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			prefácio


			As necessidades básicas são sempre supridas por novas formas de dizer, fazer e ensinar. Portanto, todos os princípios para a segurança do paciente não são novos nem foram inventados ontem. São conceitos ensinados em todos os cursos da Saúde, tanto nos técnicos quanto nos de graduação. Neste momento, nos perguntamos: Por que ainda precisamos inventar novas formas de torná-los uma prática real, isenta de erro humano, em nosso dia a dia? Em nosso trabalho, o humano não pode errar. Seguindo esse raciocínio, devemos pensar e modificar nosso “fazer” e o também o dos outros. Não somos máquinas e nem queremos! Todos nós somos providos de pensamentos, desejos, vontades, opiniões, sentimentos e qualidades que se distanciam do nosso trabalho, ocasionando riscos às pessoas das quais cuidamos. Sabemos que “uns” “cuidam” mais que os “outros”. Existem diferenças no cuidar, isto é, com muito amor, com pouco amor e sem amor. Os pensadores já diziam: “As limitações existem apenas em nossa mente. Se usamos a imaginação, nossas possibilidades se tornam ilimitadas” (Jamie Paolinetti, ciclista americano); “Formular novas perguntas, descobrir novas possibilidades, abordar problemas antigos a partir de um novo ângulo; tudo isso exige uma imaginação criativa e caracteriza os verdadeiros avanços da ciência” (Albert Einstein, físico alemão); “Pare de pensar em termos de limitações e comece a pensar em termos de possibilidades” (Terry Josephson, autor motivacional americano).


			Acredito na ideia deste novo livro. Parabenizo ao Guilherme e aos colaboradores por esta abordagem prática que, de maneira simples, ajudará muitos profissionais a repensarem sua rotina diária de trabalho. Aos leitores, sugiro que aproveitem a obra e sejam críticos sempre e não deixem quea rotina estressante suprima a vontade de “fazer diferente” e “fazer o certo”.


			Prof. Marcelo Carneiro, MD, MSc, PhD


			Graduado em Medicina pela Universidade de Santa Cruz do Sul (Unisc);coordenador da Comissão de Controle de Infecção e Epidemiologia Hospitalar do Hospital Santa Cruz, em Santa Cruz do Sul (RS); presidente da Associação Brasileira de Profissionais em Controle de Infecção e Epidemiologia


			Hospitalar (Abih), gestão 2014-2018
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			apresentação


			A abordagem sistemática do contexto “segurança do paciente”, recente no Brasil e exigida por legislações, é de fundamental importância como estratégia a ser agregada aos processos de assistência à saúde em todos os níveis do cuidado. O desconhecimento dos gestores e profissionais da Saúde quanto ao tema reporta a necessidade da elaboração e produção de uma obra técnico-científica direcionada.


			O cuidado prestado nos serviços de assistência à saúde vem sendo questionado historicamente por seu usuário quanto à efetividade das ações de qualidade e segurança.


			Danos aos pacientes e prejuízos associados à assistência à saúde, muitas vezes irreversíveis, ora decorrentes de processos que necessitam ser reciclados, ora referentes a estruturas inapropriadas para uma assistência qualificada, são cada vez mais questionáveis pela mídia.


			Percebe-se a ocorrência de vários eventos adversos relacionados à assistência e a falta de atitudes na procura das falhas e no desenvolvimento de ações eficazes para prevenir sua ocorrência.


			Um marco importante visando corrigir essas deficiências foi a instituição do Programa Nacional de Segurança do Paciente, norteado por legislações que visam agregar ao cunho técnico-científico o “fazer cumprir”, como estratégia em prol da garantia da qualidade e da segurança do usuário do sistema de saúde.


			Direcionando para o âmbito técnico-científico, a adoção de diretrizes de segurança do paciente, por meio da utilização de boas práticas, aperfeiçoamento da equipe e do cuidado de saúde, associada à consciência de mudança de cultura são atributos essenciais para alcançar os melhores resultados na qualidade prestada e segurança nos serviços de saúde.


			A proposta do conteúdo do livro é utilizar imagens, gráficos, tabelas, fatos e relatos de eventos adversos associados a erros na assistência ao paciente, bem como experiências e desfechos.


			O objetivo principal é ampliar e nortear o conhecimento e aplicabilidade de estratégias e diretrizes voltadas à segurança do paciente, visando a melhorias na qualificação da assistência à saúde. O objetivo específico é contextualizar incidentes notificáveis por lei que resultam em dano ao paciente1, bem como estratégias e metodologias para minimizar a ocorrência desses eventos.


			A elaboração de uma obra científica voltada para esse contexto, em processo de entendimento e amadurecimento pelos gestores e profissionais da Saúde, vem ao encontro da necessidade de nortear direcionamentos e diretrizes pautados em experiências de sucesso, bem como o entendimento dos conceitos, legislações e processos que possam, de fato, contribuir para o aperfeiçoamento do cuidado e gerar, como consequência, uma melhor qualificação na assistência e proteção ao paciente.


			Guilherme Augusto Armond


			


			

				

					1  Eventos adversos, como erros relacionados aprocedimentos cirúrgicos; prescrição, dispensação e administração de medicamentos; infecções relacionadas à assistência à saúde; lesões depaciente em decorrência de queda; identificação do paciente e comunicação efetiva, entre outros.


				


			


		




		

			CAPÍTULO 1


			Por Guilherme Augusto Armond
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			SEGURANÇA DO PACIENTE: ASPECTOS HISTÓRICOS E CONCEITUAIS


			Há mais de um século, o contexto da segurança do paciente e os danos que lhes são impostos têm sido discutidos cada vez mais em todos os níveis da assistência à saúde. A percepção do risco, a correlação entre atenção à saúde e a ocorrência de eventos indesejáveis, além da necessidade de monitorar e gerir esses fenômenos, são a base para uma assistência segura ao usuário do sistema de saúde.


			Entretanto, não são conceitos novos. Documentos como o Código de Hamurabi, da Babilônia, e papiros egípcios produzidos há cerca de 4 mil anos já continham regras para a prática da Medicina, incluindo nas tabelas de pagamentos a previsão de multas por má prática.


