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RESUMO

Desde os primérdios da civilizagao, pessoas cuidam de pessoas e essa condigao sem-
pre foi vista como sin6nimo de acolhimento e seguranga. Atualmente, sabe-se que
as institui¢oes que deveriam tratar dos danos a satde sdo responsdveis, muitas vezes,
em agravar essas condigoes, e pior, podem gerar novos e graves incidentes relaciona-
dos aos descuidos com seus pacientes. Para que essa condicio possa ser controlada, a
seguranga do paciente, gerenciada por profissionais capacitados e aptos, nao apenas
na mitiga¢ao, mas também, na detecgdo e controle de eventos adversos vém sendo
a principal medida tomada para retomar a credibilidade das instituicoes de satide
e cuidar melhor daqueles que de seus servicos necessitem. O presente trabalho de
revisao bibliogrifica objetivou averiguar as origens do movimento em prol da se-
guranga do paciente no Brasil e no mundo. Concluiu-se que, atualmente, existem
diversos 6rgios que estabelecem diretrizes visando melhores processos na linha do
cuidado ao paciente, bem como, direcionam seus trabalhos para difundir e fiscalizar

as institui¢oes de satde.
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ABSTRACT

Since the beginnings of civilization, people take care of each other and this condi-
tion has always been seen as synonym with greeting and security. Nowadays, it is
known that institutions that should deal with health damage are often responsible
for aggravating these conditions, and worse, these institutions can generate new
and serious incidents related to carelessness with their patients. In order for this

condition to be controlled, the patient safety process, managed by trained and ca-
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pable professionals, not only in mitigation, but also in the detection and control of
adverse events, has been the main measure taken to restore the credibility of health
institutions and take care better of those who need their services. The present paper
made with bibliographic review had the objective of investigate the origins of the
movement in favor of patient safety in Brazil and in the world. It was concluded
that, currently, there are several organizations that establish guidelines for better
processes in the line of patient care, as well as, direct their work to disseminate and
supervise health institutions.

Keywords: Patient safety. Adverse health event. Health risk.

1 INTRODUCAO

Ha4 alguns anos iniciaram em escala global, as discussoes sobre os danos gera-
dos aos pacientes durante seu periodo de internagio. De maneira bastante timida, as
institui¢oes hospitalares assumiram que realmente, os riscos a satide do paciente sao
muitos e, por conseguinte, dificeis de detectar, pois a chave estaria diretamente rela-
cionada a cultura dos profissionais que ainda escondem seus erros e principalmente,
apontam certo corporativismo para encobrir falhas detectadas. Com o avangar
dos anos muitas leis comegaram a vigorar: foram criados érgaos fiscalizadores e a
cultura dos profissionais foi se adequando a uma visao mais ampla dos cuidados e
da importincia de assumir as falhas para que barreiras mais eficientes pudessem ser
implantadas e implementadas. O objetivo geral deste trabalho ¢ verificar os critérios
que levaram as instituigdes de satide a adotar, de maneira efetiva, a gestao dos riscos
e difundi-la de maneira a aprimorar a cultura de seguranga do paciente, tornando os
processos da linha do cuidado mais seguros e eficientes, além de direciond-las para
mapear e gerenciar os riscos de suas atividades.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

H4 mais de dois mil anos, Hipdcrates, conhecido como pai da Medicina,
afirmou “primeiro, nio cause dano” (BRASIL, 2011, p. 1) e até poucos anos atrds
entendia-se que os erros na prestagao dos cuidados a satide eram considerados ine-
vitdveis ou vistos como atos praticados por profissionais destreinados. Atualmente,
considerando a necessidade de se desenvolver novas vises direcionadas aos gestores,
profissionais e usudrios da satide sobre seguranca do paciente, que promovam a di-
minuicio da ocorréncia de erros na atengio a saude, cria-se entao, um plano com
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objetivo geral de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saide, em todos os
estabelecimentos de satde do territério nacional (BRASIL, 2011).

A qualidade trata dos resultados esperados com os sistemas de satde, enquanto a
seguranga tem como meta as diversas possibilidades de falha no funcionamento de
um sistema, que inevitavelmente, sdo maiores do que os modos de funcionamento
aceitdveis (VINCENT et al., 2013). Em relagao ao dano causado ao paciente jd es-
tava descrito que cuidado de boa qualidade é aquele que proporciona ao paciente o
mdaximo e mais completo bem-estar, ap6s ter sido considerado o equilibrio previsto
entre ganhos (beneficios) e perdas (danos) que acompanham o processo de cuidado,
em toda a sua extensio (DONABEDIAN,1980). Mais recentemente, evidenciou-se
que os sistemas de saide deveriam oferecer cuidado de saide a um grande nimero
de pessoas, a um custo aceitdvel e de modo seguro, porém, qualidade, seguranga e
custo sio pontos que nio devem ser considerados isoladamente (VINCENT et al.,

2013).

