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Resumo

A assisténcia a satde via Sistema Unico de Satde (SUS) é comumente marcada por relac&es
burocratizadas e de descaso com a populagdo. No modelo de cuidado utilizado em muitos
hospitais brasileiros, a exclusdo do usudrio e de sua rede de apoio social no processo de
tratamento consolidou-se como uma pratica cotidiana, principalmente no que tange a falta de
uma comunicacdo clara e inclusiva entre os mesmos, profissionais e gestores. A fim de minimizar
estes entraves, tém-se utilizado novos arranjos nos processos de trabalho, que fortalecidos pela
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), propiciam relagdes mais horizontais e democraticas
culminando em um cuidado compartilhado. Uma das premissas para a mudanca desta cultura é a
existéncia de uma comunicacdo aberta e transparente entre o servigo de salude, seus usuarios e
sua rede de apoio social. Sob esta perspectiva, a implantagdo do projeto disclosure no Hospital
Estadual Américo Brasiliense (HEAB) reconhece e informa ao usuario a ocorréncia de um evento
adverso a fim de diminuir os ruidos na comunicagdo, proporcionando maior transparéncia no

atendimento publico de sadde.
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Introducao

O atendimento oferecido pelo SUS é
caracterizado por relagdes burocratizadas
atreladas a uma comunicacdo que exclui os
usudrios e sua rede de apoio social do
processo de tratamento. Visando reduzir
estes entraves ja enraizados, a politica de
humanizacdo surge com o objetivo de
minimizar a fragilidade da cogestdo e
promover a garantia de direitos dos
usudrios, reforcando o protagonismo em
saude.

Neste sentido, propde uma
reformulacdo no fazer cotidiano dos
servicos de saude, na tentativa de

horizontalizar as decisGes de modo mais
democratico e inclusivo dando voz aos
usuarios e sua rede de apoio social durante
o periodo de seu tratamento de saude.
(BRASIL, 2004)

Ante o exposto e tendo em vista
assegurar ao usuario o direito de receber
informacdes claras e precisas sobre seu
diagnostico e  tratamento torna-se
imprescindivel existir uma boa
comunicacdo entre o servico de saude,
usudrios e sua rede de apoio social,
principalmente na ocorréncia de um
Evento'; Considera-se gue a auséncia de

1
Por Evento compreende-se um fato que acontece ou envolve
um usudrio, sendo o Evento Adverso (EA) um incidente que
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explicacBes apds um Evento Adverso (EA),
por exemplo, pode suscitar um nivel de
inseguranca para a populacdo usuaria,
resultando em uma avaliagdo negativa do
servico, ja que a auséncia de explicacGes
apos um evento adverso é causa relevante
de processo judicial e uma fonte de
inseguranca para os usuarios. Assim, uma
das estratégias a serem adotadas no HEAB
para apassivar esta situacdo é o Processo
Disclosure’, o qual visa reconhecer e
informar o usudrio a ocorréncia de um
evento adverso propiciando a
confiabilidade no sistema de saude.

A metodologia do processo traz em
seu escopo de trabalho a informacao
acerca do evento, suas causas e
planejamento das agdes de melhoria,
sendo toda essa dinamica realizada através
de uma explicacdo honesta, transparente e
com comprometimento na continuidade
do cuidado. O processo de disclosure
inclui, além do suporte para o usudrio e
familiares, a preocupacdo e assisténcia aos
profissionais de saude envolvidos nos
eventos. Com estas estratégias busca-se
ao fim ampliar o grau de transversalidade
na instituicdo, aproximando o profissional
do usuario.

Justificativa

O HEAB preocupado com a qualidade
e implementacdo de boas praticas voltadas
a seguranca dos usudrios considera que o
desenvolvimento de um projeto com foco
no processo que envolve um EA e uma

resultou em dando ao mesmo. Quando da sua ocorréncia, a
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) recomenda as
instituicdbes que trabalham com a Gestdo da Qualidade,
providéncias para andlise, agdes de melhoria e esclarecimento
aos implicados, principalmente os usuarios e sua rede de apoio
social. (WHO, 2009);

> A tradugdo literal de disclosure remete-se a divulgagdo,

descoberta, manifestagdo; mas também o termo participagdo nos
parece mais adequado. Trata-se do protocolo a ser adotado por
toda a Instituigdo quando da ocorréncia de um evento adverso e
sua forma de partilhar com o usudrio e familiares. (IBES, 2015)
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comunicacao adequada entre 0s
envolvidos ¢ uma estratégia que pode
propiciar a melhoria continua dos
processos voltados a linha de cuidados, da
mesma forma que se relaciona com as
diretrizes de Acolhimento, Ambiéncia,
Clinica Ampliada e Defesa dos Direitos dos
Usudrios descritas pela PNH.

A realizacdo do processo de
disclosure reconhece junto ao usuario e
sua rede social de apoio a ocorréncia de
um evento adverso, apresentando
sistematicamente junto aos envolvidos o
compromisso institucional em corrigir e
aperfeicoar os processos de trabalho,
corroborando também na busca das
causas e no planejamento das acdes de
melhoria para o estabelecimento de
medidas preventivas sob a situagdo
envolvida.