			Há 460 a.C., Hipócrates, em um contexto de saúde rudimentar se comparado com o elevado nível da tecnociência contemporânea, pode ser julgado como tendo um pensamento à frente de seu tempo, ao cunhar o postulado Primum non nocere (“Primeiro não causar dano”, em tradução livre do Latim)2. Entende-se como dano o comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele oriundo, incluindo lesão, doenças, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo ser físico, social ou psicológico.


			Analisando esse marco na História, percebe-se que, mesmo em um cenário assistencial elementar, Hipócrates admitiu que os processos assistenciais são passíveis de causar algum tipo de dano. Naquele momento, a segurança do paciente já era vista como prioridade. Sobre esse tema, a Organização Mundial da Saúde (OMS) prevê: a redução a um mínimo aceitável do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde.


			Todavia, a falta de pesquisas e reflexões sobre o assunto não permitiu evidenciar esses processos, ora falidos, e suas consequências devastadoras e danosas, por vezes irreversíveis. Há bastante tempo a abordagem por meio de uma visão individual encontra-se obsoleta, implorando por mudanças.


			Associado à evolução do conhecimento técnico-científico e, consequentemente, ao progresso da tecnologia, o nível de complexidade assistencial aumentou e a probabilidade da ocorrência de erros se tornou recíproca.


			A correlação entre a hospitalização e o risco de eventos adversos para os pacientes, mais especificamente o perigo de infecções, foi estabelecida na década de 1830, com as observações de James Simpson. Os estudos matemáticos desse médico escocês demonstraram um acometimento quatro vezes maior de febre e gangrena nas amputações realizadas nos hospitais do que naquelas feitas em domicílio.


			No decorrer da linha histórica, outros personagens ofereceram seus conhecimentos para a melhoria da qualidade em saúde. Em 1847, Ignaz Philipp Semmelweis, médico cirurgião húngaro, descobria, após inúmeras e aprofundadas pesquisas, a importância da assepsia das mãos no controle de infecções hospitalares. Semmelweis, chefe da primeira enfermaria de obstetrícia do Hospital Geral de Viena, notou que a mortalidade de parturientes atendidas pelos médicos era maior que a da segunda unidade, onde as parturientes eram atendidas por parteiras.


			Semmelweis passou a comparar minuciosamente as duas unidades. O início de suas investigações deu-se pelas autópsias das parturientes que faleciam em sua unidade, sendo reconhecidos processos infecciosos em todos os exames. Ele acreditava que o maior número de casos na primeira clínica se devia a uma causa endêmica ainda desconhecida, presente apenas nessa unidade, e que, uma vez identificada, poderia ser controlada.


			Quando um colega médico morreu após ser ferido em uma autópsia pelo bisturi de um estudante, Semmelweis comparou os resultados de sua autópsia com as das parturientes e observou que a causa da morte era a mesma em ambos os casos. Dessa forma, deduziu que, no momento do corte, partículas de decomposição de matérias cadavéricas teriam sido introduzidas na ferida.


			Assim, para Semmelweis, estava explicada a diferença nas taxas de mortalidade entre as duas unidades. Seu desfecho foi baseado nas condutas dos profissionais que realizavam os partos na segunda unidade só trabalhavam as parteiras, que não faziam autopsias, porém, na primeira unidade os estudantes de Medicina e médicos saiam de suas autópsias e iam ao setor de obstetrícia realizar os partos, levando essas matérias cadavéricas nas mãos. A partir da comprovação desses dados Semmelweis, concluiu:


			“Eu assumi que a causa da maior taxa de mortalidade da primeira clínica eram as partículas cadavéricas aderidas às mãos dos obstetras quando efetuavam os exames. Eliminei essa causa mediante lavagem com cloro e, consequentemente, a mortalidade naprimeira clínica baixoupara índices inferiores aos da segunda clínica. Afebrepuerperal não é causada somentepor partículas cadavéricas, mas também por secreções de organismos vivos, assim é necessário limpar as mãos com água clorada, não somente após manipular cadáveres, mas também depois de exames nos quais as mãos podem contaminar-se com secreções. As partículas de secreções que saturam o ar podem também penetrar no útero já lacerado durante o trabalho de parto, portanto as pacientes com essas lesões devem ser isoladas” (FERNANDES, 2012).


			O sucesso da intervenção foi provado com a redução na ocorrência dessas infecções de 18,3% em abril para 1,2% em dezembro de 1847. Entretanto, esse movimento teve curta duração. As conclusões de Semmelweis não foram aceitas pela indignada comunidade médica da época, responsabilizada pelas mortes de tantas parturientes. A profilaxia de incontornável bom senso revoltou seus colegas e superiores e foi abandonada por mais de um século, antes de ser apontada como a principal ação isolada mais efetiva no combate à transmissão de infecções.


			Ressalte-se que, em 1843, Oliver Wendell Holmes fez a mesma relação que Semmelweis, embora de modo convincente e com argumentos lógicos. Sem sucesso, Holmes foi tratado com indiferença e hostilidade pela classe médica.


			Entre os anos de 1854-1856, a enfermeira britânica Florence Nightingale ficou conhecida pelo pioneirismo no tratamento a feridos de guerra, durante a Guerra da Crimeia. Ela desenvolveu um trabalho de assistência aos doentes e de organização da infraestrutura hospitalar que a tornou conhecida em toda a frente de batalha, consagrando a assistência aos enfermos em hospitais de campanha. Florence alcançou significativa importância histórica ao contribuir com a reorganização dos hospitais e, consequentemente, com a implantação de medidas para o controle das infecções hospitalares, como a preocupação voltada para os cuidados de higienização, o isolamento dos enfermos, o atendimento individual, a utilização controlada da dieta e a redução de leitos no mesmo ambiente, instituindo medidas de organização, sistematização do atendimento e treinamento de pessoal, com destaque para as práticas higiênico-sanitárias que estabeleceu e que colaboraram para a redução das taxas de mortalidade hospitalar da época.


