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			Apresentação

			A presente publicação, que integra a série Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde (LEIASS), uma iniciativa da cooperação institucional entre o Conselho Nacional de Secretários de Saúde do Brasil – Conass e o Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova Lisboa – IHMT NOVA, apresenta os artigos produzidos por destacados especialistas do Brasil e de Portugal, com ênfase no apoio da Escola de Saúde Pública – ENSP, sobre o tema da Segurança do Paciente

			Os artigos foram elaborados por integrantes de diversas áreas do conhecimento e permitem discutir as lições aprendidas, as perspectivas da educação, da pesquisa e da gestão, visando à Segurança do Paciente, de modo a contribuir para que benefícios concretos possam ser trazidos às populações desses países e de todos os que integram o universo da lusofonia.

			Para fazer essa ampla reflexão, foram convidados mais de 70 autores, reconhecidos por seus relevantes esforços e por sua liderança, ligados estrategicamente aos temas da Educação e da Segurança do Paciente, o que permite proporcionar ao leitor a oportunidade de aprofundar as reflexões e conhecimentos nesses campos, na busca de reduzir danos evitáveis e custos. Na prática, esta publicação apresenta mecanismos de segurança do paciente vinculados à gestão, assim como processos de garantia da qualidade, a legislação e regulamentos atinentes à matéria, além de apontar os avanços da temática no âmbito da educação e da pesquisa. 

			Dividida em duas partes, a obra sublinha a importância crescente da Segurança do Paciente como um esforço global urgente, por intermédio do impulso político contínuo e do apoio a iniciativas, nas universidades e nos serviços de saúde, que têm por objetivo eliminar os danos evitáveis à saúde das pessoas.

			Boa leitura!

			Carlos Lula				    

			Presidente do CONASS			

			Filomeno Fortes

			Diretor do IHMT NOVA

		

	
		
			Introdução
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			A organização desta 8ª publicação da série LEIASS foi realizada segundo o estabelecimento de etapas para organização e sistematização do processo de trabalho. Inicialmente, foram identificados autores nacionais e internacionais com formação e experiência em educação, pesquisa e gestão na área de Segurança do Paciente. Em seguida, foram realizados convites aos autores, apresentando-se o objetivo da publicação e a proposta específica de tema para cada capítulo, conforme o perfil do autor.

			Compartilhar os resultados deste trabalho permite-nos conhecer diferentes realidades e aprender com experiências de reconhecidos autores sobre a importância de três elementos.

			 O primeiro relaciona-se com a escassez de publicações sobre o tema da Segurança do Paciente no campo da educação. É lento o caminho para o desenvolvimento da temática nessa área, apesar dos alertas emitidos, porém nem sempre levados devidamente em conta. 

			O segundo diz respeito à pesquisa. A Organização Mundial da Saúde (OMS) enumera cinco componentes essenciais para a investigação em segurança do paciente1: medir o dano; compreender as causas; identificar as soluções; avaliar o impacto; e transformar a evidência em cuidados mais seguros. No Brasil, o campo de pesquisa nessa área também é lento. O documento de referência para o Programa Nacional de Segurança do Paciente, do Ministério da Saúde, afirma que a maior parte dos estudos internacionais tem se concentrado em medir os danos e compreender as causas. A produção de pesquisas tem sido muito maior nos países desenvolvidos do que naqueles em desenvolvimento1. 

			O terceiro e último elemento, porém não menos importante, é o da gestão. Apesar do ritmo lento dos dois primeiros, inúmeras estratégias para melhoria e garantia da qualidade no cuidado e segurança do paciente estão sendo realizadas em todo o mundo. No Brasil, a criação da Câmara Técnica de Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente (CTQCSP) do Conass, instituída em 2017 e composta por representantes das Secretarias de Estado da Saúde (SES) indicados pelo(a) Secretário(a) Estadual de Saúde, foi um marco importante. Essa instância técnica tem por objetivo prestar assessoria à Secretaria Executiva do Conass, à Diretoria e à Assembleia dos Secretários na formulação de políticas e estratégias voltadas à Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente, por meio da construção de consensos técnicos e da integração das equipes das SES e do Distrito Federal.

			A agenda da Câmara Técnica compreende tanto a discussão de temas técnicos relevantes, de modo a subsidiar o posicionamento do Conass nos espaços de discussão tripartite e de controle social, quanto a troca de experiências entre as SES, no sentido do aprimoramento da gestão estadual e dos processos de trabalho de suas equipes. Busca-se, assim, recomendar e subsidiar a adoção de medidas voltadas à promoção da saúde; à prevenção e ao monitoramento dos fatores de risco à saúde; à disseminação da informação; à produção e à difusão do conhecimento, bem como à inovação e ao incentivo à troca de experiências relacionadas com a Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente2.

			Esperamos, portanto, que esta publicação seja útil na busca de soluções e na proposta de ações concretas, a fim de que os cuidados de saúde prestados no sistema de saúde brasileiro e no de outros países tenham a qualidade e a segurança que a população merece. 
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			Resumo

			Este capítulo teve por objetivo discutir a contribuição das práticas de Educação Permanente para o aperfeiçoamento do cuidado em saúde na perspectiva da garantia da Segurança do Paciente. Com apoio na revisão de conceitos teóricos e experiências empíricas, apresenta as bases conceituais da Educação Permanente em Saúde e procura demonstrar que os processos de qualificação da força de trabalho em saúde, se organizados com base nos princípios da educação permanente, terão maior possibilidade de promover a institucionalização da cultura da segurança do paciente nas organizações de saúde, especialmente no âmbito do Sistema Único de Saúde.

			Palavras-chave: Educação permanente. Segurança do paciente. Cultura organizacional. Sistema Único de Saúde.

			INTRODUÇÃO

			A temática da Segurança do Paciente tem sido muito debatida nas últimas décadas e constitui-se como um importante desafio na área de saúde, reconhecido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e respaldado em um conjunto de diretrizes e recomendações às autoridades sanitárias dos diversos sistemas de saúde, com o objetivo orientar a implementação de ações que garantam a qualidade do cuidado em saúde e contribuam para reduzir incidentes e mitigar danos ao paciente.

			Estudos realizados nos anos 1950 e 1960 já mencionavam a ocorrência de eventos adversos no processo de assistência à saúde, mas não tiveram grandes repercussões. A partir da década de 1990, observou-se um crescimento considerável de estudos que apresentavam evidências sobre a existência desse problema em diversos países, como Austrália, Estados Unidos da América (EUA), Reino Unido, entre outros. Em 1999, o Instituto de Medicina – EUA1 publicou um relatório intitulado “Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro” como resultado de duas pesquisas realizadas naquele país sobre eventos adversos, destacando o número de mortes em hospitais provocadas por esses eventos. Nesse documento, o termo “evento adverso” foi definido como “dano causado pelo cuidado à saúde e não pela doença de base, que prolongou o tempo de permanência do paciente ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta”2(5).

			No Brasil, mais recentemente, algumas normativas têm sido elaboradas com o objetivo de garantir a segurança do paciente, a exemplo da Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 631/2011 expedida pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que trata das “Boas práticas de funcionamento para os serviços de saúde”. Em 2013, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, que trata da Política Nacional de Segurança do Paciente. No mesmo ano, o MS publicou, por meio das Portarias nº 1.377 e nº 2.095, os protocolos básicos de segurança do paciente; e a Anvisa instituiu, por intermédio da RDC nº 36/2013, ações para segurança nos serviços de saúde, inclusive a criação de núcleos de segurança do paciente nas unidades de saúde, que deviam elaborar planos de segurança monitorados pelas áreas de Vigilância Sanitária.

			A OMS destaca que um em cada dez pacientes hospitalizados experimenta os efeitos de algum erro cometido no processo de cuidado em saúde e que metade dos erros cometidos é passível de prevenção. A comparação desses dados entre os diversos países evidencia que países de média e baixa renda apresentam maior número de erros cometidos durante a prestação de cuidados em saúde. Chama a atenção o fato de que cerca de 10% das internações evoluem para eventos adversos, e 30% dos eventos adversos causam mortes3.

			Os eventos adversos são comumente associados ao erro humano individual, mas existem múltiplos aspectos que precisam ser considerados, como as condições de trabalho, os aspectos estruturais do sistema de saúde e a complexidade das atividades desenvolvidas pelos profissionais de saúde. Oliveira4 chama a atenção para as situações que predispõem ao risco de eventos adversos, tais como: incorporação de novas tecnologias com deficiente investimento na qualificação dos recursos humanos; desmotivação da equipe de trabalho; delegação de cuidados sem supervisão adequada; e sobrecarga de trabalho por excesso de demanda aos serviços.

			A ocorrência desses eventos adversos pode desencadear consequências de diversas ordens, como a perda de confiança e credibilidade nos serviços de saúde, repercussões para os pacientes e familiares, além das questões econômicas, a exemplo da elevação dos custos com saúde derivados da necessidade de tratamento das complicações e sequelas decorrentes dos erros cometidos. Os profissionais de saúde também são considerados vítimas, tendo em vista as repercussões dos erros cometidos e dos efeitos produzidos nos pacientes, tanto no nível emocional como cognitivo e comportamental4.

			Considerando que a Segurança do Paciente é um princípio fundamental do cuidado em saúde5, cabe ao Estado a responsabilidade de formulação e implementação de políticas públicas para minimizar os riscos e erros relacionados com a assistência à saúde e a organização das práticas do cuidado. Nesse sentido, cabe enfatizar a importância de fomentar, dentro das organizações de saúde, um conjunto de valores, atitudes e competências capazes de criar as condições para minimizar a ocorrência de erros, o que demanda o envolvimento dos gestores na adoção de estratégias que viabilizem a produção de conhecimentos e a implementação de ações de educação permanente voltadas para a qualificação dos processos de trabalho em saúde.

			No caso brasileiro, o MS é responsável, constitucionalmente, pela definição da política de formação e desenvolvimento de recursos humanos para o Sistema Único de Saúde (SUS), devendo, portanto, estabelecer os princípios e diretrizes para a formulação de políticas e desenvolvimento de ações estratégicas nessa área em nível nacional, estadual e municipal6.

			A partir da criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, em 2013, o MS reconheceu que as oportunidades de capacitação dos profissionais de saúde devem ser articuladas com as necessidades de serviços de saúde, com a capacidade resolutiva dos serviços de saúde e com a gestão social sobre as políticas públicas de saúde. Desse modo, promoveu a elaboração da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), instituída em 2004, cujas diretrizes para a implementação foram publicadas em 2007.

			Esse documento reafirma os princípios da educação permanente e enfatiza que “as demandas para a formação e o desenvolvimento dos trabalhadores do SUS sejam definidos a partir dos problemas cotidianos referentes à atenção à saúde e à organização do trabalho”7(159). Propõe, portanto, que as ações educativas sejam definidas a partir das necessidades emanadas do processo de trabalho e dos problemas vivenciados pelos trabalhadores de saúde, de modo que estes possam incorporar novas competências e se responsabilizem pelo aperfeiçoamento e transformação das práticas de cuidado. Desse modo, assume que a Educação Permanente em Saúde (EPS) é um conceito estruturante para pensar a relação entre educação, trabalho e gestão do trabalho, “trazendo para o interior do processo de aprendizagem as dimensões éticas da vida, do trabalho, da saúde e de suas relações”7(161).

			Diante do exposto, pergunta-se: a discussão sobre segurança do paciente tem sido ressaltada nos processos de capacitação e educação permanente realizados pelos serviços de saúde? As capacitações realizadas são organizadas tendo como base os princípios e diretrizes estabelecidos na PNEPS? Esses processos educacionais têm contribuído para a implantação de cultura organizacional que coloca a segurança do paciente como um dos protagonistas do processo de trabalho em saúde?

			Não é propósito das autoras deste capítulo responder a todas essas questões, porém, pretendem contribuir nessa direção, tratando de refletir sobre as bases conceituais da EPS e suas possíveis contribuições para o aperfeiçoamento das práticas do cuidado e segurança do paciente. Assume-se como pressuposto que os processos educacionais destinados à qualificação da força de trabalho em saúde, se organizados com base nos princípios da educação permanente, terão maior possibilidade de implantar a cultura da segurança do paciente nas organizações de saúde.

			EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE COMO POLÍTICA PÚBLICA

			A gestão do trabalho e da educação na saúde tem sido um dos principais desafios enfrentados no processo de construção do SUS, demandando continuada reflexão sobre articulação entre a reorganização das práticas de atenção à saúde nos vários níveis do sistema e as mudanças/transformações necessárias nos processos de formação dos profissionais de saúde em todos os níveis.

			De fato, a preocupação com a qualificação dos trabalhadores da saúde e a relação com as necessidades do processo de trabalho não são recentes e estão atreladas à constituição do campo da saúde coletiva no Brasil, com o desenvolvimento de um conjunto de estudos e pesquisas sobre temas, como formação profissional, mercado de trabalho em saúde, modalidades de gestão dos processos de trabalho no âmbito dos sistemas e serviços de saúde etc.8.

			Tais estudos têm subsidiado o debate em torno das políticas, normas, programas e projetos desenvolvidos nessa área, em diversos níveis de gestão (federal, estadual e municipal) e de organização do SUS. Nesse sentido, ao longo dos últimos 33 anos, foram formulados políticas e programas voltados à reorganização dos serviços de saúde nos diferentes níveis de complexidade, que criaram a necessidade de promover mudanças na formação de pessoal, quer no âmbito dos cursos de graduação e de pós-graduação, quer no âmbito dos serviços, por meio de ações de educação permanente, bem como demandaram mudanças na gestão e organização dos processos de trabalho9.

			Gestores, pesquisadores e técnicos que atuavam nessa área contribuíram para a formulação da Norma Operacional Básica de Recursos Humanos, a NOB-RH – aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) e publicada em 20039 –, documento que oficializou um conjunto de propostas para a gestão do trabalho e da educação na saúde, colocando esse tema como prioridade na agenda governamental.

			Em decorrência desse processo, ocorreu a criação, em 2003, da Secretaria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (SGTES) do MS, fato que representou o avanço do movimento e amadurecimento da área e ampliou as possibilidades de formulação de políticas governamentais específicas, estimulando parcerias com instituições e entidades representativas da gestão do SUS, como o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e o CNS.

			No bojo das iniciativas relevantes, a formulação da PNEPS, compreendida como “uma proposta de ação capaz de contribuir para a necessária transformação dos processos formativos e das práticas pedagógicas e de saúde, abarcando também a organização dos serviços”, constituída “num trabalho articulado entre o sistema de saúde, em suas esferas de gestão, e as instituições formadoras, com vistas à identificação de problemas cotidianos e à construção de soluções”10(20).

			Lançada em 2003, e institucionalizada com a publicação da Portaria GM/ MS nº 198, de 13 de fevereiro de 200411, a PNEPS estabeleceu diretrizes para sua implementação, fomentando a condução regional da política e a participação interinstitucional e intersetorial.

			Em 2007, foi publicada a Portaria GM/MS nº 1.996/0710, a qual propôs novas diretrizes para a PNEPS. Estabelece também um certo alinhamento conceitual para a Educação Permanente ressaltando, inclusive, a importância das relações orgânicas entre ensino e as ações e serviços, e entre docência e atenção à saúde, bem como as relações entre formação e gestão setorial, desenvolvimento institucional e controle social em saúde.

			Direcionada aos trabalhadores e equipes de saúde dos vários níveis organizacionais da rede de serviços, a implementação dessa política objetivou mudanças das práticas técnicas e sociais de saúde, tendo em vista a melhoria da qualidade, a humanização da atenção à saúde da população e o aperfeiçoamento da capacidade de gestão do SUS.

			EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE: CONTRIBUIÇÕES PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E SEGURANÇA DO PACIENTE

			O desafio posto diante da complexidade do contexto atual está na compreensão e análise da interface entre as práticas de saúde e os espaços e estratégias de formação e produção de conhecimento, diante do desafio, não tão recente, de integrar ações e relações interdisciplinares e interprofissionais, guiadas pela busca do atendimento das reais necessidades de saúde da população.

			Nessa perspectiva, é imprescindível compreender a imbricação das áreas do trabalho e educação expressando-se como um campo temático de natureza estratégica, com atividades técnico-científicas permeadas por fenômenos sociais e culturais que não podem ser desconsiderados no debate sobre as organizações de saúde.

			A EPS é uma estratégia pensada para articular o processo formativo às necessidades do processo de trabalho desenvolvido nos serviços de saúde, tomando como objeto a realidade concreta em que os trabalhadores estão inseridos12. Do ponto de vista pedagógico, a EPS toma como ponto de partida para as ações educativas os problemas identificados no processo de trabalho, com ênfase na resolução de problemas, Ou seja, é uma abordagem pensada para articular a educação ao trabalho, baseando-se em uma prática de ensino-aprendizagem que valoriza o cotidiano dos serviços de saúde, tomando como objeto a realidade concreta em que os atores se inserem (abordagem problematizadora) e de ‘aprendizagem significativa’ (interessada nas experiências pessoais dos alunos). Trata-se, portanto, de valorizar o locus do serviço como fonte de questões para pensar a formação contínua dos trabalhadores em saúde. Nesse sentido, reafirma-se a dimensão estratégica da EPS capaz de colaborar com a geração de novos modelos e processos de trabalho nas instituições de saúde por meio da transformação das práticas técnicas e sociais13,14.

			Ela é definida como:

			[...] aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações e ao trabalho. A educação permanente se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as práticas profissionais. Propõe que os processos de educação dos trabalhadores da saúde se façam a partir da problematização do processo de trabalho, e considera que as necessidades de formação e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de saúde das pessoas e populações. Os processos de educação permanente em saúde têm como objetivos a transformação das práticas profissionais e da própria organização do trabalho.6(21). 

			Os pressupostos da EPS contemplam não só o saber acadêmico, mas também um saber individual/grupal que nasce da experiência e das vivências pessoais. Trata-se da apropriação de um saber tecnológico como construção ativa, integrando a prática e a teoria na resolução de problemas, considerando determinadas marcos valorativos. Dessa forma, a ação da formação encontra-se engajada dentro da vida cotidiana da instituição.

			Uma contribuição significativa pode ser dada pela Educação Permanente para incitar reflexões e oferecer novas possibilidades e caminhos na temática da Segurança do Paciente. Para Leite, Pinto e Fagundes15, a EPS pode contribuir na identificação dos desafios e dos nós críticos para a realização do cuidado, promovendo inovações nos processos de trabalho que emerjam dos profissionais de saúde a partir do cotidiano das práticas, fomentando o empoderamento e a integração dos trabalhadores por meio de uma lógica não hierarquizada de saberes, fortalecendo a práxis de cuidado e a interprofissionalidade.

			Nesse sentido, considera-se a EPS como uma estratégia que deve se relacionar intimamente com a Segurança do Paciente, uma vez que mudanças no cotidiano das organizações de saúde são necessárias para a melhoria da qualidade das ações e serviços de saúde16. Corroborando esse pensamento, Wagner et al.17 afirmam que a aquisição de novos conhecimentos pelos profissionais é uma evidência para a promoção do cuidado seguro nas internações pediátricas, reiterando a Educação Permanente como estratégia para o desenvolvimento de competências para a segurança do paciente. O documento referência para o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) aponta como objetivo “contribuir para a qualificação do cuidado em saúde, em todos os estabelecimentos de Saúde do território nacional, quer públicos, quer privados”18(13). Contudo, algumas premissas devem ser observadas para que o PNSP alcance o sucesso desejado, tais como: comprometimento dos dirigentes e gestores do SUS; governança plural, ampla, com participação dos atores com acúmulos, aportes e responsabilidades com a qualidade e segurança do cuidado18. A despeito da importância das outras premissas, destacam-se essas duas primeiras na perspectiva de dialogar com o papel central do trabalhador nos processos de trabalho em saúde e da importância da qualificação desse trabalhador. É nesse contexto que a relação entre a PNEPS e o PNSP se torna uma exigência.

			O terceiro entre os quatro eixos que sustentam o PNES diz respeito à inclusão do tema segurança do paciente no ensino técnico e de graduação, na pós-graduação na área da Saúde Coletiva e na educação permanente dos profissionais de saúde18.

			SEGURANÇA DO PACIENTE NO ENSINO

			Nos últimos anos, a discussão sobre a necessidade de desenvolver a cultura da Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde tem sido mais fortemente evidenciada, tanto na graduação, na pós-graduação, como nos processos educacionais desenvolvidos pelos serviços de saúde. Todavia, apesar dos avanços nessa direção, há de se reconhecer que as formações em saúde ainda não incorporaram o tema com a urgência requerida. Portanto, alguns questionamentos precisam ser revelados na perspectiva de enfrentar os fantasmas: quais têm sido as dificuldades para introduzir conteúdos sobre Segurança do Paciente na educação formal? Quais são as origens dessas dificuldades? Como são conduzidos os processos de ensino-aprendizagem nos currículos ou nos programas educacionais? Como é mediada a aproximação do sujeito aprendiz ao conhecimento? Essa mediação acontece na perspectiva da autonomia do aprendiz e na perspectiva do desenvolvimento e fortalecimento da cultura da Segurança do Paciente na organização?

			A leitura do Guia Curricular de Segurança do Paciente, publicado pela OMS19, revela alguns fatores que têm limitado a inserção dos conteúdos sobre segurança do paciente nos currículos dos cursos da graduação e da pós-graduação em saúde, entre eles: o não reconhecimento por parte de educadores da área da Saúde de que esses conteúdos devem constar nos currículos desses cursos; professores não familiarizados com o tema – pequena aproximação com a literatura; baixa receptividade para o acolhimento de novas áreas de conhecimento; presença hegemônica de métodos tradicionais de ensino, em que se observa a forte utilização da metodologia da transmissão – o professor transmite e o aluno recebe – em detrimento de outras possibilidades educacionais que estejam respaldadas em concepções pedagógicas problematizadoras, críticas e reflexivas, envolvendo metodologias ativas para a mediação do ensino e da aprendizagem.

			Reveladores são os fatores elencados por Marra e Sette no referido Guia Curricular19, em especial, se considerarmos a formação acadêmica como a base para a prática do futuro profissional da saúde e que as abordagens pedagógicas utilizadas no contexto do ensino-aprendizagem são decisivas na formação de valores para uma nova cultura do cuidado em saúde20.

			Nos processos educativos promovidos pelos serviços de saúde, as dificuldades não são menores nem diferentes. No entanto, o reconhecimento dessas dificuldades não nos impede de dizer que os processos de capacitação podem contribuir para o incremento da cultura de Segurança do Paciente nos serviços de saúde públicos e privados no Brasil.

			Não é fácil mudar a cultura de uma organização. Não basta mudar as regras, normas ou leis, este é um movimento que exige mudanças de pensamentos e de atitudes. A implantação de um Programa de Segurança do Paciente requer, necessariamente, mudanças de atitudes dos profissionais. Nesse sentido, reafirma-se que a EPS pode ser uma aliada potente para o desenvolvimento da cultura de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde.

			Todavia, a relação entre esses dois programas somente terá resultados positivos se a EPS for compreendida em sua dupla dimensão: a de política de educação na saúde e a de prática de ensino-aprendizagem. Nesta segunda dimensão, ela deve se ancorar em “metodologias ativas, ensino por descobertas e métodos problematizadores, numa perspectiva crítica e democrática de construção de conhecimentos e de aprendizagens significativas”7(161), com a pretensão de dar conta da complexidade do contexto em que ocorrem a produção e a gestão dos serviços de saúde.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Reconhecendo os trabalhadores como sujeitos sociais capazes de promover mudanças nas práticas de saúde desenvolvidas nas instituições, desencadeando processos que potencializem o binômio instituinte-instituído, alinhados aos propósitos de mudança e crescimento organizacional21, este artigo procurou refletir sobre a importância de incorporar, nos processos formativos em saúde, conteúdos que discutam a segurança do paciente. Ressaltou que essa discussão deve estar presente tanto nos currículos dos cursos de graduação e de pós-graduação em saúde, com a incorporação de componentes que ajudem a formar os profissionais com os perfis requeridos pelo sistema de saúde, como nos processos vinculados à EPS.

			Ao se considerar a complexidade dos processos de trabalho em saúde, observa-se o quão é imperativa a inclusão do tema Segurança do Paciente nas ações educativas destinadas aos trabalhadores que labutam nos serviços de saúde, na perspectiva do aperfeiçoamento das práticas para prevenir erros e qualificar o cuidado nas unidades de saúde, tendo em vista minimizar a ocorrência dos eventos adversos.

			Nesse sentido, faz-se importante desencadear estratégias educacionais para a implementação de ações que aumentem a adesão dos profissionais de saúde ao projeto de promoção da segurança do paciente. Para isso, o protagonismo dos sujeitos que operam as políticas é fundamental, assim como a gestão compartilhada dos processos que envolvem mudança de cultura organizacional pode ser uma estratégia que produza efeitos positivos nas instituições, fortalecendo a cultura da segurança do paciente nestas.
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			Resumo

			Diversas organizações internacionais têm publicado recomendações para instrumentalizar gestores e educadores para promoverem mudanças no ensino, com ênfase à inserção da temática segurança do paciente nos programas curriculares. Um dos maiores desafios não está na definição das competências ou na criação de políticas ou diretrizes, e, sim, na implementação curricular. Na intenção de auxiliar esse processo, o presente capítulo teve como objetivo listar as principais recomendações internacionais para o ensino da segurança do paciente e suas competências, trazer uma perspectiva de revisão de conteúdos e de inserção da temática segurança do paciente nos programas curriculares da área da saúde e apresentar algumas metodologias utilizadas para o ensino da segurança do paciente. Seguem como desafios: o aprofundamento dessa discussão nos campos do ensino técnico e de pós-graduação, a necessidade de promover espaços de aprendizagem interdisciplinares e o compromisso institucional para a promoção de mudanças curriculares, incluindo a formação docente na área de segurança do paciente e para o uso de metodologias ativas. Acrescenta-se que a produção de material que ofereça suporte a um processo nacional e efetivo de mudança curricular em prol da formação de profissionais críticos, reflexivos e a contento de um cuidado efetivo, respeitoso e seguro deve ser contínuo.

			Palavras-chave: Capacitação de recursos humanos em saúde. Segurança do paciente. Qualidade da assistência à saúde. Currículo. Ensino.

			INTRODUÇÃO

			O movimento pela segurança do paciente surgiu na agenda internacional nas últimas décadas, quando estudos apontaram a magnitude e o ônus dos cuidados inseguros em todo o mundo1-10. Nesse movimento, diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) têm dado destaque para a formação dos profissionais de saúde com competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) relevantes para a segurança do paciente11,12.

			A evolução do cuidado em saúde tem demandado novos currículos e novas formas de pensar e fazer a educação dos profissionais. O cuidado está cada dia mais complexo, de maior risco, mais caro e dependente de tecnologia sofisticada, do gerenciamento de informações, da habilidade de análise, síntese e de tomada de decisão crítica – tudo isso associado ao atendimento de pacientes mais graves e mais exigentes13. Tal contexto desafia os profissionais de saúde à união de experiência clínica, estabilidade emocional, agilidade e efetividade, além da assistência direta e coordenação de pessoas e ações14. Desafia também as instituições de ensino, os gestores de cursos de graduação e pós-graduação em saúde e os educadores a transformarem o ensino, que, no modelo atual, não tem se alinhado oportunamente à evolução do cuidado15.

			O ensino dos profissionais de saúde é uma ferramenta vital para o alcance de maior segurança do paciente, entretanto, tem sido subutilizada e desvalorizada. Tradicionalmente, o ensino oferece mínima atenção à relevância da segurança do paciente; e, como consequência, observa-se a inexistência de ética profissional de que as responsabilidades devam se estender além do cuidado de pacientes individuais para garantir que seu serviço seja seguro. Há, também, pouca compreensão da natureza do risco nos cuidados de saúde e da necessidade de fortalecer os sistemas, assim como ênfase mínima no valor do trabalho em equipe e da comunicação para proteger os pacientes de danos12.

