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primeira edi¢cdo da Revista Consensus de 2018 chama a atencdo para um tema fundamen-

tal para a eficiéncia da gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS): a Seguranca do Paciente.

A qualidade da assisténcia prestada ao paciente tem sido, desde 2004, quando a Organiza-
¢do Mundial de Satide (OMS) chamou a atencdo do mundo para o tema, objeto de estudo por
diversos profissionais na tentativa de diminuir a incidéncia de erros que causem dano ao pa-
ciente. Importante ndo apenas porisso, a seguranca do paciente ainda € capaz de tornar o siste-
ma mais efetivo, uma vez que otimiza recursos que sao poupados quando o erro nao acontece.

A matéria de capa desta edicdo aborda a questao sob o ponto de vista de diversos especia-
listas, nacionais e internacionais, e apresenta a experiéncia de Portugal com a drea.

A entrevista principal traz a médica Ana Cldudia Quintana Arantes para falar sobre uma
prdtica ainda pouco difundida no Brasil: os Cuidados Paliativos, cujo objetivos sdo aliviar o
sofrimento de quem tem uma doenga grave e também prevenir esse sofrimento ao longo de
todo trajeto da doenga, desde o diagndstico até a morte do paciente.

Na secdo Saude em Foco, a cobertura da oficina do CONASS sobre a Portaria GM/MS n.
3.992/2017 que alterou a forma de financiamento e a transferéncia dos recursos do SUS, dando
mais autonomia a gestores estaduais e municipais de saude. Do encontro, realizado no inicio
do ano em janeiro, participaram representantes do Ministério da Satide, do Fundo Nacional de
Saude, além de técnicos das Secretarias Estaduais de Saude (SES).

A cobertura institucional apresenta a primeira reunido, em 2018, da Camara Técnica de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (CTGTES), que da continuidade as atividades de for-
talecimento das dreas de gestdo do trabalho em todos os estados brasileiros. A reunido, em par-
ceria com o Ministério da Saude e a Organizagao Pan-Americana da Saide (Opas), contou com
a participacdo de técnicos de todas as SES, e a matéria detalha as agdes programadas pelo grupo.

Por fim, ainda na temdtica da Seguranca do Paciente, apresentamos o artigo “O uso segu-
ro de medicamentos no Brasil”, elaborado por Mdrio Borges Rosa, mestre em epidemiologia
e doutor em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Raissa
Carolina Fonseca Candido, farmacéutica, mestranda do Programa de Pés-Graduagao em Me-
dicamentos e Assisténcia Farmacéutica da UFMG, e Renata Cristina Rezende Macedo do Nas-
cimento, farmacéutica, mestre em Inovacdo Biofarmacéutica e doutoranda da UFMG.

Boa leitura!
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Arantes

uem ouve a voz suave da médica Ana Cldudia Quintana Arantes ndo imagina que por trds
Qhé uma mulher decidida, que logo cedo, no inicio da sua trajetdria na graduagao, optou
por um caminho um tanto quanto incomum para os estudantes de medicina: aliviar a dor e o
sofrimento de pacientes terminais ou com doengas graves incurdveis. A sensacao de impotén-
cia diante do sofrimento humano e o questionamento sobre o que a medicina poderia fazer por
essas pessoas foram a forca motriz para que ela optasse pela pratica dos Cuidados Paliativos.

E formada em medicina pela Universidade de Sdo Paulo (USP), com residéncia em Geria-
tria e Gerontologia no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo (FMUSP) e pds-graduada em Psicologia. Especializou-se em Cuidados Paliativos pelo
Instituto Pallium e pela Universidade de Oxford, em Londres.

Ana Cldudia € sdcia-fundadora e vice-presidente da Associagdo Casa do Cuidar, Prdtica e
Ensino em Cuidados Paliativos e ministra aulas nos cursos de formac¢ao multiprofissional e
em Congressos Brasileiros.

Autora de um dos livros mais recomendados na atualidade “A Morte é um dia que vale a
pena viver”, participou da conferéncia internacional TEDx (Technology; Entertainment; Design),
em que falou sobre os desafios de aliviar a dor e o sofrimento de doentes e familiares.

E docente da The School of Life e ministra as aulas “Como lidar com a morte” e “Como ter
melhores conversas”, além de coordenar o curso avancado de pds-graduagdo Multiprofissio-
nal Cuidados Paliativos da Associacdo Casa do Cuidar.

Desde 2015 desenvolve cursos e intensivos de Conversas sobre a Morte para desvendar o
tabu do tema e também atua no atendimento de pacientes na Geriatria, Cuidados Paliativos e
suporte ao luto.

Em conversa com a equipe da Revista Consensus, a médica falou sobre o tabu que € a
morte e das dificuldades que ainda existem para a consolida¢ao da prdtica dos Cuidados Palia-
tivos no Brasil.



consensus | primeiro trimestre 2018

Foto: Victor Moriyama




. consensus entrevista .

Consensus O que sdo Cuidados Paliativos?
Ana Claudia Quintana Arantes Cuidados Pa-
liativos sdo todos os cuidados oferecidos na
assisténcia dos pacientes que tém doencgas
graves incurdveis que ameacam a continui-
dade da vida. O objetivo € aliviar o sofrimen-
to e também prevenir esse sofrimento ao
longo de todo trajeto da doenga, desde o diag-
nostico até a morte do paciente, inclusive
abrangendo o suporte ao luto aos familiares
e amigos da pessoa que faleceu.

Consensus Fale um pouco como surgiu o
seu envolvimento com essa drea de Cuida-
dos Paliativos.

Ana Claudia Meu envolvimento com Cui-
dados Paliativos surgiu na graduacdo bem
precocemente, quando me vi diante do sofri-
mento de pacientes e olhando para aqueles
professores que respondiam que ndo havia
mais nada a se fazer por eles. Essa era real-
mente uma realidade muito dificil para mim,
pelo fato de me sentir impotente, sem acre-
ditar que a medicina podia fazer tanta coisa
pelas doencas, mas nao podia fazer nada pe-
las vidas das pessoas sem conseguir aliviar o
sofrimento delas em um momento em que
era mais necessario que isso acontecesse.
Depois da graduagdo, fiz residéncia em Ge-
riatria e Gerontologia e, durante a residéncia,
eu recebi de presente o livro “Sobre a morte
e o morrer”, de Elisabeth Kiibler-Ross. Com
esse livro entendi o que eu precisava apren-
der de fato, para poder dar conta do sofrimen-
to dos meus pacientes quando eu fizesse um
diagndstico de uma doenca grave incurdvel
que ameacasse a continuidade da vida deles
e que, por meio desse conhecimento, eu seria
capaz de acompanhd-los até os seus ultimos
dias de vida, com valor, sentido, significado,

qualidade de vida. Esse conhecimento que
busquei se chama Cuidados Paliativos.

Consensus Em sua palestra no TED, a
senhora diz que hd quatro niveis de Cui-
dados Paliativos: sofrimento fisico, sofri-
mento emocional, sofrimento social e so-
frimento espiritual. Fale um pouco sobre
essas dimensades.

Ana Cldudia Quanto as dimensdes do sofri-
mento, nos vamos ter a condicao de oferecer
alivio do sofrimento fisico, que diz respeito
a todas as condicoes bioldgicas, ou seja, fisi-
cas, que a doenca traz ou que o tratamento
traz: dor, falta de ar, problema gastrointes-
tinal, anorexia, sintomas psiquidtricos etc.
Tudo que vai levar ao sofrimento fisico des-
se paciente é cuidado na dimensdo fisica.
Na dimensdo emocional, temos o medo, a
angustia, o sentimento de culpa, arrependi-
mentos, todos esses sentimentos que vém a
tona quando o paciente se dd conta de que
sua vida estd terminando. Jd a dimensao fa-
miliar, evidentemente pelo fato de que nao
se fica doente sozinho, a nossa familia sofre
junto e muitas vezes a impressao € que a fa-
milia sofre mais que o proprio paciente, es-
pecialmente quando estamos falando de pe-
diatria. Vamos ter o sofrimento social com as
perdas sociais, perdas de papéis sociais, todas
as dificuldades profissionais, os direitos que
esse paciente tem e em geral ndo sabe. E a
dimensado espiritual aparece, uma vez que,
quando uma pessoa tem uma doenca grave
incurdvel que ameaca o tempo de sua vida,
uma das perguntas que ficam a ser respondi-
das é: qual o sentido da minha vida? Por que
isso estd acontecendo comigo? O sofrimento
espiritual é um dos mais complexos que po-
demos enfrentar no final da vida.



Consensus Por que essa temadtica dos Cui-
dados Paliativos ainda € tdo estigmatiza-
da no Brasil?

Ana Cldudia Essa drea é estigmatizada no
Brasil e no mundo porque diz respeito ao
maior tabu da humanidade que é a morte.
Enquanto ndo tivermos maturidade a ponto
de olharmos para a nossa vida como algo que
termina e que temos de nos responsabilizar
pelo nosso tempo aqui, pela nossa saude,
pelo nosso bem-estar, a busca de sentido da
vida vai ser muito mais dificil. Entdo acredi-
to que o problema maior € a dificuldade de
encarar a morte. As pessoas ndo acreditam
que nao € possivel fazer tratamentos absur-
dos em relacdo a doencas cuja cura ndo tem
a menor chance ou sequer pode haver con-
trole. Os brasileiros, especialmente aqueles
que tém mais condi¢des financeiras, sdo os
que mais sofrem, pois ndo recebem cuidados
ao sofrimento deles, mas sim as doencas que
possuem. Jd os pacientes que tém mais difi-
culdades sociais e econémicas acabam tendo
mais acesso pelo fato de que a maior parte
dos bons servicos de Cuidados Paliativos no
nosso pais, embora poucos, esteja disponivel
na Rede Publica.

Consensus Quais sdo os profissionais en-
volvidos em Cuidados Paliativos?

Ana Claudia Todos os profissionais envolvi-
dos na assisténcia a saude do paciente estdo
envolvidos potencialmente na drea de Cui-
dados Paliativos. Todos os profissionais que
cuidam de um paciente em um hospital, por
exemplo, podem estar envolvidos no cui-
dado e na assisténcia ao paciente que estd
no final de vida. Desde médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, farmacéutico, nutricionista,

WWW.CONass.org.br/consensus

Essa area é
estigmatizada no Brasil
e no mundo porque diz
respeito ao maior tabu
da humanidade que é
a morte. Enquanto nao
tivermos maturidade

a ponto de olharmos
para a nossa vida como
algo que termina e

que temos de nos
responsabilizar pelo
nosso tempo aqui, pela
nossa saude, pelo nosso
bem-estar, a busca de
sentido da vida vai ser
muito mais dificil

capeldo, psicélogo, assistente social, dentis-
ta, enfim, todos que estiverem envolvidos na
assisténcia do paciente podem estar envolvi-
dos na assisténcia ao sofrimento dele.

Consensus A senhora acha que o Sistema
Unico de Sadde (SUS) tem estrutura para,
futuramente, incluir a pratica dos Cuida-
dos Paliativos em seus servicos?
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Ana Claudia Ndo sé tem estrutura futura
como tem estrutura atual. Se tivéssemos in-
vestimento comprometido na formagdo de
Cuidados Paliativos na graduagao dos profis-
sionais de saude e depois na pos-graduagao,
na residéncia, poderiamos ter dentro do SUS
profissionais formados e qualificados para
receber esses pacientes. E nesse caso nem pre-
cisariamos mudar nada de estrutura, porque
para cuidar do sofrimento ndo importa onde
0 paciente estd, ou seja, ele pode estar em
casa, pode estar em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), no pronto-atendimento, no
laboratdrio ou em uma Unidade de Cuidados
Especiais. Onde tiver um paciente sofrendo,
se houver um paliativista, ele vai conseguir
dissolver, minimizar e aliviar esse sofrimen-
to, ndo importa o local.

Se tivéssemos
Investimento
comprometido na
formacao de Cuidados
Paliativos na graduacao
dos profissionais de
saude e depois na
pos-graduacao, na
residéncia, poderiamos
ter dentro do SUS
profissionais formados
e qualificados para
receber esses pacientes

Consensus Na educagio médica de forma
geral, essa temadtica é abordada na Acade-
mia? Existe algum tipo de formacdo nesse
sentido?

Ana Claudia A educacdo médica no Brasil é
extremamente frdgil e fraca em oferecer co-
nhecimento suficiente para esse graduando
de medicina, para esse futuro médico con-
seguir dar conta sequer de conversar com o
paciente, que dird de controlar sintomas de
sofrimento no final da vida. Nds temos 304
faculdades de medicina atualmente no Bra-
sil, sdo quase 29 mil médicos que tém acesso
as vagas no primeiro ano dessas faculdades.
A grande maioria, 99% dessas faculdades,
ndo tem na graduagao nada condizente com
a necessidade de conhecimento nessa drea,
ou seja, tem muita coisa para melhorar. E
isso se repete nas graduagdes de outras dreas
também: enfermagem, psicologia, fisiotera-
pia, servico social.