			Na obra Notes on Hospitals, Florence Nightingale3 afirma: “Pode parecer estranho enunciar que a principal exigência em um hospital seja não causar dano aos doentes”. Em concomitância aos relatos históricos, em 1910, nos Estados Unidos (EUA), a Associação Médica Americana publica o Relatório Flexner, tornando evidente a fragilidade das escolas médicas e dos principais hospitais americanos.


			Cirurgião do Hospital Geral de Massachussets, Ernest Codman argumentava que para atingir resultados satisfatórios no cuidado com os pacientes era necessário aprimorar as condições das instituições de saúde, e, para tanto, propôs o primeiro método de monitoramento do resultado do cuidado, alegando que é fundamental verificar se o cuidado prestado foi efetivo. Já em 1917, Codman impressionou positivamente o Colégio Americano de Cirurgiões, criando um conjunto de padrões hospitalares, conhecido como padrões mínimos (quadro 1), integrando o eixo de estratégias de avaliação dos serviços de saúde conhecido como Acreditação.


			Quadro 1: padrões mínimos hospitalares indicados pelo Colégio Americano de Cirurgiões


			

			1) Médicos e cirurgiões com o privilégio de exercer a prática profissional no hospital devem estar organizados como um grupo ou um corpo clínico.


			2) A admissão dentro do corpo clínico é restrita a médicos e cirurgiões que sejam graduados em Medicina, com licença legal para a prática em seus respectivos estados ou províncias, competentes e valorosos em caráter e em relação à ética.


			3) O corpo clínico inicia suas atividades com a aprovação do conselho diretor do hospital, adota regras, regulamentos e procedimentos no trabalho no hospital: a) reuniões do corpo médico ao menos mensalmente (em grandes hospitais podem optar por se reunir separadamente); b) revisão e análise da experiência clínica deve ser feita em intervalos regulares nos vários departamentos e o prontuário dos pacientes deverá ser a base dessa revisão e análise.


			4) Os prontuários dos pacientes devem ser precisos e completos e devem estar escritos de forma acessível a todo hospital incluindo dados de identificação, queixa, história pessoal e familiar, história da doença atual, exame físico, exames especiais, como consultas ou laboratório clínico ou raios-X, entre outros, hipótese diagnóstica, tratamento clínico ou cirúrgico, achados patológicos, evolução clínica, diagnóstico final, condição de alta, seguimento e, no caso de morte, achados de autópsia.


			5) Recursos diagnósticos e terapêuticos devem estar disponíveis para o estudo diagnóstico e tratamento dos pacientes, incluindo, ao menos, um laboratório clínico com serviços de análises químicas, bacteriologia, sorologia e patologia e departamento de raios-X com serviços de radiografia e fluoroscopia.


			


			Fonte: tradução para o português baseada em Feldman et al. (2005)


			Em 1918, após a criação da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), pelo Colégio Americano de Cirurgiões, surge o primeiro trabalho, intitulado Diseases of Medical Progress, que mostrou a prevalência e a evitabilidade de doenças iatrogênicas. Essas patologias são concebidas como o resultado de um procedimento ou uma ocorrência prejudicial que não foi uma consequência natural da doença do paciente.


			Um estudo com 815 pacientes de um hospital universitário revelou que 36% sofriam desse dano e a frequência de lesão iatrogênica de qualquer espécie devido a um erro de medicação foi de 3,1%. As iatrogenias mais frequentes nas primeiras 24h após a administração de medicamentos incluem: “lesões locais, alterações respiratórias, cardiovasculares, renais, dor e, até mesmo, parada respiratória”.


			Sessenta anos se passaram e poucos estudos foram publicados evidenciando a presença de doenças iatrogênicas dentro das instituições de saúde como consequência de más práticas profissionais, suas consequências e a gravidade do problema.


			O conceito de cultura de segurança tem sua origem em outras áreas, como aviação e empresas de energia nuclear, nas quais o trabalho se caracteriza pela complexidade e pelo risco. Entretanto, o pensamento nessas organizações é enfático no fundamento de sistemas com ênfase nos processos para minimizar eventos adversos e, assim, otimizar a segurança da atividade e do trabalhador.


			Em geral, estima-se que voar em aviões seja muito mais seguro que se internar em hospitais. Mas as condições favorecem. Acidentes aéreos geralmente envolvem centenas de pessoas (quase sempre óbitos), ganham muito espaço na mídia e, principalmente, geram relatórios, desencadeiam investigações e ações de mitigação (resgates, tratamentos, indenizações). Por outro lado, acidentes e erros médicos geralmente envolvem números reduzidos de pessoas, raramente alcançam divulgação nacional e, o que é pior, não contam com um método padronizado de investigação, documentação e disseminação da investigação e análise. Mas existe, pelo menos, um aspecto comum: pilotos, médicos e enfermeiros, normalmente, acreditam que podem manter o desempenho mesmo quando fatigados ou trabalhando em condições desfavoráveis.


			Segundo Lucian Leape, o princípio orientador da cultura de segurança é que os eventos adversos não são causados por más pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e produzem resultados ruins. Esse conceito está transformando o foco sobre o erro individual pelo foco nos defeitos do sistema. Embora o principal cerne sobre a segurança do paciente venha sendo a execução de práticas seguras, torna-se cada vez mais evidente que atingir um alto nível de segurança nas organizações de saúde requer muito mais. Para tanto, diversas correntes têm surgido.


			Uma delas é o reconhecimento da importância de um engajamento maior dos pacientes em seu cuidado. Outra é a necessidade de transparência. No atual ambiente organizacional da maioria dos estabelecimentos de saúde, pelo menos seis grandes mudanças são requeridas nos processos de trabalho assistencial, com vistas a uma cultura da segurança:


			1) É fundamental modificar a busca de erros como falhas individuais, para compreendê-los como causados por falhas do sistema;


			2) É necessário mudar de um ambiente punitivo para uma cultura justa, ou seja, que procura diferenciar os trabalhadores cuidadosos e competentes que cometem erros dos que têm um comportamento de risco consciente e injustificadamente arriscado;


			3) Mudar do sigilo para a transparência;


			4) O cuidado deve deixar de ser centrado no médico para ser centrado no paciente;


			5) Mudar os modelos de cuidado baseados na excelência do desempenho individual e independente para modelos de cuidado realizado por equipe profissional interdependente, colaborativo e interprofissional;


			6) A prestação de contas é universal e recíproca, não do topo para a base.


