


















Qual é a diferença entre o foco na pessoa e o Q ç p
foco no sistema?

Abordagem na Pessoa
– Foco nos individuos

• Abordagem no Sistema
– Foco nas condições e no 

bi lFoco nos individuos

– Culpar os individuos pelo 
esquecimento, desatenção, 

ambiente no qual o 
individuo trabalha

– Construir a tolerância daesquec e to, desate ção,
falta de cuidado e produção 
pobre

Construir a tolerância da 
falha num sistema para
reduzir danos ou mitigar
os seus efeitos

– Métodos: campanhas em 
poster, escrever outro 
procedimento, medidas 

– Métodos: Criar um 
sistema melhor

procedimento, medidas 
disciplinares, ameaça de 
processo legal, nova 
formação  culpa e vergonha

– Alvos: Sistemas (equipas, 
local de trabalho, 
organização, ambiente
fí i )
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formação, culpa e vergonha

– Alvo: Individuos
físico)



Sistema sem falhas ou ambiente livre de culpa?Sistema sem falhas ou ambiente livre de culpa?

• NÃO não necessariamente• NÃO, não necessariamente.

– Em alguns locais, actos intencionamente
i l id dinseguros sao excluidos da segurança

– Sistemas de prestação de contas tem lugar e são
postos em prática

– Sem prestação de contas individual no se podep ç p
ter segurança ou qualidade – “Somente Cultura”

• Significa que deve-se analisar o sistema paraSignifica que deve se analisar o sistema para
procurar problemas antes esboçar conclusões
precipitadas associadas a “culpar alguém”.

2011/8/19
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precipitadas associadas a culpar alguém .



Reduzir o dano e controlar osReduzir o dano e controlar os 
perigosp g

Foco no SistemaFoco no Sistema

2011/8/19 12



O que é perigo?O que é perigo?

• Em cuidados de saúde o perigo é qualquer• Em cuidados de saúde, o perigo é qualquer 
coisa no ambiente clínico que representa 
um risco para criar danos aos paciente ou 
provedor. 

• Perigos podem ser chamados factores de 
riscorisco. 

• Exemplo:  Tubo de ar comprimido ‐conector 
de tipo IV

2011/8/19
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Porquê o foco no perigo e no dano?Porquê o foco no perigo e no dano?
• Em cuidados de saúde, se queremos reduzir a 
i idê i d d dincidência de uma doença devemos:
– Procurar os factores de risco
E l õ ib d– Explorar as razões que contribuem para a doença

– Desenvolver soluções para reduzir ou eliminar o factor de 
risco ou mitigar os seu efeitos no pacienterisco ou mitigar os seu efeitos no paciente.

• Em segurança, se quisermos reduzir os eventos 
adversos devemos:adversos, devemos:
– Procurar  o perigo
– Analisar as formas que contribuem para os efeitos adversosAnalisar as formas que contribuem para os efeitos adversos
– Desenvolver soluções para reduzir ou eliminar o perigo. 

2011/8/19
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O perigo é uma pré‐resposta  
directa a alertas

• A data de validade do cimento do osso 
encontra‐se “escondido”, invisivel na 
superficie do pacote.

2011/8/19
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Como identificar perigos a 
segurança?

• Técnicas Proactivas tais como Modo de Falhas nos• Técnicas Proactivas, tais como Modo de Falhas nos 
Cuidados de Saúde e Análise dos efeitos (medicina 
preventiva)p
– Focado em unidades de trabalho complexos nos sistema de 
saúde

• Sala de Operações Farmácia Departamento de Emergência Clinicas• Sala de Operações, Farmácia, Departamento de Emergência, Clinicas
• Outros……….

– Realizados antes da implementação de um novo software ou 
di itidispositivo

• Técnicas Reactivas, tais como Análise da Causa Primeira 
(RCA) (Medicina de Cuidados Intensivos)(RCA)  (Medicina de Cuidados Intensivos)
– Baseado em relatórios de resposta  directa a alertas
– Baseado em relatórios de eventos adversos

2011/8/19
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– Protocolos, procedimentos, formação?



