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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou, em
2017, o 3° Desafio Global de Seguranca do Paciente
com o tema “Medicagédo sem Danos” (em inglés, “Me-
dication without harm”) em reconhecimento ao alto
risco de danos associado ao uso de medicamentos
(Leia sobre o 3° Desafio Global de Seguranca do Pa-
ciente)'2. As a¢des propostas no Desafio foram orga-
nizadas em areas prioritarias e quatro dominios de
trabalho: pacientes, medicamentos, profissionais de
salde e sistemas e préaticas de medicagao™.

Desde o lancamento do Desafio, o Boletim ISMP Brasil
tem privilegiado a abordagem de temas relacionados
aos dominios de trabalho e areas prioritarias estabe-
lecidas pela OMS, visando contribuir para o alcance
da meta proposta. Neste boletim, serdo discutidas es-
tratégias para o engajamento do paciente, familiares
e cuidadores na prevencdo de erros de medicacao.

Estratégias para promocao da seguranca do paciente
sdo focadas principalmente em mudancas nos siste-
mas e praticas de medicacdo e no comportamento
dos profissionais de saude. No entanto, a importan-
cia do empoderamento do paciente, seus familiares
e cuidadores para que participem de forma engaja-
da em seus processos de cuidado tem sido cada vez
mais reconhecida e discutida na area de seguranca
do paciente’. Dessa forma, pacientes devem ser vistos
como o centro das praticas em saude e considerados
uma importante barreira para a prevencao de erros
no processo de utilizacdo de medicamentos*®. Entre

as acbes de prevencdo de erros no uso de medica-
mentos que podem envolver a atuacdo de pacientes,
seus familiares e cuidadores estdo®":

* visualizar seus prontuarios, registros e prescri¢des a
fim de garantir a disponibilizacdo a equipe do melhor
histdrico possivel de saude e uso de medicamentos;

* participar da decisdo sobre qual sera o tratamento
mais adequado e 0 Seu manejo;

* participar de toda etapa de transicdo de cuidados a
fim de auxiliar no fornecimento de informacoes (vide
Boletim do ISMP Brasil — Prevencdo de Erros de Me-
dicacdo na Transicdo do Cuidado);

* participar do processo de sua identificagdo no mo-
mento da administracdo de medicamentos;

* prevenir a omissdo da administracdo de doses de
medicamentos;

- questionar e esclarecer duvidas com o0s profissio-
nais de saude sobre os cuidados prestados; e

+ identificar eventos adversos e tomar as medidas
apropriadas, quando orientados.

Em uma avaliagdo do impacto de uma intervengéo
combinada envolvendo comunicagdo entre a equipe
de saude, o engajamento do paciente, seus familiares
e cuidadores, e 0 treinamento dos profissionais em
segurancga do paciente em uma unidade de terapia in-
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tensiva, observou-se uma reducgéo de 30% na incidén-
cia de eventos adversos®. Em outra andlise, conduzida
em um hospital pediatrico, foi identificado que pacien-
tes e familiares alertaram os profissionais de saude
sobre erros de medicacdo em 15% dos casos, estando
muitos desses erros associados a possiveis danos. Es-
ses alertas estavam relacionados a diversos tipos de
medicamentos, incluindo analgésicos, antipsicoticos,
agentes neuroldgicos, sangue e eletrolitos e agentes
antiinfecciosos. A presenca da familia possivelmente
contribuiu para a conscientizacdo em relagdo a im-
portancia das verificacdes de seguranca realizadas
pela equipe de enfermagem durante a administragéo
de medicamentos®.

A realizacdo de pesquisas sobre esse tema ainda é
reduzida. Contudo, ja foi observado que 0s pacientes
desejam ser incluidos ativamente em seus cuidados e
se sentem mais motivados a participar quando enco-
rajados pelos profissionais de saude'®". Para tanto,
pacientes destacam a necessidade de aprimoramento
da comunicacdo da equipe de saude de modo a per-
mitir que eles se envolvam nas decisfes sobre seus
medicamentos, bem como fornecimento de material
de orientacdo por escrito para reforcar as informa-
¢des verbais recebidas, 0 que propiciaria otimizagéo
da gestdo dos medicamentos em uso™.