			Em 1990, James Reason, psicólogo britânico, publica Human Error, o primeiro da série de relatos sobre a segurança do paciente, no qual mostra que a abordagem individualizada do problema é obsoleta e propõe a quebra desse paradigma. O autor mostrou que um erro é fruto da falha de sistema e por isso deve ser abordado de forma holística.


			Por meio de inúmeras observações de acidentes, Reason propôs o “Modelo do Queijo Suíço” (figura 1), em que um erro ativo (na ponta) é o resultado de uma sequência alinhada de erros latentes (no processo) são os orifícios do queijo. O modelo revela que quando não há camadas de queijo (barreiras), os buracos se comunicam e o risco atinge o paciente. Reason parte do pressuposto de que é impossível eliminar falhas humanas. Errar é humano, mas há instrumentos para evitar o erro e minimizar os eventos adversos.


			Figura 1: “modelo do queijo suíço”, adaptado de Reason (2000)
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			Em 1999, o estudo de Reason tornou-se público com o relatório do Institute of Medicine (IOM), intitulado To err is Human: Buidilng a Safer Health Care System (“Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro”, em tradução livre do Inglês), iniciando um movimento mundial de segurança do paciente sendo tema de pauta da Organização Mundial da Saúde (OMS) e das políticas de saúde de diversos países. Esse relatório veio à mídia americana com grande repercussão ao revelar a elevada taxa de mortalidade nos hospitais dos Estados Unidos decorrente de erros na assistência à saúde, que estava entre 44 mil e 98 mil mortes/ano. O relatório do IOM mostrou, ainda, que a ocorrência de eventos adversos (EAs) representava também um grave prejuízo financeiro. No Reino Unido e na Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de permanência no hospital devido aos EAs custou cerca de 2 bilhões de libras ao ano, e o gasto do Sistema Nacional de Saúde com questões litigiosas associadas a eventos adversos foi de 400 milhões de libras ao ano. Nos Estados Unidos, os gastos anuais decorrentes de EAs foram estimados entre 17 e 29 bilhões de dólares anuais. Isso mobilizou o Congresso a fomentar uma análise nas informações publicadas. O contexto segurança do paciente ganhou relevância. Seis dias depois, baseado na análise da publicação e suas recomendações, o então presidente Bill Clinton convocou todas as agências de saúde federais para que aplicassem as recomendações da publicação, que possuíam quatro pilares:


			1) O problema dos danos causados por eventos adversos é grave;


			2) O principal problema está em sistemas falhos e não em falhas de pessoas;


			3) É necessário redesenhar os sistemas;


			4) A segurança do paciente deve se tornar uma prioridade nacional.


			Nesse contexto surgiram institutos e programas voltados para a qualidade em saúde e a segurança do paciente, como o National Quality Forum e a National Patient Safety Foundation, culminando, inclusive, na iniciativa da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que agregou em seu programa de acreditação a necessidade de programas de gerenciamento de riscos para melhorar a segurança do paciente, a análise de causa-raiz para eventos por parte das instituições, além do incentivo à divulgação desses dados.


			Em 1991, surge o Instituto para Melhoria da Atenção à Saúde (em Inglês Institute of Healthcare Improvement IHI), organização independente sem fins lucrativos que baseia suas ações e iniciativas na melhoria da assistência em saúde.


			Com base nessa doutrina e nos indicadores preocupantes sobre mortalidade publicados pelo Institute of Medicine, em 1999, foi lançada, em 2004, no 16th Annual National Forum on Quality Improvement in Health Care, a campanha denominada “Salvar 100 Mil Vidas”, que procurava minimizar o número de mortes decorrentes de falhas na assistência nos hospitais norte-americanos. Essa iniciativa teve o apoio de entidades de grande importância no cenário da Saúde dos Estados Unidos, como a Agency for Healthcare Research and Quality, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), a Joint Commission (JCAHO) e o American College of Cardiology, entre muitas outras.


			Em 18 meses, os 3.100 hospitais que participaram de forma voluntária, correspondendo a 75% dos leitos disponíveis dos países e 80% de todas as altas, conseguiram o fantástico número de 122 mil mortes evitadas. O sucesso dessa campanha nos Estados Unidos motivou o IHI a ampliar suas metas e, em 2006, uma nova campanha foi lançada, com base na alarmante estimativa de que 15 milhões de eventos adversos com pacientes ocorrem no país anualmente. Foi lançada, então, a campanha “Protegendo 5 Milhões de Vidas de Danos”, cujo objetivo era diminuir um terço dos eventos adversos causados em hospitalizações, protegendo os pacientes de 5 milhões de eventos ocasionados pela assistência em saúde ao longo de dois anos. É a maior iniciativa para melhoria da indústria da saúde na história atual.


			Ambas as campanhas foram baseadas em pacotes de intervenções (bundles) bem estruturados em evidências científicas. Cada bundle destaca uma situação de grande importância no meio hospitalar e com impacto em saúde pública. Os pacotes de intervenção têm indicadores para monitorização dos resultados e metas a serem atingidas. Além disso, todos são baseados em um conjunto de medidas que, quando realizadas em conjunto, têm mais impacto no prognóstico do paciente do que quando são realizadas separadamente.


			Como exemplo de um bundle, o IHI cita as medidas sugeridas para a prevenção de infecções por cateter venoso central: higiene das mãos, precauções de barreira para passagem do cateter, antissepsia com clorexidina, uso da veia subclávia como acesso preferencial e revisão diária da necessidade de se manter o cateter. A garantia dessas medidas simples, porém muito eficazes, é que geram a qualidade da intervenção. No total são 12 intervenções as seis já estabelecidas na campanha das “100 Mil Vidas” e outras seis novas criadas para a campanha das “5 Milhões de Vidas” (quadro 2). O impacto final das medidas pode ser mensurado pela queda na mortalidade hospitalar (número de óbitos/ número de altas).