Como controlar os perigos?
Á• CONTROLÁ‐LOS de modo que não causem 

nenhum dano

• Para controlar os perigos, preferimos seguir a 
engenharia da segurança “hierarquia doengenharia da segurança  hierarquia do 
controle do perigo”
– Eliminar o perigo

– Resguadar‐se contra o perigo
Efectividade

g p g

– Treinar para evitar perigos

Avisar em relação ao perigo
2011/8/19
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– Avisar em relação ao perigo



Uma abordagem mais proactivaUma abordagem mais proactiva
• As pessoas nao vão ao trabalho para ferirAs pessoas nao vão ao trabalho para ferir 
outros ou cometer erros

• As questões dos Sistemas > Falhas Individuais q
ou do Sistema

• Vulnerabilidades comuns  que podem ser 
encontradas e solucionadas para TODOS, não 
apenas para uma pessoa/local

2011/8/19
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apenas  para uma pessoa/local



A Sensibilizaçã e Vergonha podem ser osA Sensibilizaçã e Vergonha podem ser os
maiores obstáculos

• Um inquérito de 1999  na VA e nas 
Organizações de Cuidados de Saúde Privadasg ç
– Apenas 27%  dos inquiridos concordava que os 
erros eram problemas sérioserros eram problemas sérios 

– 49% “envergonhados” devido aos erros

• O relatório da IOM de 1999 está de acordo 
com as constatações acima citadas.com as constatações acima citadas.
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Diagrama do “Queijo Suiço” da TeoriaDiagrama  do Queijo Suiço  da Teoria 
Multi-Causal (Reason, 1991)
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“Cultura de Segurança” eCultura de Segurança  e 
“Organizações de Alta Confiança”

• A segurança esta sempre na “agenda” –
especialmente na gestão de topop g p

• Abraçar a informação da respostas  directas a 
alertas e análise do perigoalertas e análise do perigo

• A comunicação “ de cima e de baixo “ cadeia 
alimentar”

• Se não tens certeza se é seguro entao não é• Se não tens certeza se é seguro, entao não é 
seguro

2011/8/19
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Evidência de que a Cultura e a Atitude são aEvidência de que a Cultura e a Atitude são a 
Solução

i f i id i• Sistemas efectivos com evidência encontram 
resistência das linhas da frente
– Assinalar o local em caso de  cirurgia mal localizada
– Alta concentração de potássio removido das ç p

enfermarias
• Análise de causas principais continua a constatarAnálise de causas principais continua a constatar 

aspectos
– A comunicação entre várias disciplinasA comunicação entre várias disciplinas
– Falha em denunciar em caso de algo  que parece fora 

do normal
2011/8/19
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do normal



Introdução às Ferramentas deIntrodução às Ferramentas de 
Segurança do Paciente

• Exemplo:  Análise das Causas Principais 
(RCA)

2011/8/19
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Uma revisão dos programas de segurançaUma revisão dos programas de segurança
do hospital

• Análise das Causas Principais (RCA)
O que aconteceu porque aconteceu e o que pode ser feito?– O que aconteceu, porque aconteceu e o que pode ser feito?

– Provocado por eventos correntes e resposta directa a alertas, 
com potencial “severo “ 

– O pessoal é, as vezes, protegido de descobertas e aspectos
confidenciais

• Relatório de resposta dire ta a alertas• Relatório de resposta directa a alertas
– Em caso de dúvida, ligue e fale com  o gestor de segurança do 

pacientep

• Padrões e metas das organizações nacionais
• Abreviações perigosas, mistura de pacientes, livre fluxo IV, etc.

2011/8/19
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Vários impedimentos para adequar a p p q
análise dos eventos adversos
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Três Conceitos RelacionadosTrês Conceitos Relacionados
O h é i t d bl i• O erro humano é sintoma de problemas mais 
graves no sistema (é o comeco, não o fim)

• Para explicar a falha, NÃO tente saber onde as 
pessoas errarampessoas erraram

• Conhecer a avaliação das pessoas e acção 
l d b d d i â i dlevada a cabo, dadas as circunstâncias ao redor

2011/8/19
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ConclusõesConclusões
• A segurança do paciente é focalizada no sistema e 
não no individuonão no individuo 

Não interessados em: Quem fez?– Não interessados em: Quem fez?
• A segurança do paciente é proactiva com um foco na 
prevenção do dano ao pacientep ç p

• Estamos interesados em: O que aconteceu? Como q
aconteceu? Porque aconteceu?  O que iremos fazer 
de modo a prevenir um acontecimento similar? E, 
como iremos medir se as nossas intervençõescomo iremos medir se as nossas intervenções 
funcionam?

2011/8/19
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S d P i tSegurança do Paciente e 
somente Culturasomente Cultura

“Cultura” 

Verena Briley Hudson, MN, RN

Preparado para a A ssociação Nacional de Enfermeiros de Mocambique

Apresentação da AONE/Agosto de 2011



AgendaAgenda

O que é somente Cultura?

