora responsavel: Racquel Bastos Maior Lemos

Assinatura da pesquisadora responsavel:
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ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

Lt

Bl R- SECRETARIA MUNICIPAL DE

'.“;'.r , # > "p
h |o ¢4jpr SAUDE DO RIO DE JANEIRO - "'ﬂbﬂ"“m

PREFEITURA SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UMA PROPOSTA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL

PADRAO SOBRE ;COMUNICACAO EFETIVA; PARA O CENTRO DE MEDICINA
VETERINARIA JORGE VAITSMAN

Pesquisador: RACQUEL BASTOS MAIOR LEMOS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 71267423.0.0000.5279

Instituigao Proponente: RIO DE JANEIRO SEC MUNICIPAL DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 6.342.313

Situagao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:
MNao

RIO DE JANEIRO, 03 de Outubro de 2023

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira
(Coordenador{a))