			Quadro 2: intervenções propostas pelo Institute of Healthcare Improvement


			

				

					

					

				

				

					

							

							Intervenção


						

							

							Detalhes


						

					


					

							

							1) Estabelecer equipes de resposta rápida


						

							

							Realizar intervenções rápidas em pacientes com sinais de deterioração clínica


						

					


					

							

							2) Fornecer tratamento baseado em evidência para infarto agudo do miocárdio


						

							

							Prevenir mortes por infarto agudo do miocárdio


						

					


					

							

							3) Prevenir reação adversa a medicamentos


						

							

							Criar sistema de reconciliação medicamentosa


						

					


					

							

							4) Prevenir infecções por cateter venoso central


						

							

							Realizar prevenção com medidas simples e eficazes


						

					


					

							

							5) Prevenir infecções de sítio cirúrgico


						

							

							Realizar antibioticoprofilaxia adequada e no tempo correto


						

					


					

							

							6) Prevenir pneumonia associada à ventilação mecânica


						

							

							Realizar prevenção com medidas simples e eficazes


						

					


					

							

							7) Prevenir danos por medicações de alto risco


						

							

							Com foco em anticoagulantes, sedação, opioides e insulinoterapia


						

					


					

							

							8) Redução de complicações cirúrgicas


						

							

							Implementar as medidas recomendadas pelo Surgical Care Improvement Project SCIP


						

					


					

							

							9) Prevenção de úlcera de pressão


						

							

							Realizar prevenção baseada em diretrizes


						

					


					

							

							10) Redução das infecções por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)


						

							

							Implementar práticas de prevenção cientificamente comprovadas


						

					


					

							

							11) Fornecer tratamento baseado em evidência para insuficiência cardíaca congestiva


						

							

							Evitar novas descompensações e reinternações


						

					


					

							

							12) “Get boards on boards”


						

							

							Envolver a direção hospitalar no processo de melhoria de segurança do paciente


						

					


				

			


			A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que danos resultantes da assistência à saúde ocorram em dezenas de milhares de pessoas todos os anos em diversos países. Diante da magnitude do problema, em 2002, a OMS constituiu um grupo de trabalho com o objetivo de estudar metodologias para avaliar os riscos para a segurança do paciente nos serviços de saúde de forma sistemática.


			Do 55° encontro da OMS, o World Health Assembly, de 2002, resultou o programa Aliança Mundial pela Segurança do Paciente (World Alliancefor Patient Safety, em Inglês) divulgado em outubro de 2004 por meio de resolução na 57a Assembleia Mundial de Saúde. Nesse período nasceu o projeto para desenvolver uma taxonomia de Classificação Internacional para a Segurança do Paciente, cujo objetivo é facilitar a compreensão de conceitos, comparação, medição, análise e interpretação de informações para melhoria do cuidado do paciente. A finalidade da Aliança é sensibilizar os países sobre a importância e o comprometimento político com o tema Segurança do Paciente, além de apoiar os países no desenvolvimento de políticas públicas e práticas relacionadas em todo o mundo, sendo o Brasil um dos países que compõem a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente. Esse programa aponta alguns fatos importantes relacionados à segurança do paciente (quadro 3).


			Quadro 3: fatos sobre segurança do paciente


			

			• Em países desenvolvidos, um em cada dez pacientes sofre algum dano relacionado a evento adverso durante sua hospitalização;


			• É provável que essa estimativa seja maior em países em desenvolvimento;


			• Calcula-se que quase dois milhões de pessoas adquiram alguma infecção hospitalar por ano nos Estados Unidos;


			• 50% do equipamento médico dos países em desenvolvimento está fora de uso ou com uso prejudicado, o que pode resultar em problemas em diagnóstico ou tratamento;


			• Em alguns países, a reutilização de seringas e agulhas sem processo de esterilização chega a 70%, o que leva a quase 1,5 milhão de mortes por ano relacionadas ao vírus HIV e aos das hepatites B e C;


			• Problemas associados com a segurança em procedimentos cirúrgicos correspondem à metade dos eventos adversos evitáveis que resultam em morte ou incapacitação;


			• Estima-se em 6 a 29 bilhões de dólares os custos anuais com eventos adversos, dependendo do país;


			• A indústria dos cuidados em saúde é uma das que promove mais risco ao usuário. Enquanto alguém viajando de avião tem uma chance em 1 milhão de sofrer algum dano, há uma chance em 300 de ocorrer dano em uma hospitalização.


			


			Em 2005, a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente identificou seis áreas de atuação, entre elas o desenvolvimento de “Soluções para a Segurança do Paciente”. Tratam-se de iniciativas que têm o propósito de promover melhorias específicas em áreas consideradas de risco na assistência, sendo intituladas “Metas Internacionais de Segurança” (quadro 4).


			Quadro 4: metas internacionais de segurança do paciente


			

			Meta 1 • Identificar os pacientes corretamente


			Falhas no processo de identificação dos pacientes podem causar erros graves, como a administração de medicamentos e cirurgias em “pacientes errados”.


			Meta 2 • Melhorar a efetividade da comunicação entre profissionais da assistência


			Erros de comunicação entre os profissionais da assistência podem causar danos aos pacientes.


			Meta 3 • Melhorar a segurança de medicações de alta vigilância (high-alert medications)


			A preocupação não se concentra somente em medicamentos como psicotrópicos ou quimioterápicos; soluções de eletrólitos em altas concentrações para uso endovenoso são potencialmente perigosas.


			Meta 4 • Assegurar cirurgias com local de intervenção correto, procedimento correto e paciente correto


			Cirurgias ou procedimentos invasivos em locais ou membros errados são erros totalmente evitáveis decorrentes de falhas na comunicação e na informação.


			Meta 5 • Diminuir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde


			A OMS estima que entre 5% e 10% dos pacientes admitidos em hospitais adquirem uma ou mais infecções. A higiene das mãos, de acordo com as diretrizes atuais da OMS ou do Center for Disease Control, é uma medida primária preventiva.