• O Modelo do “somente 

A tarefa de segurança

• Iniciativas
cultura”



Introdução para a somente cultura

O único e maior impedimento para p p
prevenção  de erros na indústria médica e 

“o facto de se punirem pessoas poro facto de se punirem pessoas por 
cometerem erros”



“Há actividades nas quais o grau de 
actividades profissionais que se 

d i i é ltdeve exigir é alto, e as 
consequências da menor falha dosconsequências da menor falha dos 
altos padrões sao seríssimas, que p , q

um fracasso ao executá‐lo de acordo 
com esse padrões é suficiente para a 

demissão ”demissão.



“As pessoas cometem erros que levam a acidentes Acidentes“As pessoas cometem erros, que levam a acidentes. Acidentes 
levam a morte. O critério de soluções é apenas  para culpar as 
pessoas envolvidas. Se descobrirmos quem cometeu o erro epessoas envolvidas. Se descobrirmos quem cometeu o erro e 
castigámo‐lo, solucionámos o problema, certo? Errado. O 
problema é muitas vezes  culpa de um indivíduo; e culpa do 
sistema. Mudando as pessoas sem mudar o sistema, os 
problemas persistirão.”

O que acontece aos enfermeiras que cometem erros na tua 
organização?

O que acontece aos médicos que cometem erros na tua organização?O que acontece aos médicos que cometem erros na tua organização?



Operações descuidadas e imprudentes no avião

“…No person may operate an aircraft 

p ç p

in a careless or reckless manner 
so as to endangerso as to endanger 

the life or property of another.”p p y



Declaração do ProblemaDeclaração do Problema

A i d i tApoio a segurança do sistema
Culpa‐Cultura livre
??Cultura de punição

Aplicados aos:
ProvedoresProvedores
Gestores
Serviços de saúde
Legisladoresg

Que mecanismo de prestação de contasQue mecanismo de prestação de contas
melhor apoia a segurança do sistema ?



• Factores humanos desenhados para reduzir a taxa 
de erro

•Barreiras para prevenir o fracassop p

•Recuperação para capturar falhas antes que eles se p ç p p q
tornem críticos

•Redundância para limitar os  efeitos das falhas



Q i i d

• Esboço do vosso sistema
b d i d dQue itens gostarias de 

incluir no teu esboço?
baseado na seriedade
humana

•Informação

• Grupo do projecto

Informação

•Equipamneto/Ferramentas

•Esboço/Configuração
•Trabalho/Tarefa
•Qualificacoes/Abilidades
•Percepção do Risco•Percepção do Risco
• Factores individuais
•Ambiente/Facilidades

• Separem‐se em 11 grupos , discutam e façam

/

•Ambiente organizacional 

•Supervisão
Separem se em 11 grupos , discutam e façam
o relatório de como irão preparar o vosso
sistema baseado na seriedade humana.

•Communicação



Modelo Focalizado nos
Deveres e Valores

• Deveres

1. Para evitar causar

• Valores

1. Segurança
riscos ou ferrimentos
injustificados

2. Custo

3 Eficâcia
2. Para produzir um 

resultado

3. Eficâcia

4. Igualdade
esu ado

3. Seguir uma regra de 
procedimentos

5. Dignidade

6. Outros…………procedimentos



E l d d
• Comportamentos 

Exemplos de erros de 
medicação Esperados

Erro humano‐Conta uma história real das tuas  Erro humano
escorregadela, lapso, 
Equívoco

experiências usando locais, 
armazenagem, cor das etiquetas, e o 
tamanho dos medicamentos.

Equívoco

Em‐risco‐escolha que 
Quais foram os procedimentos 
nos teus exemplos?

aumenta o risco ou 
acredita‐se estar justificadoReflectir o passado: acredita se estar justificado 
Imprudência ‐ escolha para 
a ciente negligência de um

Aberto, justo?

Licoes tiradas?

a ciente negligência de um 
risco  injustificável e 
b i l

Esboo do sistema seguro?

Gestao de escolhas 

substancialcomportamentais?



Está prestes a reforcar o papel do 
Risco Qualidade e Recursos HumanosRisco, Qualidade e Recursos Humanos

Risco/Qualidade
–Ajudando a melhorar a eficâcia do processo de aprendizagemj p p g
–Proporcionar  ferramentas para guiar os Gestores
–Ajuda a redenhar os sistemas

Recursos Humanos
Protegendo a cultura da Aprendizagem–Protegendo a cultura da Aprendizagem
–Ajudando com uma gestão competente
•Consolando
•Explicando
•Punindo



É uma questao de mudar a 
expectativa de gestão

É uma questao de mudar aÉ uma questao de mudar a 
expectativa do Staff



Questões?Questões?

Obrigado!



