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1. OBJETIVO

Este documento tem como finalidade assegurar a comunicacao efetiva
entre a Instituicdo, familiares e pacientes vitimas da ocorréncia de um erro no
cuidado, permitindo que o paciente saiba, honestamente, o que houve quais as
medidas tomadas para minimizar o dano e o que sera feito para que esse erro

nao se repita.

2. RESPONSABILIDADE

YV V. V V V V

Equipe médica

Equipe de enfermagem
Equipe da farmécia

Equipe de Qualidade

Equipe Nucleo de Seguranga

Administracao

3. QUANDO FAZER O DISCLOSURE?

TODOS os erros e eventos adversos que resultaram da assisténcia.

Figura 1. Fluxograma quando realizar Disclosure
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Incidente
Incidente com . .
Incidente sem dano Near Miss
dano
‘ . ‘ . N3o é realizado,
Sempre realizar Realizar
{ excetoem

Disclosure eventualmente . - X
‘ situagdes de risco

4. ELEMENTOS OBRIGATORIOS

YV V VYV V

Explicacdo sobre o que aconteceu;

Reconhecimento da responsabilidade de forma apropriada;
Pedido de desculpas;

Compromisso em evitar que episédios semelhantes voltem a

ocorrer.

Nota 1. O erro é fruto da natureza humana e pode afetar até mesmo profissional

bem preparado.

Nome Data
Elaborado por: Andréa Melo R. de Padua Alves 03/2024
Aprovado por: Marcelo Lopes Fagundes 03/2024




@ POLITICA DE COMUNICACAO Emissdo: 03/2024
C EO DE ERRO EM SAUDE E Vigéncia: 3 anos

CENTRO ESPECIALIZADO EM ONCOLOGIA ACOLHM ENTO DA SEGUNDA Pég”’]a 5
VITIMA (DISCLOSURE)

Nota 2. Ambientes desorganizados e estressantes podem aumentar a

incidéncia de erros.

5. PROCEDIMENTOS

Planejamento

» Reunir o maximo de informacgdes sobre o evento, colhendo a
historia de todos os envolvidos;

» Manter o foco na elaboragéo do roteiro para conversar com 0
paciente;

» Deixar de lado analises de causa-raiz e estratégias de melhoria;

> Estabelecer quem participara da conversa com o paciente e sua
familia;

» Planejar um momento adequado para a conversa,

» Na&o postergar a informacao;

» Eleger uma Unica pessoa para transmitir as informacdes ao
paciente. O mesmo profissional deve realizar todas as
comunicagdes subsequentes, para evitar ambiguidade e mal
entendidos;

» Tornar o conteudo do informe objetivo, pontuando apenas o que
ocorreu e o0 que esta sendo feito para corrigir o problema;

» Ater-se aos fatos conhecidos até o momento, evitando
suposicoes;

» O roteiro também deve prever e contemplar possiveis davidas

que poderéo surgir durante a conversa,;
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Adotar linguagem clara e acessivel, compativel com o perfil do
paciente e evitar o uso de termos técnicos que possam ser mal
interpretados;

Reforcar que a preocupacéo é informar os implicados 0 mais
breve possivel e que, por isso, ainda nédo se sabe todos os fatos;
Deixar claro que a ocorréncia sera analisada em profundidade e
os fatos novos serdo comunicados oportunamente;

Contar com apoio e orientacao juridica.

Nota

3. Nao assumir os erros no cuidado a saude, perde-se a

oportunidade de averiguar e combater suas causas, evitando que se

repitam.

Conversa Inicial — Até 24 horas do ocorrido

>

Revelar a histéria que foi acordada com a equipe, procurando
dizer objetivamente o que aconteceu (revelar apenas fatos);
Explicar gue os motivos pelos quais o evento ocorreu serao
investigados posteriormente;

Informar todas as medidas que estdo sendo adotadas para
minimizar o dano e quais serao 0s proOxXimos passos;

Assumir uma postura empatica e solidaria;

Evitar a palavra “erro”;

Fazer pausas para o paciente assimilar os fatos e checar
periodicamente se as informagdes estdo sendo compreendidas;
Evitar responder perguntas sobre compensacao financeira;
Limitar-se a demonstrar empatia com essa preocupacao e

direcionar o pedido ao departamento que possui competéncia

para isso;
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» Desculpar-se, quando for apropriado;

» Explicar que essa conversa pode ser seguida por outras, na

medida que surgirem novos desdobramentos;

» Deixar um meio de contato e programar uma nova comunicagao

em até 30 dias, no maximo.

Nota 4. Paute sua fala em transparéncia, respeito, responsabilidade e

compaixao para reconstruir a confianga na relagéo profissional-paciente

Conversa final — Até 30 dias da primeiraconversa

» Explicar o que aconteceu, contemplando as causas e os fatores

contribuintes;

» Informar o que seré feito para evitar futuros erros, quais foram as

oportunidades de melhoria identificadas e as licbes aprendidas;

» Demonstrar que os profissionais e a equipe entendem — e se

solidarizam — com o sofrimento do paciente e da familia;

YV V V VYV V

Documentar o que foi decidido;
Elaborar um pedido formal de desculpas.