Consensus Qual € o papel da familia no
Cuidado Paliativo?

Ana Claudia A familia é parte fundamental
do processo do Cuidado Paliativo. Ela € quase
o objeto e também membro da equipe de Cui-
dado Paliativo. Vamos ter a familia como ob-
jeto de cuidados, como objetivo de cuidados
familiares no alivio do sofrimento deles dian-
te do sofrimento da pessoa querida e também
vamos tornar essa familia parceira sendo par-
te do cuidado oferecido a esse paciente.

Consensus A senhora diz que a morte € um
dia que vale a pena viver. Por qué?

Ana Cldaudia A morte é um dia que vale a pena
viver porque ela faz parte da vida de cada um
de nds e n6s ndo podemos, ndo devemos e ndo
deveriamos querer abrir mdo de nenhum dia
da nossa vida. Sendo assim o ultimo dia € o
dia onde a gente vai se despedir dessa existén-



cia. Se ndo for um dia que vale a pena viver,
eunao sei qual que vale.

Consensus Qual €, em sua opinido, 0o maior
desafio para a pratica dos Cuidados Paliati-
vos no Brasil?

Ana Claudia O maior desafio é a formacao,
¢ a educacgdo. Nos ndo vamos conseguir dis-
solver nenhum tabu, nenhum paradigma, se
nao for pelo caminho da educagdo. Nao vis-
lumbro outro. Porque as politicas publicas
podem ser poderosas, mas na medida em que
elas oferecem um atendimento e esse aten-
dimento ndo puder ser oferecido por pro-
fissionais qualificados, treinados, formados
nessa drea, vai ser um desastre tanto quanto
¢ um desastre agora. Entdo minha clareza de
horizonte é que o Unico caminho para trans-
formacdo dessa situacdo trdgica e cruel que
vivemos no Brasil em relacdo a morte € a
formagao. Digo que no Brasil ndo se morre,
por exemplo, de cancer, se morre de dor. E
impossivel oferecer uma assisténcia decente
aos pacientes em final de vida se ndo houver
a formacao dos profissionais em relacdo aos
cuidados desse sofrimento.

Consensus Qual € a diferenca de um pa-
ciente que recebe cuidados paliativos para
um paciente, por exemplo, que recebe cui-
dados domiciliar (home care) e/ou um pa-
ciente que ndo recebe Cuidado Paliativo?

Ana Cldudia O paciente que vai receber Cui-
dado Paliativo pode receber essa assisténcia
em qualquer lugar, ndo importa se ele estd
em casa, na UTI, na enfermaria. Ele vai re-
ceber Cuidados Paliativos. Entdo ndo tem
diferenca da assisténcia a depender de onde
ele estd. Jd o paciente que nado recebe Cuida-
do Paliativo, recebe cuidados sé pela doenga
dele e, quando a doenca dele ndo tem respos-
ta ao tratamento, o que esse paciente recebe
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¢ abandono. Ele € literalmente excluido da
agenda de prioridade de qualquer profissio-
nal, ou seja, 0o médico vai colocd-lo como en-
caixe, ndo vai atendé-lo. A enfermagem vai
deixd-lo sempre por ultimo a ser assistido.
Ele vai para casa com a equipe menos trei-
nada. E o que acontece é que esse paciente
vai passar os seus ultimos dias pleno sofri-
mento, com a familia se sentindo totalmen-
te abandonada e isso ndo acontece apena no
servico publico. Precisamos deixar claro que
essa prdtica de abandono € realizada em to-
dos os niveis de assisténcia. Nao importa se
0 paciente € rico ou pobre, ele vai ser aban-
donado se a doenca dele ndo tiver mais tra-
tamento. Se ele for muito rico pode ser que
se oferecam tratamentos totalmente futeis
para a sua doenca, quando ele sera levado
para UTI e, na minha opinido, torturado até
a morte, uma vez que ndo hd nenhuma jus-
tificativa de manter um paciente sobre cui-
dados ostensivos, cuidados agressivos e des-
medidos para uma doenga que ndo tem mais
possibilidade de reversio e/ou controle. E a
chamada distandsia, que é o prolongamento
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do sofrimento humano a revelia da consci-
éncia da finitude.

Consensus Quais sdo os critérios de indica-
cdo de pacientes para Cuidados Paliativos?
Ana Claudia Todas as doengas graves incura-
veis que ameagam a continuidade da vida.

Consensus O Conselho Federal de Medici-
na e a Associacio Médica Brasileira nio re-
conhecem a medicina paliativa como uma
especializacdo, mas sim como uma drea de
atuacdo. Acredita que essa ndo regulamen-
tacdo pode ser uma dificuldade para a con-
solidacdo da pratica, pois, talvez, por niao
ser uma especialidade, os profissionais nio
se interessem por ela?

Ana Cldudia Ter o reconhecimento como
drea de atuagao foi o primeiro passo. Eu pen-
so que, de fato, algo s6 vai mudar quando
tivermos uma disciplina de Cuidados Palia-

E impossivel oferecer
uma assisténcia decente
aos pacientes em

final de vida se ndo
houver a formacao dos
: profissionais em relacao
- aos cuidados desse
g sofrimento

tivos obrigatdria em todas as faculdades de
medicina deste pais. Porque ai sim havera de
fato uma drea de especializacdo. Antes disso
qualquer medida de privilégio ou segmenta-
cdo de mercado vai fazer que o paciente de
Cuidado Paliativo seja assistido s6 por um es-
pecialista o que acarretard que ele nao seja as-
sistido, ja que ndo temos numeros de especia-
listas suficientes para dar conta da demanda
que temos no Brasil. Atualmente menos de
0,03% da populacdo que precisa de Cuidados
Paliativos os recebe de fato.

Consensus Qual € a relacdo entre Cuida-
dos Paliativos e a otimizacdo de recursos?
Ana Claudia Essa é uma relacdo ébvia. Por-
que se se vao utilizar todos os recursos ne-
cessdrios para aliviar o sofrimento, melhorar
a qualidade de vida com valor, significado
e sentido, se estard usando bem os recursos
que estdo disponiveis, ndo importa se esse
recurso € de baixa ou de alta complexidade
tecnoldgica. A importancia toda do cuida-
do estd dentro da complexidade humana do
processo, entdo um bom profissional de Cui-
dado Paliativo sabe discernir qual € o melhor
recurso que pode ser oferecido para aquele
paciente e que vai trazer resultado de quali-
dade de vida. Com isso serd possivel otimizar
os recursos de maneira completa. Ndo vejo o
porqué de isso ndo acontecer.

Consensus O Brasil enfrenta um rapido
envelhecimento da sua populacdo o que
exigird uma resposta efetiva do sistema
de saude. Acredita que essa pratica dos
Cuidados Paliativos pode ser uma op¢ao
para o enfrentamento dessa realidade?

Ana Claudia Eu penso que o Cuidado Palia-
tivo ndo € opgdo para enfrentamento da rea-
lidade de satde do Brasil. E uma necessidade
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Eu penso que, de fato, algo so vai mudar
quando tivermos uma disciplina de Cuidados
Paliativos obrigatoria em todas as faculdades de
medicina deste pais. Porque ai sim havera de

fato uma area de especializacao ;

absoluta que passou do tempo da urgéncia.
E uma emergéncia. Em relagio ao envelhe-
cimento da populacdo, ndo vamos encon-
trar no Cuidado Paliativo uma opcdo, muito
menos uma solucio. E preciso que a popula-
cdo, que nos, como sociedade, entremos em
contato com essa realidade o mais rapido
possivel, porque ela é uma tragédia anuncia-
da e rdpida. Estamos indo de encontro a um
meteoro que chama envelhecimento maci-
co da populacdo, com risco de termos meta-
de dessas pessoas com mais de 8o anos com
doenca de Alzheimer. Entdo imagine uma
populacdo com dezena de milhoes de pes-
soas totalmente dependentes das que ainda
estdo lucidas, mas que também estao velhas.
Vai ser um desastre absoluto e ninguém estd
preocupado com isso. E o Cuidado Paliativo
vaiao encontro de uma necessidade evidente
de suporte ao sofrimento das pessoas no fi-
nal da vida, ou seja, elas estdo envelhecendo,
elas vao chegar perto do final da vida. Entao,
como eu disse no inicio, o Cuidado Paliativo
¢ uma necessidade humana, absolutamente
urgente ou uma emergéncia no Brasil, na mi-
nha opinido.

Consensus Qual € a sua expectativa em re-
lacdo ao futuro dos Cuidados Paliativos?

Ana Claudia Minha expectativa é que nos
tornemos grande referéncia, porque, sem
nenhuma modéstia, sdo poucas pessoas que
fazem Cuidado Paliativos no nosso pais, mas
quem faz, faz com muita maestria. A gente
enfrenta diversidades enormes para poder
praticar esse trabalho aqui com exceléncia,
entdo temos a capacidade humana para fa-
zer, temos a capacidade técnica para aplicar
e temos uma caracteristica que a maioria
das pessoas no mundo inteiro ndo tem: o
entusiasmo. O brasileiro é um profissional
entusiasmado, que acredita que vai dar cer-
to, que vibra e que se envolve. Eu ndo vi em
nenhuma parte do mundo profissionais tdo
comprometidos como eu vejo aqui no Brasil,
entdo espero que a gente se torne uma refe-
réncia. Meu sonho um dia, esteja eu onde es-
tiver, porque certamente viva ndo vou estar,
¢ ver o Brasil se tornando uma referéncia e
que possamos oferecer ao mundo a qualida-
de e a exceléncia que tanto sabemos fazer
aqui, mas ainda com poucos profissionais.
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o mundo todo, milhares de pessoas so-

frem diariamente com erros e negligén-
cias por parte de profissionais de saude. Esses
erros, quando nao sao fatais, causam dor e so-
frimento e muitas vezes deixam sequelas irre-
versiveis para os pacientes, situagcao em que
sdo chamados de “eventos adversos”.

Apesar de estarmos sujeitos as falhas,
uma vez que nos submetemos a cuidados re-
alizados por seres humanos, portanto passi-
veis de erro, situacoes como essas chamaram
a atencdo da Organizacdao Mundial de Saude
(OMS) que, em 2004, colocou a Seguranga do
Paciente (SP) como uma questdo estratégica
em todo o mundo e criou a World Alliance
for Patient Safety, com o objetivo de organizar
0s conceitos e as defini¢des sobre seguranca
do paciente e também propor medidas para
reduzir os riscos e diminuir a incidéncia dos
eventos adversos.

Desde entdo, diversas acoes pontuais fo-
ram adotadas pelo Ministério da Saude e cul-
minaram em 2013 com a criagao do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, a partir

cujo objetivo €é contribuir para a qualificagdo
do cuidado em saude em todos os estabele-
cimentos de satide do territério nacional de
acordo com a prioridade dada a seguranga
do paciente em estabelecimentos de Saude.
No mesmo ano, também foram aprovados os
protocolos bdsicos de seguranga do paciente,
que sdo instrumentos para implantagdo das
acoes em seguranca do paciente, por meio da
Portaria GM/MS n. 1.377/13 e da Portaria GM/

Além do Ministério da Saude, a Agéncia
Nacional de Vigilancia em Saude (Anvisa)
também instituiu a¢des nesse sentido, com
a publicacdo da RDC n. 36/2013, regulamen-
tando aspectos relativos a seguranca do pa-
ciente, como a implantagdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente, a obrigatoriedade da
notificacdo dos eventos adversos e a elabo-
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racdo do Plano de Seguranca do Paciente,
entre outros.

Ciente da importancia do tema para a
gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
de maneira especial para a gestdo estadual
do SUS, o CONASS tem investido em agoes
para estimular a promocdo da cultura de se-
guranca do paciente por meio da cooperagao
técnica para estimular o aperfeicoamento da
capacidade gerencial e operacional na drea.

A criagdo recente da Camara Técnica
(CT) do CONASS de Qualidade do Cuidado
e Seguranca do Paciente (CTQCSP) ¢ uma
dessas acoes e legitima o envolvimento da
institui¢do com o tema, como afirma o secre-
tario executivo do CONASS, Jurandi Frutuo-
so. “Essa camara vem de encontro a uma ne-
cessidade que o pais demonstra a cada dia ter
de ser enfrentada. A seguranga do paciente
ameaca fortemente os resultados sanitdrios
do Brasil”, advertiu Frutuoso.