O E Ci ú iOs Erros Cirúrgicos 
Diminuiram no DepartamentoDiminuiram no Departamento 
para os Assuntos Veteranospara os Assuntos Veteranos

Preparado por Verena Briley Hudson, MN, RN

Para a apresentation de Agosto da  ANEMO
Agosto de  2011



RevisãoRevisão

Um estudo retrospectivo mostrou, a 
taxa de procedimentos cirúrgicos p g
incorrectos no Departmento para os 
hospitais dos Assuntos Veteranoshospitais dos Assuntos Veteranos  
(AV) que diminuiram significativamente 
nos últimos anosnos últimos anos.



HistóriaHistória

• As Cirurgias Mal-Localizadas são o 
acontecimento sobre vigia que mais g q
ocorrem e que são alvo de críticas 
reportadas junto a Comissão Conjunta ereportadas junto a Comissão Conjunta e 
estima-se que ocorram a uma taxa de 
0 09 a 4 5 a cada 10 000 casos0.09 a 4.5 a cada 10.000 casos.



AcontecimentosAcontecimentos

• Tipos de 
acontecimentos 
incluindo erros de 
pacientes, 
procedimentos, local, 
lateral, e implantes.

• O tipo de 
acontecimentos 
associado  a alta taxa 
de ferimentos foi mal 
procedida.



PesquisadoresPesquisadores

• Quando os pesquisadores reveram a 
origem da causa dos acontecimentos, g ,
descobriram que a causa comum seria a 
falta de padronização dos processosfalta de padronização dos processos 
clínicos críticos e procedimentos, bem 
como o factor humano como sendocomo o factor humano como sendo 
dificuldades com a maquinaria e fadiga do 
operador.



Mais Questões?????a s Questões



ÉCHUVA DE IDÉIAS
Pamela Thompson, RN, MS, CENP, FAAN
Directora Executiva
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Como a Mudança OcorreComo a Mudança Ocorre

Testar idéias e medindo os resultados, testagem
do ciclo rápido facilita a mudançado ciclo rápido facilita a mudança

“Um enfermeiro, um ou dois paciente(s), uma troca”

Implementar e disseminando os desafios de 

sucesso

Aprendizagem ColaborativaAprendizagem Colaborativa



Perfil de Chuva de IdéiasPerfil de Chuva de Idéias

P  d fiA. Propor um desafio
• O que sabemos acerca de …?
• Como poderíamos..?

B Narração de HistóriasB. Narração de Histórias

C. Chuva de Idéias



Perfil de Chuva de IdéiasPerfil de Chuva de Idéias

D. Seleccionar Ideias de eleição (votar)

E. Priorizar idéias para o desenvolvimento

F. Protótipos do Plano

D h     d  G. Desenhar a primeira série de testes



Materiais para a Chuva de Idéiasp

Uma sala suficientemente larga para um grupo de 
trabalho pequeno com mesas e cadeirasp q

Bastante auto-colantes coloridos e marcadores

Espaço na parede para “colagem”

Votar com pontos, estrelas e marcas grossasVotar com pontos, estrelas e marcas grossas

Múltiplos flipcharts (uma para cada grupo
l  d d )pequeno-pelo menos a cada duas mesas)

Fita Adesiva



Desafio de DesenhoDesafio de Desenho

Escolha um ou dois cenários “como poderíamos…”

…melhorar as nossas sessões educacionais para o 
staff?

…melhorar a nossa comunicação com as famílias e os
i t ?pacientes?



Gerando IdéiasGerando Idéias

AAs idéias devem ser aspectos que deves ser capaz
de efectivar

Escrever cada idéia no autocolante ou flipchart 
Encorajar idéias arrojadas

• Enfatize a quantidade - mais de 100 idéias

N j l  idéi d  • Nao julgar as idéias dos outros



Narração de Históriasç

Ao invés de fazer observações, use a narração de 
histórias para “observar” as experiências reais, use 
narração de histórias para ‘observar’ experiências
reais.

Lembrar uma história real ou experiência que
relate um desafio específico (pessoal ourelate um desafio específico (pessoal ou
relacionado ao trabalho)

Quem esteve envolvido?Quem esteve envolvido?
O que aconteceu?
Como os individuos se sentiram e reagiram?Como os individuos se sentiram e reagiram?