			Meta 6 • Minimizar o risco de lesões aos pacientes decorrentes de quedas


			


			Um elemento central do trabalho da Aliança é a divulgação de campanhas (quadro 5) e a formulação dos Desafios Globais para a Segurança do Paciente, constituindo um modelo institucional de gestão de riscos clínicos baseado em consenso sobre as melhores práticas de atenção baseadas na evidência.


			Quadro 5: campanhas lançadas pela Aliança Mundial para a Segurança do Paciente da Organização Mundial de Saúde


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Campanha


						

							

							Tópicos


						

							

							Detalhes


						

					


					

							

							“Cuidado Limpo é Cuidado Mais Seguro” (Clean Care is Safe Care)


						

							

							• Segurança com sangue e hemoderivados;


							• Administração segura de injetáveis e de imunobiológicos;


							• Procedimentos clínicos seguros;


							• Segurança da água e manejo de resíduos;


							• Higiene das mãos.


						

							

							Lançamento: 2005 Foca em higiene das mãos e nos cuidados que podem prevenir infecções associadas à assistência à saúde.


						

					


					

							

							“Cirurgia Segura Salva Vidas” (Safe


							Surgery Saves


							Lives)


						

							

							• Operar o lado correto do paciente correto;


							• Minimizar riscos da anestesia e evitar dor;


							• Cuidados com via aérea;


							• Cuidados com perdas sanguíneas;


							• Cuidados com alergias ou reações adversas a medicação;


							• Minimizar infecção cirúrgica;


							• Evitar perda de instrumental cirúrgico em feridas operatórias;


							• Identificar espécimes cirúrgicos;


							• Comunicação com o paciente.


						

							

							Lançamento: 2008 Busca a redução dos danos causados por procedimentos cirúrgicos.


						

					


					

							

							Evitar Resistência a Antimicrobianos


						

							

							Estabelecimento de ações voltadas ao controle de bactérias multirresistentes nos serviços de saúde e na comunidade.


						

							

							Lançamento: 2011


						

					


				

			


			De acordo com um relatório apresentado em 2006 pela Research and Development Corporation Rand, adultos e crianças estão sob risco de receber atendimento muito aquém do recomendado, independentemente de raça, gênero, situação socioeconômica, motivo ou local onde os cuidados foram recebidos. O inquérito, considerado o mais completo e abrangente já realizado na América do Norte, examinou a qualidade da atenção à saúde nos Estados Unidos e revelou que, em geral, os 6.700 adultos das 12 regiões metropolitanas estudadas receberam apenas metade dos cuidados recomendados para 30 diferentes situações crônicas.


			Em 2007, na 22a Reunião de Ministros da Saúde do Mercado Comum do Cone Sul (Mercosul) houve o primeiro movimento oficial do bloco em apoio à primeira meta da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente: “una atención limpia es uma atención mas segura” (“Uma atenção limpa é uma atenção mais segura”, em tradução livre do Espanhol).


			Os países assumiram o compromisso internacional de desenvolver e implementar Planos Nacionais de Segurança do Paciente cuja finalidade é atender não somente à diminuição do risco a que o paciente está exposto, mas também a questões relacionadas ao direito à saúde. Nessa reunião, ocorrida em Montevidéu (Uruguai), os ministros dos Estados-membros firmaram a Declaração de Compromisso na Luta Contra as Infecções Relacionadas àAssistência à Saúde (IRAS), com a presença das delegações da Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai, Bolívia, Chile e Equador.


			Desde 2007, no Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e o Ministério da Saúde vêm reforçando ações relacionadas à segurança do paciente nos serviços de saúde, tanto em países signatários à OMS quanto no âmbito do Mercado Comum do Cone Sul (Mercosul), em especial após o compromisso assinado pelo ministro da Saúde do Brasil, no referido ano, levando à participação do país na Aliança Mundial para a Segurança do Paciente.


			As primeiras iniciativas, no Brasil, de participação em pesquisas relacionadas aos desafios globais para a segurança do paciente foram efetivadas em 2007, a partir da tradução das ferramentas para a aplicação da Estratégia Multimodal para a Melhoria da Higienização das Mãos. Coordenado pela Anvisa e a Organização Pan-Americana da Saúde, da OMS, o estudo teve adesão de hospitais representantes de cada uma das cinco regiões geográficas do país.


			O Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS o maior “plano de saúde” dos Estados Unidos) divulgou, em 2007, o fim do pagamento para gastos de hospitalização decorrentes de complicações que podiam ser prevenidas, condições resultantes de erros médicos ou da assistência em geral, e que seriam evitáveis pelo uso de diretrizes baseadas na melhor evidência médica disponível.


			Apesar de ser uma medida que culminou em uma série de debates e controvérsias (por exemplo, o fato de que isso inibiria os hospitais a aceitarem casos mais graves com maior chance de complicações), mostra uma realidade cada vez mais emergente, em que qualidade e desempenho em saúde serão decisivos, afetando tanto os serviços hospitalares quanto os profissionais ligados à assistência. Baseado nesse contexto, os Estados Unidos posicionaram quatro pontos essenciais:


			1) Redução das taxas de eventos adversos que seriam passíveis de prevenção;


			2) Aprimoramento da comunicação entre médicos e pacientes (grande fonte de processos judiciais e base da estrutura de segurança);


			3) Garantia aos pacientes de compensação por erros médicos legítimos;


			4) Diminuição da responsabilização do profissional de saúde quanto ao erro, tendo em vista que, na maior parte dos eventos, os culpados são os sistemas e processos de assistência, não os profissionais.


			No Brasil, estudos mais concretos nessa área surgiram tardiamente, no início da década de 2000, influenciados pelo cenário mundial, cuja temática era e continua sendo amplamente debatida. Para reforçar esse panorama, as certificações das instituições de saúde com métodos de avaliação sob a forma de acreditação demonstraram que os processos hospitalares não se encontravam organizados e adequados para garantir uma assistência segura.


			O chamariz do processo de acreditação no Brasil surgiu no final dos anos 1980, quando a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) determinou inúmeras medidas para otimizar os parâmetros e serviços hospitalares da América Latina. Quando alcançadas, o hospital era considerado acreditado. Em 1999, surge a Organização Nacional de Acreditação ONA, com o propósito de gerenciar o modelo brasileiro de acreditação, e, em 2002, a Anvisa torna oficial o Sistema Brasileiro de Acreditação, por meio da resolução n° 921/02.