Para ele, é grande o volume de inciden-
tes envolvendo pacientes em todo o mundo
e no Brasil ndo € diferente, portanto “essa CT
vai congregar as energias de cada uma das se-
cretarias estaduais de saude (SES), buscando
fomentar dentro de cada uma delas a neces-
sidade do enfrentamento desse problema e
al contribuiremos com a orientacdo, a mo-
tivacdo e a agregacdo de conhecimentos que
possam fortalecer, portanto, essa estratégia”.

Coordenadora da CT, a assessora do CO-
NASS Carla Ulhoa André esclarece que pres-
tar assisténcia em saude a qualquer paciente
€ talvez a mais complexa atividade desenvol-
vida pelos seres humanos nos dias atuais.
Ela lembrou ainda que a preocupagdo com
a seguranca do paciente ndo ¢ uma questdo
recente e tem suas dimensdes difundidas em
nivel mundial e salientou que os profissio-
nais de satde, cientes dessa responsabilidade,
tém estimulado as instituicdes e organiza-
coes mundiais a desenvolverem pesquisas na
drea com o objetivo de explorar e aprimorar

Saiba mais em
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estratégias que contribuam para melhorar a
assisténcia prestada. “Hoje existem muitas
pesquisas da drea hospitalar, mas hd poucos
estudos na drea da Atencdo Primdria porque
ndo hd fiscalizacao que contemple essa ques-
tdo”, advertiu.

Para sanar essa falha, explicou, “estamos
iniciando a inser¢ao da Seguranca do Pacien-
te em todos os mddulos do Projeto de Plani-
ficacdo da Atencdo a Saude do CONASS para
iniciar o trabalho em todos os estados que ja
estdo realizando a planifica¢do”, observou.

Ulhoa disse que hd muitas falhas hoje
nos processos na Atencdo Primdria a Saude
(APS), que vao desde a admissao do paciente
na recepcao até, por exemplo, o erro do diag-
nostico. Para ela, alguns servigos de vigilan-
cia e até mesmo as proprias secretarias, em
alguns casos, buscam a obrigatoriedade da
seguranga apenas nos hospitais, esquecendo-
-se da APS. “Vamos iniciar esse trabalho neste
ano de 2018 com o apoio da CTQCSP que jd
tem a atribuicdo de levantar os tipos de ser-
vicos e cuidados que devemos ter dentro do

contexto da atencdo bdsica, jd de acordo com
as realidades nos seus estados”.

Sobre a instituicao da CT, a assessora dis-
se que ela veio para fomentar a seguranca do
paciente nas SES. “Vamos trabalhar de forma
integrada, apoiando as secretarias no sentido
de fortalecer a SP nos hospitais, na APS e nos
servicos gerais de saude”, disse.

A assessora acredita que esta serd opor-
tunidade para alertar a todos os funciondrios
e gestores que eventos adversos podem acon-
tecer em qualquer momento e que pequenas
falhas do dia a dia podem resultar em eventos
adversos graves. “N6s trabalhamos junto com
as SES para reforcar a importancia de esti-
mular funciondrios e gestores a observarem
as rotinas didrias, identificando as falhas nos
processos e incentivando melhorias imedia-
tas, a fim de evitar que pequenas falhas cau-
sem danos aos pacientes”, diz.

Para Ulhoa, que ¢ também membro do
conselho deliberativo para a Fundacdo da So-
ciedade Brasileira para a Qualidade do Cuida-
do e Seguranga do Paciente (Sobrasp), cinco
alertas sao essenciais para garantir a seguran-
ca do paciente. Sdo eles: capacitacdo constan-
te de todos os profissionais; gestao envolvida
no processo; oferecimento de diretrizes que
orientem a conduta médica e assistencial por
meio da implantacdo; implementacdo dos
protocolos; corresponsabilidade do paciente;
e trabalho em equipe promovendo inovagdes
e mantendo o compromisso.

A especialista do Programa Nacional de
Segurancga do Paciente, da Coordenagao Hos-
pitalar no Ministério da Satide Luciana Yumi
Ue destacou a maturidade do CONASS ao
criar a CT e discutir a Seguranca do Paciente.
“O Conselho participa desde a primeira reu-
nido do Comité de Implantacdo do PNSP e
agora dedica um espago para apoiar os secre-
tdrios e construir essa agenda. Essa € atitude
que demonstra amadurecimento, porque ha
tantos temas prioritdrios, mas colocar essa



questdo como prioridade € assumir querer
tornar o sistema mais seguro”.

Entre tantas demandas, a coordenadora
disse que reforcar essa questdo nos estados é
muito importante, uma vez que, ao fazer isso,
o tema ndo fica restrito apenas ao nivel cen-
tral. “Agora € o gestor estadual que constrdi
essa agenda, com o apoio do Ministério da
Saude, atendendo a um dos objetivos do SUS
que além de proporcionar o acesso € fazé-lo
de forma segura”.

Questionada sobre qual é o maior desafio
para a efetivacdo da Seguranca do Paciente,
Yume citou o financiamento. “Conseguir de-
dicar recurso na hora certa para desenvolver
o trabalho ainda é um grande problema, mas
antes disso ainda temos uma longa jornada
que € organizar o nosso sistema para que ele
seja seguro”.

Ela explica que a criacao do PNSP gerou
também nova necessidade para os gestores:
pensar os servicos de satude para que eles se-
jam seguros, uma vez que os incidentes adi-

Fotos: CONASS

Www.conass.org.br/consensus

cionam custos ao sistema que sao totalmente
desnecessdrios e preveniveis.

Seguranca do Paciente e qualidade no
cuidado

O médico e pesquisador Walter Viera
Mendes Junior, do Departamento de Admi-
nistracdo e Planejamento em Saude da Fio-
cruz (Daps), é referéncia no contexto da SP
no Brasil e conversou, em dezembro de 2017,
com a equipe da Revista Consensus sobre a
importancia da SP, a qual classificou como
uma das dimensoes da qualidade no cuidado
da satude. “Nao hd cuidado de qualidade sem
que ele seja seguro, entretanto ser apenas se-
guro ndo significa que o cuidado seja de qua-
lidade”, ressaltou.

De acordo com Mendes Junior, para ter
qualidade, o cuidado precisa ser efetivo, ou
seja, utilizar a melhor evidéncia cientifica
possivel; ser eficiente; ser oportuno, em que
exista disponibilidade do recurso certo no

Membros da
Camara Técnica
de Qualidade
do Cuidado

e Seguranca
do Paciente
reunidos

na sede do
CONASS,

em Brasilia

17



" T »

I
|

|

: Aulas, artigos
. selecionados,
, videos estao
1 disponiveis no
I portal em

: goo0.gl/rwc382
|
|
|
1
|
1

[
1

1

: Os protocolos

, estao disponiveis
| no portal do

I Ministério da

I Saude em

: g00.9l/QRI0YY

1

1

1

1

1

1

of;

Luciana Yumi Ue afirmou que o CONASS mostrou
maturidade ao colocar a Seguranca do Paciente na
agenda dos gestores estaduais

momento certo; ser centrado no paciente,
considerando sempre a opinido e as expecta-
tivas do paciente e seus familiares; ser equa-
nime, oferecendo recursos diversos para as
diferentes necessidades de cada paciente e,
por fim, ser seguro.

Sobre as normativas que tratam do
tema, Mendes ressaltou que elas abrangem
enorme faixa de servicos de saude: aproxi-
madamente 100 mil, segundo dados do Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (CNES). Para ele, as principais medidas a
serem implantadas nos servigos segundo as
normas sao a Criacdo do Nucleo de Seguran-
ca do Paciente (NSP), a elaboracao do plano
local de seguranca do paciente, a implanta-
cdo de seis protocolos e a participagao no sis-
tema nacional de notificacdao de incidentes.

Sobre o PNSP, o professor explicou que
a sua elaboracdo contou com a participacao,
entre outras organizagdes, do CONASS e
priorizou o desenvolvimento do programa
nos maiores hospitais, onde o risco de even-
tos adversos € maior. Ele observou também
que as medidas propostas ainda geram duvi-
das e certa confusao.

Sobre o NSP, Mendes salientou ser um
organismo que deve ser criado em cada hos-
pital e que nao substitui as tarefas de outras
organizagdes como as comissdes de controle
e infeccdo hospitalar, de revisdo de 6bitos e
de andlise de prontudrios. “Os NSP devem
ajudar a fortalecer o trabalho destas outras
instancias. A prioridade deles € elaborar um
plano local de seguranca do paciente, se for
o caso, alinhado com o plano estratégico da
SES ou do hospital”, observou.

Nesse plano, de acordo com Mendes,
entre outras questdes, devem ser desenvol-
vidos os planos de acdo para implantacao

do paciente; prevencao de quedas e de ulce-
ra por pressdo; seguranga na prescrigdo, uso
e administracdo de medicamentos; cirurgia
segura e higienizacdo das maos. “Os princi-
pais riscos calculados nas pesquisas foram
organizados pela OMS, propostos na forma

-los implantados e monitorados significa
que grande parte dos eventos adversos estao
sendo evitados”, finalizou.

Cultura justa

Durante a conversa com a equipe da
Revista Consensus, a assessora técnica do
CONASS Carla Ulhoa André fez questao de
chamar a atencdo para questdo importante
quando se fala sobre SP: a chamada cultu-
ra justa, aquela em que se busca entender
a dinamica das falhas e ndo punir os culpa-
dos. “Quando o profissional de satde jd estd
dentro da instituigdo, nds trabalhamos para
que ele ndo seja punido ao cometer um erro,
porque, se ele errou e € substituido por outra
pessoa sem treinamento e melhoria do pro-
cesso, fatalmente este profissional ird errar
também, as vezes até no mesmo ponto. O
erro ndo estd na pessoa, o erro estd no pro-
cesso. Entdo precisamos rever o processo. A
SP € contra a questdo punitiva”, reforcou.

Foto: CONASS
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Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente

Identificacdo do Paciente: A finalidade deste protocolo € garantir a correta identificagao
do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de incidentes. O processo de identificacao do
paciente deve assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para qual se destina.

Prevencdo de Ulcera por pressdo: Promover a prevencdo de ocorréncia de ulcera por
pressao (UPP) e outras lesdes de pele.

Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracio de Medicamentos: Promover praticas
seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de satde.

Cirurgia Segura: A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem implanta-
das para reduzir a ocorréncia de incidentes e de eventos adversos e a mortalidade cirurgi-
ca, possibilitando o aumento da seguranca na realizagdo de procedimentos cirdrgicos, no
local correto e no paciente correto, por meio do uso da Lista de Verificacao de Cirurgia
Segura desenvolvida pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS).

Pratica de Higiene das Maos em Servicos de Saude: Instituir e promover a higiene das
maos nos servigos de saude do pais com o intuito de prevenir e controlar as infec¢oes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), visando a seguranga do paciente, dos profissio-
nais de saude e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Prevencao de Quedas: Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assistén-
cia e o dano dela decorrente, por meio da implantagdo/implementacdo de medidas que
contemplem a avaliacdo de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em
um ambiente seguro, e promovam a educacdo do paciente, familiares e profissionais.

Fonte: Portaria GM/MS n. 529/13 e RDC n. 36/13.
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Para Luciana Yume, este é um dos gran-
des desafios quando se fala em seguranca
do paciente. “Temos de transformar o nosso
modelo mental tradicional de culpar as pes-
soas quando alguma falha acontece. Tanto o
gestor, como o profissional de saide, precisa
saber transforma o erro em uma melhoria”.

Para poder entender melhor o assunto
¢ fundamental que o profissional modifique
o seu olhar sobre o erro no cuidado. E o que
afirmou o pesquisador Walter Mendes Ju-
nior. “Ao contrdrio do que nos foi ensinado
na universidade, todo profissional de saude
erra”, categorizou.

Segundo ele, o erro pode ser por falta de
habilidade, por desconhecimento do melhor
tratamento, por ndo seguir protocolos, por
problemas na infraestrutura do servigo e sau-
de, entre tantas outras causas.

Mendes enfatizou que o profissional de
saude € um ser humano como outro qualquer
e € falivel também. “Admitir isso € um passo
enorme para implantar medidas para que o
erro nao cause algum incidente com dano ao
paciente, os chamados eventos adversos. Se o
gestor de saude acha que os profissionais que
trabalham nos servigos por eles geridos nao
erram, nao vai implantar medidas que miti-
guem esse fendmeno”, concluiu.