A seguranga do paciente recebe, ao longo dos anos, cada vez mais espago,
nao apenas pela evolugio tecnolégica, mas também, pelos riscos advindos (LIMA et
al., 2008; HARADA et al.,2006; PADILHA, 2001; PAINE et al., 2004; SANTOS
et al., 2010; KOHN et al., 1999). O marco para as discussoes desse tema foi a pu-
blicacio, no ano de 1999, do relatério do Instituto de Medicina dos Estados Unidos
da América (IOM), denominadoTo err is human, evidenciando a importincia da
qualidade e seguranga do paciente que trouxe a tona o tema dos Eventos Adversos
(EA), atraindo aten¢io da midia e dos profissionais de satde. Esse relatério apre-
sentou, entre outros, que entre 44.000 (quarenta e quatro mil) e 98.000 (noventa
e oito mil) pacientes evoluiam a ébito anualmente, nos Estados Unidos, vitimas de
falhas médicas ou procedimentos em servigos de sadde e que, aproximadamente
7.000 (sete mil) desses casos estavam relacionados aos erros envolvendo medicacoes

(KOHN et al., 1999; IHI, 2006; INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

O termo “evento adverso” foi adotado para relatar danos, sendo tempord-
rios ou permanentes e até mesmo, aqueles que evoluem ao dbito do paciente que
ocorrem por falhas nas atividades (processos nao definidos ou mal desenhados), na

organizacio dos servigos (estrutura), na dificuldade de lideranca e até mesmo, em
atitudes que modificam as realidades existentes (BRANCO FILHO, 2010; HINRI-
CHSEN, 2010; LEAPE et al., 2009; BRASIL, 2011).

Os eventos adversos, principalmente em hospitaisatingem o indice de 01
(um) para cada 10 (dez) pacientes internados, e os fatores sao dos mais variados,
pois se verifica que existem muitos profissionais envolvidos na linha do cuidado,
porém, cada um na sua drea de atuagdo, sem um controle efetivo e principalmente,
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sem processos bem definidos e/ou sistematizados (LIMA et al., 2008; HARADA et
al., 2000).

Entende-se que para prevenir os eventos adversos e promover a seguranga
na assisténcia, nao apenas os colaboradores e as equipes multidisciplinares devem
estar envolvidos, mas também os familiares, visitantes e principalmente, o préprio
paciente. Para gerar um ambiente seguro e desenvolver a cultura de seguranca do
paciente s3o necessdrios capacitagoes, esforgos coordenados e eficiente contribuigao
de cada profissional envolvido para o alcance desse objetivo além de estabelecer uma
metodologia para notificagio, nio apenas dos eventos adversos, mas também, das
“quase falhas”, permitindo assim, a identificaio, a possibilidade de revisao global e

a corregdo de problemas nos processos (BRANCO FILHO, 2010).

Um ponto importante a ser reconhecido é que, mesmo os profissionais mais
dedicados e experientes, estdo sujeitos aos riscos nas suas atividades e que muitas
falhas sao resultantes de fluxos e processos mal elaborados e complexos (BRANCO

FILHO, 2010).

A Organizagao Mundial de Sadde (OMS) langou no ano de 2004, através
do programa da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, diretrizes e estra-
tégias para estimular e difundir préticas que auxiliassem na seguranca do paciente.
Definiu-se entao como prioridade o desenvolvimento de pesquisas cientificas com a
defini¢ao das melhores préticas voltadas 4 seguranca do paciente. A partir de entdo,
vérias pesquisas surgiram com o intuito de avaliar o clima de seguranca nas institui-

¢oes de saude, ou seja, qual o entendimento das equipes multidisciplinares sobre o
que seria essa cultura (BRASIL, 2011).