			A partir da acreditação foi possível diagnosticar e gerenciar as possíveis falhas no sistema que ocorrem constantemente, seja no cuidado direto ou indireto com o paciente, bem como na comunicação entre equipes, e que geram um cuidado inseguro. Frequentemente é possível notar a menção na mídia, seja qual for o meio de comunicação, tornando pública a discussão dos erros na segurança do paciente como ato abominável e imperdoável. É transparente o número cada vez maior de processos judiciais contra as instituições e profissionais de saúde frente ao crescimento de erros na assistência ao usuário do sistema de saúde. De fato, essa visibilidade pública representa apenas uma pequena parcela dos eventos ocorridos, visto que a maior parte é subnotificada diante da ausência da cultura de aprendizado.


			Em 2009, foi criado o Proqualis, vinculado ao Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Voltado para a produção e disseminação de conteúdos técnico-científicos baseados em relevância, qualidade, atualidade e tecnologias em segurança do paciente, tornou-se uma referência para a divulgação das iniciativas para a segurança do paciente desenvolvidas por hospitais brasileiros.


			Como resposta aos fatos e consequências decorrente dos erros humanos, a Joint Commission International (JCI) publicou, em 2011, a quarta edição da Standards Lists Version, em que, no capítulo sobre os Objetivos Internacionais para a Segurança do Paciente (International Patient Safety Goals IPSG), estabelece como escopo seis metas previamente elaboradas pela OMS, em 2005, e designadas como Metas Internacionais de Segurança. Esse escopo diz respeito às não conformidades mais preocupantes dentro das instituições de saúde e recomenda soluções com base no consenso de especialistas. São elas:


			1) Identificar os pacientes corretamente;


			2) Melhorar a comunicação eficaz;


			3) Aperfeiçoar a segurança dos medicamentos de alto risco;


			4) Assegurar sítio, procedimentos e pacientes corretos nas cirurgias;


			5) Diminuir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde;


			6) Reduzir o risco de danos ao paciente resultantes de quedas.


			Apoiado pela Organização Pan-americana de Saúde e pelos governos dos países envolvidos, em 2011, o Estudo Ibero-americano de Eventos Adversos mostrou que na América Latina também é possível identificar as oportunidades de melhoria na segurança de pacientes. O estudo abrangeu 58 hospitais e 11.379 pacientes em Argentina, Peru, Colômbia, Costa Rica e México. Os resultados revelaram que 10% de todos os indivíduos hospitalizados estavam em tratamento para situações resultantes de incidente durante a hospitalização. Pelo menos 28% dos eventos adversos causaram sequelas e 6% estavam relacionados ao óbito dos pacientes. Quase 60% desses eventos adversos poderiam ter sido prevenidos.


			Em 2011, a Agência AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), do Departamento de Saúde e Serviços Humanos do governo dos Estados Unidos, definiu os seguintes indicadores de segurança do paciente a serem monitorados nos serviços de saúde (quadro 6).


			Quadro 6: indicadores de segurança do paciente da agência norte-americana AHRQ


			

			Complicações na anestesia;


			Morte em doenças ou situações de baixa mortalidade;


			Úlcera de decúbito;


			Falha de resgate;


			Corpo estranho deixado no corpo durante a cirurgia;


			Pneumotórax iatrogênico;


			Infecções relacionadas à assistência à saúde;


			Fratura de quadril pós-operatória;


			Hemorragia ou hematoma pós-operatório;


			Alterações fisiológicas ou metabólicas no pós-operatório;


			Disfunção respiratória no pós-operatório;


			Trombose venosa profunda (TVP) ou embolia pulmonar no pós-operatório;


			Sepse pós-operatória;


			Deiscência de sutura no pós-operatório de pacientes de cirurgia abdominal e pélvica;


			Punção acidental e laceração;


			Reação transfusional;


			Trauma de nascimento: dano ao neonato;


			Trauma obstétrico: em parto vaginal com instrumento;


			Trauma obstétrico: em parto vaginal sem instrumento;


			Trauma obstétrico: parto por cesariana.


			


			No Brasil, o marco importante na atenção à saúde foi a publicação, pelo Ministério da Saúde, da portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente e, posteriormente, a divulgação pela Anvisa da resolução da diretoria colegiada (RDC) n° 36, em 25 de julho de 2013, que estabelece as ações para a segurança do paciente em serviços de saúde.


			A partir de 2013, a Fiocruz, o Ministério da Saúde e a Anvisa publicaram os protocolos básicos de segurança do paciente. Os seis protocolos Identificação do paciente; Prevenção de úlcera por pressão; Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; Cirurgia segura; Prática de higiene das mãos em serviços de saúde; e Prevenção de quedas fazem parte do Programa Nacional de Segurança do Paciente, cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidência de eventos adversos nos serviços de saúde públicos e privados.


			Os protocolos desenvolvidos visam orientar profissionais na ampliação da segurança do paciente nos serviços de saúde. Além deles, o programa criou Núcleos de Segurança do Paciente nos serviços de saúde, tanto públicos como particulares, e prevê a notificação de eventos adversos associados à assistência do paciente, bem como a chamada pública do setor produtivo da saúde para apresentação de medidas de ampliação da segurança dos pacientes em serviços de saúde.


			Apesar da existência de inúmeras instituições de saúde com um cenário ainda voltado ao modelo individual na abordagem das falhas, é possível perceber, principalmente em nível nacional, que há um movimento inicial de hospitais buscando a acreditação e a otimização da assistência ao paciente, com o intuito de reduzir os erros decorrentes de falhas no sistema, demonstrando a pró-atividade do setor e uma busca espontânea por melhores condições dos serviços prestados.
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			CAPÍTULO 2


			Por Silvana de Barros Ricardo
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			PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANÇA DO PACIENTE


			A publicação do documento Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro (To err is Human: building a safer health system, em Inglês)1 pelo Instituto de Medicina (IOM), em 1999, foi, sem dúvida, um marco no tema segurança do paciente. Além de indicar a gravidade dos problemas envolvidos nos cuidados de saúde e a importância do sistema na prevenção da ocorrência de erro, o relatório apresentou estratégias para tornar o cuidado de saúde mais seguro para os pacientes. Entretanto não são conceitos novos. Documentos como o Código de Hamurabi, da Babilônia, e papiros egípcios produzidos há cerca de 4 mil anos já continham regras para a prática da Medicina, incluindo nas tabelas de pagamentos a previsão de multas por má prática.