Experiéncia portuguesa

Para falar da experiéncia do pais euro-
peu, o doutor em Saude Publica e professor
Paulo Sousa da Escola Nacional de Saude Pu-
blica da Universidade de Lisboa apresentou
um panorama da ultima década, em que uma
evolucdo aconteceu na drea da SP, quer no
nivel de conhecimento da realidade existen-
te (dimensao do problema, caraterizacdao do
tipo de eventos adversos, conhecimento dos
fatores que contribuem para a ocorréncia des-
ses eventos adversos, impacto clinico, econ6-
mico e social desses EA), quer no nivel de de-
senvolvimento, implementacdo e avaliaciao

de solucdo e iniciativas que visam prevenir
ou diminuir tais ocorréncias.

Ele deu alguns exemplos de a¢des positi-
vas como a definicdo da Estratégia Nacional
paraa Qualidade na Satude 2015-2020; 0 desen-
volvimento do Plano Nacional para a Segu-
ranca do Doente; a aposta na Acreditagao de
Hospitais e Centros de Atengdo Primdrias, o
refor¢o do Programa Nacional para a Preven-
cdo e Controle de Infecoes e das Resisténcias
aos Antimicrobianos; a elaboragao e dissemi-
nacao de normas e protocolos que visam me-
lhorar a seguranca do cuidado, entre outros.

Ja em nivel local, afirmou que as ques-
tdes da SP sdo preocupacdo real partilhada
pelos profissionais de saide e que, de forma
crescente, tém ganhado visibilidade no pla-
nejamento e na tomada de decisdo pela alta
lideranca (Conselhos de Administragdo) e
pela gestdo intermédia. “A adocao de protoco-
los e normas de seguranga, a coleta de dados
e monitorizacdo de indicadores relacionados

O doutor em Saude Publica e professor da Escola
Nacional de Saude Publica da Universidade de Lisboa,
Paulo Sousa, falou sobre a experiéncia de Portugal
com a Seguranca do Paciente e sobre a evolucdo que
a area sofreu nos ultimos anos

Foto: Arquivo Pessoal



as metas internacionais; o programa de apoio
a prescricdo de antibidticos, a avaliacdo pros-
pectiva do risco de queda e de ulceras/lesdo
por pressdo, avaliacdo da causa raiz de even-
tos adversos que ocorreram, a discussdo em
reunides de morbimortalidade, sdo alguns
desses exemplos”, destacou.

Sousa explicou que, em todos os hospi-
tais, existem estruturas internas, com pro-
fissionais dedicados a drea da qualidade e
seguranca, mas advertiu que o fato de essas
estruturas existirem ndo garante que todas
funcionem bem ou que, s6 por existirem, con-
tribuem para melhorar a SP. “Alids, como nou-
tros paises, temos vdrios exemplos de sucesso
e outros casos em que as coisas ndo funcio-
nam como seria desejavel. Se tiver que apon-
tar uma drea de maior fragilidade, em termos
de seguranca do paciente em Portugal, eu des-
tacaria a questdo do envolvimento dos pacien-
tes e das familias na organizagdo e prestagdo
do cuidado. Aqui precisamos evoluir muito e
seguir as boas prdaticas em uso noutros paises,
de que sdo exemplo o Reino Unido, a Holanda,
a Dinamarca, a Suécia, a Noruega e a Finlan-
dia, para citar apenas alguns”.

QUE E SEGURANCA DO PACIENTE?

Www.conass.org.br/consensus

Em relagdo ao maior desafio para a for-
macao dos profissionais de satide no que diz
respeito a SP, o professor mencionou a defasa-
gem que existe entre os programas atuais das
graduagdes e as necessidades dos profissio-
nais de saude que prestam cuidados. Segundo
ele, o conhecimento biomédico evoluiu mui-
tonos ultimos anos e paralelamente, o desen-
volvimento tecnoldgico e a velocidade que
a inovagdo ocorre na drea da saude faz que
a necessidade de formacdo permanente seja
muito evidente. Ele acredita ser fundamental
a aposta em mestrados e doutorados na drea
para aumentar a massa critica, além da cria-
cao de grupos de trabalho com dimensao e co-
nhecimentos diferenciados. “A formacao dos
profissionais de satide, no que tange aos con-
teddos da SP, € hoje em dia de extrema impor-
tancia. Apesar de nos ultimos anos ter havido
algumas melhorias, ainda € necessdrio refor-
car essas temdticas, quer na formacao inicial,
quer na formagao pds-graduada”, observou.

A Revista Consensus, Sousa falou ainda
sobre desafios na implantacdo de nucleo de
seguranca do paciente em hospitais, princi-
palmente em hospitais publicos. “Em gran-

Sdo todos os estudos e prdticas para a diminuicdo ou eliminacao de riscos na assisténcia em satide que podem causar danos
ao paciente. A Seguranca do Paciente (SP) envolve agdes promovidas pelas institui¢des de satide e ensino para reduzir a um mi-
nimo aceitdvel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de satude. No Brasil, as metas para a seguranga do paciente sao
baseadas nas metas internacionais da OMS. As a¢des que tratam da seguranca do paciente estdo sob a responsabilidade da SAS/
MS e sdo coordenadas pelo Comité de Implementagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP).

Sabendo da importdncia do tema, o Ministério da Saude editou a Portaria GM/MS n. 529/2013, que institui o Programa Na-
cional de Seguranga do Paciente. A Anvisa institui as a¢des para Seguranga do Paciente, conforme RDC n. 36/2013 com objetivo
de prevenir e reduzir a incidéncia de eventos que gerem danos ao paciente, adotando como escopo de atuagdo para os eventos
associados a assisténcia a saude, as Seis Metas da Organizacdo Mundial da Satde. Estas metas estdo trazidas nos 6 Protocolos de
Seguranca do Paciente publicados na Portaria GM/MS n. 1.377/2013 e na Portaria GM/MS n. 2.095/2013.

Considerando que, no processo de atendimento a satde, o risco de o paciente sofrer danos é maior quando os processos
organizacionais ndo sdo planejados ou sdo planejados de forma inadequada, o CONASS considera importante o desvelamento e a
divulgacdo de informacdes que contribuam para a prevencao de danos ao paciente, principalmente quando se refere ao processo

de implantacdo de estratégias voltadas a seguranca nas SES.
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de medida, o sucesso desses nicleos depende
da vontade das liderancas e do compromisso
que tém para com as questoes da seguran-
ca dos pacientes. Outro aspecto importante
tem a ver com a motivagdo e as condigdes
que essas equipes tém ou vdo encontrar.
Essas equipes devem ser constituidas por
profissionais que valorizem as questdes da
seguranca, que sejam proativos, resilientes,
motivados e que tenham alguma formacao/
treinamento na drea”.

Se nao for assim, continuou, “esses nucle-
0s ndo terdo poder necessdrio, nem reconhe-
cimento para influenciar a mudanca rumo
as praticas de exceléncia”. Para ele, a drea de
atuacdo desses nucleos € transversal a todo o
hospital e a todos os grupos profissionais.

Para ter servigos mais seguros em todos
os pontos da atencado a saude, o professor acre-
dita que a palavra-chave é mudanca. “De fato,
paramelhorarmos, temos de mudar algo, mas
também precisamos ter em mente que nem
toda a mudanca vai impactar em melhoria”.

Sousa diz que, para melhorar algo, é pre-
ciso mudar o sistema, no caso o sistema em
que os profissionais de saude atuam. E sa-
lientou ser necessdrio mudar a forma como

¢ priorizada a drea da seguranca do paciente.
“Ela deve ser alinhada com a missdo da or-
ganizacdo, valorizada pela lideranca e estar
sempre presente no pensamento e na atuagao
dos profissionais de satde. Também temos de
mudar algumas das condi¢oes em que o cui-
dado € prestado, pois, por vezes, temos con-
textos cadticos e situagdes muito complexas
que s6 atrapalham e aumentam a probabili-
dade de que algo ndo corra bem”.

O professor conclui com a ideia central
de ser necessdrio ter sempre em mente que a
seguranga do paciente ndo € uma moda, mas
sim uma tendéncia que tem vindo a acentu-
ar a sua importancia nos diferentes niveis de
cuidados: atencdo primadria, cuidados hospi-
talares e cuidados continuados. “Considero
que esta tendéncia tenderd a acentuar-se, a
medida que se for tomando a consciéncia de
que a aposta na melhoria da SP deve ser con-
siderada como um investimento, ou seja, que
agrega valor ao cuidado tendo em conta o seu
impacto na melhoria da efetividade, da efi-
ciéncia, da equidade e do acesso atempado a
cuidados adequados”. @

Pouco mais de um més apds conversar com a equipe da Revista Consen-
sus, o professor Walter Mendes Junior, pesquisador do Departamento
de Administragdo e Planejamento em Saude da Fundacdo Oswaldo Cruz
A (Fiocruz), faleceu, no dia 30 de dezembro de 2017, em decorréncia de um
cancer. Figura impar no cendrio da SP no pafs, Walter Mendes Junior
recebeu o prémio Julia Lima, da Sociedade Beneficente Israelita Albert
Einstein, pela sua trajetdoria na drea. Mendes era doutor em saide pu-
blica pela Fiocruz, mestre em politicas e planejamento em satde pela
Universidade Estadual do Rio de Janeiro e médico pela Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro, com residéncia em gastroenterologia. Fica aqui a
homenagem do CONASS ao médico pela sua inovadora e enriquecedora
contribuicdo para a drea.
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Gestores
comecam 0 ano
com mudancgas
na forma de
repasse de
yecursos

Portaria publicada em dezembro possibilita
flexibilidade financeira para os gestores
estaduais e municipais



ano de 2018 comegou com uma novi-
dade para os gestores de saude no que
diz respeito a forma de repasse dos recursos
federais para as acoes e os servicos publicos
de satde do Sistema Unico de Satde (SUS).

por meio de dois blocos, sendo um de custeio
e outro de investimento e ndo mais em seis
blocos (Atengdo Bdsica; Atencdo de Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospita-
lar; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farma-
céutica; Gestdo do SUS; e Investimento).

As novas regras permitem flexibilidade
financeira, priorizam o planejamento local
das acoes em saude, desburocratizam o exces-
so de normas e garantem o melhor uso dos re-
cursos publicos que, na regra antiga, ficavam
parados sem possibilidade de remanejamen-
to entre as dreas, durante o exercicio.

A mudanca permite ainda que se cumpra
a Lei n. 141/2012, que dispde sobre os valores
minimos a serem aplicados anualmente pela
Unido, pelos estados, pelo Distrito Federal e
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pelos municipios em agdes e servigos publi-
cos de saude.

No dia em que anunciou a novidade, o
ministro da Saude, Ricardo Barros, classificou
as mudangas como revoluciondrias e obser-
vou que as novas regras vao ao encontro do

Segundo ele, o Ministério da Saude (MS)
quer garantir que o repasse de recursos efeti-
vamente se transforme em acoes e servigos
para a populacao.

Barros destacou ainda que o monitora-
mento das acOes serd ampliado, o que vai
possibilitar uma fiscalizacdo mais rigorosa,
jd que os gestores terdo como obrigagdo apre-
sentar a programacao das agoes e previsao or-
camentdria pelo DigiSUS.

No que diz respeito a fiscalizagdo o Sis-
tema de Informacoes sobre Orcamentos
Publicos em Satude (Siops), continua sendo
um sistema que possibilita a verificacdo de
como estd ocorrendo a aplicagio dos recur-
sos repassados.
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investimento.

Saude dos entes subnacionais.

no relatdrio de gestdo.

PRINCIPAIS MUDANCAS

FONTE: FNS

. Aforma de transferéncia dos recursos financeiros para custeio e investimento, uma vez que 0s recursos
para custeio serdo transferidos para uma sé conta corrente no bloco de custeio e os recursos para investi-
mentos ainda ndo contemplados com repasse serdo transferidos para uma sé conta corrente no bloco de

- Ajuncdo dos antigos blocos de financiamento de custeio em um unico bloco, mantendo-se grupos de
acoes dentro do Bloco de Custeio. Esses grupos de agdes deverdo refletir a vinculagao, ao final de cada
exercicio, do que foi definido em cada programa de trabalho do Orcamento Geral da Unido e que deu
origem ao repasse do recurso, bem como o estabelecido no Plano de Sadde e na Programacdo Anual de

Asvinculagbes orcamentdrias, como nao poderia deixar de ser, continuam exatamente como sempre foram e
devem refletir as agdes pactuadas de governo. A referida Portaria separa definitivamente, de forma inequivo-
ca, o fluxo orgamentdrio do fluxo financeiro.

Essa separacdo fortalece os instrumentos de planejamento e de orgamento, flexibilizando o fluxo financeiro,
permitindo ao gestor gerenciar e aplicar adequadamente os recursos nas agoes pactuadas e programadas.