O Brasil é um dos paises adeptos da Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente. O principal propésito dessa alianca é estabelecer metodologias que refor-
cem a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos de satide, promovido pelo
comprometimento politico dos Estados signatdrios (BRASIL, 2011).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), em 1° de
abril de 2013 publicou a Portaria n° 529 que instituiu o Programa Nacional de Se-
guranga do Paciente (PNSP), com o objetivo geral de contribuir para a qualificagao
do cuidado em satide em todos os estabelecimentos de satide do territério nacional.
Para fins dessa Portaria, sdo adotadas as seguintes defini¢oes:

I - Seguranca do paciente: redugio, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessdrio, associado ao cuidado de saide; II - dano: comprometimento da es-
trutura ou fun¢io do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doen-
cas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfun¢io, podendo, assim, ser fisico,
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social ou psicolédgico; III - incidente: evento ou circunstincia que poderia ter resul-
tado, ou resultou, em dano desnecessirio ao paciente; IV - evento adverso: incidente
que resulta em dano ao paciente; V - cultura de seguranca: configura-se a partir de
cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestao de seguranca da organizacio: a)
cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuida-
do e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranga, pela seguranca
de seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a seguranga, acima de
metas financeiras e operacionais; ¢) cultura que encoraja € recompensa a identifica-
¢d0, a notificagdo e a resolugio dos problemas relacionados a seguranga; d) cultura
que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e)
cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagio para a manutengao
efetiva da seguranga; e VI - gestao de risco: aplicacio sistémica e continua de inicia-
tivas, procedimentos, condutas e recursos na avalia¢io e controle de riscos e eventos

adversos que afetam a seguranca, a saide humana, a integridade profissional, o meio

ambiente e a imagem institucional (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O desenvolvimento de um Plano Nacional de Seguranca do Paciente e qua-
lidade em servigos de saide perpassa, necessariamente, pelo conhecimento da natu-
reza, da extensdo e da magnitude dos eventos adversos e incidentes em servicos de
saide. Em outras palavras, um plano de seguranca e qualidade resulta na implanta-

¢ao de um conjunto de agdes para garantir a auséncia de EA, erros e incidentes, ou
minimizar a0 maximo as suas ocorréncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para se cumprir com os objetivos do PNSP, regulamenta-se o Plano de Se-
guranga do Paciente em Servigos de Satde (PSP) através da RDC 36/2013. A sua
elaboragdo fica a cargo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) e institui as
estratégias e planos de a¢oes para gestao do risco, sendo essas voltadas para: I - iden-
tificagao, andlise, avaliagdo, monitoramento e comunicagio dos riscos no servigo
de satde, de forma sistemdtica; II - integrar os diferentes processos de gestio de
risco desenvolvidos nos servigos de satde; III - implementagio de protocolos esta-
belecidos pelo Ministério da Sadde; IV - identificagao do paciente; V - higiene das
maos; VI - seguranga cirdrgica; VII - seguranga na prescri¢io, uso e administragao
de medicamentos; VIII - seguranga na prescrigdo, uso e administra¢io de sangue e
hemocomponentes; IX - seguranga no uso de equipamentos e materiais; X - manter
registro adequado do uso de érteses e préteses quando esse procedimento for realiza-
do; XI - prevencao de quedas dos pacientes; XII - prevencao de tlceras por pressio;
XIII - prevencio e controle de eventos adversos em servigos de satde, incluindo as
infecgoes relacionadas a assisténcia a satide; XIV- seguranga nas terapias nutricionais
enteral e parenteral; XV - comunicagio efetiva entre profissionais do servigo de sai-
de e entre servigos de satide; XVI - estimular a participagao do paciente e dos fami-
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liares na assisténcia prestada; XVII - promogio do ambiente seguro (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).

Entre todas as estratégias citadas, o Ministério da Satde escolheu seis para a
implementagao dentro dos servigos de satide, que foram: I - identificar corretamente
o paciente; II - melhorar a comunicagio entre profissionais de sadde; III - melhorar
a seguranga na prescri¢io, no uso e na administragio de medicamentos; IV - asse-
gurar a cirurgia em local de intervencio, procedimento e pacientes corretos; V - hi-
gienizar as maos para evitar infeccoes; VI - reduzir o risco de queda e tlceras por

pressio (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para garantir a correta identificagao do paciente, cria-se um protocolo a fim
de reduzir a ocorréncia desses incidentes. Entende-se que a identificagio do pacien-
te deve garantir que o cuidado seja prestado ao paciente para a qual se destina. A
identificagio correta é o processo pelo qual se afirma ao paciente que a ele estd sendo
destinado determinado tipo de cuidado, evitando erros que possam causar lesoes.
Os erros de identifica¢do do paciente podem ocorrer em qualquer etapa da linha do

cuidado, ou seja, desde o internamento, permeando pela assisténcia, exames, diag-
ndsticos e alta do servico (ANVISA, 2013).