			Existem diversas barreiras para assegurar que a segurança do paciente seja um componente da formação dos profissionais de saúde. Dentre elas, destacam-se: falta de familiaridade dos educadores com o ensino da segurança do paciente, que é uma nova área de conhecimento e aprendizagem; relutância das instituições em ensinar conhecimento fora das disciplinas clínicas; falha da educação em acompanhar os avanços tecnológicos e do sistema para um cuidado seguro12.

			O Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente 2021-2030, da OMS, reitera a relevância do ensino para o alcance de cuidados seguros e de qualidade; e prevê que, até 2030, 80% dos países tenham incorporado o currículo de segurança do paciente nos programas de formação de profissionais de saúde12.

			Diversas organizações internacionais têm publicado recomendações para instrumentalizar gestores e educadores para mudanças no ensino. Observa-se que o desafio não está na definição das competências ou na criação de políticas, diretrizes ou currículos, e, sim, na sua implementação.

			DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE NA FORMAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE

			A projeção de currículos baseados em competências tem sido indicada como ferramenta para a transformação do ensino dos profissionais de saúde15. Competência profissional na área da saúde é entendida como a capacidade de um ser humano cuidar do outro, colocando em ação conhecimentos científicos, habilidades clínicas e valores necessários para prevenir e resolver questões de saúde em situações específicas do exercício profissional. Ela é passível de desenvolvimento, é transitória e dependente do contexto16.

			A seguir, serão apresentadas, em ordem cronológica, algumas das principais recomendações internacionais para o ensino da segurança do paciente e desenvolvimento de suas competências, conforme instituição/organização proponente.

			Institute of Medicine – IOM 
(Instituto de Medicina)

			O IOM (atualmente denominado National Academy of Medicine – NAM) foi fundado em 1970 com a missão de melhorar a saúde para todos, avançando a ciência, acelerando a equidade na saúde e fornecendo conselhos independentes, autorizados e confiáveis em nível global. Desde o ano de 1996, produziu os relatórios mais importantes da atualidade sobre qualidade e segurança do paciente, entre eles, To Err is Human: Building a Safer Health system, publicado no ano 200010, considerado o grande marco do movimento pela segurança do paciente.

			Em 2003, o relatório Health Professions Education: A Bridge to Quality apontou uma nova visão para a educação das profissões da saúde, centrada em um compromisso, em primeiro lugar, de atender às necessidades dos pacientes. O relatório enfatizou a imperatividade de reforma da educação dos profissionais de saúde para melhoria da qualidade do cuidado e estabeleceu cinco competências que todos deveriam possuir, independentemente de sua categoria profissional, para atender às necessidades do sistema de saúde do século XXI17: i) fornecer cuidados centrados no paciente; ii) trabalhar em equipes interdisciplinares; iii) empregar a prática baseada em evidências; iv) aplicar melhoria de qualidade; v) utilizar informática.

			Essas competências podem ser consideradas um núcleo central e compõem uma visão global para todos os programas e instituições envolvidas na educação clínica dos profissionais de saúde.

			Australian Council for Safety and Quality in Health Care – ACSQHC
(Conselho Australiano de Segurança e Qualidade nos Cuidados de Saúde)

			O ACSQHC foi estabelecido em janeiro de 2000, na Austrália, para liderar esforços voltados à melhoria da segurança do paciente e da qualidade dos cuidados de saúde, com foco particular em tornar mínima a probabilidade de erros e danos. Seguindo esse objetivo, o órgão publicou o National Patient Safety Education Framework, uma diretriz que delineia conhecimentos, habilidades, comportamentos, atitudes e desempenho esperados de todos os profissionais de saúde em relação à segurança do paciente18.

			Os seguintes princípios sustentam os tópicos de aprendizagem da diretriz: i) comunicar de forma eficaz; ii) identificar, prevenir e gerenciar eventos adversos e quase-erros (near misses); iii) usar evidências científicas e informações; iv) trabalhar com segurança; v) ser ético; vi) aprendizagem contínua; vii) prevenir local errado, procedimento errado e tratamento errado do paciente; viii) medicar com segurança18.

			A diretriz é acompanhada por extensa bibliografia que contém uma síntese da literatura utilizada em seu desenvolvimento. Trata-se de um modelo a partir do qual instituições, gestores e educadores podem desenvolver currículos e programas educacionais18.

			Canadian Patient Safety Institute – CPSI
(Instituto Canadense de Segurança do Paciente)

			O CPSI é um instituto criado para inspirar e promover uma cultura comprometida com a melhoria sustentada para cuidados de saúde mais seguros no Canadá. Reconhecendo o papel vital da educação dos profissionais de saúde para a segurança do paciente em todos os cenários e níveis de cuidado, o instituto desenvolveu uma diretriz intitulada The Safety Competencies: Enhancing Patient Safety Across the Health Professions, cuja primeira edição foi publicada em 2008, tendo sido revisada no ano de 202019.

			Essa diretriz apresenta uma estrutura interprofissional e está organizada em seis domínios, sinérgicos e relacionados, que podem orientar o ensino, a aprendizagem, a pesquisa e a prática, a saber19: i) cultura de segurança do paciente; ii) trabalho em equipe; iii) comunicação; iv) segurança do paciente, risco e melhoria da qualidade; v) otimizar fatores humanos e sistêmicos; vi) reconhecer, responder e revelar incidentes de segurança do paciente.

			As competências de segurança do paciente do CPSI foram construídas em termos de habilidades nesses seis domínios, que descrevem o que é esperado no momento de saída dos graduados19.

			Institute for Healthcare Improvement – IHI
(Instituto para Melhoria da Saúde)

			O IHI foi fundado em 1991, focado na identificação e disseminação de melhores práticas em saúde. Parte de suas ações está voltada à educação dos profissionais de saúde; para tanto, o instituto conta com o Open School, um programa de cursos on-line, cujo escopo é contribuir para a formação e aquisição de conhecimentos, ao nível da melhoria da qualidade e da segurança do paciente20.

			Aproximadamente 30 cursos, organizados em 6 módulos principais, estão disponíveis em inglês: i) melhoria da qualidade; ii) segurança do paciente; iii) liderança; iv) cuidado centrado na pessoa e na família; v) Triple-aim para populações; vi) educação médica. Parte dos cursos está disponível também em português, espanhol e francês, graças a parcerias estabelecidas entre o IHI e instituições de outros países20. Os cursos são gratuitos tanto para estudantes, residentes e docentes quanto para membros de países menos desenvolvidos, como o Brasil20.

			European Union Network for Patient Safety – EUNetPaS
(Rede da União Europeia para a Segurança do Paciente)

			Em 2010, o General Guide for Education and Training in Patient Safety foi publicado como resultado da colaboração europeia para segurança do paciente. O guia propõe que os profissionais de saúde, considerando o seu papel na prestação de cuidados, sejam capazes de: utilizar conhecimento, habilidades e comportamentos para a segurança do paciente; garantir a segurança do paciente; adotar metodologia de trabalho baseada em sistemas; permitir uma cultura de segurança do paciente; e definir a direção para cuidados de saúde de qualidade e seguros21.

			Sete princípios são estabelecidos para sustentar a aprendizagem que apoiará a segurança do paciente21: i) centrada no paciente; ii) aplicável a todas as configurações e ambientes em que a segurança do paciente seja uma preocupação; iii) assunto de todos os profissionais de saúde; iv) orientada para a equipe multiprofissional; v) multidimensional, desenvolvendo comportamentos, conhecimentos e habilidades; vi) contexto específico, considerando a centralidade e relevância do local de trabalho; vii) atividade profissional contínua. Esses princípios evidenciam a necessidade de aprendizado colaborativo que fornecerá um canal para apoiar a segurança do paciente21.

			O guia da EUNetPaS foi concebido como uma ferramenta prática e possui uma versão on-line, que visa aumentar a sua facilidade de uso21.

			World Health Organization – WHO
(Organização Mundial da Saúde – OMS)

			A OMS, comprometida com a segurança do paciente em todo o mundo, tem explorado nas últimas décadas as ligações entre a educação da força de trabalho e a segurança dos sistemas de saúde. Como resultado, em 2011, a OMS publicou o WHO Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional Edition, que fornece aos estudantes de medicina, enfermagem, obstetrícia, odontologia, e farmácia a aprendizagem essencial sobre segurança do paciente, para que possam praticar todas as suas atividades de forma segura11.

			O guia da OMS foi elaborado para ser integrado aos currículos existentes para formação de profissionais de saúde e para atender às necessidades de cada instituição de ensino, nas diferentes culturas e contextos11. Duas partes compõem o guia, sendo a Parte A o guia do professor, e a Parte B os 11 tópicos de segurança do paciente a serem ensinados, conforme descritos abaixo:

			i.	O que é segurança do paciente?

			ii.	Por que empregar fatores humanos é importante para a segurança do paciente?

			iii.	A compreensão dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente.

			iv.	Atuar em equipe de forma eficaz. 

			v.	Aprender com os erros para evitar danos. 

			vi.	Compreender e gerenciar o risco clínico.

			vii.	Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados.

			viii.	Envolver pacientes e cuidadores.

			ix.	Prevenção e controle de infecções.

			x.	Segurança do paciente e procedimentos invasivos. 

			xi.	Melhorar a segurança do paciente no uso de medicação.

			Para a introdução dos tópicos nos currículos dos cursos, a OMS recomenda três passos: descrever os resultados de aprendizagem esperados, identificar o que o currículo já aborda quanto à segurança do paciente e realizar as mudanças a partir do que já está sendo contemplado11. O Guia Curricular Multiprofissional foi traduzido para o português de Portugal, em 2011, pela Divisão de Segurança do Doente de Portugal; e para o português do Brasil, em 2016, pela Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-Rio).

			Quality and Safety Education for Nurses Institute – QSEN
(Instituto de Educação de Qualidade e Segurança para Enfermeiros)

			O valor das competências de qualidade e segurança do paciente no ensino de enfermagem é inquestionável. Parte importante dos eventos adversos experimentados por pacientes estão associados aos cuidados de enfermagem, dado o volume de profissionais, a centralidade no cuidado e a proximidade dessa equipe no atendimento22.

			Nos Estados Unidos da América, em 2005, uma iniciativa denominada Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) foi lançada com o objetivo de definir nova identidade para os enfermeiros, que demonstrasse conhecimentos, habilidades e atitudes que enfatizassem a qualidade e a segurança do paciente durante o atendimento23.

				O projeto desenvolvido pelo QSEN Institute foi baseado em recomendações do relatório do IOM de 2003, Health Professions Education, e concentrou-se na definição de seis competências de qualidade e segurança do paciente para a enfermagem: i) cuidados centrados no paciente; ii) prática baseada em evidências; iii) trabalho em equipe e colaboração; iv) melhoria da qualidade; v) segurança; vi) informática. Um diferencial das competências QSEN, quando comparadas às demais existentes, é a organização em uma estrutura pedagógica, composta por conceito e lista de conhecimentos, habilidades e atitudes específicas a serem desenvolvidas nos estudantes, que norteiam gestores e educadores na aplicação no ensino24.

			Apesar da existência de diversas recomendações para o ensino da segurança do paciente, estudos mostram que a influência dessas iniciativas nos currículos existentes tem sido muito limitada12. As competências QSEN e um instrumento para avaliação da inserção das competências nos currículos foram traduzidos para o português, em 2020, por pesquisadoras da Universidade Federal de Goiás e disponibilizados para acesso gratuito no website do instituto25.

			DESAFIOS E PERSPECTIVAS BRASILEIRAS PARA A INSERÇÃO DA SEGURANÇA DO PACIENTE NOS PROGRAMAS CURRICULARES

			O papel da formação dos profissionais de saúde com competências relevantes para a segurança do paciente também é reconhecido nacionalmente. No Brasil, um dos objetivos do Programa Nacional de Segurança do Paciente, publicado em 2013, é promover a inclusão do tema segurança do paciente nos conteúdos disciplinares dos cursos de graduação e pós-graduação na área da saúde26.

			Desde a publicação da Resolução nº 569/2017, a inserção da temática segurança do paciente nos projetos pedagógicos dos cursos da área da saúde é uma orientação que traz a necessidade de formar profissionais de saúde capazes de atuar com base nas melhores evidências científicas, compromissados com a redução de agravos e iatrogenias, em convergência ao Programa Nacional de Segurança do Paciente27.

			Apesar da existência dessa diretriz, pesquisas realizadas no País na última década apontam que ainda há longo caminho a ser percorrido. Estudo bibliométrico publicado no ano de 2017, que analisou a produção científica nas línguas portuguesa e inglesa, entre 2010 e 2014, relacionada com o ensino do tema segurança do paciente nos cursos de graduação da área da saúde a nível mundial, identificou 52 artigos, dos quais apenas 1 publicado no Brasil28.

			No ano de 2015, uma análise de projetos pedagógicos de cursos de graduação em enfermagem, farmácia, fisioterapia e medicina de universidade pública de São Paulo apontou que o ensino sobre segurança do paciente era fragmentado, necessitando de aprofundamento e amplitude conceitual29.

			Silva, em 2016, investigou o ensino dos 11 tópicos de segurança do paciente do Guia Curricular da OMS, por meio de avaliação curricular de 12 cursos de graduação em saúde, somando mais de 1.288 disciplinas, e observou uma variabilidade na frequência dos tópicos. Os tópicos mais presentes foram: “Interação com os pacientes e cuidadores”; “Ser um participante de uma equipe eficaz” e “Prevenção e Controle de Infecção”. Destaca-se que o tópico “Aprendendo com o erro para evitar danos” não foi identificado em nenhuma das disciplinas dos diferentes cursos analisados30.

			Cauduro e colaboradores verificaram a compreensão dos estudantes de enfermagem, medicina, fisioterapia, odontologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e farmácia, de uma instituição pública da região sul do Brasil, sobre a segurança do paciente, e observaram que a maioria dos estudantes (64%) relatou não ter tido aprendizado formal sobre o tema31.

			Estudos nacionais também apontam para o uso de metodologias tradicionais de ensino, ineficientes para o ensino da segurança do paciente. Em pesquisa qualitativa com graduandos em enfermagem, os estudantes expressaram considerável insatisfação com a abordagem dos problemas de segurança do paciente em sala de aula. A percepção dos estudantes era que os docentes utilizavam a maior parte das horas de aula ensinando a fisiopatologia das doenças, prognóstico e tratamento e que, como consequência, não havia tempo suficiente para discutir questões de segurança do paciente32.

			A formação de profissionais de saúde é um sistema complexo, que sofre influência de inúmeros variáveis referentes às práticas de ensino, aos diferentes conteúdos, à disponibilidade de recursos físicos, humanos e financeiros, ao método de trabalho, à realidade institucional, entre outros fatores33. Entretanto, independentemente das estruturas disponíveis, o processo de formação dos profissionais deve ser construído na perspectiva do cuidado centrado no paciente e participação social para garantir uma assistência segura em todos os níveis de atenção27, atendendo aos princípios da educação transformativa e interprofissional, o que demanda mudanças urgentes nos projetos pedagógicos dos cursos34.

			Tais mudanças implicam, primeiramente, a necessidade de qualificação de docentes em segurança do paciente, de modo que comecem a integrar o ensino dessa temática em suas atividades educacionais. A capacitação do corpo docente exige tempo e deve ser um compromisso institucional11.

			Outro importante passo para a incorporação do tema segurança do paciente na grade curricular é conhecer o que já é ensinado no respectivo curso e discutir coletivamente sobre as possíveis mudanças curriculares. Para tanto, é necessário conhecer os programas de aprendizagens, identificar os conteúdos de segurança do paciente contidos nesses programas, criar oportunidades e/ou aprofundar um determinado tema35,36. É importante destacar que existem conteúdos de segurança do paciente considerados novos e que deverão ser acrescentados ao currículo existente. Todavia, muitos aspectos da temática podem ser adicionados ou aprofundados em uma disciplina a partir de um assunto ou tópico já existente11.

			Estudo realizado com docentes do curso de graduação em enfermagem de uma instituição pública brasileira, no ano de 2014, demonstrou que os docentes estão envolvidos com o tema, mas não há integração entre as unidades curriculares e séries. O estudo mostrou, ainda, a necessidade de revisar o projeto pedagógico do curso para alinhar conteúdos, metodologias de ensino e estratégias de avaliação e, assim, favorecer o desenvolvimento de competências relacionadas com a segurança do paciente37.

			O Quadro 1 mostra um exemplo de como pode ser feito o mapeamento do currículo, a partir das disciplinas já existentes, a fim de identificar as oportunidades de incorporar, de forma integrada, os conceitos de segurança do paciente.

			Quadro 1. Exemplo de mapeamento dos conteúdos de segurança do paciente nos programas de aprendizagem existentes no curso

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Sessão/ área do currículo

						
							
							Ano

						
							
							Onde está o conteúdo de segurança do paciente?

						
							
							Aprendizagem potencial de segurança do paciente

						
							
							Como a segurança do paciente está sendo ensinada?

						
							
							Como a segurança do paciente está sendo avaliada?

						
							
							Comentários

						
					

					
							
							Ética

						
							
							1

						
							
							Respeito pela autonomia do paciente

						
							
							Honestidade após um evento adverso

						
							
							Aula expositiva

						
							
							Dissertação sobre ética, questões de múltipla escolha, exame clínico objetivo estruturado por estações

						
							
							Muitos princípios de segurança têm uma base ética que pode ser usada para explicitar que se trata de uma aula de segurança do paciente

						
					

				
			

			Fonte: Guia Curricular Multiprofissional de Segurança do Paciente da OMS38.

			Nessa perspectiva, as instituições de ensino devem mapear os pontos que já são ensinados e identificar as oportunidades de incluir os princípios e conceitos novos, baseando-se nas diretrizes do Guia Curricular da OMS11. O Quadro 2 traz uma proposta de termos rastreadores para identificação de conteúdo sobre segurança do paciente, para cada um dos tópicos recomendados pela OMS.

			Quadro 2. Termos rastreadores para identificação de conteúdo de segurança do paciente nos programas de aprendizagem, conforme Guia Curricular da OMS

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tópico 1 – O que é a segurança do paciente

						
					

					
							
							Visão geral do que é segurança – conceitos e definições

							Teoria de sistemas

							História da segurança do paciente Evento adverso

							Erros em saúde Falhas nos sistemas

							Diferença entre falhas, violação e erro

						
							
							Custos humanos e econômicos associados a eventos adversos

							Causas dos erros Modelo do queijo suíço Cultura de culpa Cultura de segurança Modelos de segurança

							Cuidado centrado no paciente

						
					

					
							
							Tópico 2 – Razões pelas quais a aplicação dos fatores humanos é importante para a segurança do paciente

						
					

					
							
							Conceitos de falibilidade humana e perfeição 

							Sistemas

							Ergonomia

							Fatores humanos

							Fadiga e estresse no desempenho profissional

						
							
							Ambiente de trabalho e seus ruídos

							Relação homem-máquina e a segurança no uso de equipamentos 

							Estratégias de comunicação no ambiente de trabalho

							Redesenho de processos

						
					

					
							
							Tópico 3 – Entendimento dos sistemas e do efeito de complexidade no cuidado ao paciente

						
					

					
							
							Conceito e definição de sistemas e sistemas complexos

							Sistema de saúde Estrutura organizacional

							Falhas no sistema e mecanismos de investigação dos fatores

						
							
							Processos de trabalho

							Defesas e barreiras nos sistemas Compreensão e gestão do risco clínico Autoridade com responsabilidade Interdisciplinaridade

							Organizações de alta confiabilidade

						
					

					
							
							Tópico 4 – Ser um participante de uma equipe eficaz

						
					

					
							
							O que é equipe

							Os diferentes tipos de equipe encontrados na atenção à saúde

							Valores, papéis e responsabilidades Estilos de aprendizagem Habilidades auditivas

							Coordenação de equipes

						
							
							Liderança eficaz

							Características de equipes de sucesso Comunicação eficaz e ferramentas de comunicação Resolução de conflitos

							Avaliação do desempenho do trabalho em equipe

						
					

					
							
							Tópico 5 – Aprendendo com os erros para evitar danos

						
					

					
							
							Erros

							Principais tipos de erros Violação, erro, quase erro

							Situações que aumentam os riscos de erros

							Fatores individuais que predispõe ao erro

						
							
							Como aprender com os erros Relatório de incidentes Análise de evento adverso

							Estratégias para redução de erros

						
					

					
							
							Tópico 6 – Compreensão e gestão de riscos clínicos

						
					

					
							
							Gestão de riscos – definições

							Como entender e gerenciar riscos clínicos Notificação de quase erros

							Relatório de erros Monitoramento clínico

							Programas de treinamento para avaliar riscos clínicos

							Notificação e monitoramento de incidentes

							Tipos de incidentes

						
							
							Eventos sentinela

							Comunicação de riscos e perigos no local de trabalho Organização e ambiente de trabalho Credenciamento, licenciamento e acreditação

							Responsabilidades profissional e individual na gestão de riscos

							Fadiga e estresse

							Comunicação e má comunicação

						
					

					
							
							Tópico 7 – Utilização de métodos de melhoria da qualidade para a melhoria da assistência

						
					

					
							
							Teoria do conhecimento

							Conceitos básicos de mudança

							Conceitos de Deming

							Sistema de gestão com foco na melhoria dos processos

							Melhoria contínua Ciclo PDSA/PDCA

							Ferramentas de qualidade: fluxograma, diagrama de Ishikawa, gráfico de Pareto, histograma

						
							
							Indicadores

							Variação, métodos para a melhoria da qualidade

							Medidas de resultados 

							Medidas de processo 

							Medidas de compensação 

							Melhoria da prática clínica 

							Análise de causa-raiz

							Análise dos modos e efeitos de falha

						
					

					
							
							Tópico 8 – Interação com pacientes e cuidadores

						
					

					
							
							A voz do consumidor 

							Direitos dos pacientes

							Legislações de proteção do consumidor e direitos dos usuários do sistema de saúde

							Reclamações 

							Medo 

							Educação

							Princípios da boa comunicação

							Ferramenta de comunicação: SPIKE, SEGUE, SPEAK UP

						
							
							Respeito às diferenças de cada paciente, crenças religiosas, culturais e pessoais e necessidades individuais

							Privacidade e autonomia do paciente Responsabilidade e família

							Formas de envolver os pacientes e profissionais nas decisões de saúde

							Pedido de desculpas Processo de revelação aberta Implicações

						
					

					
							
							Tópico 9 – Prevenção e controle de infecções

						
					

					
							
							Infecção associada a cuidados de saúde

							Precauções para prevenir e controlar as infecções

							Infecções na comunidade 

							Transmissão, transmissão cruzada 

							Alertas de epidemias e pandemias 

							Tipos de transmissão

							Riscos de infecção 

							Técnicas de assepsia Asséptica 

							Precauções-padrão

							Custo econômico associado à infecção

							Equipamentos de proteção individual

						
							
							Métodos de esterilização e desinfecção de instrumentos e equipamentos

							Organismos multirresistentes Resistência antimicrobiana

							Recomendações sobre uso único de dispositivos Lavagem de mãos

							Guidelines: usos de luvas, isolamento, CDC Imunizações, vacinas

							Programa OMS: Clean Care is Safe Care – Campanha para higienização de mãos

							Controle do uso de antimicrobianos

						
					

					
							
							Tópico 10 – Segurança do paciente e procedimentos invasivos

						
					

					
							
							Eventos adversos associados aos procedimentos cirúrgicos e outros procedimentos invasivos

							Complicações no sítio cirúrgico Infecção em sítio cirúrgico

							Controle de infecção no cuidado cirúrgico Fatores preexistentes para ocorrência de erros Falhas de comunicação entre equipes

						
							
							Trabalho em equipe Agravos cirúrgicos Paramentação cirúrgica Lateralidade

							Práticas que reduzem riscos, como: timeout, briefing, debriefing, assertividade, sistemas de transmissão de informação

							Gerenciamento do paciente em sala operatória

						
					

					
							
							Tópico 11 – Melhora na segurança da medicação

						
					

					
							
							Sistema de medicação e processo de prescrição, distribuição e administração

							Fármacos

							Controle de uso de antimicrobianos 

							Regulamentação dos medicamentos 

							Acesso do usuário aos medicamentos 

							Sistema de notificação de eventos adversos 

							Efeito colateral

							Reação adversa ao medicamento

							Potencial e real interação droga-droga, droga-alimento

							Erros de medicação e seus tipos

							Consequências ao paciente Fontes de erros e

						
							
							Monitoramento do paciente e avaliação de parâmetros clínicos

							Prescrição Administração

							Os cinco certos no sistema de medicação

							Processo de comunicação seguro entre equipes para minimizar erros

							Uso de tecnologia para minimizar erros

							Fatores físicos, cognitivos, emocionais e sociais que predispõem à vulnerabilidade do paciente em uso de medicamentos

							Conciliação medicamentosa

							Medicamentos de alta-vigilância (de alto-risco ou potencialmente perigoso)

						
					

				
			

			Fonte: Adaptado de Bohomol, Freitas, Cunha29.

			O Guia Curricular da OMS não determina a criação de uma disciplina isolada sobre segurança do paciente no projeto pedagógico do curso, mas destaca a necessidade de integrar a temática às diversas áreas do conhecimento e linhas do cuidado à saúde11.

			Embora haja consenso em relação à importância da segurança do paciente entre as universidades e semelhança nas visões sobre quais conhecimentos, habilidades e atitudes devem ser ensinados, estudo australiano realizado com coordenadores de 18 universidades mostrou a existência de diferenças na quantidade de tempo alocado, no responsável pelo ensino e aprendizagem e em que ambiente a aprendizagem ocorreu e foi avaliada. Houve poucos indícios da existência de uma abordagem sistemática para aprender a segurança do paciente, com a maioria dos participantes relatando ênfase na aprendizagem aplicada ao controle de infecção e segurança de medicamentos39.

			Desse modo, o alerta para a necessidade de reavaliação dos currículos para a incorporação de conceitos e desenvolvimento de competências específicas em segurança do paciente é mundial10,40. Dentro desse movimento, destaca-se a importância de as instituições de ensino técnico e os programas de pós-graduação também se adequarem às novas necessidades, conforme preconizado pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente26. Apesar de não terem sido encontrados estudos que apontassem o panorama de conteúdos abordados nos cursos técnicos da área de saúde e de pós-graduação, é uma área que precisa ser fomentada.

			METODOLOGIAS PARA O ENSINO DA SEGURANÇA DO PACIENTE

			Diferentes métodos de ensino e estratégias de avaliação são apresentados no guia da OMS, em uma tentativa de direcionar e exemplificar a introdução da temática segurança do paciente nos cursos da área da saúde, com foco nos objetivos pedagógicos e de aprendizagem11

			Considerando o ensino da segurança em um formato transversal na grade curricular, observa-se que as instituições de ensino utilizam desde metodologias tradicionais, como aula expositiva, leitura de textos e artigos, até metodologias com uma abordagem mais inovadora, como dramatização, tribunal de júri simulado, simulação de alta e baixa fidelidade, metodologia de projetos e pequenos grupos de atividades com o tutor37.

			Quando se avaliam disciplinas específicas/pontuais sobre segurança do paciente, o uso de metodologias ativas tem sido predominante. É importante destacar que, para o ensino de segurança do paciente, recomenda-se a adoção de atividades pedagógicas em que o aluno utilize vários sentidos que desencadeiam emoção, de modo que seu aprendizado seja ativo e que sua participação não fique restrita à modalidade ouvinte, como acontece em uma aula expositiva41.