Procedimento - Documentacao

Reunir toda a equipe e informar sobre o desfecho do caso;

Aplicar politica justa com os profissionais envolvidos, procurando

ouvi-los e obter a confirmacao da sua competéncia técnica;

Y VY

Reforcar a autoestima do colaborador;

estejam emocionalmente afetados;

Oferecer apoio psicoldgico para os profissionais envolvidos que

» Oferecer apoio psicoldgico para os pacientes envolvidos que

estejam emocionalmente afetados;
» Notificar no NOTVISA ou VIGIMED —(Ver POP de Notificag&o);
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» Registrar no prontuario do paciente (Tasy — Aba evolucéo) com

um resumo das informacdes fornecidas e as medidas adotadas;

» Elaborar um plano de ac¢éo para evitar reincidéncia;

» Colocar a Instituicdo a disposicdo para o que for necessario.

Nota 5. Documente s6 o fato ocorrido e as tratativas, evite opinides,

generaliza¢@es, suposi¢des, julgamentos e apontamento de culpados.

Quadro 1. —Resumo processo Disclosure

Fornega
cuidado
imediato e
continuo para o
paciente,

Reporte o
evento
conforme
palitica interna.

Forneca
suporte
psicoldgico
para paciente e
provedores de
cuidado.

PLANEJAMENTO

Quem vai participar do d
O gue sera informad
Quando a c icial ira
Onde o
Como o«

Quem ficara responsavel por:

Conduzir a dist ) durante o encontro;

Ser o contato para a familia;

Apoiar os p

Coordenar o proc

CONVERSA INICIAL

Fornega fafos
Expligue o plano de cui
Evite supos
Expresse arrependimento
Delineie expectativas
Providencie o monitoramento
Identifique conta

Revise e documente o que foi dito/decidido

CONVERSA FINAL/DOCUMENTAGAO
Fornega novas infor
Pega desculpas quando apropriado
Documente o processo

Incluir familia
ou pessoa de
confianga
indicada pelo
paciente.

Adote
linguagem clara
e objetiva.
Seja solicito e
sincero.

entendeu.

Dé tempo para
perguntas.
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7. ANEXO - ROTEIRO DISCLOSURE

Ccro

ROTEIRO DISCLOSURE
Paciente:
Procedi realizado no nto do o
Profizsional resp | pelo diment
Incidente ocorrido:

Graduagao do incidente: { ) leve( )Moderado ( ) Grave | ) Morte [ ) Nenhum

Classificacdo da Gravidade dos Incidentes com Dano ou Evento Adverso

NENHUM N3o houve nenhuma consequéncia para o pacente.

O pacente apresentou sintomas leves, danos minimos ou
LEVE intermediarios de curta duragéo sem intervengdo ou com
uma intervencido minima {pegueno tratamento ou obssrvacho).

MODERADO oo o o e,

O paciente nacessitou de intervenclo, prolongamento
da internacdo, perda de fungdio, danos permanemes

em longo prazo;

E necessaria a intervengao para salvar a vida. intervengao
GRAVE médico-cirlrgica ou casou grandes dancs permanentas ou

perturbagaoirisco fetal ou anomalia congénita.

MORTE Causada pelo evenloe adverso.

Foole Aghacs Nacons! de Vig ook Saniarns - ANVISSA. inplada o 00 Nuched de Segueencs A0 Pacenta am Serncos @a Sads

Sene Segwanta do Fackole ¢ Qualidade om Servgos do Sa0te. Bragia; 2014

Conduta imedi da em relacio so incid

Comunicou 80 médico ass [ }Sim { ) N3o
Envolveu a lideranga da area em que ocorreuc evento [ | Sim | ) N3o - Motivo:

Quem inicialmente percebeu o incid { )Profizsional | )Pacente { )acompanhante( )outro
Fatores contribui para a incid:
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[ ) Fatores humanos (cansago, problemas pessoais, comunicagdo entre a equipe, entre a equipe e o paciente-
familiar, habilidades e conhecimentos);

[ ) Fatores ambientais (condigdes de trabalho e de programacgdo);

( ) Fatores ligados ao Paciente - Descreva:

{ ) Fatores ligados & doencga - Descreva:

{ ) Fatores ligados as tecnologias (equipamentos);
[ ) Fatores ligados as poeliticas, procedimentos e protocolos;
[ ) Fatores ligados aos mecanismos de Seguranca;

[ ) Fatores ligados aos processos (problemas no transporte interno e externo do paciente, interface homem-
equipamento);

Descreva a cronelogia do incidente ([Desde a chegada a Clinica até a agdo tomada em relagdo ao evento):

Descreva o que o profissional responsavel pelo atendimento relatou sobre o evento:

Consideragoes finais:

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
Responsavel pela coleta de dados Colaborador responsavel pelo atendimento  Profissional testemunha
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8. CONTROLE DE VERSOES

Verséo Motivo Data da Reviséo

01/2022 Criacao 01/2022

03/2024 Revisdo-formatacéo 03/2024
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