Narração de Históriasç

Narrar histórias em pequenos grupos

Manter a história curta

• Contar uma história breve• Contar uma história breve

• Dar a cada membro aproximadamente 2 a 3 minutos
para contar uma idéia/históriapara contar uma idéia/história



O papel do Líder/FacilitadorO papel do Líder/Facilitador

Manter as pessoas informadas ao longo de todo o processo

Valorizar aqueles que estão envolvidos, o seu tempo e a sua

energia

Permitir a aprendizagem e o ensino a medida que vaip g q

apresentando as idéias

Dar as pessoas um apropriado nível de controle daquilo que vaiDar as pessoas um apropriado nível de controle daquilo que vai

sendo listado

F ili  õ   j d  fi   Facilitar as conecções entre as pessoas – ajudar a refinar e a 

construir as suas idéias



O papel do Líder/FacilitadorO papel do Líder/Facilitador

Seja visual – Desenhe imagens

Uma conversa de cada vez

R fi  idéi d  Refinar as idéias dos outros

Mater se focalizado no tópicoMater-se focalizado no tópico



Tomada de Decisão durante a chuva de idéiasTomada de Decisão durante a chuva de idéias

J  d l d  d  h d  dJuntar as idéias similares do exercício da chuva de idéias

Decidir quantos pontos a dar a cada pessoa

Usar os pontos para votação:
Quais sao os pontos favoritos de cada pessoa?Quais sao os pontos favoritos de cada pessoa?
Que ideias gostaria mais de experimentar na sua
unidade?
Que ideia acha que terá um maior impacto de modo a 
atingir o “como poderíamos…?”

Os participantes distribuem os seus pontos em idéias
separadas

Reportar as idéias favoritas (Onde existem mais bullets 
maracdos)



Tomada de DecisãoTomada de Decisão

Simples de 
Implementar

Matriz deMatriz de 
Mudança

Baixo

Custo

Alto

Custo

Dificil de implementar



Tomada de DecisãoTomada de Decisão

Alto impacto

Matriz deMatriz de 
Mudança

Baixo
Custo

Alto Custo

Baixo Impacto



ApresentaçãoApresentação

Demonstrar e apresentar as suas idéias aos outros

Criar e construir histórias em redor de uma idéia

Ensaiar e refinar dentro do grupo

A t  t d  Apresentar a todo o grupo

Ter o grupo a seleccionar alguns elementos e Ter o grupo a seleccionar alguns elementos e 

refinar/construir as idéias



“Chuva de idéias”



Questionário de Discussão em Chuva de ideias 
 
1. Se  tivesses que conduzir uma sessão de chuva de  ideias com o  teu pessoal, 

Quais seriam os elementos chaves que usarias para o sucesso da sessão?     O 
que nao farias na sessão de chuva de ideias, baseado na sua experiência? 
 

2. Uma vez conduzida a sessão de chuva de ideias com o teu pessoal, haverão 
algumas  áreas  a  mais  que  terás  identificado?  Teras  identificado  ideias 
adicionais? 

 
3. Como é que o teu pessoal terá aderido a ideia do uso de chuva de ideias como 

ferramenta para a  criação de  ideias  ?   Por exemplo, o  seu ambiente/cultura 
apoia um diálogo aberto e a troca de ideias?  O que é que você e cada membro 
do pessoal fazem para apoiar uma troca de ideias aberta durante o processo 
de chuva de ideias ? 

 
 
 



 
 
 
 
 

Dicas para Chuva de ideias 
 
O porquê da Chuva de ideias? 
Chuva de ideias é um processo em grupo usado para criar um grande número 
de ideias num ambiente sem preconceitos/críticas. 
 
Como se Prepara? 
Questionário de preparação para a Chuva de ideias: 

• Quem irá dirigir ou facilitar a sessão de Chuva de ideias? 

• Quem irá participar na sessão de Chuva de ideias? 

• Quem pode escrever com rapidez todo o registo da Chuva de ideias sem 
se esquecer de quaquer anotação ? 

• Onde terá lugar a Sessao da Chuva de ideias? 

• Quais são os materiais necessários para a Chuva de ideias (cavalete, 
papel, quadro branco, canetas) 

• O que se espera da minha sessao de Chuva de ideias? 
 
Regras básicas que são essenciais para conduzir uma sessao de Chuva de 
ideias: 
 

1. Nao são permitidas idáias tolas. Uma sessão de Chuva de ideias, não 
uma discussao formal. 

 
2. Nao critique as ideias de outras pessoas. 

 
3. Criado através das ideias dos outros.  Geralmente uma ideia 

sugerida por alguém pode originar maior e/ou melhores ideias por 
outra pessoa. 

 
Contrariar a ideia de “qualidade em lugar de quantidade”.  Aqui 
pretende-se atingir a quantidade, em outras palavras muitas ideias 
criativas. 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
Como é que faço a chuva de idéias? 
 

1. O líder da sessão devera claramente afirmar o propósito da sessão.   
2. Os Participantes dão uma idéia de cada vez, mesmo sendo redundantes, 

o que organiza a participação , mesmo sendo aleatória,motivando a 
criatividade.   A outra opção é de começar a sessão de chuva de idéias 
dando rodeios e depois de algumas voltas, estar aberto a ideias aleatórias 
assim que elas ocorrerem. 