			Dentre as metodologias indicadas para o ensino da segurança do paciente, o guia da OMS destaca: i) palestras, aulas expositivas interativas, presenciais ou podcasts, com duração máxima de 45 minutos, mediada por um expertise no assunto; ii) aprendizagem em pequenos grupos, a partir da Problem-Based Learning, Team-Based Learning, problematização, entre outros; iii) aprendizagem baseada na prática e estudo de caso, no ambiente de prática; iv) simulação em laboratório de desenvolvimento de habilidades; v) encenação/dramatização; vi) atividades com criação de um produto na medida em que o processo de aprendizagem acontece, oportunizando aplicação prática do conhecimento11.

			Relato de experiência de uma disciplina de segurança do paciente desenvolvida no curso de graduação de medicina de uma instituição particular do interior de São Paulo, em 2019, utilizou como metodologias de ensino as técnicas de viagem educacional, games, simulação de baixa fidelidade e o Team-Based Learning. A avaliação somativa dos alunos mostrou que 92,8% apresentaram notas acima da média, em um ambiente em que os alunos foram protagonistas na construção do seu conhecimento sobre a temática de segurança do paciente, contribuindo com a sua capacidade crítica e reflexiva do cenário de prática42.

			Dramatização, gameficação, técnicas de simulação e grupos de atividades são metodologias mais conhecidas. Estudo realizado com profissionais médicos na Pensilvânia usou a gameficação como metodologia de orientação para residentes e novos internos, e evidenciou que essa metodologia permitiu aos participantes se engajar na identificação, de forma independente, das ameaças à segurança do paciente e na identificação da atribuição de função da equipe e a comunicação eficaz como as duas ações mais relevantes para garantir a segurança no cenário apresentado43. Apesar de ser uma experiência em ambiente de prática profissional, a gameficação também pode ser promissora aos ambientes de ensino e formação acadêmica, no intuito de desenvolver o raciocínio clínico e crítico.

			A viagem educacional é uma ferramenta que tem sido utilizada com o propósito de explicitar emoções e sentimentos; identificar o impacto que determinadas emoções produzem e sua articulação com racionalidades; e, ainda, fazer dialogar emoção e razão com o perfil de competência profissional em processos de capacitação44. Na experiência de um curso de medicina em São Paulo, foram realizadas três viagens, utilizando filmes como disparador de sentimentos42, o que permitiu a integração emoção/razão a partir dos significados percebidos em contato com as situações de erros representadas, além de trabalhar a humanização e o desenvolvimento da inteligência emocional do aluno45.

			Convergindo com um dos tópicos fundamentais para o cuidado seguro, o Team-Based Learning em ambiente clínico contribui para a melhoria da comunicação interprofissional, reduz ações isoladas, gera satisfação no trabalho e respeito entre os envolvidos e, ainda, possibilita maior qualidade e coordenação do atendimento46.

			A metodologia da sala de aula invertida também é uma técnica utilizada que tem se mostrado eficaz para melhorar a competência em segurança do paciente em termos de conhecimento, habilidades e atitudes de alunos de graduação47. Em outros conteúdos na área da saúde, a sala de aula invertida tem sido uma metodologia considerada favorável para a aprendizagem significativa, permitindo a avaliação formativa com feedback assertivo em tempo oportuno para a correção de possíveis desvios48.

			Scoping review realizada em 2019, conforme as recomendações do Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual, identificou 19 estudos que trouxeram como metodologias inovadoras para o ensino da segurança do paciente na graduação: a simulação, o uso de vídeos, encenação/dramatização e filmes; todas aplicadas na modalidade de ensino presencial49. O Quadro 3 traz as potencialidades e as fragilidades de cada uma dessas metodologias.

			Quadro 3. Potencialidades e fragilidades de metodologias consideradas inovadoras para o ensino da segurança do paciente

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Metodologias inovadoras

						
							
							Potencialidades

						
							
							Fragilidades

						
					

					
							
							Cenário de prática assistencial simulada em laboratório

						
							
							Estudantes podem praticar as habilidades repetidamente, até que se sintam seguros;

							Permite ao estudante desenvolver habilidades com integração entre teoria e prática, refletindo criticamente sobre seu desempenho, individual e coletivo, em ambiente controlado;

							Estudantes tornam-se conscientes das lacunas em seu conhecimento,  reconhecidas pelas observações e debriefing;

							Permite treinamento prático por meio de aprendizagem ativa e independente;

							Permite desenvolver confiança aumentada em uma habilidade específica;

							Melhora as habilidades de comunicação entre os estudantes.

						
							
							Diferentes e complexos ambiente clínicos, redução do controle sobre as condições ambientais, necessidade de garantir a segurança do paciente x necessidades de melhoria das habilidades e estresse podem afetar negativamente o processo formativo;

							A utilização dessa metodologia no currículo é demorada e requer investimento significativo em pessoal e recursos;

							Requer abordagem cautelosa e planejada, com tempo suficiente para que cada estudante seja observado e receba feedback;

							Pode não ser adequada a todos os estudantes;

							Pode não gerar benefícios aos estudantes nem aumento de confiança para atuação em ambiente prático real.

						
					

					
							
							Vídeos educacionais

						
							
							Contribuições positivas para o treinamento de habilidades com grandes grupos de estudantes;

							Acesso ilimitado a vídeos on-line como complemento ao ensino da prática clínica está associado a maior aquisição de habilidades e satisfação do estudante.

						
							
							Uso pode ser associado a métodos de ensino tradicionais, sem substituí-los no treinamento prático de habilidades clínicas;

							Apesar de reconhecida a eficácia do modelo de treinamento apoiado em multimídia, seu uso permanece limitado.

						
					

					
							
							Encenação / Dramatização

						
							
							Forma válida de ensino e de fácil acesso, agradável para maioria dos estudantes, que pode fornecer as conexões necessárias para usar o pensamento crítico e julgamentos clínicos sólidos;

							Possibilita aprendizagem ativa;

							Filmagem da dramatização oferece oportunidade para refletir sobre o autodesempenho.

						
							
							Não foram apontadas fragilidades.

						
					

					
							
							Filmes

						
							
							Permitem tomar consciência sobre as consequências devastadoras dos erros durante a assistência à saúde. A exposição a erros, por meio de filmes, pode sensibilizar o estudante quanto aos seus riscos e possibilidades de evitá-los.

						
							
							Não foram apontadas fragilidades.

						
					

				
			

			Fonte: Adaptado de Gomes, Salvador, Goulart, Cecilio, Bethony49.

			Identifica-se que várias são as metodologias que podem ser utilizadas para o ensino da segurança do paciente, variando de uma abordagem mais tradicional a uma abordagem mais inovadora37. Embora seja importante a utilização de diferentes estratégias, as metodologias ativas devem ganhar atenção especial para a incorporação do ensino de segurança do paciente37.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			O ensino da segurança do paciente ainda representa um campo teórico que precisa ser aprofundado, uma vez que são poucas as pesquisas que mostram a incorporação dessa temática nos projetos pedagógicos dos cursos da área de saúde.

			As pesquisas existentes apontam que, mesmo em instituições em que o ensino da segurança do paciente acontece, a temática não está incorporada de forma efetiva, já que lacunas de conteúdos são identificadas na análise curricular. Tal realidade denota a importância desse movimento ser um compromisso institucional, que ofereça suporte à formação docente tanto para a temática segurança do paciente quanto para o ensino baseado em metodologias ativas.

			A promoção de mudanças curriculares também deve receber apoio institucional, em um compromisso coletivo entre gestores, docentes e discentes, a fim de pensar nas melhores estratégias a serem desenvolvidas para a inserção da temática segurança do paciente, visando à formação de um profissional com competências específicas para o cuidado seguro, conforme as exigências atuais e necessárias para a sociedade.

			É importante destacar a necessidade de promover espaços de aprendizagem interdisciplinares, possibilitando a troca de saberes, o respeito entre as profissões, bem como a valorização de cada especialidade e do trabalho em equipe.

			Incentiva-se a ampliação dessa discussão para os campos do ensino técnico e pós-graduação, na perspectiva de acolher todos os profissionais que fazem parte da equipe de saúde, bem como auxiliar no processo de identificar e sanar lacunas de formação durante o processo de formação continuada.

			As competências para a segurança do paciente e suas respectivas organizações diretivas foram apresentadas, bem como alguns desafios e perspectivas para a inserção da temática segurança do paciente na formação acadêmica. Entretanto, o conteúdo expresso não esgota a necessidade de continuar investigando e produzindo material para subsidiar um processo nacional e efetivo de mudança curricular, em prol da formação de profissionais críticos, reflexivos e a contento de um cuidado efetivo, respeitoso e seguro.
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Ferramentas educacionais para inclusão da temática nas grades curriculares de graduação e pós-graduação dos cursos de saúde
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			Resumo

			Segurança do Paciente é uma ciência relativamente nova que foi recentemente incluída no cotidiano das organizações de saúde e que, em última análise, tem como objetivo a instalação de uma cultura de segurança em todos os segmentos do cuidado em saúde. Para tanto, a inserção desse tema na formação das graduações da área da saúde se constitui fator norteador, pois é na graduação que os futuros profissionais adquirem as atitudes e os comportamentos, além dos conhecimentos e das habilidades, que os guiarão ao longo de suas carreiras. Com base na Aliança Mundial para a Segurança do Paciente lançada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que incluiu o ensino desse tema em uma de suas treze áreas estratégicas de ação, o Programa Nacional de Segurança do Paciente também o englobou em um de seus quatro eixos de atuação. Este artigo se propôs a oferecer uma contribuição acerca do uso do Guia Curricular de Segurança do Paciente, lançado pela OMS, como um instrumento a ser adotado pelas instituições de educação em saúde no Brasil, com a perspectiva da aquisição de competências de segurança do Paciente pelos futuros profissionais de saúde. 

			Palavras-chave: Segurança do Paciente. Educação em saúde. Educação médica. Currículo. Organização Mundial da Saúde.

			INTRODUÇÃO

			A percepção de que o cuidado à saúde pode causar danos aos pacientes foi pela primeira vez exposta em 1999, pelo emblemático relatório To Err is Human: Building a Safer Health System1, publicado pelo Institute of  Medicine (IOM) dos Estados Unidos. Essa publicação, que demonstrou a ocorrência de um número inaceitável de erros e danos aos pacientes submetidos aos cuidados à saúde, motivou a origem da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente2, lançada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2004. Para o enfrentamento dessa situação, foram identificadas 13 áreas de ação para redução dos riscos e danos em saúde em todo o mundo. Entre essas, destacamos a área 11 – “Educação para o cuidado”, que tem como objetivo a introdução do tema “Segurança do Paciente” em todas as graduações e pós-graduações da área da saúde. Para o alcance desse objetivo, uma das realizações foi o lançamento o Guia Curricular de Segurança do Paciente para as escolas de Medicina3, em 2009. O sucesso dessa publicação motivou a criação do Guia Curricular de Segurança do Paciente: edição multidisciplinar4, lançado em 2011. Como o próprio título sugere, trata-se de um guia para a implementação da matéria nas escolas de graduação da área da saúde, adaptável a todo o tipo de cultura e país. 

			O Brasil é um dos países signatários das diretrizes da OMS e, desde 2009, vem promovendo diversas ações, culminando com o lançamento do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP)5, em 1º de abril de 2013. Esse importante programa, que abrange todo o País, deu origem a várias iniciativas e se compõe de quatro eixos de atuação que, por sua vez, baseiam-se nas áreas de ação da OMS. Os eixos 3 e 4 apresentam uma perspectiva de curto prazo, que se configura na capacitação e treinamento de profissionais, e de longo prazo, que inclui a educação do tema na graduação e pós-graduação e no estímulo às pesquisas acadêmicas, tendo como visão a promoção da cultura de segurança para as futuras gerações de profissionais de saúde. 

			Esse guia pode ser obtido gratuitamente, por meio da página da OMS6 em mais de 10 idiomas. A versão traduzida para o português7 foi coordenada pela autora deste artigo e foi lançada em 2016, tendo sido, segundo a página da OMS, a terceira com maior número de acessos entre 2018 e 2019 (acima de 5 mil). Em 2018, foi lançada a versão alemã, que é a mais recente tradução do referido guia.

			A eficácia do Guia Curricular de Segurança do Paciente da OMS foi submetida a um teste de campo8, em 2015, com 12 escolas da área da saúde em vários países das seis regiões da OMS. Foram realizadas entrevistas de avaliação formativa com o corpo docente, com os gestores das universidades e com os alunos, antes, durante e após a adoção do guia na aprendizagem. Os resultados foram muito positivos, com melhoria do conhecimento dos alunos, que passou de 10,7% para 20,8%, após a introdução das alterações propostas pelo guia. Da mesma forma, as atitudes dos estudantes melhoraram substancialmente em relação à segurança do paciente. 

			GUIA CURRICULAR DE SEGURANÇA DO PACIENTE DA OMS – EDIÇÃO MULTIDISCIPLINAR4

			Estrutura do Guia da OMS

			O Guia da OMS teve como base o Marco Australiano sobre Educação em Segurança do Paciente (Australian Patient Safety Education Framework – APSEF)9, lançado em 2005, com o intuito de auxiliar as escolas da área da saúde a incluírem a Segurança do Paciente em seus currículos. Trata-se de um trabalho robusto que contou com várias etapas. Inicialmente, foi feita uma ampla revisão da literatura, a seguir, foram elaborados os tópicos de aprendizagem sobre o tema, que, em uma terceira etapa, foram agrupados em domínios e, finalmente, convertidos para a versão baseada em desempenho. 

			Como veremos adiante, a metodologia pedagógica adotada para o ensino de Segurança do Paciente é fundamental para o alcance dos objetivos pedagógicos. Por isso, o guia foi estruturado em duas partes. A parte A se ocupa em instruir os educadores acerca dos instrumentos pedagógicos recomendados para o ensino-aprendizagem e avaliação de desempenho dos alunos. Ademais, oferece exemplos de ensino do tema nos diferentes currículos das instituições de ensino.

			Já a parte B contém 11 tópicos que abrangem uma vasta extensão do assunto, destacando referências e sites de interesse. As entidades educacionais podem incluir todos os tópicos, como uma matéria isolada, ou então integrá-los aos currículos já existentes. Dessa forma, a parte B interessa tanto aos alunos quanto aos educadores, que podem não estar a par do assunto.

			Cada tópico se inicia com o estudo de um caso real oferecido por diversos países extraídos do APSEF9. Trata-se de casos corriqueiros, com os quais os alunos e professores se identificam no seu cotidiano, o que automaticamente os estimula a continuar a leitura. Ademais, cada tópico é constituído pelos objetivos pedagógicos aos quais se destina, o que se espera alcançar como resultados da aprendizagem e desempenho do aluno, sugestões de formatos e estratégias de ensino recomendadas e instrumentos de avaliação das competências, além de ferramentas para avaliação do ensino. Com isso, o professor tem acesso a inúmeras sugestões de estratégias pedagógicas especificamente recomendadas para cada tópico a ser abordado, auxiliando-o no planejamento das atividades pedagógicas.

			Tópicos de Segurança do Paciente

			A partir do APSEF9, foram elaborados 10 dos 11 tópicos de Segurança do Paciente, que se encontram no Quadro ١. O tópico 9 (Prevenção e controle de infecções) foi desenvolvido pela própria OMS.

			Quadro 1. Tópicos de Segurança do Paciente do Guia Curricular de Segurança do Paciente da OMS – Edição Multiprofissional

			
				
					
				
				
					
							
							Tópicos de Segurança do Paciente

						
					

				
				
					
							
							1. O que é segurança do paciente?

						
					

					
							
							2. Por que empregar fatores humanos é importante para a segurança do paciente?

						
					

					
							
							3. A compreensão dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente.

						
					

					
							
							4. Atuar em equipe de forma eficaz.

						
					

					
							
							5. Aprender com os erros para evitar danos.

						
					

					
							
							6. Compreender e gerenciar o risco clínico.

						
					

					
							
							7. Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados.

						
					

					
							
							8. Envolver pacientes e cuidadores.

						
					

					
							
							9. Prevenção e controle de infecções.

						
					

					
							
							10. Segurança do paciente e procedimentos invasivos.

						
					

					
							
							11. Melhorar a segurança no uso de medicação.

						
					

				
			

			Fonte: OMS. Guia Curricular de Segurança do Paciente da OMS: Edição Multiprofissional7. 

			Como complementação do material pedagógico, separadamente, a OMS disponibilizou slides para cada tópico, que também foram vertidos para o português, pela PUC-Rio, e que podem ser acessados pela página do Proqualis10. 

			Competências de Segurança do Paciente

			Se o APSEF9 contribuiu para a elaboração do conhecimento sobre o tema, o trabalho publicado pelo Instituto de Segurança do Paciente do Canadá (Canadian Patient Safety Institute)11, em 2009 – o The Safety Competencies, First Edition (revised) –, focou nas competências que os profissionais de saúde devem desenvolver para que ofereçam um cuidado seguro à população. Esse extenso trabalho identificou seis domínios de competências interprofissionais, que se encontram no Quadro 2.

			Quadro 2. Competências de Segurança do Paciente

			
				
					
					
				
				
					
							
							Competências

						
					

				
				
					
							
							1. Contribuir para uma cultura de segurança do paciente;

						
							
							4. Gerenciar os riscos de segurança;

						
					

					
							
							2. Trabalhar em equipe pela segurança do paciente;

						
							
							5. Otimizar fatores humanos e ambientais;

						
					

					
							
							3. Comunicar-se de modo eficiente para a segurança do paciente;

						
							
							6. Reconhecer, responder e revelar eventos adversos.

						
					

				
			

			Fonte: The Safety Competencies, Canadian Safety Institute11.

			Essa estrutura em domínios tem como objetivo nortear as competências (conhecimento, habilidades e atitudes) para todos os profissionais de saúde. Dessa forma, cada tópico detalha o conhecimento que se deve adquirir para cada tema, bem como as habilidades e atitudes pertinentes.

			O domínio 1 – “Contribuir para uma Cultura de Segurança do Paciente” é abrangente e corresponde à mudança mais importante preconizada pela OMS4 e pelo PNSP do Brasil5. Diz respeito à instalação de uma cultura que se alicerça em cinco paradigmas: 1) Responsabilização de cada profissional pela própria segurança e de todos os envolvidos, incluindo pacientes e acompanhantes; 2) Priorização da segurança em detrimento de quaisquer outros objetivos, incluindo os financeiros e operacionais; 3) Estímulo à identificação, resolução e comunicação das questões relacionadas à segurança; 
4) Aprendizagem da organização a partir de análise de incidentes ocorridos; e 5) Fornecimento de estruturas, responsabilidades e recursos adequados para a manutenção dos sistemas de segurança organizacional. Trata-se de um amplo domínio que resume os demais, mas que tem como visão transformar as unidades de saúde em organizações de alta confiabilidade. 

			Os domínios 2 e 3 referem-se à importância do trabalho em equipe e da comunicação eficaz para a segurança do paciente. A assistência à saúde é uma atividade caracteristicamente realizada por vários profissionais, na qual diferentes saberes devem se harmonizar visando ao melhor resultado possível para o paciente. Não por outro motivo, a OMS recomenda que as escolas de graduação e os cursos de pós-graduação das áreas da saúde adotem em seus currículos as competências de colaboração (trabalho em equipe) e comunicação. Sugere, inclusive, a integração de todas as cadeiras, durante a graduação, antecipando, assim, a atuação de futuros profissionais nas equipes de saúde. 

			A comunicação eficaz inclui a relação entre os membros da equipe e, ainda, entre o profissional de saúde e o paciente ou o seu cuidador ou familiar. A esse propósito, é importante notar que as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de medicina, em vigor desde 201412, identificam o trabalho em equipe e a comunicação como diretrizes para o desenvolvimento da competência “Atenção à saúde”. Destacam a empatia, a sensibilidade, a linguagem verbal e não verbal como competências importantes na formação do médico. Da mesma forma, quanto à colaboração, enfatizam a necessidade do trabalho interprofissional em equipe, com o desenvolvimento de relação horizontal e compartilhada entre os profissionais e usuários do cuidado. 

			O domínio 4 trata do gerenciamento dos riscos e prevenção dos eventos adversos para a melhoria da qualidade do cuidado e segurança do paciente, competência que deve ser exercida por todos os profissionais de organizações de saúde. Inúmeras obras nacionais abordam esse domínio, destacando-se a Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, que instituiu o PNSP5. A esse propósito, as DCN de graduação de medicina12 fazem menção à utilização do erro, “como insumo da aprendizagem profissional e organizacional e como suporte pedagógico”, no capítulo que trata das diretrizes da Competência de “Educação em Saúde”. 

			O domínio 5 trata das condições humanas que podem predispor a falhas, lapsos e erros, como a fadiga, o estresse, a pressa, a privação do sono, entre outras. Deixa claro que, sendo uma condição indissociável da natureza humana, os futuros profissionais devem aprender a lidar com erros, já que possivelmente os cometerão ao longo de suas vidas profissionais. A competência a ser desenvolvida visa enfrentar questões ligadas a falhas associadas à inter-relação do homem com equipamentos e ferramentas utilizadas no ambiente de trabalho e com o sistema. Segundo a OMS, é imprescindível que os profissionais de saúde sejam capacitados nessa matéria, para que desenvolvam formas de facilitar a realização de tarefas com segurança para si, para os pacientes e para o sistema de saúde, como a adoção de listas de verificação e protocolos, entre outros instrumentos auxiliares da memória. Há uma ampla cobertura desse tema também pela literatura nacional13-16.

			Finalmente, citamos o domínio 6, que se refere à competência relativa à revelação dos erros e eventos adversos a pacientes e familiares, também conhecido pelo termo inglês disclosure ou open disclosure. O Guia da OMS4 recomenda fortemente que as indústrias da saúde adotem o processo de disclosure, que, em última análise, é o reconhecimento do erro seguido de um pedido de desculpas. O Brasil ainda não dispõe de um documento normativo que lhe dê sustentação; provavelmente, por se tratar de matéria que tangencia questões polêmicas de natureza ética e/ou jurídica. No entanto, na prática, algumas instituições brasileiras se baseiam em trabalhos internacionais, como as diretrizes canadenses para a revelação do erro (Canadian Disclosure Guidelines: Being with patients and families)17 e o guia australiano que também trata do assunto (Australian Open Disclosure Framework)18. 

			METODOLOGIA PEDAGÓGICA PRECONIZADA AO ENSINO DE SEGURANÇA DO PACIENTE

			Atividades pedagógicas de ensino-aprendizagem

			O Guia da OMS4 recomenda que quanto mais dinâmica for a atividade pedagógica, maior será o seu impacto na aprendizagem. Realça a importância de incluir atividades que exigem que os alunos exercitem o cérebro, a boca, as mãos e os sentimentos, e não apenas os olhos e os ouvidos. Assistir passivamente uma aula não tem o mesmo alcance pedagógico do que participar de atividades colaborativas e interativas, como os trabalhos de pequenos grupos, com os quais os alunos se deparam com opiniões diferentes e têm que exercitar habilidades de comunicação, argumentação, tolerância e mediação. 

			É necessária a adoção de atividades que envolvam os alunos dentro de suas realidades, provocando a ressignificação de conceitos previamente incorporados. Por isso, o cenário pedagógico deve ser preferencialmente o hospital e outros ambientes reais de assistência (aprendizagem baseada na prática) ou em cenários controlados como os laboratórios de habilidades (aprendizagem baseada em simulação realística). Atividades em pequenos grupos como o PBL (Problem-Based Learning – Aprendizagem Baseada em Problemas), o TBL (Team-Based Learning – Aprendizagem Baseada em Equipe), problematização, o CBL (Case-Based Learning – Aprendizagem Baseada em Casos) e a simulação realística, que, entre outras, é particularmente adequada, já que propicia o enfrentamento de situações que simulam a realidade, fazendo com que os alunos possam interpretar diferentes papéis que possivelmente vivenciarão. 

			A legislação vigente no Brasil preconiza o emprego de Aprendizagem Ativa para a graduação de médicos, desde 2001, por meio da Resolução CNE/CES nº 4/200119. Posteriormente, essa resolução foi substituída pela Portaria nº 529, publicada em junho de 20145, que ratifica a anterior, no que se refere à adoção de metodologias de ensino centradas no aluno, nas quais o professor desempenha o papel de facilitador do processo de aprendizagem ou tutor. Preconizam a interdisciplinaridade e, sobretudo, o emprego de currículos por competência, ou seja, o objetivo dos cursos deverá ser a aquisição de competências fundamentais para o exercício da carreira.

			Desde 2014, a inclusão do tema é obrigatória nos programas de residências multidisciplinares20. No que se refere à inclusão do tema segurança do paciente, ela se encontra recomendada nas DCN de medicina12, de farmácia21, de saúde coletiva22 e de enfermagem23. Há, contudo, desde 2017, uma recomendação para que todas as carreiras da área da saúde incluam o tema em seus currículos de graduação24.

			Atividades de avaliação das competências de Segurança do Paciente

			O desempenho dos alunos deve ser avaliado em diversos momentos ao longo do processo de aprendizagem. Deve-se fazer uma avaliação diagnóstica antes de iniciar o curso, durante o processo de aprendizagem (avaliação processual ou formativa) e no final do processo pedagógico (avaliação somativa). É uma modalidade que proporciona múltiplas oportunidades para que os alunos possam acompanhar seu desempenho, e, também, ao corpo docente que acumula diversas informações para adequar as estratégias pedagógicas para cada aluno.

			À semelhança das ferramentas pedagógicas de ensino-aprendizagem, para avaliação de aquisição de competências, as ferramentas de avaliação também devem ser múltiplas.

			Para avaliar o conhecimento adquirido, ou seja, se o aluno teoricamente sabe, e se sabe fazer, são indicados testes escritos, em diferentes formatos, como provas escritas, múltipla escolha, dissertação, elaboração de portfólio, entre outros. 

			Já para a avaliação das habilidades, que busca mensurar se o aluno demonstra como se faz, apenas os métodos observacionais são adequados, como é o caso da ferramenta Objective Structured Clinical Examination (OSCE), discussão de casos clínicos, entre muitas outras modalidades, geralmente realizadas em laboratório de habilidades, com utilização de simulação e simulação realística.

			Finalmente, para a avaliação das atitudes, ou seja, se o aluno efetivamente faz o que sabe e o que demonstra como se faz, devem-se adotar ferramentas observacionais em contexto de vida real, isto é, na atuação nos ambientes reais de assistência.

			INSERÇÃO DO TEMA SEGURANÇA DO PACIENTE NOS CURRÍCULOS

			Quando inserir a segurança do paciente na educação da saúde

			De acordo com o APSEF9 e, também, o Guia da OMS4, o tema deve ser abordado o mais precocemente possível, e seguir toda a trajetória profissional, por meio de capacitações e atualizações permanentes. 

			Se a escola dispõe de um currículo tradicional que apresenta as cadeiras básicas nos primeiros anos e as disciplinas práticas em ambiente hospitalar nos últimos anos da graduação; se a metodologia pedagógica adotada é a tradicional, composta por aulas expositivas para muitos alunos tendo como cenário pedagógico salas de aula ou anfiteatros, então a matéria Segurança do Paciente deve ser inserida nos últimos anos da graduação, quando os alunos terão o ambiente real de assistência como cenário pedagógico, o que facilita a aquisição das competências de Segurança do Paciente. No entanto, conceitos básicos sobre a matéria podem ser abordados nos primeiros anos, ainda que inseridos em disciplinas como ética, epidemiologia, saúde pública, entre outras.

			 Por outro lado, se a escola adota um currículo integrado, no qual as ciências básicas se encontram associadas às ciências clínicas, tendo como base as competências dos discentes, e se utilizam de metodologias ativas como linha pedagógica, a Segurança do Paciente deve ser inserida nos currículos, como uma disciplina isolada, desde o primeiro dia da graduação e seguir ao longo de todo o curso. 