E 0 mais importante: sempre mantendo a légica do orcamento publico. Dessa maneira, divulgar para a socie-
dade o que vai fazer — peca orcamentdria — e mostrar o que fez — execucdo orcamentdria/financeira refletidas
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executivo do
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Reis, secretario
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Grande do Sul e
vice-presidente
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na Regido Sul

e o secretario
executivo do
Ministério da
Saude, Antonio
Carlos Nardi
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Oficina para as SES

A fim de assessorar as secretarias estadu-
ais de Saude e auxilid-las na transigdo para o
novo modelo, o CONASS, realizou, no dia 18
de janeiro, em Brasilia, uma oficina para os
técnicos das Secretarias Estaduais de Saude,
com a participacdo do assessor do MS, Mar-
cos Franco, e do diretor do Fundo Nacional
de Saude (FNS), Antonio Carlos Rosa de Oli-
veira Junior.

O vice-presidente do CONASS, Jodo Gab-
bardo dos Reis, participou da oficina e desta-
cou que a Portaria GM/MS n. 3.992/2017 aten-
de auma antiga reivindicagdo dos gestores de
saude. “Essa simplificagcdo na forma de repas-
se dos recursos atende a uma reivindicacao
de muito tempo do CONASS e do Conasems
e vai facilitar a gestdo desses recursos”.

O coordenador técnico do CONASS,
René Santos, apresentou um contexto sobre
os debates que levaram a pactuagdo da por-
taria GM/MS n. 3.992/2017. Afirmou que a
Portaria GM/MS n. 204/2007 sé foi aprova-
da porque foi incluido, na ultima hora da
pactuagdo, um artigo em que ficou estabe-

lecido que em 9o dias seriam definidas as
formas de remanejamento entre os blocos.
“Desde aquela época era clara a intengao de
ndo criar mecanismos que dificultassem a
gestdo como um todo, a partir de recortes
especificos por blocos e que pudesse haver
mecanismos de remanejamento entre esses
blocos”, disse.

Santos observou ainda que, com a pu-
blicagdo da Lei n. 141, em 2012, a Portaria
n. 204/2007 ficou fora dos aspectos norma-
tivos estabelecidos na lei, uma vez que ela
define claramente que os Unicos condicio-
nantes para a utilizagdo de recursos sdo: ter
fundo, conselho e plano, além de estabele-
cer que a forma de repasse serd a partir do
estabelecimento de rateio que estabelece-
riam o volume de recursos a ser repassado
sem condicionantes.

E, assim como o ministro Barros, rati-
ficou que o que estd sendo feito é o cumpri-
mento da Lei n. 141/2012 nos determinantes
que foram estabelecidos hd muito tempo.

O coordenador técnico disse ainda que a
portaria é uma transicdo para o que se pre-
tende alcangar em 2019. “Nosso objetivo €



chegar ao desenho que estd estabelecido na
Lei n. 141/12, a partir do critério de rateio e a
partir da mudanga da Lei de Diretrizes Orga-
mentdrias e dos instrumentos normativos do
Ministério do Planejamento, de forma que
em 2019 nds possamos ter, outra conforma-
cdo orcamentdria do MS, que nos dé mais au-
tonomia em relacdo a utilizacdo dos recursos
federais transferidos”.

Santos ressaltou que os estados e os mu-
nicipios precisardo de apoio técnico para a
implementacao das novas regras e enfatizou
que o mecanismo de flexibilidade da utiliza-
cdo do recurso no decorrer do exercicio so
serd possivel se a secretaria estadual de sau-
de, por meio da sua drea orcamentaria, tiver
clareza do papel fundamental do planeja-
mento orcamentdrio, porque, ao flexibilizar
a questdo financeira, se faz necessario ter um
bom planejamento orcamentdrio e um bom
acompanhamento deste planejamento. “Nes-
se ano de 2018 serd necessario reformular o
processo de trabalho interno das secretarias
associando o planejamento orgamentdrio da
SES com as suas dreas de execucdo orcamen-
tdria e financeira”, concluiu.

A assessora técnica do CONASS, Viviane
Rocha de Luiz, afirmou que a portaria cons-
tréi proposta para garantir mais eficiéncia
aos recursos existentes, melhorando o fluxo
de caixa e fortalecendo os instrumentos de
planejamento.

Ela chamou a atengdo para o fato de que
a portaria ndo altera a metodologia de distri-
buicdo dosrecursos, portanto nem o montan-
te hoje alocado entre os entes, s6 a forma de
repasse nas contas bancarias. “E importante
reforcar que as SES continuardo recebendo o
mesmo valor, o que muda € a forma de repas-
se financeiro nas contas bancdrias. Vao con-
tinuar recebendo o dinheiro da Média e Alta
Complexidade, do Piso de Atencdo Bdsica,
das Vigilancias, da Assisténcia Farmacéutica
etc., s6 que em uma unica conta”, ratificou.

Fotos: CONASS
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Sobre o financiamento das agoes e dos ser-
vigos publicos em saude, Viviane lembrou que
a portaria reafirma ser de responsabilidade das
trés esferas de gestao do SUS, observado o dis-
posto na Constituicdo Federal, na Lei Comple-
mentar n. 141/2012 e na Lei Organica da Saude.

“Para aimplementacao da Portaria”, con-
cluiu, “é necessdria a organizagdo da SES no
monitoramento rigoroso da execucdo finan-
ceira, porque, apesar de os repasses serem em
duas contas bancdrias, a vinculagdo dos re-
cursos, ao final do exercicio financeiro, serd
a definida em cada Programa de Trabalho do
Orcamento Geral da Unido que deu origem
aos repasses realizados”.

Ja o assessor do Ministério da Saude
Marcos Franco afirmou que o MS conside-
ra que quem tem de conduzir o processo de
orcamentacdo é o processo de planificagdo
do sistema conforme determina a Lei Com-
plementar n. 141/2012, conforme determina
a Lei Organica e até mesmo a prépria Cons-
tituicdo Federal, respeitando a perspectiva
federativa do pafs.

Para assessor
do Ministério
da Saude,

Marcos Franco,
o0 novo modelo

fortalece
o papel do

planejamento

no SUS
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Viviane Rocha
de Luiz,
assessora
técnica do
CONASS,
também
salienta que

a portaria
fortalece os
instrumentos de
planejamento
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Franco enfatizou que a principal mu-
danca ¢€ a flexibilizagdo maior em relagdo a
utilizagdo dos recursos, mas fez uma ressal-
va. “Ainda ndo conseguimos implementar
uma mudanca que garanta a plenitude da
aplicacdo dos recursos a partir do processo
de planejamento local regional. Isso estd na
imagem e no objetivo do SUS, na busca de
que, de fato, possamos construir um proces-
so de planejamento ascendente que dé conta
da realidade sanitdria e, a partir dele, cons-
truir um processo orcamentdrio que reflita
essa necessidade sanitdria brasileira”.

Ele observou ainda que as novas regras
permitem maior flexibilidade financeira e
orcamentdria, desde que sejam cumpridos os
objetos e compromissos assumidos e respei-
tada a vinculacdo com o orcamento federal,
ao final do ano.

O assessor do Ministério da Saude
afirmou ainda que este novo modelo de fi-
nanciamento do SUS fortalece o papel do
planejamento no sistema, uma vez que a

ATENCAD: Esza nortaria ni

i0 altera a metodologia de
recursos, portanto, nem o montan te

distnbuicao daos

hoje alocado entre as entes,

«0 @ forma de repasse
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agregacao do orcamento federal e a elimi-
nagao das “caixinhas” minimiza a verticali-
zagdo e favorece o planejamento local, des-
burocratiza o excesso de normas e foca no
processo de planejamento e cria condigoes
para d6rgaos de controle monitorarem e ava-
liarem o planejamento (plano, programagao
e relatorio) na saude.

Para o diretor do Fundo Nacional de Sau-
de (FNS), Antonio Carlos Rosa de Oliveira Ju-
nior, a nova realidade, apesar de parecer com-
plexa, € simples: obedecer ao que estd dado
no planejamento, no orcamento e continuar
efetuando as agdes que jd estdo programadas.
“Acredito que todos os gestores jd tém o seu
orcamento, a sualei orcamentdria anual apro-
vada. Na realidade, estamos somente reorga-
nizando os blocos que sdo blocos financeiros
para que essas agoes jd pactuadas e programa-
das acontecam de forma mais tranquila, em
que o gestor possa ter flexibilidade no seu
fundo de caixa, exatamente como acontece
no nivel federal”.




Para o diretor do Fundo Nacional de Saude as novas
regras sao simples e basta que o gestor obedeca o que
esta contemplado em seu planejamento

Junior informou que o FNS estd ade-
quando o seu site e seus sistemas para que,
quando for dar a informagdo de pagamento,
0 gestor possa saber exatamente que tipo de
recurso ele estd recebendo para poder fazer
frente aquelas agdes que planejou e progra-
mou junto a sua necessidade sanitaria.

O diretor destacou que o FNS ja provi-
denciou a abertura de todas as contas de cus-
teio e jd estd providenciando a conta unica
de investimento para cada um dos munici-
pios para que recebam os recursos que ain-
da ndo receberam. “A gente sempre insiste
que os recursos que ja foram transferidos,
no caso de investimento, a segunda parcela
serd repassada na mesma conta da primeira
parcela. Os novos investimentos que nao re-
ceberam recursos ja serdo na légica da conta
Unica”.

Para ele, os gestores devem utilizar as

0 recurso e observa que o que vai facilitar € o
fluxo financeiro.

Quanto ao saldo de outros blocos de ou-
tras contas, o diretor destacou que “a portaria
trouxe a possibilidade aqueles gestores que
acharem mais adequado fazer a transferén-
cia das contas antigas para essa conta unica,
no caso de custeio e ndo do investimento, ou
entdo se achar melhor executar os recursos
nessas contas até zerd-las de forma definiti-
va, para que elas acabem sendo encerradas
e o gestor passe entdo a ter uma unica conta
com a movimentagao dos recursos federais”,
concluiu.

Para a implantacgdo da portaria, a assesso-
ra técnica do CONASS Viviane Rocha de Luiz
afirmou ser necessdria a organizagdo das se-
cretarias no monitoramento rigoroso da exe-

Fotos: CONASS
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cucdo financeira, pois, apesar dos repasses se-
rem em duas contas bancarias, o que melhora
o fluxo de caixa durante o ano, a vinculacao
dos recursos, ao final do exercicio financeiro,
serd a definida em cada Programa de Traba-
lho do Or¢amento Geral da Unido que deu
origem aos repasses realizados.

“Na Assembleia do CONASS em dezem-
bro de 2017, essa portaria foi apresentada e
aprovada para pactuacdo na Comissdo Inter-
gestores Tripartite (CIT), mas foi entendida
pelos secretdrios estaduais de saide como
uma proposta de transicao e que se busque
em 2018 as condigdes necessdrias para que o
orcamento do MS de 2019 esteja adequado ao
pactuado na CIT de janeiro de 2017 e possa ser
implementado”, destacou.

Por fim, a assessora disse que o Ministério
da Saude comprometeu-se a constituir grupo
de trabalho tripartite no inicio deste ano para
apontar a necessidade de mudancas na Lei
de Diretrizes Orgamentdrias e Orcamentdria
Anual do Ministério da Saude, visando a con-
cretizagdo do pactuado em janeiro de 2017. @

Acesse em
goo.gl/CzMThA
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Gestdo do
Trabalho e da

Educagdo na
Saude

Camara Técnica do CONASS da continuidade ao projeto de
fortalecimento da area nas secretarias estaduais de saude

Com a presenca de todos os estados e do Distrito Federal e participa-
cdo do Ministério da Saude e da Organizacdo Pan-Americana da Sau-
de (Opas), técnicos das Secretarias Estaduais de Satude (SES) participaram,
nos dias 6 e 7 de fevereiro, em Brasilia, da primeira reunido da Camara
Técnica da Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (CTGTES), em
2018. Mais de 50 profissionais participaram dos dois dias do encontro. O
primeiro dedicado a 12 Oficina Nacional do Projeto de Sistematizagao de
Informacoes sobre a Forga de Trabalho no Sistema Unico de Satide (SUS),
visando a disponibilidade dos dados com maior agilidade e precisdo e a
construcao de indicadores sobre a gestdo do trabalho, buscando qualifi-
car as informacoes essenciais para a conducdo de projetos e tomada de
decisOes. A proxima oficina sera realizada em marco, e a previsao € que os
trabalhos sejam concluidos em setembro deste ano.
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No segundo dia, a equipe seguiu com ati-
vidades definidas hd cerca de um ano e meio,
quando foram apontadas as prioridades da
Camara Técnica, consideradas estruturantes
para a drea de Gestao do Trabalho e Educagao
na Saude, conforme relata o assessor técnico
do CONASS Haroldo Pontes. “Uma delas é
a pesquisa da atual situacdo das dreas, seus
problemas, prioridades e agenda para essas
prioridades, o que é imprescindivel para for-
talecimento das equipes da gestdo do traba-
lho. Outra diz respeito a Politica Nacional de
Educagao Permanente e aos Planos Estaduais
de Educacdo Permanente”, explica. Pontes re-
fere-se a aprovacdo de uma portaria, em 2017,
que prevé o repasse de recursos para constru-
cdo dos Planos Estaduais de Educagao Perma-
nente. Para tanto, foi constituido um Grupo
de Trabalho, cuja primeira reunido serd em
marco deste ano, quando também serd apre-
sentando o relatério dos semindrios regionais
realizados em todo o pais no ano passado.