A comunicacgéo efetiva e 0 engajamento do paciente
se tornam ainda mais importantes em situacoes es-
pecificas em que ele esteja exposto a um risco maior
de sofrer danos graves em decorréncia de erros de
medicacdo, como as transi¢des de cuidado e uso de
polifarmacia*. Na transi¢do do cuidado, a maioria dos
erros ocorridos resulta da falta de comunicacgéo efe-
tiva entre os profissionais de saude durante as tran-
sicOes de cuidados e entre esses e 0 paciente?®'. Es-
tima-se que aproximadamente 50% dos pacientes sdo
vitimas de erros de medicacdo durante a transicao de
uma unidade de terapia intensiva para outros setores
dentro do mesmo hospital’. 0s pacientes, familiares
e cuidadores desempenham papel crucial no forne-
cimento de informacdes durante a admisséo e a alta
hospitalar'”'®'® uma vez que o paciente ¢ a Unica pre-
senca constante em todos 0s cenarios de transicao,
especialmente considerando 0s cenarios externos ao
ambiente hospitalar (ex.: atendimento domiciliar, far-
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macia comunitaria, atendimento ambulatorial - leia
0 Boletim ISMP Brasil sobre “Prevencéo de Erros de
Medicacdo na Transi¢cdo do Cuidado”)®. No entanto,
essa participacdo ainda ndo esta sistematicamente
incorporada a pratica clinica''® e apenas 26% dos pa-
cientes apresentam alguma experiéncia positiva com
0 processo de alta do servico de saude e a maneira
como recebem as informacdes sobre 0 uso dos medi-
camentos'.

Pacientes em uso de polifarméacia (“uso rotineiro de
quatro ou mais medicamentos simultdneos por um
paciente, sejam eles prescritos, isentos de prescricao
ou outros medicamentos tradicionais”®) muitas vezes
apresentam um numero maior de comorbidades, tor-
nando o cuidado mais complexo, dificultando a com-
preensdo do paciente acerca da terapia medicamen-
tosa e, consequentemente, favorecendo a ocorréncia
de erros de medicacdo?. A falta de conhecimento
sobre o problema de saude e o tratamento parece
ser obstaculo consideravel para a participacdo dos
pacientes no cuidado, configurando, portanto, como
topico essencial para uma comunicagao efetiva em
saude, devendo ser devidamente adequado ao grau
de compreensdo do paciente™. 0 uso de ferramen-
tas como “5 perguntas a serem feitas sobre seus
medicamentos”, apresentada no Boletim ISMP Brasil
“Polifarmacia: Quando muito é demais?”, pode auxiliar
na participacdo do paciente, seus familiares e cuida-
dores no processo de utilizagdo de medicamentos,
contribuindo para o uso seguro?’.

Entretanto, é importante destacar que o paciente deve
ser inserido em seu cuidado independente da presen-
ca de situacOes de alto risco ou cenario assistencial,
sendo que todas as acOes de engajamento contri-
buem de alguma forma para o uso seguro de medi-
camentos. Porém, o nivel de engajamento do paciente
nessas acoes pode variar de acordo com a estrutura
das instituicdes no que se refere a seguranca do pa-
ciente (Figura 1)?. Agdes realizadas em um contexto
de integracdo do paciente, seus familiares e cuidado-
res como parte da equipe de saude contribuem mais
para que o paciente seja colocado no centro do pro-
cesso de cuidado e participe de forma efetiva para a
tomada de decisdo acerca do seu tratamento, terapia
medicamentosa e prevencao de erros de medicagao.
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FIGURA 1 - ESCALA DE ENGAJAMENTO DO PACIENTE, SEUS FAMILIARES E CUIDADORES*
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ENGAJAMENTO

INFORMACAO

INFORMACAO SOBRE
CUIDADOS DE SAUDE

Fonte: Traduzido e adaptado J. M. Kim et al., 2018

Além da implementacado de estratégias que permitam
a integracdo do paciente como membro da equipe de
saude, deve-se proporcionar medidas individualizadas
de engajamento do paciente. Logo, as acdes devem
levar em consideracdo as experiéncias prévias do pa-
ciente/cuidador, bem como seu perfil (ex.: grau de es-
colaridade, situacdo de trabalho, grau de letramento
em saude), garantindo o emprego de linguagem ade-
quada, a compreensdo das informacgdes repassadas e
0 consequente engajamento do paciente®.