			Como inserir a segurança do paciente nos currículos da saúde 

			A introdução de um novo tema aos currículos é um enorme desafio para o corpo docente de qualquer entidade de ensino. O que deve ser ensinado? Quem deve ensinar? Como integrar esse novo assunto no currículo já existente? Há espaço para essa inserção? Essas são algumas perguntas que são geralmente feitas nesse momento.

			É muito importante salientar que segurança do paciente é um assunto que tangencia muitos dos tópicos já presentes na maioria dos currículos da área da saúde, como ética, trabalho em equipe e ergonomia, só para citar alguns. Dessa forma, a integração do tema às demais matérias pode parecer uma ideia tentadora. Contudo, cabe lembrar que muitos tópicos são bem atuais e não são habitualmente incluídos nos currículos. É o caso, por exemplo, do estudo dos fatores humanos, pensamento sistêmico, gestão de erros, disclosure ou revelação aberta dos erros e muitos outros. 

			Como visto no tópico anterior, a estratégia para inclusão da Segurança do Paciente nos currículos vai variar de acordo com a metodologia pedagógica adotada pela instituição de ensino. Dessa forma, apresentamos o planejamento dessa inclusão da disciplina em diferentes cenários pedagógicos.

			Integração do tema nos currículos com a metodologia tradicional de ensino

			Uma vez decidido pela inserção do tema no currículo da faculdade, quer de medicina, enfermagem, farmácia, odontologia, nutrição ou qualquer outra carreira da área da saúde, o corpo docente deve planejar essa retificação. Alguns passos podem auxiliar nessa tarefa: 

			●	Envolver o corpo docente: o corpo docente das universidades pode não estar atualizado quanto aos fundamentos de uma nova ciência com a complexidade da Segurança do Paciente. Nesse caso, pode ser útil a realização de eventos como seminários, mesas-redondas, reuniões presenciais para brainstorming, com a presença de especialistas em Segurança do Paciente. É importante lembrar que a melhor maneira de abordar a disciplina é a aprendizagem multidisciplinar. Por esse motivo, é importante incluir a capacitação dos professores de outras áreas da saúde no projeto. 

			●	Identificar as disciplinas que abordam o ensino da Segurança do Paciente: muitas disciplinas tradicionais podem abrigar temas de Segurança do Paciente. Assim, é necessário que o corpo docente identifique esses tópicos para que possam ser integrados em alguma disciplina já existente. O Guia da OMS4 oferece muitas sugestões nesse sentido, como nos exemplos que se seguem. 

			Os tópicos 1 (O que é Segurança do Paciente) e 5 (Aprender com os erros para evitar danos) podem ser integrados à disciplina de ética, presente em todos os currículos das carreiras da saúde. O tema de identificação correta do paciente é outro exemplo que pode ser debatido em diversos momentos no ensino, como em anamnese, história clínica, entre muitas outras. O tópico 9 (Prevenção e controle de infecções) pode ser abordado na cadeira de microbiologia, doenças infecciosas e prática clínica. O tópico 11 (Melhorar a segurança no uso de medicação) pode ser integrado às disciplinas de farmacologia e terapêutica. O corpo docente deve fazer uma análise do currículo vigente e adaptá-lo para a inserção dos novos temas.

			A essa altura, é muito importante frisar que a fragmentação do tema segurança do paciente, ao longo de toda a graduação, dificulta a sua coordenação pela sua dispersão, o que prejudica a aprendizagem, e ainda dificulta a identificação da matéria e, por consequência, impede o seu aprimoramento nas universidades. É necessário, portanto, um equilíbrio para que a nova ciência seja reconhecida pelos alunos e professores.

			Implementação da Segurança do Paciente como disciplina autônoma 

			Nas instituições de ensino que adotam metodologias significativas, com o currículo elaborado por competência, a Segurança do Paciente pode ser inserida como uma disciplina autônoma. Os tópicos devem ser distribuídos desde o primeiro ano da graduação. Nesse caso, o tema pode ser disposto por intermédio de dois eixos transversais, como proposto por Marra e Mendes25, sendo um eixo pedagógico que perpassa por toda a graduação, composto por temas básicos de segurança do paciente integrados às disciplinas tradicionais, objetivando o desenvolvimento das habilidades específicas. O outro eixo, chamado Eixo Específico, tem o objetivo de aprofundar temas singulares que fornecem a identificação da matéria, como gestão do risco, cultura justa, indicadores de segurança do paciente, cuidado centrado no paciente, legislação vigente, entre outros. O guia ainda apresenta várias sugestões de distribuição dos temas, ao longo de todo o curso. 

			CONCLUSÃO

			Para a implantação de uma cultura de segurança do paciente que favoreça as práticas seguras e a redução do risco de erros e eventos adversos nas instituições de saúde, é indispensável o envolvimento dos processos educacionais, não apenas entre os profissionais de saúde, mas, sobretudo, entre os graduandos da área da saúde. 

			Para auxiliar as universidades, a OMS desenvolveu o Guia Curricular de Segurança do Paciente (Edição Multidisciplinar), instrumento que se utiliza de uma abordagem abrangente e linguagem acessível a diferentes culturas, podendo ser obtido gratuitamente a partir da página da OMS em vários idiomas.

			Espera-se que envolvimento das universidades nesse processo oportunize não apenas a formação de jovens profissionais com as competências de segurança do paciente, mas também a criação de linhas de pesquisa sobre o tema, expandindo, de forma perene, o conhecimento sobre essa nova ciência. 
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			Eixo 2
Educação em Saúde como aprendizagem para as práticas no cuidado mais efetivo e seguro e treinamento nas práticas para melhoria da segurança do paciente nos serviços de saúde 
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			Resumo

			O presente capítulo apresenta uma reflexão acerca da formação para a segurança do paciente no âmbito da form ação técnica, de graduação, pós-graduação e educação permanente em saúde, com uma proposta pedagógica focada nos objetivos de aprendizagem e nas metodologias ativas. Metodologias de ensino baseadas na pedagogia da transmissão do conhecimento, com disciplinas fragmentadas, dificuldades na integração teórico-prática e avaliação do aprendizado, são obstáculos para a internalização de uma cultura de segurança do paciente nos diversos âmbitos da atenção em saúde. A inserção de um processo alinhado entre o ensino, a aprendizagem e a avaliação formativa, tendo por base os objetivos da aprendizagem, pode se configurar em uma possibilidade ou um caminho para o alcance de melhores práticas em saúde, com redução de riscos e danos evitáveis.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Educação em saúde; Aprendizagem. Formação profissional em saúde.

			INTRODUÇÃO

			A temática segurança do paciente não é desconhecida dos profissionais e dos estudantes da área da saúde. Embora presente, mas nem sempre reconhecida, ganhou repercussão mundial nos anos 2000 com a publicação do relatório do Institute of Medicine1 dos Estados Unidos da América, o qual gerou repercussões nos anos posteriores até os dias atuais, em várias instituições. No que tange à formação na área da saúde, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou um guia para professores e estudantes das várias áreas e vários níveis de formação2.

			Muitos movimentos, ações e redes foram sendo instituídos ao longo de todos esses anos para que os riscos evitáveis e os danos preveníveis pudessem ser minimizados, como, por exemplo, no Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP)3 e seus protocolos. O PNSP, em seu objetivo específico de “fomentar a inclusão do tema segurança do paciente no ensino técnico e de graduação e pós-graduação na área da saúde”3(43), estabelece esta estratégia fundamental de que a formação em saúde necessita ter como princípio básico e transversal a segurança dos pacientes.

			No entanto, anos depois dos movimentos mundiais alavancados pela OMS e da instituição do PNSP no Brasil, ainda não se apreenderam a cultura de segurança do paciente e a atenção centrada no paciente almejadas e defendidas por esses movimentos. Ainda é muito presente a formação em saúde tecnicista e fragmentada, persistindo a noção de trabalho em equipe como agregação de vários profissionais em uma mesma situação, compartilhando espaço físico e clientela4. Esse contexto denota uma falta de integração que assegure a integralidade da atenção e um cuidado de qualidade.

			Recentemente, a OMS lançou uma proposição de um plano de ação global para a segurança dos pacientes nos anos de 2021 a 2030, sob a pauta de “eliminar os danos evitáveis no cuidado de saúde”, convocando os governos, a própria OMS, estabelecimentos/serviços de saúde e partes interessadas para a implantação de sete objetivos estratégicos5. Destes, o “Objetivo Estratégico 5 – Educação, habilidades e segurança do trabalhador de saúde”5(48) está voltado para um olhar mais atento para a formação dos profissionais da saúde, indicando que, além de serem capacitados, precisam ser protegidos e liderados para que a segurança do paciente se estabeleça5.

			O desafio da OMS de eliminar os danos evitáveis no cuidado de saúde denota a necessidade de ampliarmos a visão de forma ousada em busca de uma cultura de segurança do paciente, e não apenas de metas, visto que todas as ações dos últimos anos e indicadores chocantes de morbimortalidade relacionada com danos evitáveis ainda não foram suficientes para impulsionar melhorias para o cuidado seguro5.

			Este capítulo apresenta uma reflexão acerca das estratégias pedagógicas que podem ser utilizadas para os processos de ensino, de aprendizagem e de avaliação formativa em saúde alicerçados nos objetivos de aprendizagem com vistas ao desenvolvimento de uma cultura de segurança do paciente.

			SEGURANÇA DO PACIENTE: COMO FORMAMOS OS PROFISSIONAIS?

			Generalizando, de onde partimos...

			Na formação em saúde, seja ela em nível técnico, graduação ou pós-graduação, a maioria dos projetos pedagógicos dos cursos é organizada com operacionalização dos currículos por meio de disciplinas que atendem aos objetivos específicos e individuais da formação do profissional, mas que, na maioria das vezes, não interagem umas com as outras, resultando em uma percepção frágil, fragmentada e dispensável por parte dos estudantes.

			As disciplinas teórico-práticas ainda são estruturadas em etapas teóricas, com um grande volume de conteúdos ainda distanciados da prática (o estudante não tem vivências que tornem o conteúdo significativo), e de etapas práticas, nas quais se espera que haja uma interrelação entre a teoria e a prática. Nesta última, o aprendizado se dá em ambientes simulados de baixa fidelidade e nos cenários reais da atenção em saúde, o que resulta, muitas vezes, em uma exposição do paciente ao risco quando a efetivação do cuidado não está alicerçada em práticas seguras.

			Na formação de profissionais da saúde, a maioria das instituições não possui um programa de educação permanente, o que remete a capacitações esporádicas com metodologias tradicionais de aulas expositivas dialogadas, pontuais e sem um planejamento amplo que envolva a avaliação do processo de trabalho com base nos indicadores assistenciais e gerenciais institucionais.

			No cotidiano da atenção em saúde, seja na atuação de professores, estudantes ou de profissionais da saúde, muitas práticas fundamentadas em evidências científicas são desviadas, configurando a chamada “normalização do desvio”, concebida pela socióloga Diane Vaughan e descrita por Shaw6(1) como:

			Pessoas dentro da organização tornam-se tão acostumadas a um comportamento desviante que elas não o consideram como desviante, apesar do fato de que excedem, em muito, as regras para a segurança elementar.

			A Normalização do Desvio, nos serviços de saúde, raramente ocorre com intenção deliberada por parte do profissional7. Se profissionais burlam as práticas seguras, a Normalização do Desvio começa a ser aceita pelos demais membros da equipe. Com isso, quando uma figura de autoridade presencia uma Normalização do Desvio e não a corrige, o comportamento errado pode tornar-se incorrigível e vir a se espalhar pelos demais membros da equipe8. Esse é um ponto estratégico para ser alinhado no cotidiano de formação em saúde.

			Dessa forma, depois de tantos anos da existência formal do ensino na área da saúde, ainda são prementes as perguntas: como se estabelece a relação teórico-prática? Como as habilidades e competências dos estudantes e dos profissionais são desenvolvidas e internalizadas para o cuidado seguro aos pacientes?

			Como podemos avançar...

			Um elemento a considerar, quando se pensa em avançar para uma atenção integral e segura, é o que podemos mudar para que essa relação entre as evidências científicas e o cotidiano, no âmbito da formação ou da atenção em saúde, efetivem-se em prol da eliminação dos danos evitáveis nos cuidados em saúde, conforme plano global da OMS.

			Nesse contexto pedagógico, a utilização de objetivos de aprendizagem bem redigidos e implementados por meio de metodologias ativas pode ser um ponto de partida para o sucesso na construção de uma cultura global de segurança do paciente.

			O processo de ensino, de aprendizagem e de avaliação formativa

			Compreende-se que, para repensarmos sobre os processos de ensino, de aprendizagem e de avaliação em segurança do paciente, é essencial o uso de práticas pedagógicas inovadoras que favoreçam o desenvolvimento de uma cultura de segurança justa, pautada em processos crítico-reflexivos e colaborativos, que estimulem a formação permanente de forma integrada, e uma avaliação formativa que vise ao desenvolvimento de resultados de aprendizagem claros e mensuráveis na construção de um cuidado integral e seguro9.

			Sabe-se que, na atualidade, o ensino em saúde é cada vez mais desafiado a formar profissionais preparados para lidar com problemas gradativamente mais complexos, e, para isso, o cuidado centrado no paciente/usuário e família e o desenvolvimento de práticas integradas e seguras são fundamentais para o fortalecimento da atenção em saúde.

			Nesse contexto, entende-se que as práticas pedagógicas baseadas em processos de ensino/aprendizagem/avaliação formativos aliados à educação interprofissional podem otimizar as habilidades dos estudantes e profissionais, compartilhando o gerenciamento de casos e levando à prestação de serviços de saúde de melhor qualidade a pacientes e à comunidade, colocando o paciente/cliente/usuário e família na centralidade do cuidado.

			Considerando esse cenário, o processo de avaliação da aprendizagem constitui-se como um aspecto muito relevante na formação em serviço ou de novos profissionais de saúde. No entanto, não basta mudar apenas a forma de ensinar, também é imprescindível que se possa avaliar o aprendizado sob uma nova perspectiva. Assim, sugere-se o uso da Taxonomia de Bloom para estruturar de maneira clara e mensurável os objetivos de aprendizagem que irão guiar a avaliação.

			A partir da definição de objetivos de aprendizagem pautados na Taxonomia de Bloom e do uso de um instrumento de avaliação formativa, o professor/supervisor/gestor tem a possibilidade de discutir com o aluno/profissional o seu desempenho nas práticas simuladas ou reais, permitindo a evolução do estudante/profissional nos diversos níveis dos domínios da taxonomia, evoluindo desde habilidades de pensamento de ordem inferior, como lembrar fatos e situações, até habilidades de pensamento de ordem superior, como análise crítica da situação e eventual criação de alternativas9-11.

			Desse modo, entende-se que os processos de ensino-aprendizagem e de avaliação formativa contribuem de forma significativa para o desenvolvimento de uma cultura de segurança do paciente desde a formação técnica/universitária, como na implementação de processos de educação permanente nos serviços de saúde que contribuam para um cuidado seguro.

			Objetivos de aprendizagem

			A aprendizagem ocorre quando há mudança de comportamento, atitude ou de conhecimento. É importante que o estudante/profissional que esteja em um processo de ensino e de aprendizagem saiba com clareza o que se espera que ele alcance ou no que seja proficiente. Nesse sentido, é de vital importância distinguir o que são metas (objetivos de ensino) e o que são objetivos de aprendizagem. Os primeiros são gerais e inespecíficos: é o que será ofertado em um curso. Os segundos são específicos, mensuráveis e observáveis e se referem ao que se espera que o estudante/profissional seja capaz de fazer, ou como o objetivo vai ser obtido com sucesso12,13.

			Os objetivos de aprendizagem devem ser relevantes, centrados no aprendiz e focados no que ele deve fazer para alcançar com sucesso a atividade, contribuindo para o processo de avaliação formativa12,13.

			A Taxonomia de Bloom é um sistema de classificação de comportamento intelectual que oferece uma gama de verbos de ação para compor um objetivo de aprendizagem mensurável e observável, capaz de medir competência e proficiência12,14. As pessoas possuem uma grande variedade de conhecimentos e habilidades, assim como diferentes níveis de proficiência. De acordo com Bloom, o aprendizado ocorre em três domínios: cognitivo, afetivo e psicomotor. Ele e seus colaboradores sentiram a necessidade de classificar o conhecimento e a habilidade de maneira que pudessem ser avaliados. Esses três domínios são reconhecidos pelo acrônimo CHA (Conhecimento, Habilidades e Atitudes). Portanto, é importante entender o significado de cada domínio e os níveis crescentes de complexidade12.

			O domínio cognitivo se refere a aprender e a dominar um conhecimento e uma habilidade intelectual, que evoluem em um continuum de complexidade, partindo de pensamentos de ordem inferior (níveis mais baixos) até uma ordem superior (níveis mais altos) de habilidade de pensamento: lembrar, entender, aplicar, avaliar, analisar e criar10,12,13.

			O domínio psicomotor se refere às habilidades motoras, e seus níveis de complexidade crescente são: observação, imitação, prática e adaptação (naturalização).

			O domínio afetivo da Taxonomia de Bloom aborda a maneira com que um indivíduo age ou reage emocionalmente, preocupado com as mudanças, os interesses, as atitudes e os valores. Enfoca fatores subjetivos como motivação, apreciação, valores e atitudes. São cinco as categorias hierárquicas de nível de envolvimento: receptividade, resposta, valorização organização e caracterização10,12,13.

			Resumindo, um objetivo de aprendizagem bem redigido, independentemente do domínio, deve ser mensurável, específico e observável. Deve contemplar claramente as seguintes características: quem é a audiência (para quem foi escrito), qual o comportamento esperado (verbo de ação para descrever um comportamento/Taxonomia de Bloom), em que condições (de que maneira o comportamento deve ser realizado) e grau (critérios a serem usados para considerar o desempenho aceitável). Com o objetivo da aprendizagem delineado, a avaliação é uma consequência12,13.

			As metodologias ativas

			As estratégias pedagógicas tradicionais de ensino-aprendizagem, principalmente aulas expositivas, são as mais utilizadas, seja no ensino nos cursos técnicos ou de graduação, seja nas ações de desenvolvimento de pessoas. Se somarmos a isso os processos de avaliação da aprendizagem somativos, por meio de provas e práticas que não estão alinhadas aos objetivos reais da aprendizagem ou, ainda, que estão centradas nos níveis inferiores dos domínios da aprendizagem (Domínio Cognitivo – lembrar; Domínio Psicomotor – observar ou imitar, e Domínio Afetivo – receptividade), podemos explicar, talvez, por que ainda não temos uma cultura estabelecida na prevenção das infecções com uma ação básica de higienização das mãos, ou por que ainda realizamos cuidados em pacientes errados. Essas estratégias levam à exaustão professores/formadores, líderes e estudantes/profissionais comprometidos com as práticas seguras, visto que os resultados esperados não são obtidos por ausência ou inadequação dos processos, ou, ainda, por estarem presentes por um período muito fugaz.

			As metodologias ativas de ensino e de aprendizagem surgem, apesar de não serem novas, como uma possibilidade de mudança e como uma perspectiva de alteração dos papéis dos envolvidos, remetendo a uma necessidade de envolvimento do estudante/profissional em busca do aprendizado duradouro e significativo.

			Dessa forma, as metodologias ativas possibilitam o protagonismo do estudante/profissional durante todo o processo de construção do conhecimento, por meio de desafios a serem superados pelos estudantes, tendo o professor o papel de orientador/mediador do processo15,16. Essas metodologias permitem a articulação entre ensino, serviço e comunidade, possibilitando um diagnóstico aprofundado da realidade, uma vez que os diferentes conhecimentos e experiências dos envolvidos são valorizados e que a produção coletiva possui uma interface mais robusta para a incorporação nas práticas de saúde17,18.

			Dentre as metodologias ativas utilizadas na formação em saúde, destacam-se: Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP)19,20, Objective Structured Clinical Examination (OSCE)21, Aprendizagem Baseada em serviços – Service Learning22 e Aprendizagem por Pares23-25. Para viabilizar o seu uso, algumas ferramentas, instrumentos ou técnicas também são adotados, como, por exemplo, a Simulação Realística26-28 e as Ferramentas de gerenciamento de Risco29. Quanto mais aplicáveis forem, melhor será o significado e, portanto, maior será o aprendizado.

			APLICANDO OS OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM NO ENSINO DA SEGURANÇA DO PACIENTE

			O processo de internalização ocorre mais facilmente no início da formação, quando os estudantes ainda não normalizaram práticas inseguras. No entanto, a identificação dessas práticas inseguras requer uma ação. A problematização evidencia a prática desviante e permite a realização de intervenções com o intuito de melhorar o processo da atenção em saúde.

			Para um bom entendimento e futuras aplicações, o Quadro 1 exemplifica um cenário de ação pautado nos objetivos de aprendizagem apresentados e no Protocolo de Identificação do Paciente do Ministério da Saúde.

			Quadro 1. Exemplo de aplicação dos Objetivos da aprendizagem para a redução de riscos e danos evitáveis relacionados à identificação dos pacientes
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							Motiva a mudança de comportamento com relação à identificação do paciente.

						
					

				
			

			Fonte: Churches11, Waller e Directors13. 

			É importante destacar que, nesse cenário do Quadro 1, os objetivos de aprendizagem elencados de acordo com os domínios da Taxonomia de Bloom, apesar de descritos separadamente, podem e devem ser trabalhados em conjunto. Ainda, na redação dos objetivos de aprendizagem do domínio cognitivo, as características condição e grau não são obrigatórias. No entanto, elas tornam o objetivo mensurável, auxiliando no processo de ensino e de aprendizagem. Nos domínios psicomotor e afetivo, as características não são comumente utilizadas.

			Outro aspecto a destacar é que a prática de identificação não exige conhecimentos complexos para a sua realização. Envolve, sim, grandes riscos uma vez que a não realização dessa prática pode abranger danos ao paciente30,31, como procedimentos e terapêuticas realizados em pessoas erradas. Essas evidências deveriam ser, por si sós, mobilizadoras de mudanças, mas, sem uma internalização da cultura de segurança do paciente e do paciente no centro do cuidado em saúde, as práticas desviantes ainda são prevalentes, mesmo com a orientação de protocolos e diretrizes.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Neste capítulo, abordou-se uma reflexão acerca da importância da formação para a segurança do paciente em diferentes níveis e cenários de prática.

			Em síntese, quando se pensa nos processos de ensino, de aprendizagem e de avaliação formativa para a segurança do paciente, as metodologias ativas se consolidam como uma estratégia imprescindível para a mudança no status quo. Podem contribuir para esse processo, desde que alinhadas aos objetivos de aprendizagem, para que efetivamente se tenha a internalização dos valores fundamentais da cultura de segurança do paciente, da prática não desviada. A Taxonomia de Bloom, na sua amplitude de domínios, agrega valores ao conhecimento.

			Compreende-se que existem obstáculos relacionados com a formação em saúde em função da estrutura pedagógica dos cursos e da formação uniprofissional. Além disso, ainda existe a resistência dos profissionais, gestores, professores e estudantes de mudança para um modelo disruptivo que permita que a cultura de segurança do paciente se concretize.
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			Resumo

			O artigo teve como objetivo relatar a experiência de uma ação realizada para conhecer a percepção de discentes de uma Especialização em Qualidade e Segurança no Cuidado ao Paciente, acerca da contribuição do curso, ministrado por meio de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, para promoção e transformação das práticas diárias, da organização dos serviços e da qualidade do cuidado ao paciente. Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo relato de experiência, desenvolvida a partir de uma ação de aproximação das autoras com os discentes do curso. Verificou-se também a percepção dos discentes em relação à relevância do papel das Escolas de Saúde Pública na formação dos profissionais de saúde, bem como a contribuição das escolas para a qualidade dos serviços oferecidos pelo SUS. O uso das metodologias ativas utilizadas no curso promoveu a reflexão acerca dos novos modelos de ensino-aprendizagem postos como contemporâneos e inovadores. Sendo assim, a sua aplicabilidade é recomendada ao reconhecermos a sua importância no processo de aquisição do saber.

			Palavras-chave: Educação continuada. Aprendizagem baseada em problemas. Aprendizagem ativa. Saúde. Segurança do paciente.

			INTRODUÇÃO

			Os serviços de saúde têm incorporado cada vez mais tecnologias e inserido abordagens consideradas contemporâneas para as práticas do cuidado. Tais práticas podem vir acompanhadas de riscos relacionados com a prestação de assistência aos pacientes. Dessa forma, barreiras de segurança devem ser estabelecidas para prevenir eventos adversos e reduzir danos inerentes à prática assistencial1. 

			Nesse sentido, existem diversas estratégias de segurança do paciente, inclusive desafios globais, que discutem, consideram e incentivam práticas seguras nos serviços de saúde2. Para o enfrentamento do desafio da redução dos riscos inerentes à assistência em saúde, faz-se necessário investir na formação e na capacitação das equipes. 

			As Escolas de Saúde Pública (ESP) têm um papel fundamental na oferta de educação em saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), o que proporciona o fortalecimento das práticas do cuidar. 

			A fim de aprofundar a temática, o estudo aqui apresentado pretende descrever a contribuição de um curso de Especialização em Qualidade e Segurança no Cuidado ao Paciente (QSCP) para o trabalho diário dos discentes participantes e apontar os avanços conquistados. 

			Como uma iniciativa educacional do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi-SUS), o curso contou com a parceria do Instituto de Ensino e Pesquisa Sírio-Libanês (IEP-HSL), Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems).

			O IEP-HSL, responsável pela certificação do curso, contou com a articulação entre as ESP vinculadas à Secretaria de Estado da Saúde de Goiás e da Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia. As escolas foram responsáveis por fornecer atividades de secretariado, disponibilização de estrutura física, equipamentos audiovisuais e insumos para a realização do curso. 

			O curso foi oferecido no formato semipresencial, com carga horária de 440 horas, realizado de março a novembro de 2017, com encontros mensais de três dias e atividades a distância; e utilizou metodologias ativas de ensino-aprendizagem, como problematização, aprendizagem baseada em projetos, aprendizagem baseada em equipes, entre outros. Fizeram parte do corpo discente profissionais, em sua maioria farmacêuticos e enfermeiros, vinculados às secretarias de saúde municipal e estadual de Goiás.

			Este estudo, portanto, tem por objetivo descrever a percepção dos discentes acerca da contribuição de um curso de especialização na área da saúde, ministrado por meio de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, para a promoção e transformação das práticas diárias, da organização dos serviços e da qualidade do cuidado ao paciente. Propõe também verificar a percepção dos discentes em relação à relevância do papel das ESP na formação dos profissionais de saúde e contribuição para a qualidade dos serviços oferecidos pelo SUS.

			MÉTODOS

			Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo relato de experiência desenvolvida a partir de uma ação de aproximação das autoras com os discentes do curso de Especialização em QSCP ofertado pelo IEP-HSL, que utilizou metodologias ativas de ensino-aprendizagem. 

			Na primeira etapa, foi realizada uma abordagem com os concluintes do curso possibilitando uma reflexão sobre o reflexo do conhecimento adquirido no curso nas práticas profissionais atuais. O segundo momento se deu na elaboração das perguntas para a composição de um questionário estruturado. Em seguida, o questionário, com cinco perguntas foi enviado por meio eletrônico para 37 especialistas certificados no ano de 2017. Posteriormente, as respostas foram analisadas e discutidas. A ação foi realizada por meio de uma comunicação efetiva com o público-alvo com uso de contato virtual, contando com a participação de 15 discentes. 