A seguranca da assisténcia depende de uma comunicagio entre os profissio-
nais e dreas que seja oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida
por todos. A efetividade da comunicagao nas institui¢oes de satide reduz a ocorrén-
cia de erros e resulta na melhoria da seguranga do paciente. A comunica¢io é um
processo-chave nas trocas de plantao entre equipes, nas transferéncias do paciente
entre unidades internas ou externas, nas situacoes de emergéncias e em todos os
registros do prontudrio do paciente. Essa é uma acio importante para garantir o
conhecimento das informagdes por parte dos profissionais envolvidos na assisténcia

(JOINT COMMISSION, 2007).

No Brasil ainda nao se tem acesso s estatisticas de 6bitos relacionados a erros
de medicagao, porém, frente a possibilidade de prevencio dos erros de medicagao
e do risco de dano em fun¢do da sua ocorréncia, em qualquer fase de seu processo,
torna-se relevante identificar a natureza e os fatores determinantes das falhas, como
forma de direcionar estratégias e agoes para a sua prevengao (ANVISA, 2014).

A finalidade do protocolo para Cirurgia Segura é determinar as medidas a
serem implantadas para mitigar a ocorréncia de eventos adversos e a mortalidade
cirargica, possibilitando o aumento da seguranga na realizacio de procedimentos ci-
rargicos, desde a concepgio do paciente correto quanto ao procedimento a ser reali-
zado na parte correta do seu corpo. Nas tltimas décadas, as técnicas cirdrgicas foram
bastante aperfeicoadas, aumentando as oportunidades de tratamento de patologias
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complexas. No entanto, esses avan¢os também aumentaram, de modo expressivo, o
potencial de ocorréncia de erros que podem resultar em dano para o paciente e levar
a incapacidade ou a morte (ANVISA, 2013).

Instituir e promover a higiene das maos nos servigos de satide do pais tem o
intuito de prevenir e controlar as infec¢oes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS),
visando a seguranga do paciente, dos profissionais de satide e de todos aqueles en-
volvidos nos cuidados aos pacientes. E uma das estratégias mais simples, economi-
camente vidveis e das mais efetivas para o controle das IRAS (ANVISA, 2013).

Uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa permanéncia em
hospitais, é o aparecimento de alteragoes de pele. A incidéncia aumenta proporcio-
nalmente, 2 combinagio de fatores de riscos, entre eles, idade avancada e restricao ao
leito. A manuten¢io da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por
base o conhecimento e a aplicagao de medidas de cuidado relativamente simples. A
maioria das recomendagoes para avaliagio da pele e as medidas preventivas podem
ser utilizadas de maneira universal, ou seja, tem validade, tanto para a prevengio
de tlcera por pressao (UPP), como para quaisquer outras lesdes da pele (ANVISA,
2013).

O protocolo de quedas objetiva reduzir a sua ocorréncia e o dano dela de-
corrente, por meio da implantagio ou implementagio de medidas que contemplem
a avaliagao desse risco no paciente e garantam o cuidado multiprofissional em um

ambiente seguro, além de promover a educagao do paciente, familiares e também

dos profissionais (ANVISA, 2013).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se perceber que hd alguns anos a seguranga do paciente é debatida por
institui¢oes de todo o mundo. Esse fator se deve a percepgao de que nao apenas os
processos de trabalho podem conter erros, mas também, induzir a eles. O reconhe-
cimento e exposi¢ao de algumas institui¢des foram a vanguarda para que todos esses
estudos pudessem tomar propor¢ao e gerar mudancas globais. Apés langamento
de programas, com diretrizes e estratégias, pela Organizacdio Mundial da Satde, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, através de Portarias, comegou a difundir
esses conceitos no Brasil. As barreiram mais dificeis foram, primeiramente, pela
necessidade de as préprias instituicoes terem que expor suas falhas, seguidas do
abafamento dos erros pelos préprios profissionais ainda temerosos pelo impacto que
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poderiam causar as préprias carreiras. Sendo assim, com a formagao de profissionais
na drea de Qualidade em Servigos de Satde, que sao os responsdveis pelas quebras
de paradigmas, auxiliam para uma melhor gestao dos riscos, impactam diretamente
na sua mitigago e implementam barreiras cada vez mais eficazes na contengao das
falhas, disponibilizando de ferramentas eficientes para detecgio, anilise e controle
dos eventos e, principalmente, na mudanga dos conceitos de atitudes de risco. Por
fim, para que seja efetiva a difusao da cultura de seguranca do paciente, o elemento
mais importante a ser trabalhado constantemente, é o profissional de satde, pois ele
¢ o detentor da responsabilidade do manuseio adequado e seguro dos enfermos que
necessitam de seus cuidados e atencio.
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