No que concerne a pesquisa da atual si-
tuagdo das dreas de gestdo do trabalho, a pro-
fessora da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Norte (UFRN) Janete Lima de Castro
explica que o objetivo € fortalecer a capaci-
dade gestora das dreas nas SES, por meio do
diagndstico das fragilidades e prioridades da
drea, culminando com a elaboracdo de uma
agenda de cooperacdo entre Ministério da
Saude, CONASS e secretarias. “Acreditamos
que essa agenda serd muito importante para
0s gestores que assumirdo no préximo ano,
entdo a proposta da UFRN € colaborar para
fortalecer a drea que ainda € fragil dentro do
SUS, mas extremamente importante para
ele em todas suas esferas de gestao.

Janete, que também € coordenadora do
Observatdrios de Recursos Humanos da Sau-
de que integra a rede Observatdrio de Recur-
sos Humanos, coordenada pelo Ministério
da Saude e pela Opas, falou das expectativas
que se iniciam com a apresentacdo do ins-

Primeira
reunido da
CTGTES, com
participagao

do Ministério
da Saude e da
Opas e presenca
dos 26 estados
e do Distrito
Federal
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trumento de pesquisa. “A perspectiva, além
do amplo diagndstico da drea, é aproveitar
a coleta de dados e o desenrolar da pesquisa
para promover a inovagdo de prdticas na ges-
tdo do trabalho, envolvendo as equipes com
a reflexdo e discussdo dos seus problemas e
refazendo as prdticas de acordo com as ne-
cessidades”, concluiu.

A diretora do Departamento de Gestdo
e da Regulacdo do Trabalho em Saude (De-
gerts), Ana Paula Schiavone, falou da impor-
tancia da parceria com o CONASS, a Opas e
universidades, em especial a UFRN. “Aqui,
além de formarmos uma unidade, na qual as
27 Unidades da Federacao somam esforgos,
dividem dificuldades e compartilham tudo
que realizam em seus estados, crescemos
muito uns com os outros. A troca de expe-
riéncias traz grande aprendizado”, ressaltou.

Haroldo Pontes também reiterou a im-
portancia de unificar as atividades da Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Saude nas es-

truturas das SES e do Ministério da Saude,
0 que, segundo ele, é fundamental para a
construcdo dos Planos Estaduais de Educa-
3o Permanente. “E um grande desafio ter
clareza e entendimento dos diagndsticos, ne-
cessidades e prioridades da drea”, argumen-
tou, enfatizando que € responsabilidade do
grupo a devida articulagdo, organizacao do
processo e lideranca para o desenvolvimen-
to das acOes postas.

Monica Padilha, da Opas, destacou que
o trabalho da drea demanda esforcos cotidia-
nos e por isso é importante a construgdo de
uma agenda conjunta tendo em vista que a
funcdo da Gestdo do Trabalho e da Educagao
na Saude deve ser sistematica, que carece de
uma institucionalidade forte e da expertise
das universidades a fim de que suas agoes te-
nham sustentabilidade. “Devemos enxergar
esse trabalho ndo apenas como uma pesqui-
sa, mas como funcdo de governo, que precisa
de base sdlida, precisa ser sistematicamente

Haroldo Pontes, assessor técnico do CONASS, fala do trabalho da
Camara Técnica de Gestdo do Trabalho e Educacdo da Saude, que
segue trabalhando a partir das prioridades definidas e aprovadas
pelos gestores estaduais para essas areas nas Secretarias Estaduais de
Saude, buscando o fortalecimento das equipes de gestdo do trabalho e
iniciando a elaborag¢do dos Planos Estaduais de Educacdo Permanente,
se configurando num conjunto organizado de propostas para a gestdo
do trabalho e gestdo da educagdo do SUS.

Assista em
goo.gl/tVrg2E

A professora da UFRN, Janete Lima de Castro, fala a respeito da

goo.gl/Re287a pesquisa que levantara as fragilidades e prioridades da area de gestao

E E do trabalho, resultando na elaboracdo de uma agenda de cooperacao

entre o Ministério da Saude, Conass e Secretarias Estaduais de Saude

(SES), visando o fortalecimento da capacidade gestora das areas de
gestdo do trabalho nas SES.
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Marcio Almeida, da Secretaria Estadual de Saude do Parana, fala Assista em
a respeito da importancia da Gestdo do Trabalho nas secretarias goo.gl/DGhsjo
estaduais de saude e das expectativas do trabalho da Camara Técnica .
com os projetos que o grupo vem desenvolvendo desde o ano passado E E

e que buscam estruturar as areas de gestao do trabalho e de educacao
na saude e fortalecer o Sistema Unico de Saude. “A atencao a saude das E
pessoas depende essencialmente dos profissionais de saude”.




revisto e, por isso, os conceitos de formacao
de capacidades, producdo e tomada de deci-
sOes sdo imprescindiveis”.

Monica defende ainda que o profissio-
nal da gestdo do trabalho precisa de compe-
téncias especificas e especializadas e a drea
precisa de gente que conhece e domina o
campo, argumentando que encontros como
este sdo o topo do conhecimento da gestdo
do trabalho. “Vemos aqui a dedicacao de
todo o pais para estabelecer uma plataforma
de trabalho, além de estarmos em um espa-
co politico onde essas agendas tem de ser
revistas de tempos em tempos, com capaci-
dade de reagir aos diversos contextos para
alcancar os objetivos do SUS. Para tanto, trés
elementos centrais sdo de responsabilidade
dos gestores do trabalho no SUS: disponibili-
dade, acessibilidade e qualidade dos recursos
humanos do SUS”, destacou.

A forca do SUS

Para o coordenador técnico do CONASS
René Santos, as parcerias com o Ministério da
Saude e com a Opas fortalecem as dreas de Ges-
tdo do Trabalho e Educagdo na Saude e aten-
tou para o fato de que quase 60% dos recursos
da satde sdo destinados a forca de trabalho do
SUS. “Satude se faz com pessoas. Nao podemos
nos esquecer disso, nem das mudangas politi-
cas, inovagdes tecnoldgicas e mudancas con-
temporaneas nas relagdes de trabalho a que a
drea estd sujeita. Temos muita teoria na gestao
do trabalho do SUS, precisamos agora de mais
acoes efetivas”, defendeu.

A atuacdo das areas de Gestdo do Traba-
lho e da Educagdo na Saude estd na agenda
estratégica do CONASS para 2018, e, segundo
René Santos, sob o ponto de vista da execu-
cdo, 2018 serd um ano de muito planejamen-
to. “Vamos nos preparar e ampliar nossa ca-
pacidade para uma série de projetos de apoio
as SES. Para tanto, é fundamental que todas
as dreas técnicas das SES estejam focadas em

WWW.CONass.org.br/consensus

como irdo atuar com o planejamento estraté-
gico”, alertou.

Asatividades da CTGTES serdo parte fun-
damental da atuacdo do CONASS no apoio as
SES, principalmente aos novos gestores que
tomarao posse em janeiro de 2019, conforme
destacou o secretdrio executivo do CONASS,
Jurandi Frutuoso. Ele também falou da cola-
boragao da Opas e do Ministério da Saude, um
indicativo do trabalho em consonancia entre
as instituicdes para fortalecer o SUS: “Nessas
oficinas, formatamos as ideias ouvindo a opi-
nido da base e o que chega a assembleia do
CONASS € o consenso dos pensamentos de
vocés, de quem faz o sistema nas SES”.

Frutuoso relatou aos participantes a
iniciativa do CONASS que, por meio do Pro-
grama de Apoio ao Desenvolvimento Insti-
tucional do SUS (Proadi-SUS), ird ofertar
aos estados a elaboragdo do planejamento
das SES. Ele argumentou que muitas vezes
o planejamento € feito por meio de consul-
torias que desconhecem as prdticas e, por
isso, divergem do pensamento daqueles
que executam as agoes do SUS, e defendeu
as boas praticas e resultados do sistema de
saude brasileiro. “Temos dificuldades no
SUS desde 1988, quando ele nasceu, pois é
muito dificil praticar um sistema em que ha
contradicdo entre a 16gica da sua criagdo e o
seu subfinanciamento. Em 1993, de cada R$
100 reais aplicados na satude, R$ 68 vinham
da esfera federal, atualmente, sdo apenas
R$ 42”. E finalizou destacando que muitas
coisas boas estdo sendo feitas, mérito de to-
dos os trabalhadores do SUS. “Sabemos que
estd dificil também em outros paises, como
o sistema inglés (NHS), mas as dificuldades
nio podem nos impor desesperanca. Os de-
safios sdo sustentar esse movimento e, para
isso, o0 CONASS desenhou os projetos de
apoio e a drea de gestdo do trabalho, para
que ela esteja fortalecida e imbuida desse
propésito”, concluiu. @

60 mil pessoas
marcham na
regiao central
de Londres no
sabado (3/2),
exigindo maior

Ifinanciamento ao!
I Servico Nacional !

de Saude do

Reino Unido
(NHS)
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O USO SEGURO DE
MEDICAMENTOS NO BRASIL

MARIO BORGES ROSA

Mestre em epidemiologia e doutor em Ciéncias da Saude pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Farmacéutico da Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais. Presidente do Instituto para Praticas Seguras no Uso de

Medicamentos (ISMP Brasil).

RAISSA CAROLINA FONSECA CANDIDO

Farmacéutica, mestranda do Programa de Pos-Graduacao em Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica (PPGMAF)/UFMG, pesquisadora no Centro de Estudos

do Medicamento (CEMED/UFMG) e membro do ISMP Brasil.

RENATA CRISTINA REZENDE MACEDO DO NASCIMENTO

Farmacéutica, mestre em Inovacao Biofarmacéutica e doutoranda do PPGMAF/
UFMG. Pesquisadora do Centro Colaborador do SUS para avaliacdo de
tecnologias em saude (CCATES/UFMG) e consultora do ISMP Brasil.

A utilizacdo apropriada de medicamen-
tos essenciais é um dos componentes de
melhor relacdo custo-efetividade da atengao
sanitdria moderna.! A seguranca do paciente,
entendida como a reducao do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado, tem sido
considerada atributo prioritario da qualidade
dos sistemas de saude em todo o mundo.>3
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), um em cada 10 pacientes sofre algum
dano enquanto recebe cuidados de saude e
aproximadamente 43 milhdes de problemas
relacionados a seguranga do paciente ocor-
rem todos 0s anos.*s

Os Eventos Adversos (EA) sdo a terceira
causa de mortes nos Estados Unidos da Amé-
rica, resultando em mais de 251 mil 6bitos por
ano.® No Brasil, estima-se que os EA sejam a
quinta causa de mortes no pais, superados

apenas pelas doencas dos aparelhos circula-
torio e respiratorio, neoplasias e causas exter-
nas.” Grande parte da pesquisa realizada sobre
a seguranca no uso de medicamentos concen-
trou-se no ambiente de cuidados secunddrios,
devido a alta complexidade dos procedimen-
tos e ao potencial de infec¢des adquiridas no
hospital.® No entanto, muitos incidentes de
seguranca dos pacientes hospitalizados tém
suas raizes nos cuidados primdrios em saude.?

Nos ultimos anos, o tema seguranga do
paciente na atencdo primadria a saude tem
sido priorizado pelas principais organizagoes
internacionais de saude e em vdrios paises
desenvolvidos.*" No Brasil, o tema ganhou
maior visibilidade, a partir da instituicao do
Programa Nacional de Seguranga do Pacien-
te,> que incluiu a atencdo primdria a satide
como locus de desenvolvimento de acoes



para a melhoria de seguranca do paciente.
Entretanto, deve-se ressaltar que as pesquisas
neste campo ainda sdo incipientes.