				O questionário teve o intuito de: compreender a contribuição das ESP para o fortalecimento das práticas dos profissionais no cuidado em saúde para a redução dos riscos e da segurança do paciente; relatar a experiência dos discentes sobre ter uma instituição como o IEP-HSL na condução do processo de ensino-aprendizagem do curso; apresentar a avaliação dos discentes sobre as metodologias ativas de ensino-aprendizagem adotadas e utilizadas; conhecer a contribuição do curso no desenvolvimento das capacidades para intervenção e transformação das realidades e verificar o interesse dos profissionais em fazer outros cursos, nas modalidades presencial ou a distância, oferecidos por ESP que utilizem metodologias ativas.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Como resultado da análise das respostas enviadas pelos participantes, foi evidenciado que eles consideram a ESP muito importante para a construção do conhecimento. Uma pequena parcela dos profissionais declarou que a contribuição da ESP se deu na área de infraestrutura do curso. Alguns tiveram o entendimento equivocado de que o curso de especialização foi promovido pela ESP. 

			Atualmente, uma das principais dificuldades das instituições que formam profissionais em saúde pública no Brasil é o de conseguir redesenhar as bases educacionais de forma a permitir a construção de uma formação pautada segundo as necessidades e a realidade do SUS3. 

			As ESP constituem-se de um espaço de gestão e execução de programas para desenvolvimento de profissionais que atuam na saúde pública e realizam articulação interinstitucional para estabelecer parcerias com universidades e instituições. Vale ressaltar o importante papel desempenhado pelas ESP, sendo essas consideradas lócus privilegiados para a formação dos trabalhadores do SUS4.

			Pesquisas recentes comprovam que o modelo tradicional de ensino é cada vez mais obsoleto e incapaz de atender aos anseios e às necessidades da sociedade moderna5. É preciso uma prática educativa capaz de criar possibilidades ao educando de aprender e, consequentemente, desenvolver-se pela ampliação permanente da consciência6. 

			Pode-se perceber por meio das respostas que quase todos os participantes consideraram ser de alta relevância a experiência de ter uma instituição como o IEP-HSL conduzindo o processo de ensino-aprendizagem do curso dentro de uma ESP. Somente um deles considerou ser de baixa relevância a instituição condutora do curso. Os motivos acerca da alta conceituação declarados se deram por levar em consideração a respeitabilidade da instituição certificadora, que é uma referência nacional, pelo caráter inovador e pela alta qualidade do ensino ofertado. 

				Outro estudo com a participação de discentes de um curso de QSCP, ofertado pelo IEP/HSL, corroboram este ao declarar uma alta conceituação do curso com o uso de diversas metodologias ativas de ensino-aprendizagem como estratégia inovadora7. 

				Em relação à abordagem sobre uso e avaliação das metodologias ativas utilizadas no curso, obtivemos respostas que consideraram que elas proporcionaram um alto aprendizado ou que o aprendizado aconteceu com ressalvas. Somente um dos participantes considerou que o aprendizado aconteceu com ressalva, apontando a necessidade de uso de tecnologias internacionais. O restante dos profissionais declarou que as técnicas contribuíram para um autoaprendizado. As metodologias ativas foram vistas em outro estudo como facilitadoras de uma análise crítico-reflexiva das temáticas abordadas. Essas reflexões acerca da forma de cuidar no ambiente de trabalho influenciaram positivamente a maneira de pensar e agir no dia a dia profissional7. 

			Alguns participantes entenderam que o uso das metodologias ativas, apesar de promover um autoaprendizado, foi desafiador por terem apresentado medo do desconhecimento das técnicas por estarem acostumados com uma formação tradicional. Outros declararam que foi desafiador porque tiveram a necessidade de “sair da zona de conforto” já que o curso possui uma abordagem construtivista para educação de adultos. 

			Em outro estudo sobre metodologias ativas, é possível observar a resistência dos estudantes, pois é exigida uma a quebra da passividade, o que causa desconforto já que requer uma postura proativa, o que nem sempre é bem assimilado e aceito por todos. Considera-se que a falta de experiência de estudantes com os fundamentos teóricos e práticos das metodologias ativas é um fator que limita a sua aplicação8. Os discentes podem se sentir um pouco perdidos justamente por desconhecerem tanto os conceitos quanto a aplicabilidade das metodologias ativas. 

			O grau de satisfação discente ante a utilização de métodos ativos de aprendizagem evidenciado em resultado de outro estudo demonstra a dificuldade adaptativa de alguns alunos no método, mesmo tendo estes uma boa aceitação e de não ter provocado diferença de rendimento entre os alunos5.

			As metodologias ativas são baseadas na pedagogia problematizadora que tem o intuito de buscar a reflexão crítica e a aprendizagem participativa. Isso significa dizer que o conhecimento e as experiências dos profissionais são considerados e que servem como base para a discussão em equipe e um diálogo com a teoria. São essas metodologias que permitem levar as propostas de intervenção na prática4. 

				Para alguns discentes, o autoaprendizado proporcionado pelas metodologias ativas foi de excelência por terem sido consideradas as técnicas como produtivas, eficientes e adequadas à natureza do tema do curso. Outros consideraram o autoaprendizado sob o prisma da inovação já que promoveu o empoderamento e a criatividade dos alunos colocando-os como protagonistas e proporcionando uma integração com a prática. No contexto dos serviços de saúde, as pedagogias problematizadoras favorecem o trabalho em equipe, transformando, aprimorando e qualificando a atuação profissional3.

				Para uma parcela dos participantes da pesquisa, o uso das metodologias ativas permitiu um autoaprendizado, pois foi considerado uma prática reflexiva por ser estimulante, interessante e fascinante. As metodologias ativas mostram-se como uma temática de grande importância visto que fazem parte do atual processo de transformação e mudanças curriculares e metodológicas7. Elas motivam o discente, despertam o senso crítico que o direciona para buscar informações, no intuito de solucionar impasses e promover o seu próprio desenvolvimento9.

				Por meio dos relatos dos discentes, percebe-se que quase a totalidade dos que concluíram o curso de especialização e participaram da ação consideraram que este permitiu o desenvolvimento de capacidades para intervenção e transformação da realidade em que atuam. Para dois participantes do curso, não se mostrou tão aplicável ao ponto de modificar suas práticas diárias mesmo declarando uma ótima aceitação do método utilizado. 

			Em outro estudo semelhante, os autores declararam que o curso em QSCP possibilitou a análise crítica das situações de trabalho atual e a reflexão acerca das ações capazes de promover mudanças positivas nessas realidades por parte de profissionais que já atuam no SUS7.

				Pela análise das respostas referentes à última pergunta do questionário, percebeu-se o interesse por parte de quase todos os profissionais em fazer algum outro curso, oferecido por uma ESP, utilizando as metodologias ativas de ensino-aprendizagem. Porém, foi ressaltada a preferência pela participação de cursos que possam acontecer na modalidade presencial.

			Para uma parcela mínima que manifestou o não interesse em participar de outros cursos de mesma natureza, houve a justificativa por parte dos profissionais de já estarem aposentados ou de não terem gostado da metodologia utilizada. Nem todos os alunos estão preparados para utilizar as metodologias ativas, pois sentem dificuldade em buscar o conhecimento de forma totalmente diferente do método tradicional. É necessária uma mudança no papel do estudante que precisa assumir a responsabilidade pela própria aprendizagem. Além disso, é exigido um suporte apropriado do corpo docente e institucional para a implementação do método problematizador10.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

				O curso de Especialização em QSCP, por meio de metodologias ativas, possibilitou uma mudança significativa na apropriação de novos saberes, o que impactou em mudanças na atuação dos profissionais de saúde, gerando uma prática mais segura na assistência à saúde no cotidiano do SUS. 

				O uso das metodologias ativas utilizadas no curso promoveu a reflexão acerca dos novos modelos de ensino-aprendizagem postos como contemporâneos e inovadores. Sendo assim, a sua aplicabilidade é recomendada ao reconhecermos a sua importância no processo de aquisição do saber. 

				A ESP apresenta um importante papel ao possibilitar que práticas pedagógicas educativas inovadoras, que se utilizem de estratégias como as metodologias ativas, estejam presentes nos processos formativos. É reconhecida também a capacidade de mobilização dos diferentes agentes sociais pelas escolas, o que é considerado um pressuposto para a consolidação do SUS. 
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			Resumo

			 Um dos maiores desafios do Sistema Único de Saúde ainda presente nos dias atuais é a ordenação da formação de recursos humanos. Avanços relacionados com a formulação das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduação da área da saúde e iniciativas institucionais desenvolvidas ao longo dos últimos anos permitiram novas perspectivas para consecução desse objetivo. Entre as maiores dificuldades, configuram-se a estruturação das profissões da área da saúde ainda em uma perspectiva eminentemente disciplinar e especialista. Em função disso, é necessário que certos princípios essenciais para esses avanços sejam incorporados no cotidiano das instituições de educação e no Sistema Único de Saúde. Entre esses princípios, destacam-se a educação permanente em saúde, o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar e interprofissional, a busca pela intersetorialidade e a formação de preceptores. Para isso, é fundamental a adoção de estratégias pedagógicas coerentes com a solução de problemas reais das ações do Sistema Único de Saúde, que transformem os serviços de saúde como cenário privilegiado de aprendizado e novas práticas de saúde. Esse avanço deve articular todos aqueles que acreditam na perspectiva da universalização da atenção à saúde de qualidade, com integralidade das ações, equidade no acesso e controle social como pilar de sua sustentação.

			Palavras-chave: Sistema Único de Saúde. Ensino. Capacitação de recursos humanos

			em saúde. Desenvolvimento de pessoal. Educação interprofissional.

			INTRODUÇÃO

			 A incorporação do tema “saúde” na Constituição Brasileira de 1988 é sinalizada como um dos direitos fundamentais do ser humano, sendo considerado essencial para inclusão da população na sociedade a partir do exercício da cidadania1. Com isso, deixa-se de conviver com a perspectiva do direito à saúde direcionado a determinados grupos que podiam pagar por “saúde”, passando-se a considerar saúde como direito universal, a ser garantido pelo Estado brasileiro. Esse direito traz para a sociedade desafios como a integralidade das ações e serviços de saúde, a equidade na definição destas ações, a descentralização administrativa e a participação social como determinantes na condução dessas conquistas e como elementos-chave nessa nova configuração2.

			De forma ampla, a saúde não se limita à ausência da doença, mas é compreendida como resultado de uma complexa rede de situações socialmente determinadas. Reforçada por essa concepção, a saúde se constitui como um campo multissetorial de saberes e ações que extrapolam a tradicional prática das profissões da área da saúde de atuar sobre problemas específicos.

			Esse movimento traz uma nova perspectiva na compreensão da formação uma vez que, na constituição das diferentes profissões na área da saúde, um movimento sempre presente foi relativo às defesas corporativas na delimitação precisa de seu campo de atuação.

			Prova disso, a relativamente recente discussão sobre a lei do ato médico3 provocou debates acalorados. Para a categoria médica, essa lei deveria propor uma série de atividades de competência exclusiva do médico, promovendo melhores oportunidades no mercado de trabalho. Ao mesmo tempo, as outras profissões da área da saúde defendiam que esse excesso de concentração de poder exclusivamente nas mãos do médico dificultava as intervenções interprofissionais, além de deixá-las em posição subalterna à categoria médica. Esse modelo, apesar dos avanços, ainda representa forte elemento de resistência ao trabalho interprofissional, o qual teve como origem a forma como as profissões se organizaram e, especialmente, o processo formativo que as conduziu.

			CONSTITUIÇÃO DAS PROFISSÕES DA ÁREA DA SAÚDE

			Na construção histórica das diversas categorias profissionais envolvidas com a saúde, a definição de competências específicas configurava-se como elemento fundamental para sua legitimidade e legalidade. Essa lógica independia dos diferentes graus de formação, apesar da predominância dessa busca pelos profissionais de nível superior. Para essa definição, eram considerados os procedimentos e as intervenções baseadas em situações específicas, geralmente representadas por doenças ou enfermidades.

			Para dar resposta a essa demanda, na década de 1960, com base na Lei de Diretrizes e Bases da Educação4, os cursos de graduação se organizaram a partir do currículo mínimo, composto por disciplinas específicas previamente definidas, uniformemente distribuídas ao longo do tempo.

			No currículo mínimo, a abordagem inicial relacionava-se com o denominado “ciclo básico” desenvolvido na lógica de disciplinas (anatomia, histologia, bioquímica, embriologia, microbiologia, entre outras). A disciplina refere-se a uma área específica de determinado conhecimento, com a finalidade de aprofundar elementos diretamente relativos a ela. Na lógica do currículo mínimo, cada disciplina se ocupava de forma isolada de seu referencial teórico, não permitindo integração entre os conhecimentos5. Fruto disso, ainda hoje se observa a incapacidade do ciclo básico em constituir um conteúdo adequado ao aprendizado, uma vez que não faz conexão com o ciclo profissionalizante dos cursos, proporcionando uma verdadeira fragmentação do conhecimento. As disciplinas do ciclo básico, atualmente organizadas nessa lógica em vários cursos da área da saúde, permanecem isoladas e transmitem conhecimento muito específico e descontextualizado, levando o aluno à simples memorização do conteúdo, e não ao aprendizado6,7.

			Cumprido esse trajeto relacionado com o ciclo básico, os cursos se organizavam a partir de disciplinas específicas, focadas em procedimentos referentes ao diagnóstico e ao tratamento das principais enfermidades relativas à área profissional. Nessa perspectiva, tinham grande influência no ensino, os laboratórios para simulação das atividades práticas, posteriormente desenvolvidas em clínicas, ambulatórios ou hospitais.

			O currículo mínimo passa a ser fortemente questionado a partir de propostas que buscam compreender a saúde para além de uma área específica de conhecimento. Com a Conferência de Alma-Ata, em 19788, consolida-se a discussão sobre a saúde como direito humano fundamental, cuja realização requer a ação de muitos outros setores sociais e econômicos, além do setor da saúde. Também coloca o desenvolvimento adequado de medidas sociais e sanitárias como papel central dos governos, permitindo a todos os povos atingirem um nível de saúde que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva.

			Aprofundando essas ideias, foram organizadas várias conferências internacionais focadas na proposta da promoção de saúde, a qual pretende se constituir em um modo de significar saúde e doença em uma perspectiva de ruptura com o modelo biomédico9.

			[...] É necessário intensificar as ações das estratégias de promoção no cotidiano dos serviços de saúde, promover a autonomia das pessoas, indivíduos e profissionais, para que em conjunto possam compreender a saúde como resultante das condições de vida e propiciar um desenvolvimento social mais equitativo9(356)

			Esses princípios são apropriados pela Lei Orgânica da Saúde10, que reforça a determinação social do processo saúde-doença, enfatizando a necessidade de envolvimento intersetorial para solução de problemas complexos que extrapolam o setor saúde e enfatiza a importância do controle social. Além desses desafios, a Lei nº 8.080 também salienta, como papel do Sistema Único de Saúde (SUS), a ordenação de recursos humanos em saúde. Com isso, e com a promulgação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação11, o Ministério da Educação propôs, em meados de 2002, Diretrizes Curriculares Nacionais para grande parte dos cursos de graduação da área da saúde, definindo como competência específica a formação de profissionais de saúde voltados para o SUS.

			Para pensar em princípios básicos do SUS, além dos profissionais com graduação, é fundamental compreender o processo de incorporação de pessoal auxiliar nos serviços de saúde.

			Assim, enquanto na educação superior, na década de 1960, preconizava-se o currículo mínimo, a formação de profissionais técnicos na área da saúde sequer era considerada, uma vez que a legislação da época previa essa condição apenas para cursos das áreas industrial, agrícola e comercial4.

			Em função desse quadro, para otimizar o trabalho dos profissionais de nível superior, eram contratados trabalhadores classificados como atendentes ou auxiliares no setor saúde. Atendente era o responsável pelo desenvolvimento de atividades elementares, não diretamente relacionadas com os procedimentos clínicos, não sendo exigido qualquer tipo de escolarização. Já os auxiliares referiam-se a um grupo que tinha concluído o ensino fundamental, desempenhando ações mais complexas, mas sem responsabilidade pelo procedimento propriamente dito. Diferentemente dos profissionais de nível superior, o lócus de formação dos atendentes e auxiliares era o próprio serviço de saúde, na maioria das vezes, não estruturado para essa formação.

			Considerando essa inadequação, em 1981, em função do processo de reformulação dos serviços de saúde que visavam principalmente à extensão de cobertura, surgiu o Programa de Formação em Larga Escala de Pessoal de Nível Médio e Elementar para os serviços básicos de saúde12.

			O Projeto Larga Escala, na compreensão dos autores13(621),

			[...] não se configurou como política pública e sim como estratégia de formação, experiência pedagógica, movimento ou ideia visando qualificar uma força de trabalho empregada no setor saúde, em consonância com os ideais da Reforma Sanitária Brasileira, que propunha a democratização do sistema de saúde, bem como mudanças na prática profissional dos trabalhadores deste setor.

			Antecipando-se mais de 20 anos às Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduação, o Projeto Larga Escala apresentava princípios teóricos em sua concepção que previam a problematização da realidade como recurso essencial para o aprendizado no ambiente dos serviços de saúde. Para isso, propunha a elaboração de um currículo integrado que possibilitasse a formação em serviço, tendo como instrutores profissionais de nível superior capacitados para tal fim, sem afastar o servidor de suas atividades, promovendo uma proposta de educação continuada14.

			A partir desse processo e das capacitações pedagógicas realizadas no âmbito do Larga Escala, foi possível sensibilizar profissionais de saúde das mais diversas inserções ao exercício de repensar o processo pedagógico tradicionalmente desenvolvido na academia e reproduzido nos serviços.

			Da academia aos serviços de saúde

			A articulação entre o SUS e as instituições formadoras é fundamental para que se possa alterar efetivamente o processo formativo, articulando as práticas de saúde a partir de estratégias pedagógicas coerentes com essa necessidade. Para isso, é fundamental que a formação dos diversos profissionais da área da saúde atenda aos interesses da sociedade de forma a estruturar a universalidade em uma rede de ações e cuidados a partir da articulação de problemas epidemiológicos, clínicos, da organização da gestão15, processos essenciais para pensar na segurança do paciente na perspectiva de reduzir a um mínimo aceitável o risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. No Brasil, as metas para Segurança do Paciente baseadas nas metas internacionais da Organização Mundial da Saúde (OMS) são coordenadas pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente do Ministério da Saúde, com foco direcionado a protocolos básicos priorizando a prática de higiene das mãos em estabelecimentos de saúde; cirurgia segura; segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; identificação de pacientes; comunicação no ambiente dos estabelecimentos de saúde; prevenção de quedas; úlceras por pressão; transferência de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais16.

			Para que esse percurso seja realizado, é importante que alguns princípios, essenciais na perspectiva da ordenação da formação a ser protagonizado pelo SUS, sejam observados.

			Educação Permanente em Saúde

			O pressuposto da Educação Permanente em Saúde (EPS) é o de desenvolver processos educativos imersos no SUS, considerando o trabalho a ser desenvolvido dentro dele, independentemente do nível de atenção16. Esses lugares de produção de cuidado devem se configurar como cenário de intensa produção pedagógica centrada na integralidade, corresponsabilidade e resolutividade a partir da articulação entre profissionais de saúde e usuários17. Em sua perspectiva pedagógica, a EPS tem seu enfoque na educação problematizadora, que vincula a produção de conhecimento aos problemas concretos do cotidiano dos serviços de saúde, realizado por profissionais de saúde, gestores e usuários18.

			Trata-se, pois, de uma ruptura com a formação tradicional centrada no conteúdo e no procedimento especializado, ainda hoje presente em vários cursos de graduação e técnicos, para uma proposta de ambientação do professor e dos alunos ao conhecimento da realidade que o circunda, transformando-os em atores estratégicos para solução de problemas. Dessa forma, é papel primordial da EPS desenvolver mecanismos para estimular todos os envolvidos com esse processo educativo.

			Converge-se para o preconizado por Paulo Freire19(14) na possiblidade de desenvolvimento da reflexão crítica sobre a prática: “A educação tem caráter permanente. Não há seres educados e não educados. Estamos todos nos educando. Existem graus de educação, mas estes não são absolutos”.

			A EPS não pode ser aprisionada a processos tradicionais de formação, nos quais a certificação representa, muitas vezes, o elemento mais procurado pelo aluno. Ela deve ser compreendida como um espaço de ruptura desses padrões, passando a ser focado na parceria entre as instituições de educação e o mundo do trabalho e formação representado pelo SUS.

			Interdisciplinaridade e Interprofissionalidade

			A interdisciplinaridade parte do pressuposto que as disciplinas, isoladamente, não conseguem dar resposta a problemas concretos que exigem articulação de diferentes campos de conhecimento.

			A formação interdisciplinar em saúde parte do aprofundamento da discussão sobre os determinantes da saúde, incluindo os vários conhecimentos e vivências necessários para isso, distanciando-se dos procedimentos, técnicas e teorias circunscritos aos campos disciplinares desenvolvidos em cada profissão20. Para isso, é importante que as instituições de educação compreendam a necessidade de diálogo crítico entre os vários atores envolvidos (estudantes, docentes, profissionais de saúde e usuários), momento no qual se aprende a essência do trabalho em equipe para pensar coletivamente na transformação da realidade de um determinado território20.

			O aprendizado a partir da interdisciplinaridade permite o desenvolvimento do trabalho interprofissional, qual seja: a articulação permanente entre os vários profissionais que compartilham seu conhecimento e o colocam a serviço da solução de problemas. Para isso, é fundamental que, a partir da reflexão crítica de todos os atores envolvidos, o discurso teórico seja de tal modo concreto, que quase se confunde com a prática21. A partir desse referencial, compreende-se que quanto mais se trabalha individualmente, mais há necessidade de se apropriar de saberes fora de sua área, ao mesmo tempo que quanto mais se trabalha em equipe, mais se pode compartilhar dos saberes uns dos outros22.

			É importante ressaltar que o trabalho interprofissional se configura como um dos maiores desafios atuais na perspectiva de quebrar a cultura de formação disciplinar, ainda hoje vigente em grande parte das instituições de educação. Para isso, é fundamental que se aprofunde a lógica da educação permanente, materializada a partir do estímulo de gestores para consolidação dessa prática, assim como uma postura crítica do profissional de saúde para romper com sua formação tradicional, permitindo observar os avanços possíveis a partir de práticas interprofissionais colaborativas23.

			Intersetorialidade

			Os princípios básicos da intersetorialidade convergem para a perspectiva de desenvolvimento da ação interprofissional para além dos profissionais de saúde, incluindo os mais diversos setores de atividades humanas que tenham relação com a melhoria da qualidade de vida da população.

			Deve ser compreendida como estratégia de melhoria da eficácia, eficiência e efetividade da gestão pública ao propor confluir interesses comuns a partir de campos de conhecimento e atuação distintos, para solução de problemas complexos, evitando a duplicidade de ações”24.

			Um conceito de intersetorialidade proposto por Akerman et al.25(4294) a define como: 

			[...] modo de gestão [o que] desenvolvido por meio de processo sistemático de [como] articulação, planejamento e cooperação entre os distintos [com quem] setores da sociedade e entre as diversas políticas públicas para atuar sobre [para que] os determinantes sociais.

			Apesar da clara evidência da necessidade de ações intersetoriais ao se propor um modelo de atenção centrado na promoção de saúde, é importante ressaltar que seu desenvolvimento apresenta várias dificuldades e limitações. Para sua incorporação, há necessidade de mudanças nos processos de gestão tradicionalmente centrados em setores específicos, muitas vezes com forte viés dos acordos políticos configurados pelos cargos no âmbito da gestão pública, assim como interesses pontuais por disputa de poder.

			Tal tema é pouco discutido pelas instituições de educação, uma vez que a formação tradicional foca suas ações nas competências específicas das diferentes profissionais. Ou seja, se a interprofissionalidade configura-se como enorme desafio, a intersetorialidade sequer encontra-se em debate no âmbito acadêmico.

			Entretanto, é fundamental que essa concepção seja cada vez mais enfatizada e incorporada às discussões nos distintos campos, permitindo que atividades complexas, como as relacionadas com as ações de saúde, possam extrapolar esse campo específico de prática e conhecimento.

			Preceptoria

			A preceptoria é uma das mais poderosas estratégias na articulação das instituições de educação com os serviços de saúde ao contribuir com a efetiva mediação entre estudantes e o mundo do trabalho. O preceptor, profissional vinculado ao serviço de saúde, é essencial na condução do processo pedagógico na integração ensino-serviço por conhecer a realidade local e ter a dimensão do quanto a parceria pode contribuir para avanços do sistema de saúde. Nesse sentido, o docente da instituição de educação desempenha papel fundamental ao proporcionar tranquilidade e apoio pedagógico ao preceptor no desenvolvimento de suas atividades, nem sempre afeitas à sua atividade na condição de preceptor.

			Considerando esses elementos, a preceptoria deve ser compreendida como espaço privilegiado de construção de conhecimento de todos os envolvidos, permitindo reflexão sobre a prática realizada no cotidiano dos serviços de saúde, possibilitando questionamento permanente sobre as ações desenvolvidas, assim como sua recondução, seja na perspectiva pedagógica, seja na perspectiva clínica20.

			Para que o profissional de saúde possa desenvolver suas habilidades complexas na condição de preceptor e proporcionar aprendizagem do aluno, é fundamental sua inserção em processo de educação permanente, uma vez que, para desempenhar o papel de agente ativo na construção do conhecimento, competências dessa natureza devem fazer parte de seu cotidiano26. Os serviços de saúde caracterizam-se como cenário privilegiado de construção de conhecimento, considerando os problemas concretos vivenciados pela equipe de saúde e pela população na perspectiva da busca de soluções. A interação entre estudantes, docentes e preceptores permite encarar esse espaço como campo para desenvolvimento do pensamento crítico, análise de situação e formulação de decisões criativas15.

			Mesmo sinalizando dificuldades na relação entre as instituições de educação e os serviços públicos de saúde, como na compatibilização de agendas, no despreparo de alguns preceptores ou desinteresse de parte dos docentes27, a preceptoria é um mecanismo fundamental para atingir plenamente o princípio do SUS como ordenador de recursos humanos ao colocar o serviço público e seus atores como essenciais na formação acadêmica.

			CAMINHOS PARA A FORMAÇÃO PROBLEMATIZADORA EM SAÚDE

			Considerando os princípios elencados acima, é fundamental promover a discussão relacionada com as estratégias pedagógicas mais adequadas para aprendizagem efetiva na área da saúde. Todos os caminhos sinalizados levam à conclusão de que o mais adequado para isso se refere à adoção de Metodologias Ativas de Aprendizagem no processo formativo.

			Compreende-se por Metodologia Ativa de Aprendizagem todo processo educativo que se orienta a partir de problemas que provoquem a curiosidade do aluno e o leve a buscar a melhor solução para esse problema. Esse processo desenvolve-se a partir de um processo reflexivo de apreensão do objeto, busca de informações em referenciais científicos ou nas suas vivências, articulação com seus conhecimentos prévios, levando à formulação de respostas não necessariamente iguais para os mesmos problemas.

			Diz-se, portanto, que, nessa situação, o aluno estará ativo em seu processo formativo, uma vez que precisará se mobilizar para construir seu conhecimento a partir de sua reflexão crítica. É importante observar que a ruptura da dependência do conhecimento do professor se dá pela busca da autonomia que permitirá liberdade ao aluno em seu processo formativo ao longo de sua vida. Também marcante nas metodologias ativas é a preferência pelo trabalho em grupo, responsável pela troca constante de saberes, pela cooperação e pela potencialidade nas construções coletivas como elementos fortalecedores das relações sociais e da construção do novo conhecimento.