Assim, a transformacdo cultural da
atencdo aos usuarios e da gestdo dos
processos de trabalho no SUS, favorece
uma nova praxis da producdo do cuidado,
transpondo um paradigma excludente,
historicamente arraigado, contribuindo
assim para uma cultura de inclusdo do
usuario e sua rede de apoio social,
explicitando situagdes, geralmente
conflituosas, de maneira transparente e
respeitosa, fomentando o protagonismo e
o coletivo no SUS.

Concomitante ao apresentado, a
implantacdo deste processo também se
relaciona com dois dos eixos do
Planejamento  Estratégico Institucional
(2015-2018), sendo eles:
Clientes/Humaniza¢do  (pautados  nos
objetivos de fortalecer a relacdo de
confianca entre usuario e a Instituicdo;
Aprimorar canais de comunicacdo efetivos
com 0s usudrios e promover ambiente
acolhedor, confortdvel e seguro) e
Sociedade (Manter a satisfacdo do usuario
e Reforcar a imagem institucional), o que
impulsiona a Instituicdo na implantacdo
deste processo.
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Objetivo

Utilizar a comunicacdo entre equipe
multiprofissional, usudrio e rede social de
apoio como mecanismo facilitador na
garantia dos direitos do usuario do SUS.

Metodologia

O disclosure podera ser aplicado por
todos os profissionais que atuam
diretamente na assisténcia ao usudrio e na
gestdo da Instituicdo. Na ocorréncia de EA,
0 mesmo serad classificado segundo as
orientagdes da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) e serdo considerados
elegiveis para realizagdo do processo os
eventos adversos que ocasionaram obito,
dano grave ou eventos em que o usuario
ou sua rede de apoio social tenham
presenciado o acontecimento e ocorréncia
de EA com dano/ sem dano (IBES, 2015).
Para seguimento a tratativa, este EA ser3
comunicado ao coordenador da area, que
devera envolver a equipe de referencia, e
juntos implementarem medidas
emergenciais, tomando o cuidado em nao
gerar expectativas aos envolvidos.

O planejamento do disclosure inicial
deverd contemplar a identificacdo dos
danos e impressdes do mesmo pelo
usudrio e sua rede de apoio social, bem
como a definicdo da equipe que participara
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do processo, delineando inclusive o que
sera verbalizado na ocasido do contato
com os envolvidos (que devera ocorrer em
até 24 horas apdés o evento).
Posteriormente o evento devera ser
registrado, uma vez que, apds este havera
envolvimento das equipes para busca das
causas e planejamento das acles de
melhoria do processo. (Figural)

Quanto ao suporte ao usudrio e sua
rede de apoio social, o foco inicial serd o
acolhimento e a efetivacdo dos cuidados
assistenciais que se fizerem necessarios
atendendo as situac®es clinicas e de
emergéncia envolvidas. Ressalta-se ainda
que a participacdo e o envolvimento da
equipe multiprofissional em saude sdo
essenciais nesta etapa do processo.

Apds a tratativa inicial uma nova
reunido para o detalhamento dos fatos
devera ser agendada no prazo de 45 dias
entre equipe e envolvidos. O Servico de
Atendimento ao Usuario (S.A.U.), enquanto
mecanismo de  escuta  qualificada
disponibilizado pelo HEAB aos usuarios e
rede de apoio social, também sera
convidado a participar deste processo, a
fim de que haja um alinhamento entre as
demandas recebidas e o processo de
disclosure.

Como este projeto faz parte do Plano
Institucional, ficou estabelecido, através de
plano de acdo especifico, que sua
implantacdo serd iniciada a partir do 1°
semestre de 2017.
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COMPROMISSO £ DEDCACO A Vind

Roteiro

DISCLOSURE

I-H.nln. [ .I.Ih-h. nltl-\'.-\: IA-H.-H-u

do paciente/familia ou Evento Adverso Grave

Ocorréncia de Evento Adverso com dano ao paciente e percepcdo \

Fornecer os cuidados necessarios para minimizar ou reverter o
dano

Planejar o disclosure inicial

Realizar o disclosure inicial

Realizar o disclosure final

Figura 1: Roteiro do projeto Disclosure do HEAB.

Resultados

Espera-se que, além da inclusdo do
usuario e sua rede social de apoio na
discussdo sobre situagdes que o envolvem,
a instituicdo possa tracar estratégias que
evitem a recorréncia dos fatos, analisando
as etapas do que foi e do que serd feito
para amenizar o dano. Ainda, almeja-se
ampliar a confianga dos usuarios e rede de
apoio social e reduzir o numero de queixas
protocoladas no S.A.U.

Consideracoes finais

O HEAB vislumbra que, com a
implantacdo desta pratica, a inclusdo dos
usuarios e sua rede de apoio social no
cuidado assistencial prestado possa ser
ampliada, e no caso de ocorréncias de
eventos, a informacdo sobre os fatos seja
apresentada com clareza e transparéncia,
contribuindo com a politica de seguranga
do wusuario e com a exceléncia no
atendimento.
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