A provisdo de servigos farmacéuticos aos
usudrios pode ser limitada pelas condigdes
de trabalho, como tempo, infraestrutura e a
gestdo dos servicos,** provocando erros de
dispensagdo impactantes para a saude dos
usudrios.* No ambito da atencgdo primaria,
a correlacdo inapropriada entre diagndstico
e tratamento prescrito, o uso inadequado de
medicamentos e problemas de comunicacdo
entre médicos e pacientes sdo as principais
causas de eventos adversos.”

A Pesquisa Nacional sobre o Acesso, Utili-
zacdo e Promocdo do Uso Racional de Medica-
mentos (PNAUM-Servicos) demonstrou que
hd grandes diferencas regionais nos modelos
de organizacdo da dispensacdo e deficiéncias
de estrutura fisica da assisténcia farmacéuti-
ca nos municipios brasileiros. Mais da meta-
de (53%) das unidades de atencao primadria
apresentaram espago menor que 10m’ para
dispensacdo de medicamentos, 23,8% apre-
sentavam grades ou barreiras entre usudrios
e dispensador e 41,7% dispunham de sistema
informatizado.” Observou-se proporgao insa-
tisfatéria de prescricdo de medicamentos es-
senciais, limitagdes na identificagdo correta
do medicamento, orientagdo insuficiente aos
pacientes sobre o uso adequado dos medica-
mentos e baixa disponibilidade de protocolos
terapéuticos nos servicos de saude,” cendrio
propicio para a ocorréncia de erros.

Outro desafio para a qualidade do uso de
medicamentos na atencdo primadria € a poli-
farmadcia (uso concomitante de 5 ou mais me-
dicamentos), com prevaléncia de 9,4% entre
os usudrios de medicamentos na populagio
geral e de 18,1% em idosos acima de 65 anos.*®
A polifarmdcia tem sido associada a desfe-
chos negativos em saude, aumento da mor-
bimortalidade, reducdo da qualidade de vida
dos individuos, especialmente em idosos, e
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aumento dos custos da atengdo, com impacto
para as pessoas e os sistemas de satude.’**

A judicializagdo da satude é um desafio
adicional para a seguranca no uso de medi-
camentos. Este fendmeno crescente, normal-
mente justificado pela omissao e/ou inefica-
cia do Estado na prestagdo da assisténcia a
saude, tem causado inumeras distorcoes no
atendimento a satde e nas politicas publicas
instituidas.?>* Mesmo que a judicializagao
indique, em certas circunstancias, falhas a
serem sanadas no sistema de saude, ela tende
a se constituir predominantemente em um
estimulo a medicalizagdo e em um obstdculo
para o uso seguro e racional de medicamen-
tos.?

1. OS ERROS DE MEDICACAO

Os erros de medicacdo possuem alta inci-
déncia, com custo anual estimado em US$ 42
bilhoes por ano.*?* Os erros sdo multifatoriais,
sendo que muitos deles ocorrem em circuns-
tancias semelhantes® e associam-se direta ou
indiretamente a falhas humanas. No entanto,
experiéncias de outras dreas do conhecimen-
to demonstraram que raramente erros sio
cometidos por negligéncia, decorrendo de fa-
lhas e insegurancas nos sistemas e processos
de trabalho. Importante ressaltar que os erros
relacionados ao uso de medicamentos pos-
suem alto potencial de reincidéncia, mas sdo
potencialmente evitdveis.®*

As causas mais comuns de erros de me-
dicacdo incluem: falhas de comunicagao;
ambiente de trabalho inadequado; ambigui-
dades nos nomes dos medicamentos, escrita e
instrucoes de uso; uso de abreviaturas; falhas
na execucao de procedimentos ou técnicas;
falta de conhecimento sobre os medicamen-
tos; problemas no armazenamento e dispen-
sacdo; problemas de rotulagem ou embala-
gens semelhantes; violagdo de regras; falhas
na conferéncia das doses; falta de informacao
sobre os pacientes; erros de transcricao; fa-
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lhas na interagao com outros servicos; proble-
mas relacionados a bombas e dispositivos de
infusdo de medicamentos; monitoramento
inadequado do paciente; erros de preparo; uso
inadequado do medicamento pelo paciente e
falta de padronizagdo dos medicamentos.”*

2. USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

A OMS, em 2004, langou o programa
Alianga Mundial para a Seguranga do Pacien-
te, no qual todos os paises-membros se com-
prometem a desenvolver e implantar medi-
das que assegurem a qualidade e seguranca
da assisténcia a saude.”® O primeiro Desafio
Global de Seguranca do Paciente foi langando
em 2005 e 0 segundo em 2008, com 0s temas
“Higienizagdo das Mdos” e “Cirurgia Segura”,
respectivamente.?**

Em 2017, a OMS langou o terceiro Desa-
fio Global com o tema “Uso Seguro de Me-
dicamentos” (em inglés, “Medication without
harm”), reconhecendo o risco significativo
que os erros de medicagdo representam para
a seguranca do paciente. A meta do 3° Desa-
fio Global € reduzir em 50% os danos graves
associados ao uso de medicamentos, no prazo
de 5 anos, desenvolvendo sistemas de saude
mais seguros e eficientes em cada etapa do
processo: prescrigao, distribuicdo, adminis-
tragdo, monitoramento e uso dos medica-
mentos. Para alcancar essa meta, foram defi-
nidos cinco objetivos especificos® (Quadro 1).

No Brasil, a Portaria MS/GM n. 529/2013
instituiu o Programa Nacional de Seguranga
do Paciente e estabeleceu a necessidade de
elaboracdo e implantagdo de um conjunto de
protocolos basicos definidos pela OMS.? En-
tre esses, destaca-se o Protocolo de Segurancga
na prescri¢do, uso e administragao de medica-
mentos, que demanda o desenvolvimento de
acoes especificas e medidas de melhoria nesta
drea, com enfoque em trés atividades priori-
tdrias: seguranca na prescricao, distribui¢ao
(dispensacgdo) e administracao.

3. ESTRATEGIAS PARA O USO SEGURO
DE MEDICAMENTOS

Identificar a natureza dos erros de medi-
cacgdo e seus determinantes como forma de
dirigir acOes para a prevencdo € de extrema
relevancia diante do dano potencial em fun-
cdo de sua ocorréncia. No ambito da atencao
primadria, a adogdo de vdrias estratégias pode
melhorar a seguranga do paciente no uso de
medicamentos® (Figura 1).

3.1 Praticas seguras na prescricao de
medicamentos

O processo de medicagio é multidisci-
plinar e envolve vdrios profissionais, com
formacdo em satde ou ndo. Ele se inicia com
a prescricao, de forma que os erros de pres-
cricdo podem ser os mais graves a ocorrer
no processo, visto que qualquer falha nessa

e rastrear esses danos.

medicamentos mais seguros.
medicagdo.

cionadas a assisténcia a saude.

QUADRO 1 - OBJETIVOS ESTABELECIDOS PELA OMS PARA O 3° DESAFIO GLOBAL
“MEDICATION WITHOUT HARM"%

1) Avaliar o escopo e a natureza dos danos evitdveis e fortalecer os sistemas de monitoramento, a fim de detectar

2) Criar um plano de acdo focado nos pacientes, profissionais de satide e paises-membros.
3) Desenvolver guias, materiais, tecnologias e ferramentas para dar suporte a criacdo de sistemas de utilizagdo de

4) Engajar os setores envolvidos, parceiros e industria para sensibilizd-los quanto aos problemas de seguranga na

5) Empoderar pacientes, familiares e cuidadores a participar ativamente e de forma engajada nas decisoes rela-
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FIGURA 1 - ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A SEGURANCA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS,
NO AMBITO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE?

Implementar protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas;

Educacio continuada dos
profissionais envolvidos com
prescricao, armazenamento,

dispensa¢ao e administragao de
medicamentos

Padronizar os
procedimentos de cada
atividade da assisténcia

farmacéutica, incluindo o
gerenciamento especial de
medicamentos de aspecto
e nome parecidos € a
promocao de medidas de
seguranca na aplicagdo de
injetaveis

fase pode ocasionar problemas nos estdgios
subsequentes, afetando a seguranca do pa-
ciente.?? O processo de prescricdo deve apre-
sentar barreiras para a prevencao de erros de
medicacdo na etapa de decisdo terapéutica e
redagdo da prescricdo. A selecao adequada do
medicamento a ser utilizado € a primeira eta-
pa do processo de decisdo terapéutica e deve
estar fundamentada nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis. A disponibilizacdo
de uma lista de medicamentos selecionados/
padronizados possibilita ao prescritor maior
familiaridade com os medicamentos e apre-
sentacoes disponiveis na instituicao, e, como
consequéncia, torna o processo de utilizagao
de medicamentos mais seguro. A definigdo
de protocolos clinicos baseados em evidéncia
contribui para o uso seguro de medicamen-
tos.”?

O numero de medicamentos prescritos
deve considerar as reais necessidades de cada
individuo e a andlise do balanco entre poten-
ciais beneficios e riscos. A avaliacdo regular
dos esquemas terapéuticos, com foco na ade-

Utilizar recursos de
tecnologia da informacdo, tais
como, prontuarios
eletrénicos, prescri¢do

eletrénica, controle de
estoque e dispensacao
informatizados

Inserir o farmacéutico
clinico na prestagdo de
cuidados em saude;

Seguranca do
paciente

na atencao
primaria

Realizar conciliacio
medicamentosa

sdo, adequagdo as preferéncias individuais e
identificacdo de riscos pode minimizar danos
e maximizar os beneficios pretendidos.’893°

A investigagao do uso prévio de medica-
mentos e sobre o histérico de reagdes alérgi-
cas € outro aspecto importante no momento
da prescrigao, devendo ser averiguado antes
da elaboracdo da primeira prescrigdo,’* pois
cerca de 75% das reacoes alérgicas prévias a
medicamentos ndo sdo registradas em pron-
tudrio.” E importante que essas informacdes
sejam coletadas em todos os pontos de transi-
¢do do cuidado (admissdo e alta do paciente
no servico), sejam eles hospitalares (ex.: entre
leitos, alas, unidades de internacdo, institui-
¢oes) ou ambulatoriais (ex.: entre niveis de
atencao, clinicas).3*3

O calculo da dose de medicamentos é
etapa crucial do processo de decisdo terapéu-
tica e considerada fonte importante de erros
graves. A familiaridade do prescritor com o
medicamento e a conferéncia do cdlculo da
dose por mais de um profissional sdo fun-
damentais para minimizar a ocorréncia de
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erros. Além disso, a instituicio deve contar
com fontes de informagao atualizadas sobre
as doses usuais para as diferentes indicagdes
terapéuticas; faixas etdrias (sobretudo em pe-
diatria, neonatologia e geriatria); doses maxi-
mas de cada medicamento; e medicamentos
que necessitam de ajuste de dose em casos
especiais, pois isso contribuird para a preven-
cdo de erros.*

A definicdo da posologia deve considerar
as doses maximas preconizadas e proporcio-
nar melhor comodidade ao paciente e ao ser-
vico de enfermagem, melhorando a adesdo
ao tratamento e reduzindo o risco de erros
de administracdo. Recomenda-se prescrever
medicamentos com o menor numero de do-
ses didrias, sempre que possivel, facilitando a
adesdo do paciente ao tratamento.

A participacdo do farmacéutico no pro-
cesso de decisdo terapéutica também deve ser
incentivada, assim como a implementagdo
de sistemas de prescricdo eletronica, que sa-
bidamente possuem impacto considerdvel na
reducdo de erros de medicagdo.®

Apés a decisdo terapéutica, a redagdo da
prescricdo € a etapa que ird permitir a comu-
nicacdo do tratamento a equipe e ao paciente
e viabilizar o processo de medicagdo em si.
A prescricao deve trazer de forma objetiva,
legivel e dentro dos padrdes definidos pelos
orgaos reguladores, todas as orientacgoes so-
bre o tratamento medicamentoso e/ou ndo
medicamentoso a ser seguido pelo paciente.’®
A adogdo de prescrigoes digitadas ou de sis-
tema de prescricdo eletronica pode ter forte
impacto na reducdo dos erros de prescricdo.
Dessa forma, recomenda-se evitar ao maximo
as prescrigdes escritas a mao.”