0 letramento ou alfabetizacdo em saude é um com-
ponente fundamental para a satde do paciente®. Sua
avaliagcdo deve preceder a implementacdo de qual-
quer estratégia a fim de garantir a sele¢do da aborda-
gem mais adequada ao contexto do paciente. Segundo
a OMS, entende-se por letramento em saude “as habi-

DESCRICAO E EXEMPLOS DE
ESTRATEGIAS DE ENGAJAMENTO

Integracdo dos pacientes e familiares como mem-
bros da equipe de saude.
Ex.: pacientes integram grupos de trabalho das instituigdes.

Pacientes atuam como colaboradores e consultores
dos seus cuidados.

Ex.: pacientes participam da checagem na administragdo
los medicamentos.

ientes s@o capacitados para se envolver e se co-
ar com a equipe de saude.

zientes fornecem feedback para equipe e discutem
s tratamentos.

do encorajados pelos profissionais da
volver em seu cuidado.

ccebem folhetos sobre comunicagéo com
¢do de erros.

informacgdes sobre seus medica-
am saude, mas ndo sdo orientados
er em Seus cuidados.

plhetos sobre medicamentos.

lidades cognitivas e sociais que determinam a motiva-
cdo e capacidade do paciente de obter, compreender e
utilizar informacdes sobre saude de modo a promover
e manter sua propria saude”?. Logo, a avaliacdo do
letramento em saude do paciente deve considerar fa-
tores que incluem, mas ndo se limitam ao seu nivel de
escolaridade. Ferramentas como a Short Assessment
of Health Literacy for Portuguese-speaking Adults
(SAHLPA)® e o Miniexame do Estado Mental (MEM)*
sdo Uteis para a realizacdo dessa avaliagdo, que sera
determinante para o direcionamento da abordagem e
suporte profissional adequado, visando a superacao
de um letramento em sadde deficiente e consequen-
te melhoria da qualidade e seguranca no cuidado. No
Quadro 1 sdo apresentadas algumas estratégias para
melhorar o letramento em saude dos pacientes.
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QUADRO 1. ESTRATEGIAS PARA MELHORAR 0 LETRAMENTO EM SAUDE”

1. Faca perguntas abertas para avaliar o entendimento do paciente sobre materiais escritos,
incluindo roétulos e prescricoes de medicamentos.

2. Use o método de comunicacdao Teach Back para determinar se um paciente entendeu suas
instrucoes e se pode repetir as informacdes com suas proprias palavras.

0 método Teach Back consiste em explicar as instrucdes ao paciente e, em seguida, solicitar que ele as
explique de volta, com o objetivo de avaliar seu nivel de entendimento e esclarecer possiveis duvidas.
Este processo pode ser repetido até que haja um entendimento completo da informacéo.

3. Use a estratégia de “Mostrar de Volta” (“Show back”) ao ensinar um paciente a usar um
dispositivo ou realizar uma tarefa especifica.

Apds ensinar o paciente a utilizar um dispositivo (ex.: dispositivo inalatério) ou realizar uma tarefa (ex.:
aplicacdo de insulina, afericdo da presséo arterial) peca para que ele demonstre como fazer.

4. Entregue para o paciente o material com as instrucoes escritas de cabeca para bhaixo enquan-
to discute as orientacoes e observe se ele corrige a posicao do material.

5. Use uma linguagem simples ao orientar o paciente.

Evite 0 uso de terminologias técnicas ou complicadas. Use palavras simples e comuns para ser 0 mais
claro possivel e minimizar o risco de mal-entendidos. Por exemplo:

* Diga “engolir” em vez de “tomar”

* Diga “atrapalhar o sono” em vez de “causar insonia”
+ Diga “gorduras” em vez de “lipidios”

+ Diga “barriga” em vez de “abdémen”

* Diga “durar pouco tempo, mas, muitas vezes, causando um problema sério” em vez de “agudo”

6. Fale mais devagar ao fornecer instrucdes.

Seja respeitoso e claro sem ser paternalista.

7. Use graficos e imagens em vez de longas instrucoes escritas.

8. Forneca informacoes em um nivel apropriado.

Fonte: Traduzido e adaptado de Frederico F, 2014.

Outra estratégia que pode ser adotada para aumentar ~ com o apoio de profissionais de saude, em todos 0s
0 conhecimento do paciente sobre seus medicamen-  niveis de assisténcia, e a ferramenta deve ser mantida
tos é a adogdo da ferramenta “5 Momentos para 0 sempre com o paciente®.