			É fundamental, entretanto, enfatizar o papel fundamental do professor nesse processo, nem sempre de fácil compreensão para o aluno (e, na maioria das vezes, para o próprio professor), no estímulo à busca necessária para esse percurso, estratégia absolutamente distante da educação formal tradicional. Entende-se que, para isso, é necessário um amplo debate com os professores uma vez que a lógica de detentor do conhecimento e único responsável pela formação do aluno não é o que conduz esse processo de formação. Todavia, ao compreender que ele mesmo também pode aprender muito no processo e que sua experiência pode contribuir para esse crescimento do aluno, deve recolocá-lo no protagonismo do processo educativo, desempenhando a partir daí um novo papel.

			Existem diferentes estratégias pedagógicas que se caracterizam como Metodologias Ativas de Aprendizagem. Conforme já sinalizado, todas partem de um problema para seu desenvolvimento. Contudo, cada uma apresenta particularidades que permitem, a partir da característica da ação educativa a ser desenvolvida, melhor aplicação à situação a ser trabalhada. Resumidamente, entre essas estratégias destacam-se:

			Metodologia da Problematização

			A Metodologia da Problematização tem como elemento fundante o desenvolvimento do processo de aprendizagem a partir de problemas concretos, presentes na realidade dos serviços de saúde ou da comunidade. Além da perspectiva do aprendizado colocado na proposta metodológica, caracteriza-se como opção pedagógica para transformação da realidade observada, a partir das propostas sinalizadas ao longo da atividade educativa. Para isso, propõe que o aluno se aproprie concretamente do problema identificando não somente suas características gerais, mas compreendendo-o em sua totalidade; identifique as variáveis mais determinantes da situação (pontos-chave); teorize sobre essas variáveis, permitindo que use seu raciocínio lógico na formulação de uma hipótese de solução para o problema28.

			Por lidar com problema real, na etapa final, aplicará essa hipótese à realidade e avaliará sua pertinência na solução do problema.

			Problem-Based Learning (PBL) – Aprendizagem Baseada em Problemas 

			Apesar de uma arquitetura metodológica diferenciada, que prevê a elaboração das atividades educativas em sete passos sequenciais, a grande diferença entre o PBL e a Metodologia da Problematização centra-se na configuração do problema a ser utilizado como referência para o aprendizado.

			No PBL, o problema é totalmente estruturado, formulado a partir das competências que se espera que o aluno possa desenvolver para efetivar seu aprendizado. Ou seja, o problema é formulado com foco no objetivo de aprendizagem a ser alcançado pelo aluno. Tem como grande vantagem a perspectiva de previsibilidade geralmente requisitada nos projetos pedagógicos dos cursos de graduação29. Possivelmente por isso, é atualmente a metodologia ativa mais incutida em cursos da área da saúde que se propõem a inovar sua proposta pedagógica, viabilizando a construção de currículo integrado e aprendizado interdisciplinar.

			Pedagogia baseada em projetos

			Como toda metodologia ativa de aprendizagem, a pedagogia baseada em projetos busca centrar seu processo de aprendizado no problema. De forma semelhante à metodologia da problematização, busca-se conhecer problemas reais vinculados aos serviços de saúde ou à comunidade. O diferencial é a estratégia de propor ao aluno a construção de um projeto (semelhante ao processo de um projeto de pesquisa) que pense globalmente na solução do problema.

			Nesse processo, são trabalhadas questões interdisciplinares, estimula-se a tomada de decisões, incentiva-se o trabalho em equipe, possibilitando o desenvolvimento de habilidades de pensamento crítico e reflexivo30. A criatividade e a flexibilidade compõem elementos estruturantes dessa proposta ao estimular os alunos a construírem um novo conhecimento que pode servir como alternativa para solução de problemas persistentes. Também é importante enfatizar que é fundamental consultar o referencial bibliográfico de estudos anteriores para permitir propostas coerentes com o estado da arte do tema em questão.

			Team-Based Learning (TBL) – Aprendizagem Baseada em Equipes

			A Aprendizagem Baseada em Equipes tem sua fundamentação teórica centrada no construtivismo, valorizando a responsabilidade individual na perspectiva de sua contribuição na construção coletiva do conhecimento, ou seja, sua responsabilização sobre os resultados a serem desenvolvidos pela equipe.

			Central na proposta pedagógica é a composição de equipes (cinco a sete membros) marcada pela diversidade dos membros em busca de sua coesão. Também é essencial a preparação prévia das atividades que serão desenvolvidas pelo grupo, sempre tendo como referência problemas que servirão para fortalecer o trabalho colaborativo na busca de suas soluções. Nessa etapa crítica, os estudantes são responsáveis por identificar o problema a ser aprofundado a partir de leituras prévias, realização de experimento, realização de entrevista, entre outras atividades, visando contribuir com sua equipe no estudo a ser realizado em sequência31.

			Além de a estratégia pedagógica ter como fundamento a solução de problemas como perspectiva concreta de aprendizado, o processo de trabalho proposto, centrado na equipe, configura-se como diferencial importante no contexto das Unidades de Saúde, considerando-se o princípio da interprofissionalidade.

			Sala de aula invertida

			A sala de aula invertida parte da premissa que o aluno deve ter uma série de conteúdos e conhecimentos prévios às atividades a serem desenvolvidas em sala de aula, definidos pelo professor. É importante ressaltar que não se trata de mera aquisição de novos conhecimentos, uma vez que o material deve permitir autonomia do aluno para seu aprofundamento, com condições de subsidiar efetivamente as atividades que irá desenvolver em “sala de aula” posteriormente.

			Em seguida a essa fase, que deve ser planejada para permitir tempo adequado ao aluno para acessar e explorar o material fornecido, é realizada a atividade no espaço de aprendizagem mediado pelo professor, o qual pode ser, inclusive, a sala de aula. Esse espaço muda sua composição historicamente construído como local em que o docente transmite seus conhecimentos, para caracterizar-se no desenvolvimento nos níveis mais elevados do trabalho cognitivo: aplicação, análise, síntese, significação e avaliação, com apoio de seus pares e do professor32.

			Como é essencial nas metodologias ativas, o momento em sala de aula, no serviço de saúde, no campo ou em laboratório é centrado na solução de problemas, coerentes com o material didático acessado previamente pelos alunos.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Um dos maiores desafios no âmbito do SUS continua sendo sua responsabilidade pela ordenação da formação de recursos humanos. Tal preceito contraria interesses representados por distintos nichos dentro da organização capitalista. Dentre estes, destacam-se as empresas privadas da área da saúde preocupadas na comercialização de produtos focados no procedimento clínico, profissionais de saúde cada vez mais concentrados nas especialidades e instituições de educação pouco afeitas às articulações fora de seus muros.

			Entretanto, avanços foram conquistados para pensar a articulação das instituições de educação com os serviços e ações do SUS, voltados especialmente para a conquista da qualidade de vida. Esse avanço deve articular todos aqueles que acreditam na perspectiva da universalização da atenção à saúde de qualidade, com integralidade das ações, equidade no acesso e controle social como pilar de sua sustentação.
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			Resumo

			A pesquisa científica em segurança do paciente é de vital importância para compreensão dos riscos e incidentes associados ao cuidado, assim como para o desenvolvimento de intervenções eficazes para a redução de danos aos pacientes. Este artigo objetivou compreender as recomendações existentes e verificar o papel das universidades brasileiras na promoção de pesquisa em segurança do paciente. Análises de diretrizes, artigos e documentos nacionais e internacionais foram realizadas, assim como investigação no Diretório dos Grupos de Pesquisa do CNPq. Os documentos analisados apontaram para o desafio de transformar o conhecimento científico em soluções com impacto na melhoria das práticas em saúde e políticas públicas. É necessário aumento do financiamento em pesquisa, desenvolvimento de competências em segurança do paciente para pesquisadores, definição de diretrizes e áreas prioritárias de estudo. No Brasil, no período entre 2010 e 2021, foi identificado aumento no número de grupos de pesquisa com o termo “segurança do paciente” em seu nome, assim como de linhas de pesquisa sobre segurança do paciente. Conclui-se que é fundamental o investimento em centros de pesquisa para a condução de estudos integrados e multidisciplinares de alta qualidade, que possibilitem avanço na construção de evidências para o cuidado seguro nos diferentes contextos assistenciais.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Pesquisa. Financiamento da pesquisa. Pesquisas sobre serviços de saúde. Recursos para a Pesquisa.

			INTRODUÇÃO

			A segurança do paciente é um problema de saúde pública global, com milhões de pacientes sofrendo danos todos os anos em decorrência de cuidados inseguros. Esse problema afeta países em todos os níveis de desenvolvimento; contudo, os fatores que influenciam a ocorrência de eventos adversos diferem segundo cenário, cultura local e recursos disponíveis1,2.

			Pesquisas estimam que a taxa de eventos adversos em países de média a alta renda seja de, aproximadamente, 10%, o que significa que 1 em cada 10 pacientes admitidos em hospitais pode sofrer um evento adverso3. Acredita-se que nos países em desenvolvimento essa taxa seja ainda maior.

			Infecções relacionadas com a assistência à saúde, diagnósticos incorretos, atrasos no tratamento, lesões devido ao uso inadequado de dispositivos médicos e erros de medicação são exemplos de eventos adversos comuns e que ocasionam danos evitáveis aos pacientes. Reduzir a incidência desses eventos e seus danos é um desafio para todos os profissionais de saúde, e há muito a ser aprendido e compartilhado entre nações desenvolvidas, países em desenvolvimento e países em transição1.

			A consciência de que sistemas falham e permitem que erros se propaguem, atinjam os pacientes e causem eventos adversos possibilita que gestores de instituições de saúde e profissionais envolvidos no cuidado adequem suas estruturas, revejam os processos de trabalho, construam e reforcem barreiras de defesa, reduzindo as falhas latentes que estão presentes nos ambientes de cuidado e que os tornam frágeis e suscetíveis a erros4.

			Nesse contexto, a realização de investigações torna-se imperativa, a fim de fornecer evidências sobre os fatores causais dos erros, soluções eficazes para sua prevenção, e como estas podem ser utilizadas dentro da diversidade e complexidade assistencial existente no mundo. Ressalta-se que a condução de pesquisas dentro da área da segurança do paciente deve promover a tradução dos resultados em soluções e intervenções reais, melhores práticas, cuidados mais seguros, contribuindo para a construção de políticas institucionais e públicas.

			Este artigo objetivou compreender as recomendações existentes para promoção da pesquisa em segurança do paciente, identificando os caminhos percorridos no mundo e no Brasil, e verificar o papel das universidades brasileiras no desenvolvimento desse tema.

			MÉTODO

			O presente texto descreve os movimentos realizados por importantes órgãos internacionais e nacionais para a promoção da pesquisa em segurança do paciente.

			Destacamos que este estudo não tem a intenção de realizar uma revisão de literatura, mas, sim, de compreender as principais diretrizes para a pesquisa em segurança do paciente descritas nos documentos oficiais da Organização Mundial da Saúde (OMS) e da Aliança Mundial pela Segurança do Paciente, nos artigos científicos publicados com dados da construção desses documentos, assim como materiais oficiais do Ministério da Saúde do Brasil.

			Buscamos também verificar o papel das universidades brasileiras no desenvolvimento das pesquisas em segurança do paciente. Para tanto, foi realizada uma pesquisa do tipo documental, de natureza quantitativa, no site do Diretório dos Grupos de Pesquisa (DGP) do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (http://lattes.cnpq.br/web/dgp) que reúne informações sobre os grupos de pesquisa vinculados a instituições de ensino e pesquisa do Brasil. O levantamento dos dados foi realizado no dia 25 de junho de 2021, por meio de busca de grupos no site do DGP, em duas etapas descritas a seguir.

			Na primeira etapa, o termo (exato) “segurança do paciente” foi utilizado para busca no campo específico “Nome do Grupo”. Na segunda etapa, o termo “segurança do paciente” foi utilizado para busca no campo específico “Nome da linha de pesquisa”. Ambas as pesquisas foram realizadas considerando o censo do DGP de 2010 – antes do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP); censo de 2014 – imediatamente após o PNSP, e base corrente (2021). Nas duas etapas, foram excluídos os grupos que não estavam certificados pela instituição, cujo ano de formação era superior ao de busca, que não estavam atualizados, que ainda estavam em preenchimento ou que foram excluídos pela plataforma.

			Na primeira etapa, no censo de 2010, foram identificados 22 grupos de pesquisa, dos quais 18 foram excluídos, restando 4 grupos. No censo de 2014, também foram identificados 22 grupos, mas excluídos 13, restando 9. Na base corrente (2021), foram identificados 16 grupos.

			Na segunda etapa, no censo de 2010, foram identificados 71 grupos de pesquisa, dos quais 53 foram excluídos, restando 18 grupos. No censo de 2014, foram identificados 71 grupos, excluídos 44, restando 27. Na base corrente (2021), foram identificados 56 grupos, excluídos 2, restando 54 grupos.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Promoção da pesquisa para a segurança do paciente

			A OMS lançou, em 2004, a Aliança Mundial para Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety) com o objetivo de desenvolver e recomendar ações de melhoria da segurança do paciente ao redor do mundo, socializando conhecimentos, intervenções e soluções encontradas, ampliando a conscientização e facilitando o desenvolvimento de políticas e práticas seguras5. A pesquisa em segurança do paciente é descrita como uma das ações prioritárias da OMS, que recomenda a realização de projetos de pesquisa qualitativos e quantitativos por todos os Estados-Membros, que possam gerar evidências capazes de serem usadas de forma colaborativa para tornar a assistência à saúde mais segura e reduzir os danos ao paciente em escala global6.

			Surge, então, um novo campo de pesquisa em serviços de saúde, capaz de criar uma base de evidências sobre a magnitude do problema de segurança do paciente, os principais fatores relacionados com a ocorrência dos eventos adversos, soluções eficazes e eficientes para construção de sistemas de saúde mais seguros, além do delineamento de prioridades de pesquisa a serem desenvolvidas em diferentes contextos e ambientes1,7.

			Em 2008, a OMS publicou o relatório Resumo das evidências sobre a segurança do paciente: implicações para a pesquisa (Summary of the evidence on patient safety: implications for research)2, fruto do trabalho de um grupo de especialistas no delineamento da direção futura da pesquisa em segurança do paciente em todo o mundo8. O relatório apresentou resultados de pesquisas sobre segurança do paciente existentes à época, cuja maioria era proveniente de países desenvolvidos, e nas quais a assistência médica insegura já despontava como uma das principais fontes de morbidade e mortalidade das pessoas em nível mundial. O documento define 23 áreas prioritárias para pesquisas em segurança do paciente, com base nos componentes da qualidade propostos por Donabedian: estrutura, processo e resultados9. Ao definir as prioridades de pesquisa, a OMS possibilitou a colaboração e o compartilhamento de resultados para além das fronteiras geográficas, obtendo o máximo benefício possível, especialmente quando os recursos para desenvolvimento de pesquisas são limitados1.

			Pesquisas em segurança do paciente permitem verificar tipo, frequência e condições clínicas nas quais os eventos adversos ocorrem. Nesse contexto, a OMS sugere pesquisas para redução de danos decorrentes de: infecções relacionadas à assistência à saúde; eventos adversos a medicamentos; eventos adversos cirúrgicos e em anestesias; eventos adversos com dispositivos médicos; práticas inseguras de injeção e produtos sanguíneos inseguros. Outros tópicos de pesquisa nessa área compreendem: determinantes organizacionais e falhas latentes; acreditação e regulamentação; cultura de segurança; treinamento, educação e recursos humanos; estresse e fadiga; erros de diagnóstico; falta de envolvimento dos pacientes na segurança do paciente etc6. A OMS propõe um ciclo contínuo de pesquisas sobre segurança do paciente que envolve: 1) medir a magnitude e o tipo de diferentes eventos adversos que causam danos ao paciente, 2) compreender as causas subjacentes dos danos ao paciente, 3) identificar soluções para tornar o atendimento de saúde mais seguro e reduzir os danos aos pacientes; e 4) avaliar a eficácia e o impacto das soluções em ambientes da vida real6,10.

			No Brasil, o PNSP, implantado em 2013 com o objetivo geral de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde, em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional, está organizado em quatro eixos, um dos quais trata do incremento à pesquisa em segurança do paciente. Ao Comitê de Implementação do PNSP, entre outras coisas, compete recomendar estudos e pesquisas relacionados com a segurança do paciente, de modo a ampliar a produção e a difusão de conhecimento nessa área11.

			Em 2018, o Ministério da Saúde publicou documento intitulado Agenda de Prioridades de Pesquisa, no qual quatro tópicos de segurança do paciente aparecem como linhas de pesquisa prioritárias do “Eixo 9 – Programas e políticas em saúde”, a saber12:

			•	Avaliação dos eventos adversos na Atenção Primária à Saúde, relacionados à Segurança do Paciente, e seus impactos na saúde pública;

			•	Avaliação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNPS) no SUS;

			•	Avaliação econômica e da segurança do paciente, considerando os desperdícios nos serviços de saúde;

			•	Análise da relação entre o desempenho da gestão hospitalar local (estados e municípios) e a segurança do paciente.

			A importância da realização de pesquisa em segurança do paciente é irrefutável; porém, faz-se necessária a capacitação dos pesquisadores possibilitando a ampliação do número de pessoas aptas a realizá-las.

			A construção da capacidade para realização de pesquisas científicas envolve um processo complexo e de longo prazo. Algumas características ou habilidades são essenciais para o desenvolvimento de um pesquisador competente em segurança do paciente, como: conhecimento de métodos de pesquisa; integração de pesquisa e prática; habilidades de tradução de conhecimento; liderança e comunicação; competência cultural; compreensão do pensamento sistêmico; envolvimento dos pacientes; e sensibilidade ética13.

			Competências básicas para a pesquisa em segurança do paciente já foram estabelecidas e fornecem uma estrutura para definição de componentes curriculares e para educação e treinamento de pesquisadores em segurança do paciente em todo o mundo13. Essas competências estão agrupadas em três grandes categorias: 1) Compreensão da ciência da segurança do paciente; 2) Condução e gerenciamento de projetos de pesquisa; e 3) Garantia de que os resultados da pesquisa sejam transformados em ação para mudanças de políticas, melhoria da segurança do atendimento ao paciente e dos resultados assistenciais13.

			As competências básicas para a pesquisa em segurança do paciente estão elencadas no Quadro 1.

			Quadro 1. Competências Básicas para a Pesquisa em Segurança do Paciente

			
				
					
				
				
					
							
							Competência 1 – Compreensão da ciência da segurança do paciente – Descrever os conceitos fundamentais da ciência da segurança do paciente, em suas especificidades contexto social, cultural e econômico.

						
					

					
							
							1.1 Definições básicas e conceitos fundamentais, incluindo fatores humanos e teoria organizacional

							1.2 O peso do cuidado inseguro

							1.3 A importância de uma cultura de segurança

							1.4 A importância de uma comunicação e colaboração eficazes nas equipes de atendimento

							1.5 O uso de estratégias baseadas em evidências para melhorar a qualidade e a segurança dos cuidados

							1.6 A identificação e gestão de perigos e riscos

							1.7 A importância de criar ambientes para cuidados seguros

							1.8 A importância de educar e capacitar pacientes para serem parceiros para um cuidado mais seguro

						
					

					
							
							Competência 2 – Condução e gerenciamento de projetos de pesquisa – Projetar e conduzir pesquisas sobre segurança do paciente.

						
					

					
							
							2.1 Pesquisar, avaliar e sintetizar as evidências de pesquisa existentes

							2.2 Envolver pacientes e cuidadores no processo de pesquisa, começando com a definição dos objetivos da pesquisa

							2.3 Identificar questões de pesquisa que abordam importantes lacunas de conhecimento

							2.4 Selecionar o desenho de estudo qualitativo ou quantitativo apropriado para responder à pergunta de pesquisa

							2.5 Realizar pesquisas usando uma abordagem sistemática, metodologias válidas e tecnologia da informação

							2.6 Empregar técnicas de medição e análise de dados válidas e confiáveis

							2.7 Promover equipes de pesquisa interdisciplinares e ambientes de apoio à pesquisa

							2.8 Escrever uma proposta de concessão

							2.9 Obter financiamento para pesquisa

							2.10 Gerenciar projetos de pesquisa

							2.11 Escrever os resultados da pesquisa e divulgar as principais mensagens

							2.12 Avaliar o impacto das intervenções, bem como os requisitos de viabilidade e recursos

							2.13 Identificar e avaliar indicadores de segurança de pacientes para uso em monitoramento e vigilância

							2.14 Garantir profissionalismo e conduta ética na pesquisa

						
					

					
							
							Competência 3 – Garantia de aplicação dos resultados da pesquisa em ações de melhoria da segurança do paciente – Fazer parte da transformação das evidências da pesquisa em ações de segurança do paciente.

						
					

					
							
							3.1 Avaliar e adaptar evidências de pesquisa a contextos sociais, culturais e econômicos específicos

							3.2 Usar evidências de pesquisa para defender a segurança do paciente

							3.3 Definir metas e prioridades para tornar os cuidados de saúde mais seguros

							3.4 Traduzir evidências de pesquisa em políticas e práticas que reduzam os danos

							3.5 Parceria com as principais partes interessadas na superação de barreiras à mudança

							3.6 Promover padrões e marcos legais para melhorar a segurança

							3.7 Institucionalizar mudanças para construir sistemas de apoio para cuidados mais seguros

							3.8 Aplicar informações financeiras para tradução de conhecimento

							3.9 Promover habilidades de liderança, ensino e segurança

						
					

				
			

			Fonte: OMS13.

			Acreditamos que o fato de o PNSP ter em um de seus eixos a recomendação para inclusão do tema segurança do paciente no ensino, inclusive nos cursos de pós-graduação stricto sensu, pode ser um fator impulsionador para o aumento de pesquisadores com competências em segurança do paciente11.

			Equipes de pesquisa em segurança do paciente devem ter caráter multidisciplinar, favorecendo com que os pesquisadores integrem suas diferentes competências na construção de evidências para questões específicas, em prol de um mesmo objetivo, assegurando mais qualidade e segurança assistencial.

			O ciclo de pesquisa em segurança do paciente da OMS14 contempla os seguintes aspectos a serem investigados: 1) Mensurar o dano, quantificando e caracterizando os pacientes e os tipos de eventos adversos, e permitindo sensibilização para o fenômeno e para definição de prioridades; 2) Compreender as principais causas para a ocorrência de eventos adversos; 3) Identificar e determinar soluções eficazes para tornar o cuidado mais seguro; 4) Avaliar a eficácia das soluções nos contextos assistenciais; 5) Traduzir as evidências científicas para a prática, tornando os cuidados mais seguros.

			Quando da definição do tipo de pesquisa sobre segurança do paciente a ser desenvolvida, devem-se considerar a complexidade e amplitude do tema e o compromisso de fornecer informações para a gestão dos sistemas de saúde e formuladores de políticas sobre as causas que levam ao cuidado inseguro e como fazer para desenvolver práticas seguras que promovam a redução dos danos aos pacientes6.

			PRINCIPAIS ÁREAS DE APLICAÇÃO E PRINCIPAIS INTERESSADOS EM PESQUISAS EM SEGURANÇA DO PACIENTE

			A ocorrência de eventos adversos em ambientes de assistência promove uma variedade de consequências para todos os envolvidos. As instituições de saúde podem ter sua imagem institucional comprometida, desconfiança de sua clientela, custos elevados e aumento nos gastos com as ações corretivas e legais. Assim, ambientes de assistência à saúde, em todos os contextos e níveis, devem ser consumidores e produtores de ciência da segurança do paciente para adoção de soluções e intervenções eficazes que os auxiliem na mudança das práticas, rotinas e protocolos e no fortalecimento da cultura de segurança do paciente.

			Os profissionais de saúde são formados dentro de princípios éticos e morais para fazer o bem e nunca causar dano aos pacientes. Sendo assim, na ocorrência de erros, eles não estão preparados para lidar com as suas consequências, que podem ser de ordem administrativa, com punições verbais, escritas, demissões; processos civis, legais e éticos, além de sentimentos desagradáveis, como vergonha, incapacidade, culpa, e a dúvida sobre sua competência técnica e científica15.

			Os profissionais têm sido considerados as segundas vítimas de sistemas de saúde fragilizados. Dessa forma, devem ser também grandes interessados pelos resultados das pesquisas em segurança do paciente, uma vez que as medidas de prevenção da ocorrência de eventos adversos, alcançadas pelo desenvolvimento de soluções, intervenções, tecnologias, poderão protegê-los de vivenciar situações inesperadas que podem até impedi-los do exercício legal da profissão, bem como causar danos emocionais e traumas psicológicos prejudiciais à sua vida.

			Acreditamos que os pacientes são os principais interessados pelos resultados das pesquisas em segurança do paciente, considerando que os erros assistenciais colocam em risco a sua integridade física, psicológica, social e financeira. A adoção de medidas comprovadamente eficazes, para a redução da possibilidade da ocorrência de eventos adversos, durante a utilização do sistema de saúde, trará mais confiança e segurança aos usuários.

			Os resultados de pesquisas também impactam na educação, em todos os níveis do ensino de profissionais que atuam na assistência à saúde, seja no nível técnico, graduação ou pós-graduação, embasando a construção dos componentes curriculares em evidências científicas atualizadas, possibilitando a formação e a qualificação de profissionais que atuam na assistência à saúde com cultura de segurança e competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) necessárias para desempenho de um cuidado mais seguro.

			O PAPEL DAS UNIVERSIDADES, HOSPITAIS E DEMAIS SERVIÇOS DE SAÚDE PARA A PESQUISA EM SEGURANÇA DO PACIENTE

			A maioria das pesquisas é realizada em países desenvolvidos em decorrência da existência de infraestrutura, financiamentos e pesquisadores altamente capacitados para o desenvolvimento de estudos robustos que contribuam para a mudança da prática. Essa não é uma realidade em países em desenvolvimento e em transição como o Brasil, no qual nos confrontamos com sérias limitações da ordem de infraestrutura e investimento.

			Apesar das limitações, como resultado dos movimentos globais direcionados à segurança do paciente, pesquisadores brasileiros vêm desenvolvendo pesquisas científicas para identificação e compreensão dos erros e eventos adversos, adoção de medidas corretivas e proativas, análise das falhas sistêmicas e dos fatores causais, desenvolvimento de estratégias que garantam a prática segura, melhorando a qualidade da assistência e, consequentemente, fornecendo maior segurança ao paciente4.

			As pesquisas em segurança do paciente podem ser realizadas em ambientes assistenciais, por profissionais que atuam na prestação de cuidados; em ambientes acadêmicos, por professores universitários e alunos de iniciação científica, mestrado ou doutorado em pesquisa; ou em contextos governamentais, por gestores e pessoal responsável por elaborar políticas.

			Nos contextos assistenciais, a maioria das pesquisas tem sido realizada em ambientes hospitalares8,11. Entretanto, é essencial a realização de pesquisas em segurança do paciente em outros espaços de cuidado, como atenção primária à saúde, atenção pré-hospitalar, atenção domiciliar, internação de longo prazo e saúde mental1.

			As pesquisas brasileiras têm sido realizadas, em sua maioria, em ambientes acadêmicos. Um estudo apontou que mais de 60% do conhecimento científico produzido no Brasil, entre 2013 e 2018, foi proveniente de 15 universidades públicas, sendo 3 universidades estaduais paulistas, seguidas de 11 universidades federais e 1 universidade estadual do Rio de Janeiro16.

			O número de grupos de pesquisa brasileiros cadastrados no CNPq investindo na temática aumentou significativamente nos últimos anos. De 2010 a 2021, houve um aumento de 300% no número de grupos de pesquisa com o termo “segurança do paciente” inserido em seu nome.