Os medicamentos devem ser prescritos
utilizando-se a Denominagdo Comum Bra-
sileira (DCB), evitando-se a0 mdximo uso de
siglas e abreviaturas.’** Quando este uso for
indispensavel, o servigo/instituicdo deve ela-
borar, formalizar e divulgar uma lista de abre-

viaturas padronizadas, garantindo a adequada
comunicacdo entre os membros da equipe de
saude. No entanto, algumas abreviaturas ndo
devem ser utilizadas devido ao seu envolvi-
mento frequente em erros. Entre elas estdo as
formulas quimicas (KCI, NaCl, KMnO4 e ou-
tras), os nomes de medicamentos abreviados
(HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e ou-
tros) e as siglas “U” (unidades) e UI (unidades
internacionais). As siglas “U” ou “UI” sdo con-
sideradas as abreviaturas de maior risco, pois
podem provocar a administracdo de doses dez
vezes maiores do que a prescrita caso a letra
“U” seja confundida com um “0” (zero).34+

Medicamentos com grafia ou som seme-
lhantes também podem gerar confusdes e sdo
causas comuns de erros nas diversas etapas
do processo de utilizacdo de medicamen-
tos. Portanto, o emprego de letra maiuscula
e em negrito para destacar partes diferentes
de nomes semelhantes deve ser adotado em
prescri¢oes manuais ou eletronicas, sistemas
informatizados, etiquetas e dreas de armaze-
namento de medicamentos (ex.: DOPamina e
DOBUTamina). Também é recomendado que
exista e seja divulgada uma lista padronizada
de medicamentos com grafia ou som seme-
lhante.**

Expressoes vagas como “usar como de
costume”, “a critério médico”, “uso continuo”
devem ser abolidas das prescri¢des. No caso
do uso da expressdo “se necessario”, deve-se
definir obrigatoriamente a dose, posologia,
dose mdxima e condigdo que determina a in-
terrupcao do uso do medicamento.

3.2 Praticas seguras na dispensacao de
medicamentos

As boas prdticas de armazenamento,
além de garantirem a integridade dos produ-
tos, devem ter foco na seguranca da dispen-
sacao, buscando minimizar o risco de troca
entre medicamentos. Recomenda-se que, in-
dependentemente da forma de organizacao



dos estoque, os medicamentos com som e
grafia semelhantes ou com rétulos e embala-
gens similares sejam armazenados em locais
distantes um do outro e identificados, utili-
zando-se as diferentes partes de seus nomes
destacadas em caixa alta (Ex.: LAMIvudina e
ZIDOvudina).384

A dispensacdo em condicoes que dis-
persam a atengdo do profissional (desorga-
nizagdo, barulho, conversas paralelas, calor
ou frio excessivos), em trabalho sob pressao
(excesso de tempo ou demanda de trabalho,
filas) e em espacos restritos (locais pequenos,
mal organizados, sem estrutura para didlogos
individuais) levam a ocorréncia de erros de
dispensacao e a riscos para os usudrios e para
os profissionais.**

A andlise da prescricao deve ser consi-
derada etapa importante para garantir a dis-
pensacdao segura de medicamentos. Ao rea-
lizar a revisdo de prescri¢des médicas antes
da dispensacdo e administracdo dos medica-
mentos, o farmacéutico desempenha papel
importante, otimizando a seguranga dos sis-
temas de gerenciamento de medicamentos,
resultando em diminuicdo significativa dos
eventos adversos evitdveis.* O farmacéutico
deve avaliar: indicagdo; contraindicagao; du-
plicidades terapéuticas; alergias; compatibi-
lidade fisico-quimica e farmacoldgica; dose;
concentracdo; via, velocidade de infusdo e ho-
rarios de administragdo; interacoes medica-
mentosas que tenham significancia clinica; e
alertas para nomes semelhantes. Sempre que
ndo for possivel realizar a andlise de todas as
prescricoes, devem-se priorizar prescrigdes
que contenham antimicrobianos e medica-
mentos potencialmente perigosos. Todas as
intervencoes farmacéuticas devem ser regis-
tradas no prontudrio do paciente.?

Nos casos que a instituicdo de saude dis-
por de sistema informatizado de prescrigao,
o farmacéutico deve, sempre que possivel,
trabalhar junto a equipe de tecnologia da in-
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formacdo para ajustar a parametrizacao do
sistema, de forma a garantir que erros de me-
dicacdo recorrentes sejam bloqueados. Como
exemplo, tém-se o bloqueio de prescricao de
doses acima das doses mdximas estabelecidas
em protocolos e diretrizes terapéuticas.*

As prescri¢des devem ser separadas uma
a uma, sendo conferidas posteriormente, de
preferéncia por outro funciondrio da farmad-
cia e com o auxilio de cddigos de barras. Os
medicamentos devem ser mantidos devida-
mente separados durante todo o processo de
dispensagdo, de modo a dificultar a troca da
prescricao de um paciente para o outro.?®

3.3 Praticas seguras na administracao
de medicamentos

A prevencao de erros de administracdo
de medicamentos é etapa de grande impor-
tancia para a promocao da seguranca do pa-
ciente, pois representa a ultima barreira para
evitar que o erro, derivado dos processos de
prescricdo e dispensagao, chegue ao paciente.
A pratica de dupla checagem independente,
por dois profissionais para cdlculo de dose,
por exemplo, também constitui importante
barreira para erros de medicacdo, especial-
mente para os medicamentos potencialmen-
te perigosos.

A administragdo requer ambiente ade-
quado, iluminado, organizado e com o mini-
mo de interrupgdes, reservado para a realiza-
cdo de calculos e preparo de medicamentos.
A execugdo atenta e segura desta etapa requer
“os nove certos da administracao de medica-
mentos”™: 1 — Paciente certo; 2 — Medicamento
certo; 3 — Via certa; 4 — Hora certa; 5 — Dose
certa; 6 — Registro certo; 7 — Orientacdo cor-
reta; 8 — Forma certa; 9 — Resposta certa. E
importante que o enfermeiro revise também
a prescricdo médica antes da administragdo
dos medicamentos, sendo um dos ultimos
obstaculos para a interceptagao de erros.
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3.4 Medicamentos potencialmente
perigosos

Alguns medicamentos apresentam risco
inerente elevado de lesar o paciente quando
existe falha no processo de sua utilizacao,
sendo estes denominados medicamentos po-
tencialmente perigosos (do inglés, High-Alert
Medications), ou ainda medicamentos de alta
vigilancia. Essa definicdo ndo indica que os
erros com esses medicamentos sejam 0s mais
frequentes, porém suas consequéncias ten-
dem a ser mais graves, podendo provocar le-
sOes permanentes e a morte. 3”4

E importante que cada instituicio de
saude estabeleca e divulgue a prdpria lista de
medicamentos potencialmente perigosos, per-
manecendo atuante na prevengao de erros as-
sociados a esse grupo de medicamentos e siga
as nove recomendagoes de seguranga para pre-
vengao de erros de medicacao (Quadro 2).

4 MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

A investigacdo e o conhecimento dos
fatores determinantes da ocorréncia dos er-
ros de medicacdo permitem a elaboracao de
procedimentos operacionais mais seguros. A
utilizagdo de indicadores de erros possibilita
o reconhecimento das falhas no sistema de
medicacdo e nos processos de trabalho, per-

mitindo o estabelecimento da melhoria con-
tinua dos servigos prestados aos pacientes e a
equipe de saude, objetivando a reducdo e pre-
vencao dos erros.

O Protocolo de Seguranca na Prescrigao,
Uso e Administragdo de Medicamentos pu-
blicado pelo Ministério da Saude3® propde in-
dicadores minimos que devem ser avaliados
periodicamente, com o objetivo de alcancar
o aperfeicoamento continuo do processo de
medicagdo (Quadro 3).

O monitoramento por meio de indica-
dores € etapa fundamental no processo de
melhoria da qualidade dos servigos de saude,
devendo ser calculados no minimo um dia por
més. Os indicadores propostos no protocolo
sdo apenas exigéncia minima para o monito-
ramento de erros de medicacdo. Dessa forma,
sugere-se o cdlculo de indicadores adicionais e
em periodicidade maior de monitoramento.®®

A necessidade crescente de diminuir
complicagoes evitdveis e prevenir os erros
deve servir como incentivo para o uso de
prdticas seguras, baseadas em evidéncias. No
entanto, desenvolver projeto que possibilite a
implantacdo dessas praticas e a obtencdo de
melhorias é um desafio para as instituicoes. O
fornecimento de uma assisténcia qualificada
e segura pressupoe a elaboragdao de um plano
de acdo envolvendo os principais componen-
tes estratégicos, clinicos e operacionais (Fi-

potencialmente perigosos.

ambulatorial.

4. Reduzir o numero de alternativas terapéuticas.

QUADRO 2 - RECOMENDACOES DE SEGURANCA PARA PREVENCAO DE ERROS DE MEDICACAO
ENVOLVENDO MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS%

1. Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorréncia de erros.

2. Adotar protocolos elaborando documentos claros e detalhados para utilizacdo de medicamentos

3. Revisar continuamente a padronizagdo de medicamentos potencialmente perigosos para uso hospitalar e

5. Centralizar os processos com elevado potencial de indugao de erros.

6. Usar procedimentos de dupla checagem dos medicamentos.

7. Incorporar alertas automdticos nos sistemas informatizados.

8. Fornecer e melhorar o acesso a informagdo por profissionais de satide e pacientes.

9. Monitorar o desempenho das estratégias de prevengdo de erros utilizando indicadores. J
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QUADRO 3 - INDICADORES MiNIMOS PROPOSTOS PELO PROTOCOLO NACIONAL DE SEGURANCA
NA PRESCRICAO USO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS?®

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

1. Taxa de erros na prescricao de medicamentos

n. de medicamentos prescritos com erro x 100
n° total de medicamentos prescritos

2. Taxa de erros na dispensacao de medicamentos

n. de medicamentos dispensados com erro x 100
n. total de medicamentos dispensados

3. Taxa de erros na administracao de medicamentos

n. de medicamentos com erro de omissao x 100
n° total de medicamentos administrados

gura 2). Formada por uma estrutura circular,
tendo o paciente como o centro do processo,
o modelo de cuidados seguros, confidveis e
efetivos reforca as correlacoes entre as dreas e
possibilita conhecer melhor a organizagdo do
trabalho e quais sdo os desafios para garantir
um cuidado mais seguro em saude.*

A sensibilizagdo de gestores e profissio-
nais para prdtica de seguranga do paciente na
atencdo primdria a saude encontra-se como
um dos desafios a serem superados. O forta-
lecimento da cultura de seguranca entre os
profissionais destaca-se como importante fa-

tor condicionador ao desenvolvimento insti-
tucional de estratégias para melhoria da qua-
lidade e reducdo de incidentes.”

No processo de cuidado em satude, o es-
tabelecimento de corresponsabilidade e vin-
culos soliddrios com pacientes e seus fami-
liares contribui para aprimorar a seguranga
do paciente.? Fortalecimento do trabalho em
equipe, capacitacdo continuada de profissio-
nais e educagdo da populacdo sdo estratégias
necessdrias para qualificar o uso dos medica-
mentos e fortalecer a Politica Nacional de Se-
guranca do Paciente.

FIGURA 2 - ESTRUTURA PARA CUIDADOS SEGUROS, CONFIAVEIS E EFETIVOS
(ADAPTADO DE FRANKEL ET AL., 2017)
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O Conselho Nacional de Saude (CNS)
convocou a 62 Conferéncia Nacional de Sau-
de Indigena (62 CNSI) cuja Etapa Nacional
serd realizada em Brasilia, no més de abril de
2019. A convocacao foi por meio da Resolugao
CNS n. 567/2017, publicada no
Didrio Oficial da Unido no dia 6 E!'!""i'E
de fevereiro de 2018. Saiba mais
em: https://goo.gl/d8ZyPF

[m]

O Ministério da Saude lancou, no final
de janeiro, uma campanha para incentivar o
diagndstico precoceeabuscaativade casosde
Hanseniase. Com o slogan “Hanseniase: Iden-
tificou. Tratou. Curou”, a campanha alerta a
populacdo sobre os sintomas da doenca, esti-
mula a procura pelos servigos de saude e mo-
biliza profissionais de saude na busca ativa
de casos. O publico-alvo sdo homens na faixa
etdria entre 20 e 49 anos, parcela da popula-
cdo com maior numero de casos diagnostica-
dos. O Brasil reduziu em 37,1% o numero de
casos novos da doenga nos ultimos dez anos.
Fonte: Ministério da Saude

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) recomendou, em janeiro
deste ano, que os paises das Américas fortalecam as acoes de vigilancia e con-
trole da maldria apds aumento no nimero de casos em vdrios paises da regido

durante 2016 e 2017.

Oito paises (Colombia, Equador, El Salvador, Haiti, Honduras, Nicardgua, . -

Panamd e Venezuela) relataram aumento nos casos em 2016. No ano passado,
cinco paises (Brasil, Equador, México, Nicardgua e Venezuela) também notifi-

'’ caram elevacdo do numero de casos da doenga. Fonte: Opas/OMS

( | f
' |
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