3. Abstenha-se da discussão, complementando, ou criticando ideias assim 
que elas sao apresentadas.  Considere cada ideia como sendo boa.   

4. Grave todas ideias num flipchart  ou num anotador colado na parede para 
que todos membros do grupo possam vê-las. 

5. Baseia-te e expanda as idéias de outros membros do grupo. 
6. Quando as idéias são criadas por vezes, deixe os participantes passarem 

a vez se a idéia nao lhes ocorrer/vier a mente. 
7. Continue com a sessão mesmo que as ideias diminuam de modo a criar 

uma longa lista. 
8. Depois de todas idéias estarem listadas, clarifique cada uma e elimine o 

erro dos duplicados. 
9. Resista a tentacao de “consideracao” ou grupo de idéias. 

 
Depois de terminada a sessão de chuva de ideias, as ideias obtidas deveram ser 
agrupadas num Diagrama de relação. 
 
Diagrama de relação:   
Um Diagrama de relação organiza a informaçã dentro duma amostra visual. Um 
Diagrama de relaçã começa com ideias especificas e ajuda a trabalhar ideias 
nas categorias gerais. 
 
Eis o tipo de idéias: 

1. Ideias rápidas dos grupos que parecem encaixar-se. 
2. Não é importante definir porque é que elas estão interligadas. 
3. Clarificar qualquer ideia em questão. 
4. Copiar uma idéia para mais de uma relação de grupo se fôr 

apropriado. 
5. Procurar pequenos pontos.  Poderam pertencer a um grupo maior? 



6. Quando a maior parte das idéias estiver estabelecida, poderás  
começar a atribuir titulos para cada relação escolhida. 

 
 



Chuva de idéias para melhorar os cuidados do paciente 
 

G Martos:/12/2010 

 
 

 

Idéias de outras unidades de enfermagem 

1. Como é que podemos melhorar a comunicação entre o pessoal de enfermagem e os 
médicos ?  
 

2. Como é que podemos ser mais eficientes nas unidades de enfermagem? Pense no 
tempo e em todas actividades extra que fazes ao comunicar os outros departamentos 
sobre o seguimento de informações,provisõess,etc. 
 

3. Como podemos tornar os nossos processos diários mais simples?  
 

4. Como é que podemos ser mais eficientes com a tecnologia de modo a nos permitir a 
passar mais tempo próximo ao paciente? 
 

5. O que podemos fazer para atrair o paciente e a família ao tratamento? 
 

6. Como é que poderiamos melhorar o ensino na educação do paciente? 
 

7. Como podemos ser mais proactivos ao dar a alta aos pacientes? 
 

8. Como podemos melhorar a disponibilidade das providões e/ou armazenagem? 
 

9. Como é que podemos voltar a pôr a disposição o quarto do paciente de maneira 
eficiente,assim que este recebe a alta? 
 

10. Quais seriam os caminhos para incorporar o paciente nos seus planos de cuidados? 
 

11. O que podemos fazer para criar um ambiente mais mútup agradável bem como aos 
pacientes? 

12. Que tipo de ideias nos permitiriam estar mais próximos do paciente e com o paciente? 
 

13. O que é mais importante para ti como membro da unidade de enfermagem em relação 
ao teu ambiente de trabalho?  
 

14. Como é que podemos ajudar os pacientes com mais clareza na compreensão dos 
testes/procedimentos que irão receber? 
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15. Que tecnologia podemos utilizar para assistir o paciente na gestão dos seus 

medicamentos? 
 

16. Qual é a acção mais importante a tomar para melhorar os cuidados do paciente? 
 

17. Como enfermeiro/a,como é que posso abarcar os outros departamentos para ajudarem 
na melhoria do paciente enquanto este estiver hospitalizado? 
 

18. Que acçcão correcta poderia ser acrescentada ou ser retirada dos meus deveres diários 
para aumentar a minha satisfação pelo trabalho? 
 

19. O que é que gosto no meu papel? O que é que menos gosto no meu papel? O que faria 
o meu papel mais significativo ? 
 

20. Que processo se podia melhorar para prevenir uma possível perda?   

 



INOVAÇÕES
Pamela Thompson, MS, RN, CENP, FAAN
Directora Executiva



Visão geral da ApresentaçãoVisão geral da Apresentação

1) Testar Inovações
2) Modelo para Melhoria2) Modelo para Melhoria
3) Declarações Efectivas de Metas

C l R d M d4) Ciclo Rápido para testar pequenas Mudanças
5) Uso da Medição
6) Medidas de Balanço
7) Partilhar Resultados7) Partilhar Resultados
8) Principios de levar embora



Razões para Testar Inovaçõesp ç

Aumenta a crença de grupo de que a mudança 
resultará na melhoria

A oportunidade para falhar ajuda-nos a 
aprenderaprender

Documenta como a melhoria pode ser esperada 
apartir da mudança

Aprender como fazer a mudança para servir em Aprender como fazer a mudança para servir em 
ambientes especificos

Mi i i   i ê i   i l ãMinimiza a resistência na implementação



Modelo de Melhoria

O que pretendemos atingir?