			Em 2021, dos 16 grupos de pesquisa cadastrados contendo em seu nome o termo “segurança do paciente”, 12 (75%) pertencem a pesquisadores líderes das áreas de enfermagem; 2 (12,50%), da farmácia; 1 (6,25%), da medicina; e 1 (6,25%), da saúde coletiva. Em relação às instituições às quais esses grupos estão vinculados, 11 (68,75%) pertencem às universidades públicas federais; 3 (18,75%), às universidades públicas estaduais; e 2 (12,50%), às faculdades privadas.

			No que tange às linhas de pesquisa sobre segurança do paciente, verificou-se um aumento de 200%, no período de 2010 a 2021, no número de grupos de pesquisa cadastrados no CNPq.

			Em 2021, dos 54 grupos que possuíam ao menos uma linha de pesquisa em segurança do paciente, 37 (68,52%) eram coordenados por pesquisadores líderes das áreas de enfermagem; 7 (12,96%), da saúde coletiva, sendo 4 (7,41%) da medicina, 2 (3,70%) da farmácia, 1 (1,85%) da nutrição, 1 (1,85%) da engenharia, 1 (1,85%) da linguística, 1 (1,85%) da administração. Em relação às instituições às quais esses grupos estão vinculados, 39 (72,22%) são de universidades federais; 7 (12,96%), de universidades públicas estaduais; 5 (9,26%), de faculdades privadas; e 3 (5,55%), de universidades regionais.

			DESAFIOS

			O grande desafio da pesquisa em segurança do paciente é transformar o conhecimento adquirido em soluções para o mundo real, com impacto nas políticas públicas e melhorias da prática em saúde nos diversos países.

			Entre os desafios a serem enfrentados pela pesquisa em segurança do paciente no Brasil, estão a formação de pesquisadores especialistas na área e a definição de diretrizes e áreas prioritárias de pesquisa, alinhadas às demandas e perfis locais.

			Investimentos e financiamentos para realização de pesquisas em segurança do paciente também constituem enorme desafio e deveriam ser feitos na mesma intensidade que aqueles destinados às pesquisas básicas e de desenvolvimento de tecnologias em saúde, pois, para que o medicamento altamente eficaz seja utilizado no tratamento de uma doença, deve haver um sistema de saúde bem planejado, estruturado, com processos bem desenhados, para que os resultados obtidos sejam de qualidade, seguros e positivos para todos os envolvidos.

			Cabe ressaltar que, nos últimos anos, a pesquisa científica no Brasil tem sofrido expressivos cortes de recursos que, certamente, vão impactar negativamente no desenvolvimento do País em termos de ciência e tecnologia, e a segurança do paciente não ficará incólume.

			Outro desafio imposto está em minimizar a reconhecida distância que existe entre o que se sabe em teoria e o que se aplica na prática (know-do gap)4. As pesquisas, em geral, não oferecem um resultado em curto prazo, mas, em médio e longo prazos, reforçam ou corrigem rumos das políticas de segurança11.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			A pesquisa em segurança do paciente é ferramenta fundamental para o cuidado seguro, almejado por instituições, profissionais e, principalmente, pelos pacientes.

			Definir diretrizes, elencar prioridades, capacitar pesquisadores em segurança do paciente e ampliar a oferta de financiamento são algumas das estratégias necessárias para o avanço e o fortalecimento dessa importante área de pesquisa.
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			Resumo

			O objetivo deste estudo foi discutir a Segurança do Paciente nas Redes de Atenção à Saúde, nas perspectivas da produção e da disseminação do conhecimento no Brasil. Para tanto, foi realizada uma revisão integrativa da literatura entre 2004 e 2021. É responsabilidade dos Sistemas de Saúde e das Instituições de Ensino, Saúde, Ciência, Tecnologia e Inovação criar mecanismos, desenvolver tecnologias, inovações e difundir os resultados de pesquisas para prevenir e evitar que erros e eventos adversos atinjam usuários, familiares, trabalhadores da saúde e afins. Conclui-se que são incipientes e fragmentadas as pesquisas sobre a temática, pois não abrangem a transdisciplinaridade que ela exige; que é necessário implantar uma agenda de monitoramento e avaliação da implementação do Programa Nacional de Segurança do Paciente; elaborar e implementar os Planos de Segurança do Paciente em níveis estaduais e municipais. As prioridades de pesquisa sobre Segurança do Paciente necessitam envolver instituições de ensino, saúde e fomento à pesquisa, pesquisadores, serviços de saúde, gestores das diferentes esferas, representantes de Conselhos de usuários e de profissionais de saúde.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Política de pesquisa em saúde. Administração em saúde pública. Gestão em saúde.

			INTRODUÇÃO

			No Brasil, a partir das últimas décadas do século XX, a segurança do paciente vem se tornado prioridade nos serviços de atenção à saúde, refletindo na investigação e no desenvolvimento de evidências científicas. Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) pautou essa agenda, sendo criada, em 2004, a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety)1,2, com diretrizes e estratégias para incentivar e divulgar, internacionalmente, práticas assistenciais seguras e incentivar o fomento de pesquisas com melhores práticas voltadas à segurança nos serviços de saúde. 

			Nesse contexto, torna-se imprescindível priorizar o tema na agenda de pesquisas e na Política de Saúde; fomentar a participação da sociedade, facilitando a informação e o conhecimento de pacientes e famílias; gerar informação e tomada de decisões baseadas em evidências, mediante realização e difusão de estudos de avaliação e de investigação; desenvolver, adaptar e apoiar soluções de melhoria da qualidade, difundindo modelos e ferramentas direcionadas à segurança do paciente, conforme preconiza a Organização Panamericana da Saúde (Opas). 

				Apesar de o tema ser historicamente discutido na área da saúde, desde Hipócrates, Florence Nightingale, Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis Donabedian, John E. Wennberg, Archibald Leman Cochrane, entre outros3, há o reconhecimento, por estudiosos no tema de que o relatório americano, intitulado To Err is Human: Building a Safer Health System, publicado em 1999, com dados alarmantes sobre Eventos Adversos (EA) em serviços de saúde4, foi um marco para as discussões sobre os riscos e os incidentes assistenciais ocorridos durante a prestação dos cuidados aos pacientes, como um problema de saúde pública. 

				Nessa perspectiva, pesquisas e campanhas têm sido realizadas nos Serviços de Saúde para detectar e reduzir os EA, os erros, as práticas inseguras e os custos associados; e elaboradas estratégias, disponibilizadas alternativas, procedimentos e práticas seguras, sustentadas em autoavaliações, estudos e evidências nas Redes de Atenção à Saúde (RAS). Isso deu início a um novo movimento nos serviços de saúde. 

			Assim, parte-se do pressuposto que, se errar é humano, torna-se responsabilidade dos Sistemas de Saúde, Instituições de Ensino, Saúde, Ciência, Tecnologia e Inovação (CT&I) criar mecanismos, desenvolver tecnologias, inovações e difundir os resultados de pesquisas para prevenir e evitar que o erro e os EA atinjam usuários, familiares, trabalhadores da saúde e afins. Assim, a Segurança do Paciente é, reconhecidamente, parte das Políticas de Saúde, Educação e CT&I, abrangendo um campo transversal de saberes em desenvolvimento.

			O objetivo deste estudo é discutir a Segurança do Paciente nas RAS, nas perspectivas da produção e da disseminação do conhecimento no Brasil. 

			MÉTODOS 

			Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, que sintetiza e discute os resultados das publicações sobre o tema, na perspectiva de identificar possíveis lacunas do conhecimento em relação ao fenômeno em estudo, indicar a necessidade de futuras pesquisas, revelar as questões centrais da área em estudo, apresentar marcos conceituais ou teóricos, assim como mostrar o estado da arte da produção científica. Além disso, é uma ferramenta de aplicabilidade prática.

			A coleta de dados foi realizada em maio e junho de 2021, nas seguintes bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online – PubMed/Medline, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde – Lilacs, bem como nas publicações na Biblioteca Virtual do Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass, de acordo com os seguintes critérios de inclusão: produções científicas disponíveis em textos completos sobre a segurança do paciente; produções científicas disponíveis como artigos originais; produções científicas disponíveis gratuitamente; produções científicas sobre segurança do paciente em hospitais universitários do País e produções científicas disponíveis em português, inglês e espanhol. 

			Foram consideradas as publicações realizadas no período de 2004 (ano da criação da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente pela OMS) a maio de 2021. 

			Foram excluídos os artigos cujos objetos de estudo não se adequaram ao escopo da pesquisa, as publicações com acessos pagos, indisponíveis on-line e estudos duplicados.

			Foram encontrados 116 artigos que atenderam aos critérios de inclusão citados. Após leitura e análise, 35 publicações estavam dissonantes com o tema, 37 eram duplicatas e 20 estudos não estavam disponíveis na íntegra, o que resultou em 24 artigos para análise nesta revisão, ou 21% do universo inicial.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO 

			As relações que envolvem os Serviços de Saúde, Instituições de Ensino e Pesquisa e o Complexo Econômico Industrial da Saúde, que tem o hospital como a organização epicentro da concentração de tecnologias, saberes e poderes, têm como principal interessado o paciente e seus familiares, razão da existência de todo este aparato institucional. Assim, neste tópico, trata-se a Segurança do Paciente nas seguintes perspectivas: 

			 a) dos Serviços de Saúde, na qual se incluem os usuários;

			 b) das Instituições de Ensino (universidades públicas e hospitais universitários);

			 c) da Integração das pesquisas com os serviços de saúde.

			Pesquisa sobre Segurança do Paciente em Serviços de Saúde: um campo em construção

			Como questão de Saúde Pública, a Segurança do Paciente está na agenda de Pesquisa e de Ensino como eixo integrador das ações realizadas pelos Serviços de Saúde no Brasil e em diversos países. 

			Salienta-se que a Segurança do Paciente envolve uma cadeia de valor constituída por gestores de todas as esferas de governo, Instituições de Ensino e Pesquisa em Saúde, financiadores da pesquisa e da atenção à saúde, desenvolvedores de tecnologias para Serviços de Saúde, indústria farmacêutica, sociedade, com destaque especial para os usuários e famílias e, sobretudo, os profissionais de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Saúde Suplementar.

			Para que os gestores do SUS promovam a Segurança do Paciente nos Serviços de Saúde, são dimensões necessárias: uma rede de suprimentos que garanta a qualidade e a quantidade de insumos no tempo e local certos e com preços razoáveis; profissionais capacitados e em quantidade necessária ao perfil epidemiológico da população; ambiente de trabalho que assegure a prestação de serviços e o desenvolvimento de práticas seguras, baseada na integração das RAS, processos de trabalho claramente definidos, modelo de atenção que garanta os princípios do SUS, disponibilidade e interoperabilidade de Tecnologias de Informação e Comunicação; financiamento suficiente, programa de educação profissional permanente e realização de pesquisas5. 

			A Segurança do Paciente, como componente-chave da qualidade do cuidado de saúde, assumiu grande relevância nos últimos anos, tanto para os pacientes e seus familiares, que têm o direito ao acesso a serviços de qualidade, como para os profissionais de saúde, cuja “missão” principal é prestar cuidados de elevada efetividade, eficiência e baseados nas melhores evidências disponíveis.

			Para tanto, é necessário investimentos em estudos científicos para promover a adoção de achados de pesquisas e outras práticas baseadas em evidências em todo o ciclo de cuidados ao longo da vida. Isso ajuda a melhoria da qualidade e da efetividade dos serviços de saúde, podendo reduzir custos econômicos e sociais do SUS, assim como os decorrentes processos judiciais. 

			A partir da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente6, os serviços de saúde, em particular, produziram conhecimento acerca de questões básicas, e não menos relevantes, sobre diagnósticos situacionais para identificação de riscos e de EA, práticas seguras, como a implantação dos protocolos de segurança do paciente e estruturação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP). 

			Estudo realizado a partir da revisão dos Boletins de Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), de 2015 a 2019, indica que houve aumento no número de NSP em 416%, porém, representa menos de 50% dos estabelecimentos hospitalares existentes no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES)7. As notificações aumentaram em mais de 900%, mas isso não significa uma piora na segurança do paciente; contudo, indica que se faz necessário qualificar as informações previamente ao envio à Anvisa, dado que há subnotificação em relação ao local em que o incidente ocorreu, turno de ocorrência, os tipos de incidentes notificados, muitos dos quais, até o final de 2020, estavam incluídos na subcategoria “notificações diversas”. Isso dificulta a análise e a adoção de medidas preventivas mais eficazes.

			Ainda de acordo com Andrade et al.7(41):

			Uma boa perspectiva de que um programa de segurança do paciente está sendo efetivo é a comparação da proporção de eventos com e sem danos. [...] é possível observar o aumento considerável de notificações, com aumento também da proporção de eventos com danos moderados, mas redução da proporção de danos graves e óbitos, indicando que as ações realizadas pelos NSP e pelos demais níveis – municipais, estaduais e especialmente federal, que coordenam o PNSP – possam de fato estar contribuindo para a minimização de danos. 

			Os autores inferem ainda que a implementação de protocolos de segurança do paciente pode indicar a redução dos EA graves e óbitos em decorrência de incidentes assistenciais, e reforçam que ações relacionadas com a gestão de riscos nos serviços de saúde no País têm contribuído para um menor dano aos usuários do sistema de saúde nos últimos anos7. 

			A fração da mortalidade atribuível aos EA graves que é prevenível, entre os pacientes com óbito determinado por estes eventos, foi de 30,5% e 36,1% no SUS e na saúde suplementar respectivamente8. Isso indica que, apesar de o desempenho da saúde suplementar ser superior ao do SUS em termos de segurança do paciente, os resultados apresentados quanto à mortalidade atribuível aos EA graves são mais elevados9. Evidências sobre EA assistenciais revelam que 50% dos danos podem ser prevenidos, com a utilização de abordagens sistemáticas quanto à segurança do paciente10. 

			No Brasil, a notificação é feita por incidente, e não por indivíduo, o que limita a comparação com os resultados de estudos internacionais baseados em prontuários, incluindo pesquisas com EA múltiplos sofridos pelo mesmo paciente durante a internação. O empenho nacional, de todas as áreas de atenção à saúde, em gerenciar dados sobre EA que levaram a óbito, tornando o cuidado mais seguro, é recomendado11. 

			Na análise dos artigos, foram encontradas pesquisas com dados primários e secundários, métodos quantitativos e qualitativos, observacionais e descritivos, relatos de experiências, revisões e meta-análises. Nota-se que o campo para pesquisa nessa área é incipiente e vasto, até porque a segurança do paciente está diretamente relacionada com a segurança do trabalhador, do ambiente, da tecnologia, da informação, dos insumos, da imagem organizacional, dos processos, dos dados, da gestão de leitos, além de todas as atividades assistenciais.

			 Essas questões estão correlacionadas, e estudos em áreas como segurança psicológica, segurança do trabalho, fatores humanos, gestão com pessoas, liderança, comunicação, disclosure, segunda e terceira vítimas, resiliência, riscos não clínicos, entre tantos outros, podem impactar em práticas de qualidade e segurança institucional, visto que o tema é transversal e perpassa todos os níveis de atenção, dos setores e serviços de saúde e correlatos. A perspectiva é positiva, mas com lacunas a serem preenchidas na produção do conhecimento sobre qualidade do cuidado e segurança nos serviços de saúde. 

				 Observa-se que a maioria das pesquisas sobre segurança do paciente tem sido desenvolvida em hospitais. A justificativa está associada ao cenário complexo, no qual se realizam procedimentos de risco, de alta complexidade e com pacientes que, muitas vezes, requerem cuidados intensivos. O estudo realizado em hospitais-escola do Rio de Janeiro revelou uma taxa de incidência (global) de 7,6% de EA, com 66,7% desses considerados preveníveis12. Esse estudo é um marco sobre o tema no País, sendo referência até os dias atuais. 

			Apesar de ser consenso na literatura que erros assistenciais acontecem, que são multifatoriais e que os serviços de saúde devem prover recursos para minimizá-los, não extingue a responsabilidade dos demais níveis de atenção, a exemplo da Atenção Primária à Saúde (APS). 

			Estudo mostra que erros assistenciais na atenção primária e ambulatorial são comuns e que os danos, geralmente, resultam em hospitalizações. Estima-se que os custos diretos dos danos sejam em torno de 2,5% do gasto total com saúde, o que, anualmente, pode ser responsável por mais de 6% dos dias de leito hospitalar e por mais de 7 milhões de admissões13, o que reforça a necessidade de investimentos em pesquisas sobre a temática. Essa é uma área que, embora necessária, tem sido negligenciada, não só no que se refere ao erro, mas em saúde de modo abrangente.

			A revisão sistemática sobre o tema na APS14 e o livro publicado em 2020, intitulado Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática15, são publicações relevantes nesse tipo de atenção no País. 

			Deve-se registrar, contudo, que há uma escassez de estudos nessa área e em áreas como obstetrícia, urgência, emergência, pediatria, neonatologia, odontologia, serviços especializados como diálise, hemodiálise e imagem, além de estudos sobre comunicação em saúde16. 

			A Segurança do Paciente é, assim, uma questão de saúde pública; logo, está sob a responsabilidade de todos e em todas as instâncias, na assistência, na gestão, na pesquisa e no ensino. 

			Pesquisas sobre Segurança do Paciente na perspectiva das Instituições de Ensino (universidades públicas e hospitais universitários).

			Nos hospitais, à escala global, o risco de morte por erro, ocorrido durante o internamento/internação, é de 1 para 300 internamentos/internações, e o risco de EA, de qualquer tipo, atinge cerca de 10 em cada 100 pacientes17. Tal constatação demonstra a existência de lacunas na assistência no que se refere à institucionalização da cultura de Segurança do Paciente, considerando-se a cultura justa, a cultura de notificação, a cultura do aprendizado e da informação e colaboração. 

			É consenso na literatura que a cultura de segurança do paciente é um conjunto de ações e intervenções, norteadas por valores e princípios da gestão em saúde, da liderança, do trabalho em equipe, da comunicação efetiva, substituindo a culpa e a punição dos erros assistenciais pela oportunidade de aprendizado permanente e melhoria da qualidade assistencial18. 

			Assim, fortalecer a cultura de segurança em hospitais surge como um dos requisitos essenciais para melhorar a qualidade do cuidado. Fortalecer a cultura de segurança do paciente perpassa pela valorização do trabalho em equipe, pelo engajamento dos líderes em proporcionar cuidados seguros, pela postura proativa dos líderes ante a ocorrência de erros, respaldada pela comunicação efetiva entre os profissionais e o encorajamento da notificação de incidentes assistenciais, pelo aprendizado coletivo a partir dos riscos, erros e EA ocorridos19. Nesse contexto, estudo com o objetivo de realizar a adaptação transcultural do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) – instrumento de avaliação das características da cultura de segurança do paciente em hospitais – para a língua portuguesa e contexto brasileiro tem contribuído para diagnóstico, avaliação, monitoramento, comparação e verificação das intervenções para a segurança do paciente implementadas nos hospitais brasileiros19.

			Linhas de pesquisa sobre diversos aspectos relacionados com a Segurança do Paciente têm aumentado, de forma significativa, nos programas de pós-graduação, principalmente nas universidades públicas federais do País. Produções científicas em forma de relatos de experiências e revisões de literatura têm sido divulgadas em diversas bases de dados da área. 

			Pesquisa realizada em maio de 2021 nos sites das universidades federais revelou que 56% destas possuem linhas de pesquisas em Segurança do Paciente, majoritariamente vinculadas aos cursos de enfermagem, o que indica o envolvimento do(a)s enfermeiro(a)s com as questões voltadas à segurança do paciente, conforme está, inclusive, preconizado nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do referido curso. 

			Vale salientar que desenvolver, participar e aplicar pesquisas e/ou outras formas de produção de conhecimento que objetivem a qualificação da prática profissional; promover o pensamento científico e crítico, apoiar a produção de novos conhecimentos e integrar grupos de pesquisa são competências preconizadas nas DCN dos Cursos de Graduação em Saúde. 

			Corroborando as metas internacionais e os protocolos básicos nacionais de segurança do paciente, observa-se o alinhamento nas publicações. Nos hospitais universitários do País, foram encontrados, de 2004 a 2021, artigos referentes ao tema em 79% deles. Os temas pesquisados foram relativos à(ao): identificação do paciente; análise do perfil dos EA; identificação de riscos e práticas na utilização de medicamentos potencialmente perigosos; erros de medicação; prevenção de quedas; prevenção de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (Iras); conhecimento dos enfermeiros sobre a cultura de segurança do paciente; implementação do checklist de cirurgia segura, segurança do paciente no contexto das flebites notificadas; implantação do NSP; estratégias e barreiras relacionadas com segurança do paciente, cultura de segurança do paciente e acreditação hospitalar. 

			Assim, serviços de saúde mais estruturados, com os profissionais de saúde mais qualificados e envolvidos, lideranças mais motivadas e participativas e uma maturidade institucional referente aos processos de segurança do paciente, as produções passam para um nível mais complexo, como, além dos temas citados, trabalhos voltados para a segurança do trabalhador, notificação de incidentes assistenciais, indicadores de EA, segurança no uso dos equipamentos, monitoramento de alarmes, promoção de ambiente seguro, repercussões das interrupções no processo de trabalho para a segurança do paciente, sobrecarga de trabalho, superlotação, dimensionamento de pessoal de enfermagem e as competências da liderança para prover práticas seguras.

			Integração das Pesquisas com os Serviços de Saúde

			O Programa de Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde (PPSUS) objetiva descentralizar o fomento à pesquisa em saúde nos estados, promovendo o desenvolvimento científico e tecnológico, visando ao atendimento das peculiaridades e especificidades de cada estado da federação. A definição da agenda de pesquisa ocorre com a participação das Secretarias Estaduais de Saúde (SES) e de pesquisadores das universidades. As SES devem estabelecer estratégias de incorporação dos resultados das pesquisas no sistema e serviços de saúde, contudo, por fatores diversos, isso nem sempre ocorre de forma linear.

			A produção do conhecimento em segurança do paciente necessita ser intensificada, também, nos serviços de saúde, envolvendo trabalhadores, usuários e seus familiares, mesmo que nem sempre conte com metodologias científicas robustas, mas como forma de aproximar a prática (quem executa) da teoria (quem produz o conhecimento), caminho reverso, de troca de saberes, troca de práticas entre os pesquisadores e os técnicos em saúde. Entender o que está se fazendo, como e por que não está dando certo também é crucial. É recomendável observar e compreender o que outros serviços de saúde, com características semelhantes, têm feito. 

			Abordagens metodológicas que permitam compreender o modus operandi da implantação dos processos e práticas seguras nos serviços de saúde só produzirão efeitos se forem agregadas aos estudos realizados.

			Assim, práticas exitosas podem ser compartilhadas com as RAS e fornecer soluções tangíveis para as questões relacionadas com a segurança nos serviços de saúde. Como consequência, as boas práticas podem se tornar um modelo a ser seguido. Algumas organizações estão trabalhando na criação de modelos de melhores práticas, selecionando técnicas ou metodologias confiáveis e testando escalas. The British Medical Journal (BMJ), por exemplo, financia um serviço que coleta as informações mais recentes baseadas em evidências para apoiar decisões profissionais e reúne regularmente evidências atualizadas de pesquisa e o conhecimento de especialistas internacionais. De acordo com o BMJ, sua ferramenta de melhores práticas é “uma ferramenta de suporte que oferece uma abordagem passo a passo para ajudar a gerenciar o diagnóstico do paciente, prognóstico, tratamento e prevenção”17(6). Instituições brasileiras utilizam documentos normativos como ferramentas de apoio gerencial, assistencial e de ensino voltados às práticas seguras, como os protocolos, os procedimentos operacionais padrão e as diretrizes clínicas.

			Modelos derivados empiricamente são necessários para informar as estratégias e as decisões tomadas para a implementação específica das metas de segurança, com base nas características clínicas, no contexto organizacional ou social e atitudes e crenças relevantes de provedores e pacientes17.

			Nesse contexto, o ambiente, sua capacidade em implementar as boas práticas e a atuação do gerente de risco do serviço de saúde podem favorecer ou não a troca de experiências. É consenso na literatura que os melhores resultados estão relacionados com os serviços de saúde, nos quais lideranças da alta administração valorizam as questões sobre segurança e a qualidade do cuidado20. 

			A produção e a difusão do conhecimento em segurança do paciente precisam ser estimuladas pelos órgãos de fomento, pelas universidades, pelos serviços de saúde, em particular os hospitais universitários por serem campo de formação de profissionais de saúde, como medida de apoio às tomadas de decisão institucional, promover práticas assistenciais baseadas em evidências científicas e promover um ambiente seguro aos pacientes e aos trabalhadores de saúde e afins. 

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Este trabalho discutiu a Segurança do Paciente nas RAS, nas perspectivas da produção e da disseminação do conhecimento no Brasil. Pelo apresentado, confirma-se o pressuposto inicial que é responsabilidade dos Sistemas de Saúde, Instituições de Ensino, Saúde, CT&I e órgãos de fomento criar mecanismos, desenvolver tecnologias, inovações e difundir os resultados de pesquisas para prevenir e evitar que erros e EA atinjam usuários, familiares, trabalhadores da saúde e afins, fragilizando a imagem das organizações prestadoras de serviços de saúde.

			 Conclui-se pela necessidade de implantar uma Agenda de Pesquisa que contemple o monitoramento e a avaliação da Implementação do Programa Nacional de Segurança do Paciente, o acompanhamento da elaboração e a implementação dos Planos de Segurança do Paciente em níveis estaduais e municipais. 

			Nesse sentido, apresentam-se algumas questões que podem contribuir para elaborar uma Agenda de Pesquisa sobre Segurança do Paciente: em que medida os profissionais sabem que erraram? Como envolver o paciente e a família a se engajarem na prevenção do erro? Como institucionalizar a identificação das causas dos erros nos serviços de saúde? Como estimular a inserção da Segurança do Paciente na grade curricular dos cursos graduação e pós-graduação das áreas da saúde e fomentar pesquisas sobre a temática? Como melhorar a comunicação nos serviços de saúde? Como priorizar a disseminação dos resultados das pesquisas sobre segurança do paciente nos serviços de saúde, em periódicos de impacto nacional e internacional?

			A definição das prioridades de pesquisa sobre Segurança do Paciente necessita envolver os conselhos de secretários de saúde nas diferentes esferas, legisladores, conselhos de usuários e de profissionais da saúde, pesquisadores, universidades, órgãos de fomento à pesquisa, além do complexo econômico-industrial da saúde. Investir em novas pesquisas sobre segurança do paciente é um caminho promissor para a redução de erros, EA, redução de custos e melhoria da qualidade do cuidado prestado à população. Trata-se de um desafio coletivo e urgente para alinhar esforços e melhorar a atenção à saúde prestada à população brasileira. 
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			Resumo

			A pesquisa científica é um conjunto de processos sistemáticos, críticos e empíricos em que se busca estudar um fenômeno ou um problema. O presente capítulo teve como objetivo abordar a elaboração de projetos de pesquisa para estudos observacionais e de intervenção, que são desenhos de estudo frequentemente usados para problemas relacionados com a segurança do paciente. Os estudos observacionais são muito usados em segurança do paciente para a análise situacional ou para monitorar a evolução de indicadores de saúde. Os estudos de intervenção que serão abordados no presente capítulo referem-se especialmente aos Ciclos de Melhoria, que são classificados como quase-experimentais e que se aplicam de forma efetiva à melhoria da qualidade nos serviços de saúde.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Estudos observacionais. Melhoria de Qualidade.