Uso Seguro de Medicamentos”?. Para apoiar a imple-
mentagdo de a¢des no 32 Desafio Global de Seguranca
do Paciente envolvendo o paciente, seu familiares e
cuidadores, a OMS desenvolveu essa ferramenta com
0 objetivo de incluir o paciente no seu proprio cuidado
de maneira mais ativa, estimular a curiosidade acer-
ca dos medicamentos em uso e empodera-lo para se
comunicar e tirar davidas abertamente com 0s pro-
fissionais de saude que o atendem. Seu uso deve ser
realizado pelo paciente, seus familiares e cuidadores,

Nos cinco momentos, sdo destacados pontos-chave
em que a participacdo do paciente, seu familiar ou
cuidador pode contribuir para a redugdo do risco
de danos associados ao uso de medicamentos. Cada
momento inclui ¢cinco perguntas criticas, sendo algu-
mas para a reflexdo do proprio paciente e outras que
necessitam do suporte de um profissional de saude
para que sejam respondidas e avaliadas corretamen-
te (vide pagina 6).



Pacientes, Familiares
e Cuidadores

Faca as perguntas e encontre as respostas com a ajuda de um profissional
de saide quando vocé:

* Consultar um médico, enfermeiro, farmacéutico ou dentista;
* For a uma unidade de saude ou farmacia;
* For admitido ou receber alta de um servi¢o de saude;

* For encaminhado de um servico de saude para outro ou de um profissional para outro
(Ex.: 0 médico clinico geral encaminhou vocé para o geriatra);

* For transferido de um servigo de saude para outro
(Ex.: transferido da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) para um hospital);

* Receber tratamento e cuidados de saude em casa.

66
Profissionais de Saude

Promova o engajamento do paciente divulgando essa
ferramenta para seus pacientes, familiares e cuida-
dores, e ajudando-0s a responder as perguntas.

-
Instituto para Praticas
Seguras no Uso
de Medicamentos
Brasil

Orgulho em promover a seguranca do paciente.

Traduzido e adaptado de: World Health Organization. 5 Moments for Medication Safety [Internet].



9 Momentos

para o Uso Seguro
de Medicamentos

1. Iniciando o uso
de um medicamento

* Qual é 0o nome do medicamento e para o
que ele é usado?

*Quais séo 0s riscos e possiveis efeitos
adversos®?

* Existe outra forma de tratar minha doenca®?

* Informei ao profissional de saude que
esta me atendendo sobre minhas alergias
e outros problemas de saude?

* Como devo guardar esse medicamento?

2. Tomando meu
medicamento

* Quando devo tomar esse medicamento
e qual a quantidade que eu devo tomar
por vez?

* Como devo tomar o medicamento?

* Existe algo relacionado a alimentagéo e ao
uso de bebidas que devo saber enquanto
usar esse medicamento?

* 0 que devo fazer caso me esqueca de to-
mar uma dose desse medicamento?

*0 que devo fazer se eu desenvolver um
efeito adverso?

Traduzido e adaptado de: World Health Organization. 5 Moments
for Medication Safety [Internet].

3. Adicionando um
novo medicamento

* Eu realmente preciso de um novo medica-
mento?

* Eu ja informei ao profissional de saude que
me atende sobre todos os medicamentos
que eu ja uso?

+ Esse novo medicamento pode alterar o efeito
dos outros medicamentos que eu ja tomo?

+ 0 que devo fazer se eu suspeitar de interagéo?

+Qual é amelhor forma de tomar esses varios
medicamentos ao longo do tempo?

4. Revisao dos meus
medicamentos

*Tenho uma lista de todos 0s medicamentos
que uso?

* Por quanto tempo devo usar cada medica-
mento?

* Estou tomando algum medicamento que néo
preciso mais®?

* Meu profissional de saude confere meus me-
dicamentos regularmente?

*De quanto em quanto tempo meus medica-

mentos devem ser revisados?

5. Suspendendo
meu medicamento
*Quando devo suspender cada medicamento?
* Tem algum medicamento que ndo posso sus-
pender de uma vez?
*0 que devo fazer se eu ficar sem meu(s)
medicamento(s)?

+Se eu precisar suspender um medicamen-
to devido a um efeito adverso, para quem e
onde devo informar essa situacdo?

* 0 que devo fazer com os restos de medica-
mentos ou medicamentos vencidos?

Instituto para Praticas

Seguras no Uso

de Medicamentos
Brasil

Orgulho em promover a segurancga do paciente.
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