			Pouco depois, em 2001, o IOM publicou um novo documento, Cruzando o Abismo da Qualidade (Crossing the quality chasm, em Inglês)2, desta vez com um foco mais amplo no sistema de saúde. Foram definidos seis domínios para caracterizar o desempenho do sistema, com destaque para o domínio da segurança do paciente. São eles: segurança, efetividade, foco no paciente, otimização, eficiência e equidade.


			Em vista do debate gerado, o tema segurança do paciente passou a ser uma questão de alta prioridade na agenda da Organização Mundial da Saúde (OMS) e das políticas de saúde de diversos países, que se mobilizaram na busca de estratégias para prevenir e mitigar falhas no cuidado à saúde.


			Uma iniciativa relevante nesse aspecto se deu em maio de 2002, quando a OMS adotou a resolução WHA 55.18, Qualidade da atenção: segurança do paciente (Quality care is safer care, em Inglês), na 55a Assembleia Mundial da Saúde. Por meio dela, recomendou aos Estados-membros urgência em dispor maior atenção ao problema da segurança do paciente3. E, em sequência, na 5?a Assembleia Mundial da Saúde, em 2004, criou formalmente a World Alliance for Patient Safety. Os objetivos desse programa (que passou a chamar-se Patient Safety Program) eram, entre outros, organizar os conceitos e as definições sobre segurança do paciente e propor medidas para diminuir os riscos e mitigar os eventos adversos. Organizado em treze áreas de ação, tem a função de apoiar os países no desenvolvimento de políticas públicas e práticas para segurança do paciente em todo o mundo (tabela 1).


			Diante disso, os países foram compelidos a efetivar o compromisso político, lançando planos, gerando alertas sobre aspectos sistêmicos e técnicos e promovendo iniciativas que concorram para a garantia da segurança dos pacientes, com base nas metas internacionais para a segurança do paciente.


			Tabela 1: Áreas de ação do Programa Segurança do Paciente da OMS4


			

				

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Área de ação 1


						

							

							Desafios Globais para a Segurança do Paciente


						

							

							Pressupõe comprometimento e ações em segurança do paciente para minimização de risco em todos os países.


						

					


					

							

							Área de ação 2


						

							

							Pacientes pela Segurança do Paciente


						

							

							Assegurar a colaboração dos pacientes no esforço de melhorar a qualidade e segurança, apoiado no envolvimento dos mesmos nos programas de segurança do paciente dos países e na Aliança Mundial para a Segurança do Paciente.


						

					


					

							

							Área de ação 3


						

							

							Pesquisa em Segurança do Paciente


						

							

							Realizar estudos de prevalência internacionais para o conhecimento da natureza do dano ao paciente e o desenvolvimento de ferramentas de prevenção.


						

					


					

							

							Área de ação 4


						

							

							Taxonomia/Classificação Internacional para Segurança do Paciente


						

							

							Desenvolver um sistema internacionalmente aceito de classificação da informação em segurança do paciente, promovendo efetivo aprendizado global; facilitar a comparação, medição, análise e interpretação de informações para melhorar o cuidado do paciente.


						

					


					

							

							Área de ação 5


						

							

							Relato e Aprendizagem


						

							

							Promover as ferramentas de notificação, análise, investigação e abordagens que identificam fontes e causas de riscos, propiciando a realização de ações de aprendizado e prevenção de eventos adversos.


						

					


					

							

							Área de ação 6


						

							

							Soluções para Segurança do Paciente


						

							

							Trata de intervenções e ações práticas para prevenção de dano ao paciente: prevenção de queda do paciente; prevenção de úlcera de pressão; resposta à deterioração do quadro do paciente; comunicação de resultados críticos de exames; e prevenção de infecção da corrente sanguínea associada a cateter central.


						

					


					

							

							Área de ação 7


						

							

							Alto 5s


						

							

							Alcançar a redução significativa, sustentável e mensurável, na ocorrência dos cinco principais problemas de segurança do paciente ao longo de cinco anos (sete países): cuidados no preparo de soluções concentradas de eletrólitos; controle da medicação nas transições de cuidado; realização de procedimentos corretos nos sítios corretos; prevenção de falhas de comunicação durante a passagem de plantão; prevenção e redução de infecções relacionadas à assistência à saúde (Iras).


						

					


					

							

							Área de ação 8


						

							

							Tecnologia para segurança do paciente


						

							

							Focar na utilização de novas tecnologias para promoção da segurança do paciente.


						

					


					

							

							Área de ação 9


						

							

							Gerenciando conhecimento


						

							

							Reunir e compartilhar conhecimentos sobre a evolução mundial da segurança do paciente.


						

					


					

							

							Área de ação 10


						

							

							Eliminando infecção da corrente sanguínea associada a cateter central


						

							

							Concentrar os esforços mundiais para ações de prevenção, controle e eliminação desse tipo de infecção em serviços de saúde.


						

					


					

							

							Área de ação 11


						

							

							Educação para cuidado seguro


						

							

							Desenvolver guias curriculares para estudantes da área da Saúde, voltados para a segurança do paciente.


						

					


					

							

							Área de ação 12


						

							

							Prêmio de segurança


						

							

							Instituir prêmios internacionais de excelência no campo da segurança do paciente, impulsionando mudança e melhoria nesta área.


						

					


					

							

							Área de ação 13


						

							

							Checklists para a área da Saúde


						

							

							Desenvolver listas de verificação (checklists) de segurança em serviços de saúde para a redução da morbidade e mortalidade de pacientes, como para Influenza A pandêmica, parto seguro e cuidados no trauma. Essa ação foi incluída após constatação do sucesso do Checklist de Segurança Cirúrgica.
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