Como saberemos que a mudança é uma melhoria?

Que mudanças podemos fazer que resultarão numa melhoria?Que mudanças podemos fazer que resultarão numa melhoria?

PlaneiarAgir

Estudar/
Verificar Fazer



Estabelecendo Metas/ObjectivosEstabelecendo Metas/Objectivos

• A melhoria requer estabelecimento de metas/ 
objectivos

• O acordo na meta/resultado é crucial

• A alocação de pessoas e recursos é necessária
para atingir a meta/objectivopara atingir a meta/objectivo



Princépios de uma Declaração de Meta EfectivaPrincépios de uma Declaração de Meta Efectiva

Declare a meta de modo claro.

Use metas numéricas e a duração especificas.

Estabeleça metas flexíveisEstabeleça metas flexíveis.

Evite o desvio da meta- o que significa que o 
projecto perde o seu foco.

E t j  d   d  d  di ã  d  Esteja preparado para mudar de direcção da 
meta, se necessário.



O Ciclo PDSA para a Aprendizagem e Melhoria

Agir PlaneieAgir
• Que mudanças
sao passíveis de

Planeie
• Objectivo
• Questões e predições
(P )sao passíveis de

se fazer

• Próximo Ciclo?

(Porque)
• Planeie levar a cabo o ciclo
(Quem, o quê, quando, como)• Próximo Ciclo?

Estudar/Verificar
Completar a análise

Fazer
L   b   l• Completar a análise

dos dados
•Comparar os dados e

di õ

•Levar a cabo o plano
• Documentar os problemas
e observações

predições
• Sumarizar o que
• foi aprendido

•Iniciar a análise dos dados 



Melhoria de Ciclo Rápidop

Método Acelerado (usualmente em menos de 4 
semanas)semanas)

Baseia-se em pequenas mudanças de processos

Medida cuidadosa dos efeitos das mudanças

Fazer mudanças informadas baseadas na análise de Fazer mudanças informadas baseadas na análise de 
dados

O próximo passo é outro ciclo de melhoria  para 
avaliar o sucesso da mudança



Folha de Trabalho PDSAFolha de Trabalho PDSA

Por favor, refira-se a folha de trabalho de PDSA 
(material separado) para discussão.



Uso do Ciclo Rápido  para melhorar as tarefas 
d  i tdo paciente

Mudanças que
resultam na

lh imelhoria

Ciclo 1d: protocolo & 
form lario sado por

A P
S D

Teorias
Idéias Ciclo 1c: protocolo & formulario da 

tarefa revisto e usado por 3

formulario usado por
todos enferrmeiros

S D

Ciclo 1b: protocolo e formulario da tarefa usado

tarefa revisto e usado por 3 
enfermeiros em dois turnos por 1 
semana

A P
S D

p
por 1 enfermeiro num turno por 1 semana.

Ciclo 1a: protocool formulario de tarefa desenvolvido pela
equipa ‘e revisto pelos outros na unidade/departamentoS D equipa e revisto pelos outros na unidade/departamento



Dicas para Testagem de Mudançasp g ç

Mantenha-se um ciclo à frente na sua planificação

Escalar o escopo dos seus testes/examesEscalar o escopo dos seus testes/exames

Trabalhe com aqueles que querem trabalhar consigo

Evite a necessidade de consenso

Nao reinvente a roda

Adapte a mudança as condições do ambiente localAdapte a mudança as condições do ambiente local



Ligar os Testes da MudancaLigar os Testes da Mudanca

A compleição de cada ciclo PDSA leva directamente ao 
inicio do próximo processop p

Use a aprendizagem do ciclo único de testagem para 
planeiar o próximo testeplaneiar o próximo teste

Para cada teste, avaliar o que deve ser mantido, 
d d   b d dmudado, ou abandonado

A equipa continua a ligar os testes, refinar a mudança
até que esteja pronta para uma implementação em 
larga escala. 



Como sabemos se a mudanca é uma 
melhoria?melhoria?

Ad   100% i  t d   f i  Adopcao a 100% — i.e., todos os enfermeiros 
de todos os turnos seguem o protocolo e usam 
  f lá i  d  fo novo formulário da tarefa.



Testar Mudanças  Múltiplasç p

Mudancas
que resultam
em melhoria

A P
S D

em melhoria

A P
S D

A P
S D

A P
S D

Mudanca
Um

Mudanca
Dois

Mudanca
Tres



Uso da Mediçãoç

Quantitativa:
• Processar as medidas

• Resultados

Qualitativa:
• Histórias de Sucesso

• Estudos de Casos

T t h• Testemunhos



Balançar as Medidasç

Medidas de resultados
Foco – No paciente e no cliente
Respostas – Qual é o resulatdo?

Exemplo:  Número de dias próximos à consultaExemplo:  Número de dias próximos à consulta

Medidas de Processo
Foco – Nos trabalhos do sistema
Respostas – As fases/ os passos funcionam como foi

l i d ?planeiado?
Exemplo:  Percentagem de pacientes com exame da 

perna documentado no último anoperna documentado no último ano



Balançar Medidas (cont.)ç ( )

M did  d  SiMedidas do Sistema

Foco – Olhar para o sistema de direcções p ç
diferentes/dimensões

Respostas As mudanças que melhoram uma parte do Respostas - As mudanças que melhoram uma parte do 
sistema estão a causar o novo problema nas outras 
partes do mesmo?partes do mesmo?

Exemplo: Se uma mudança reduz o tempo que os 
i t    til d   d i  d  i i  pacientes passam no ventilador  depois da cirurgia, 

examine  as taxas de  re-intubação de modo a ver 
se  estas estão a aumentarse  estas estão a aumentar.



Dicas para uma Medicação Efectivap ç

As medidas chave devem clarificar a meta e 
torná-la tangíveltorná-la tangível

Balançar as medidas de processo com medidas 
de resultados 

Fa er so de dados e istentes para mediçãoFazer uso de dados existentes para medição

Integrar a medição na routina diáriag ç



Princípios para a TestagemPrincípios para a Testagem

Testar para avaliar se uma nova idéia ou inovação 
funcionará – Adoptar/Adaptar/Abandonar

Teste em pequenas porções: um enfermeiro, um 
turno  um paciente  um relatório de  mudança de turno, um paciente, um relatório de  mudança de 
turno, N=1

Engajar aqueles que mostram interesse em testar



Princípios para a TestagemPrincípios para a Testagem

F  d  d   é  d l d  Fazer a predição antes de testar se é a declaração da sua
expectativa

Colectar alguns dados (quantitativos e qualitativos) e 
compare os resultados com os do seu relatório de predição

São necessários muitos testes para estruturar uma inovação
bem sucedida

Criar um espaçamento de tempo e uma sequência de testes 

Mais testes = mais aprendizagem



Questões?



PLANEIAR, FAZER, ESTUDAR, AGIR (PDSA) FOLHA DE TRABALHO PARA UM PEQUENO TESTE DE MUDANÇA 
EQUIPE: ____________                                                  Data do Inicio do Ciclo:  _________________                                       Data de Término do Ciclo: _ 
 
 
Objectivo Geral:  insira as perguntas que tu queres que sejam respondidas com este teste ou que esperas que sejam obtidas 
  *  A finalidade inclui metas numéricas, calendarizaçcão, a população de pacientes e o sistema a ser melhorado. 
 
 

Descreva o teu teste de mudança.  Que perguntas e que queres 
que este teste responda?  (se sim X, desejoso Y ocorre?) 

Pessoa 
Responsável  

Quando 
será feito  

Onde será feito 

 
 
 
 
 
 
 

     

Plano     
Liste as tarefas necessárias e organize este teste de mudança Pessoa 

Responsável 
Quando 
será feito 

Onde será feito

1‐ 
 
2‐ 
 
3‐ 
 
4‐ 
 
5‐ 
 

     

 
 
 
 
 
 
 



PLANO: 
Prevê qual será o resultado deste teste  Que medidas irão ajudar a avaliar os resultados comparados com a 

previsão 
  1‐ 

 
2‐ 

 

 
 
FAZER:  Descreva exactamente o que aconteceu quando fizeste o exame.  Descreva as observacoes, achados, problemas 
encontrados,  circunstancias especiais. 
 
 
 
 
 
 

Estudo:  Descreva os resultados medidos e como e que eles são comparados  com a tua previsão. Que licao tiraste?  
Algumas  surpresas?  
 
 
 
 
 
 
 
 

Acto:  Descreva as modificacoes para o proximo ciclo baseado no que aprendeste.  Iras adoptar, adaptar, ou abandonar 
a troca? 

…Neste ponto. Planeaste o teu teste e e não poderás completar o Estudo‐Feito ‐ parte do Acto até terminares o teste.  



 

Notas 



 

Notas 



 

Notas 
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