			INTRODUÇÃO

			A pesquisa científica é um conjunto de processos sistemáticos, críticos e empíricos em que se busca estudar um fenômeno ou um problema1. Minayo2(23) considera a pesquisa como:

			[...] atividade básica das ciências na sua indagação e descoberta da realidade. É uma atitude e uma prática teórica de constante busca que define um processo intrinsecamente inacabado e permanente. É uma atividade de aproximação sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinação particular entre teoria e dados.

			Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o conceito de Segurança do Paciente se refere à redução dos riscos de danos desnecessários associados à assistência em saúde até um mínimo aceitável3. Os danos desnecessários são conhecidos como eventos adversos, que podem ser definidos como danos não intencionais decorrentes da assistência prestada ao paciente, não relacionados com a evolução natural da doença de base. Tais eventos podem acarretar lesões mensuráveis nos pacientes afetados ou outros tipos de desfechos, como óbito ou prolongamento do tempo de internação. E o que seria o “mínimo aceitável”? Consiste em um conjunto de ações que são viáveis de acordo com conhecimento atual do problema, dos recursos disponíveis e do contexto em que a assistência foi realizada ante o risco de não tratamento ou outro tratamento3. Nesse contexto, que tipos de pesquisas são mais utilizadas para o estudo de problemas relacionados com a segurança do paciente?

			As pesquisas científicas podem ser categorizadas de diferentes formas. Segundo a sua natureza, podemos classificá-las em pesquisa básica e pesquisa aplicada. No contexto da temática segurança do paciente, trabalha-se principalmente com a pesquisa aplicada – que tem como objetivo gerar conhecimentos para a solução de problemas específicos, envolvendo, geralmente, interesses locais4. No que diz respeito a sua abordagem, as pesquisas podem ser classificadas em qualitativas e quantitativas. A abordagem quantitativa é mais comumente usada nos estudos sobre a segurança do paciente, pois utilizam informações que podem ser quantificáveis. Esse tipo de pesquisa usa técnicas estatísticas para a análise dos dados coletados5.

			O projeto de pesquisa, ou também chamado de protocolo de pesquisa, consiste em um documento elaborado pelo pesquisador ou grupo de pesquisa que deverá guiar a realização da pesquisa propriamente dita. Nesse documento, são estabelecidas as diretrizes básicas que orientarão o desenvolvimento da pesquisa. Além disso, ele jamais deve ser encarado como algo inflexível, e, sim, como um guia que muitas vezes precisará de ajustes. 

			Um projeto de pesquisa segue normalmente uma estrutura básica que consiste em: introdução ao tema, na qual se apresentam o problema que deverá ser estudado e as lacunas do conhecimento atual; justificativa, que aborda a relevância científica, social e econômica da proposta de pesquisa; objetivos; metodologia, em que se descrevem detalhadamente o tipo de pesquisa, a população e a amostra, a fase de coleta de dados e a análise desses dados; cronograma de trabalho; orçamento; e, por fim, referências5.

			Com base nesses conhecimentos prévios, o presente capítulo tem como objetivo abordar a elaboração de projetos de pesquisa para estudos observacionais e de intervenção, que são desenhos de estudo frequentemente usados para problemas relacionados com a segurança do paciente.

			Apesar de existirem diversos critérios de classificação das pesquisas científicas, neste capítulo, serão abordados os estudos classificados de acordo com a posição do investigador: os estudos observacionais e os estudos de intervenção. O pesquisador, em sua relação com o problema/objeto de investigação, pode assumir duas posições: passivo ou ativo. O posicionamento passivo implica observação da realidade da forma mais metódica e acurada possível, são os chamados estudos observacionais. Já no posicionamento ativo, o pesquisador interfere no problema estudado, buscando uma solução para o problema e/ou uma modificação da realidade observada no início do estudo. Para esses estudos, utilizamos a denominação de estudos de intervenção6.

			ESTUDOS OBSERVACIONAIS

			Os estudos observacionais são muito usados em segurança do paciente para a análise situacional ou para monitorar a evolução de indicadores de saúde. 

			Podemos citar diversos estudos como exemplo. Carlesi e colaboradores7 realizaram um estudo observacional do tipo transversal para identificar a relação entre a carga laboral da equipe de enfermagem e a ocorrência de incidentes de segurança do paciente relacionados com os cuidados de enfermidade em um hospital público do Chile. Appari e colaboradores8 analisaram se a tecnologia de informação em saúde esteve associada a melhor segurança do paciente em situações de necessidade de cuidados agudos hospitalares. Farup9 explorou a associação entre a cultura de segurança do paciente e eventos adversos. Entretanto, o que esses estudos têm em comum? Além de utilizaram indicadores quantificáveis para avaliar eventos relacionados com a segurança do paciente, essas publicações seguem uma sequência padrão para descrever desde o referencial teórico até as conclusões. Para isso, podemos usar listas de verificação que nos auxiliam na construção do nosso projeto de pesquisa/artigo científico.

			Os projetos de pesquisa e os relatórios de estudos observacionais são, muitas vezes, inadequados, pois dificultam a avaliação de seus pontos fortes e fracos e, consequentemente, a aplicabilidade dos resultados. A iniciativa denominada “The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)” desenvolveu uma lista de verificação de 22 itens, com recomendações sobre o que deve ser incluído em uma descrição mais precisa e completa de estudos observacionais10. A iniciativa STROBE representa uma iniciativa internacional de colaboração entre epidemiologistas, estatísticos, pesquisadores e editores de periódicos envolvidos na condução e divulgação de estudos observacionais, com o objetivo comum de fortalecer o relato de estudos observacionais. Essa lista de verificação foi publicada simultaneamente em oito revistas científicas e pode auxiliar não apenas na construção de relatórios de pesquisa e artigos científicos como também na elaboração de projetos de pesquisa11.

			Na investigação sobre a segurança do paciente, cinco componentes são importantes ao escrever um projeto de pesquisa: medir o dano; compreender as causas; identificar as soluções; avaliar o impacto; transpor as evidências em cuidados mais seguros. Geralmente, os estudos observacionais se limitam a medir o dano e a compreender as causas ou levantar hipóteses sobre essas causas.

			Os estudos observacionais, portanto, são úteis para a fase inicial de um ciclo de melhoria, quando ainda não se conhece a magnitude do problema a ser identificado e quando é preciso definir indicadores para descrever o problema. A frequência da ocorrência do evento será um dado importante para, posteriormente, definir o limiar a partir do qual será possível atingir um impacto positivo por meio de uma intervenção.

			Contextualização do problema

			Inicialmente, devemos contextualizar o problema com base no referencial teórico, bem como apresentar a justificativa para realização do estudo, em que devem aparecer as lacunas do conhecimento presente na literatura atual. Uma boa justificativa aborda aspectos sociais, científicos e econômicos como razões para a execução da pesquisa. É preciso descrever o contexto no qual a pesquisa será realizada, locais e datas relevantes, os participantes (população e amostra), o método de seleção desses participantes e os critérios de elegibilidade (critérios de inclusão e exclusão). É necessário, também, explicar como se determinou o tamanho amostral. Normalmente, é realizado um cálculo do tamanho da amostra com base em estudos prévios ou a partir de um estudo-piloto.

			Definição dos indicadores/instrumentos de coleta de dados

			Uma vez delineado o problema a ser estudado, é preciso definir indicadores para medir a ocorrência do evento. Recomenda-se, inicialmente, realizar uma busca na literatura para conhecer se já existem indicadores criados e comumente utilizados. Caso a busca resulte em um número limitado de indicadores para medir o problema, recomenda-se a criação de um grupo de especialistas que deverá avaliar a possível criação de indicadores que não foram utilizados anteriormente.

			É necessário alertar os pesquisadores sobre a definição dos indicadores que irão compor o instrumento de coleta de dados. Uma correta avaliação da qualidade dos instrumentos de coleta de dados, muitas vezes, exige outro tipo de estudo, chamado estudos de validação ou de acurácia, que medem a capacidade de um instrumento ou de indicadores em medir o problema de forma adequada12.

			A definição dos indicadores irá compor as variáveis dependentes e independentes que serão coletadas no estudo (desfechos, exposições, preditores, confundidores e potencial modificadores de efeito). Deve-se apresentar a classificação estatística das variáveis (variáveis quantitativas – discreta ou contínua; qualitativas – nominal ou ordinal), bem como as unidades de medida e/ou categorias. A classificação correta das variáveis irá auxiliar, posteriormente, na construção do banco de dados e na análise estatística a ser realizada.

			Ao descrever as variáveis, explique como será realizada a coleta dos dados e esclareça todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de viés. Relate como foi realizado o treinamento dos examinadores que irão realizar a coleta de dados e quantos examinadores foram necessários para a coleta. Descreva todos os métodos estatísticos que serão usados na análise dos dados, incluindo aqueles usados para controle de confundimento, assim como os métodos utilizados para examinar subgrupos e interações. Explique como foram tratados os dados faltantes (missing data).

			Descrição e análise dos resultados

			Na descrição dos resultados de um estudo observacional sobre segurança do paciente, utilizamos, comumente, tabelas e gráficos que irão apresentar informações estatísticas úteis para o gestor. A partir dessa análise, será provável também levantar possíveis hipóteses para solucionar o problema identificado. Nessa perspectiva, uma ferramenta normalmente utilizada é o Diagrama de Ishikawa ou também chamado Diagrama Espinha de Peixe; que é uma representação gráfica simples de ser construída e de fácil entendimento13. Esse diagrama permite: melhorar a visibilidade dos problemas a serem enfrentados; identificar possíveis causas de forma ágil e assertiva; hierarquizar e priorizar as causas encontradas. Trata-se de um registro visual intuitivo que facilita o aperfeiçoamento dos processos de melhoria da qualidade e o envolvimento de toda a equipe na gestão da qualidade dos serviços. Por conseguinte, a análise correta e detalhada dos resultados de um estudo observacional será a base para a elaboração posterior de um ciclo de melhoria14.

			ESTUDOS DE INTERVENÇÃO – CICLOS DE MELHORIA

			A ciência da melhoria tem como uma das suas premissas a promoção de ações em saúde que possam produzir resultados efetivos para a oferta de uma assistência à saúde de qualidade e segura. As ações em saúde podem ser mediadas e apoiadas por meio de projetos de pesquisa; e, nesse sentido, as ações têm o potencial de serem organizadas de forma sistemática e com métodos científicos que garantam a observação e o monitoramento dos resultados, possibilitando assim reavaliações e ajustes.

			De acordo com Portela15, em um projeto típico de melhoria da qualidade (incluindo aqueles baseados no PDSA), a medição e o monitoramento do alvo da mudança são uma atividade-chave, permitindo assim que projetos de melhoria da qualidade, se devidamente conduzidos, possam apresentar intrinsecamente autoavaliações e, portanto, melhoria efetiva dos problemas em saúde.

			Nesse sentido, o conhecimento aplicado no manejo do complexo das organizações de saúde, envolvendo a gerência de redes, esferas públicas de saúde, hospitais, laboratórios, clínicas e demais instituições e serviços de saúde16, é fundamental para compreender e eleger os problemas de saúde que serão abordados em um projeto de intervenção.

			Os projetos de intervenção para a ciência da melhoria têm o potencial de garantir que os cuidados em saúde sejam capazes de maximizar o bem-estar do paciente além de identificar o grau em que os serviços de saúde propiciam, a indivíduos ou populações, maiores chances de resultados desejáveis e consistentes com o conhecimento corrente17.

			A presente seção tem o intuito de apresentar a modalidade de estudo de intervenção que é muito prevalente na ciência da melhoria denominada Ciclo de Melhoria da Qualidade. Esse tipo de estudo é classificado, de acordo com Portela15, como um estudo quase-experimental ou projeto de melhoria da qualidade. O referencial teórico para construção do presente capítulo inspirou-se em Saturno18.

			Um estudo caracterizado como um Ciclo de Melhoria da Qualidade tem o objetivo, de forma sistemática e com parâmetros metodológicos claros, de definir os aspectos no serviço de saúde que apresentam potencial para melhorar e tornarem-se mais efetivos, de definir os aspectos que serão avaliados e, também, apresentar estratégias para que as ações de melhoria possam ser executadas e avaliadas (monitoradas).

			A OMS19 identificou que, nos serviços de saúde, observa-se uma pressão social e econômica pela efetividade e eficiência dos serviços de saúde, que muitos problemas são causados pela baixa qualidade dos serviços (por exemplo, eventos adversos), além de constatar que entre 20% e 40% dos recursos dos sistemas de saúde são desperdiçados pela má qualidade, por isso os projetos de intervenção com vistas à melhoria da qualidade nos serviços de saúde são necessários e bem-vindos.

			O desenvolvimento de um projeto de intervenção no serviço de saúde do tipo Ciclo de Melhoria da Qualidade obedece a um elenco de etapas sequenciadas e que interdependem umas das outras.

			Identificação dos problemas de qualidade

			Essa etapa é primordial, pois, a partir da observação dos problemas em saúde ou mesmo das oportunidades de melhoria, são identificados e caracterizados os elementos que são objeto da intervenção em saúde. Essa etapa prescinde de regras específicas para identificação dos problemas de qualidade – na verdade, o mais relevante é que os métodos escolhidos sejam adaptados aos problemas. Nesse sentido, pode-se fazer uso de ferramentas como histogramas, estratificação, Gráfico de Pareto e gráficos de controle estatístico.

			No entanto, em algumas situações, o problema ou a oportunidade de melhoria não possuem dados disponíveis para a sua melhor caracterização. A solução para esse impasse é o uso de ferramentas ou métodos como fluxograma, diagrama de causas e efeitos e análise dos campos de forças.

			O fluxograma permite organizar os processos com muitas tarefas sequenciais, além de auxiliar na visualização dos principais problemas que podem ocorrer. O diagrama de causas e efeitos é caracterizado por explorar com profundidade o problema e suas causas. Já a análise dos campos de forças tem como proposta agrupar de forma visual as forças que contribuem (indutoras) ou dificultam (restritivas) o processo de mudança.

			Definição de critérios de qualidade

			Os critérios de qualidade, de acordo com Saturno18, são instrumentos ou parâmetros utilizados para medir a qualidade. São aspectos essenciais e relevantes que estão relacionados com o problema de qualidade e que devem surgir da reflexão sobre os requisitos para que um serviço esteja de acordo com as necessidades e expectativas de seus usuários.

			Os critérios de qualidade necessitam estar relacionados com os aspectos principais do problema avaliado. Devem representar uma situação passível de ser realizada no contexto do serviço e serem apoiados por profissionais e bibliografia como reconhecidamente científicos e de qualidade.

			Avaliação do nível de qualidade dos serviços de saúde

			A avaliação da qualidade pressupõe o uso do método científico; nesse sentido, torna-se necessário definir a amostra e como serão coletados os dados. Nesses estudos, é possível o uso de amostras pequenas que devem ser compostas por seleção aleatória, de modo a representar a população estudada. Ademais, as fontes de dados mais comuns podem ser os prontuários, a observação direta, o questionário ou a entrevista.

			Em relação à análise dos dados, pode-se considerar a estatística descritiva (médias, medianas, frequências relativas e absolutas), além do uso de gráficos e tabelas para apresentação dos dados, sendo um dos exemplos mais comuns o diagrama ou Gráfico de Pareto.

			Planejamento das intervenções de melhoria da qualidade

			Nessa etapa, torna-se oportuno priorizar o planejamento participativo em que as decisões adotadas têm que surgir das pessoas que serão responsáveis por aplicá-las para que haja envolvimento e sucesso ao final do processo. Segundo Saturno20, alguns métodos podem ser utilizados na fase de planejamento, como grupo focal, análise dos campos de força, diagrama de afinidades, entre outros.

			Implantação da intervenção de melhoria

			A implantação da melhoria requer o acompanhamento do processo de implantação das ações de melhoria propostas. Nesse sentido, os métodos de acompanhamento da intervenção são importantes para verificar se as atividades do projeto estão sendo cumpridas.

			As ferramentas sugeridas por Saturno20 nessa etapa são: o uso do Pôster narrativo, em que descreve todos os passos do projeto de melhoria, com espaços em branco que serão preenchidos de acordo com o andamento do projeto; o Diagrama de Gantt, que permite representar as atividades que serão realizadas em um plano de ação, para que se visualize sua relação temporal desde o princípio até o fim da execução do plano; e o Diagrama de problemas antecipados, que busca explicitar os prováveis obstáculos que podem aparecer na implementação das ações combinadas e contribui para pensar em como superar tais obstáculos quando eles surgirem.

			Análise do efeito da intervenção – reavaliação

			Essa etapa permite observar e verificar a melhoria conseguida por meio da intervenção proposta; portanto, busca-se manter o desenho e os critérios da avaliação inicial. Assim, recomenda-se preservar o tamanho da amostra inicial ou ampliá-lo, uma vez que amostras maiores podem ser mais sensíveis para identificação de pequenas melhorias.

			Esse momento pode gerar inúmeros questionamentos nos pesquisadores, sobretudo em função da maturidade adquirida pelos participantes ao longo do processo de desenvolvimento do projeto. Na análise do efeito, utilizamos comumente o Gráfico de Pareto para apresentar os resultados do ciclo de melhoria (Figura 1).

			Figura 1. Gráfico de Pareto apresentando a prevalência de não cumprimentos durante quatro avaliações em um Ciclo de Melhoria da Qualidade 
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			Fonte: Sasso21.

			Monitoramento

			O monitoramento é uma etapa que pressupõe a medição sistemática e planejada de indicadores, com o objetivo de identificar situações que necessitem de avaliação mais profunda ou de uma nova intervenção. Auxilia na identificação de oportunidades de melhoria, na correção de desvios no percurso de uma intervenção e na garantia da manutenção da qualidade alcançada.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Este capítulo apresentou de forma suscinta e clara a importância da realização da pesquisa científica como estratégia de suporte para a promoção de um sistema de saúde seguro e de qualidade. Assim, o desenvolvimento de projetos de pesquisas, sejam observacionais ou de intervenção, sobre a segurança do paciente poderá auxiliar os profissionais de saúde a compreender melhor a sua realidade e propor estratégias mais efetivas de melhoria da qualidade dos serviços de saúde.
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			Resumo

			A saúde digital amplia conceitos, levando ao rompimento de paradigmas relacionados com a aplicação das tecnologias de informação. O estudo teve como objetivos identificar as pesquisas em saúde digital que contribuem para o fortalecimento da cultura de segurança e detectar as lacunas que podem ser preenchidas a partir dos conhecimentos produzidos pelas pesquisas em saúde digital. Caracteriza-se por uma revisão integrativa, com buscas realizadas no Portal Capes e base de dados CINAHL. Foram identificados 63 artigos e, após a triagem e elegibilidade, foram incluídos 18 artigos como amostra final. Os estudos em saúde digital contribuem para o fortalecimento da cultura de segurança com discussões sobre a política e regulamentações, desenvolvimento e melhoria de sistemas, construção de redes e fortalecimento da comunicação, segurança dos sistemas e qualificação profissional. Identificam-se lacunas na infraestrutura, no desenvolvimento da competência digital, no armazenamento e utilização dos dados, no aperfeiçoamento de alertas e na necessidade de alfabetização digital. Concluímos que as pesquisas trazem questões que enfrentamos no cotidiano das ações de saúde, nos diversos pontos das RAS, consideram as lacunas assistenciais e propõem novos arranjos no enfrentamento incorporando novas tecnologias digitais em saúde que qualificam o cuidado e fortalecem a Segurança do Paciente.

			Palavra-chave: Segurança do paciente. Saúde digital. Inovação.

			INTRODUÇÃO

			A abordagem de saúde digital implica uma mudança de paradigma, pois ela unifica todos os conceitos de aplicação das Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) em Saúde, incluindo e-Saúde, Saúde Móvel, Telemedicina, Telessaúde, Internet das Coisas (IoT), Inteligência Artificial (IA), Realidade Virtual (RV) Realidade Aumentada (RA), Tecnologia Cognitiva, Tecnologias Híbridas sem fio, entre outros. Assim, essa nova visão busca produzir e disponibilizar informações confiáveis, sobre o estado de saúde para quem precisa, no momento que precisa.

			Nessa perspectiva, o Brasil criou a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS)1 para nortear as TIC de todo o sistema de saúde brasileiro para o enfrentamento das complexidades do cenário atual, como: a falta de padronização dos procedimentos para obtenção e tratamento dos dados em saúde; o elevado número de sistemas de informação em saúde e sua heterogeneidade; a dificuldade de conectividade dos serviços de saúde à internet banda larga; a insuficiência de estratégias de financiamento no campo da informação e informática em saúde; e a deficiência relativa de qualificação profissional nesse tema.

			Assim, torna-se fundamental o alinhamento do Brasil às ações e às estratégias internacionais no campo das TIC em saúde, além de uma concreta adesão às diretrizes da Lei de Acesso à Informação (LAI)2 e da Política de Governo Eletrônico (e-Gov), produzindo um contexto favorável, para a supressão dessas lacunas operacionais e de gestão. Nesse cenário de inovação, a participação das três instâncias gestoras do Sistema Único de Saúde (SUS), de entidades vinculadas ao Ministério da Saúde e do controle social são prioritárias nessa mudança paradigmática.

			Assim, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural, foi criada a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD)3.

			Fortalecendo essa política, foi criada a Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28), instituída pela Portaria GM/MS nº 3.632/204, alterando a Portaria de Consolidação GM/MS nº 1, de 2017.

			Figura 1. Contextualização esquemática da Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 2028
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			Fonte: Adaptada5.

			A linha do tempo desses acontecimentos nos permite compreender todo o processo e suas etapas para alcançar contextos favoráveis em todas as esferas governamentais e não governamentais para implantação do plano de colaboração, implementação da visão estratégica da saúde digital, estabelecimento e reconhecimento da Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) como a plataforma digital de inovação, informação e serviços de saúde nacional em benefício de usuários, cidadãos, paciente, comunidades, gestores, profissionais e organizações de saúde.

			As políticas que têm sido construídas desencadeiam ações que levam a mudanças que se desdobram até os pontos de atenção em que os profissionais atuam diretamente com as pessoas usuárias. Para dar visibilidade e compreender como essas ações têm modificado a prática, pesquisas têm sido realizadas, contribuindo, assim, para ampliar, fortalecer e consolidar esse conhecimento.

			Nas últimas décadas, desde as primeiras publicações de artigos em periódicos e textos acadêmicos na área de informática em saúde, o corpo de pesquisa e literatura cresceu consideravelmente6(1).

			Atualmente, têm sido realizados estudos e revisões sobre tecnologia em registros eletrônicos, seus subsistemas e sistemas de apoio à decisão6, telessaúde7, intervenções baseadas em tecnologia8, entre outros.

			Discute-se que, para a implementação de técnicas de mudança de comportamento diante do uso da tecnologia, é importante compreender a interpretação que os profissionais de saúde fazem diante da tecnologia implementada; garantir que os profissionais de saúde estejam envolvidos com a intervenção tecnológica; que a intervenção seja facilmente integrada à prática clínica; e que seja avaliada pelos destinatários8.

			Essa implementação traz consigo inúmeros desafios, o que requer o desenvolvimento de mais pesquisas que garantam que: 

			[...] as tecnologias forneçam intervenções baseadas em evidências e que as tecnologias de saúde sejam projetadas, desenvolvidas e testadas usando métodos de pesquisa aceitos e baseados em evidências, para que possam melhorar ou apoiar a saúde de indivíduos, famílias e população6(2). 

			Há, portanto, uma necessidade considerável de continuar a conduzir pesquisas e mudar a cultura do gestor de saúde e do formulador de políticas6.

			Entretanto, mais questões são geradas quando compreendemos a amplitude do conceito de saúde digital e nossa necessidade de integrar essas ações às Redes de Atenção à Saúde (RAS), visto que esta assume responsabilidades na população no território9. Esse contexto nos coloca ante os desafios de garantir um cuidado seguro diante da diversificada e, por vezes, complexa demanda apresentada pelas pessoas usuárias nos pontos de atenção à saúde.

			A busca por cuidado seguro nesse cenário de saúde digital, nos pontos de atenção, requer a compreensão dos fatores sistêmicos e humanos que se relacionam com esse cuidado. Identificar, reconhecer, notificar e corrigir defeitos, falhas e erros que acontecem no cotidiano das ações de cuidado contribuem para reduzir o risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde, fortalecendo a cultura de segurança10.

			Pesquisas futuras devem continuar a ser desenvolvidas considerando as evoluções tecnológicas, visto que 0,1% a 17% dos incidentes de segurança envolvem erros induzidos pela tecnologia, corroborando, assim, a necessidade de desenvolver estratégias para garantir a qualidade e a segurança das tecnologias de saúde6.

			Levando em conta a necessidade de reduzir a fragmentação das aplicações de tecnologia em saúde, a partir do enfrentamento das complexidades do cenário atual e com vistas à produção de um contexto favorável e seguro, para a superação das insuficiências operacionais e de gestão, emerge a pergunta: quais inovações da pesquisa em saúde digital têm contribuído para o fortalecimento da cultura de segurança preenchendo lacunas na assistência?

			Compreender essa dimensão da saúde digital pode contribuir para a identificação das lacunas existentes, dando visibilidade às ações já realizadas no território e que precisam ser fortalecidas. Para discutir essa complexa temática, propõem-se como objetivos: identificar as pesquisas em saúde digital que contribuem para o fortalecimento da cultura de segurança e detectar as lacunas que podem ser preenchidas a partir dos conhecimentos produzidos pelas pesquisas em saúde digital.

			METODOLOGIA

			O estudo caracteriza-se por uma revisão integrativa acerca das inovações de pesquisa em saúde digital que contribuem para fortalecer a cultura de segurança e preencher lacunas na assistência. Esse é um método de revisão específico que resume a literatura empírica ou teórica anterior para fornecer uma compreensão mais abrangente de um determinado fenômeno ou problema de saúde11. Utilizamos 6 etapas metodológicas para a construção desta revisão:

			●	Etapa 1: Identificação do tema e seleção da questão de pesquisa

			●	Etapa 2: Estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão

			●	Etapa 3: Identificação dos estudos pré-selecionados e selecionados

			●	Etapa 4: Categorização dos estudos selecionados

			●	Etapa 5: Análise e interpretação dos resultados

			●	Etapa 6: Apresentação da revisão/síntese do conhecimento

			A questão da pesquisa foi definida a partir da estratégia PICo, que é proposta pela Prática Baseada em Evidências, em que os problemas clínicos que surgem na prática assistencial, de ensino ou pesquisa, são decompostos e, a seguir, organizados12. Dessa forma, consideramos o acrônimo “Poplulacion”, “Intervention of Interest”, “Context” para formular a pergunta de pesquisa, em que definimos como População a Pesquisa em saúde digital, como Fenômeno de interesse a cultura de segurança, e como Contexto as lacunas da assistência.

			Realizamos o levantamento dos artigos nos meses de maio e junho de 2021, utilizando como estratégia de busca a consulta on-line no Portal Capes e na Base CINAHL. No Portal Capes, foram utilizados os descritores “Segurança do Paciente” e “Saúde Digital”, extraídos dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), como palavras-chave. Na Base CINAHL, utilizamos os mesmos termos em inglês: “patient safety” AND “digital health”. O operador boleano “AND” foi utilizado como estratégia no processo de cruzamento dos descritores citados. Por meio de busca manual, também foram encontrados documentos do Ministério da Saúde que foram considerados como embasamento teórico.

			Selecionamos artigos publicados entre 2006 e 2021 que abordavam o tema de saúde digital e sua contribuição para o fortalecimento da cultura de segurança, disponibilizados na íntegra, com acesso livre na plataforma e que estivessem disponíveis nas bases de dados. Foram considerados os estudos com dados primários, artigos de reflexão, produção tecnológica e relatos de experiência. Foram considerados critérios de exclusão os artigos repetidos, artigos de revisão e Carta ao Leitor.

			Nessa etapa, foi realizada a busca nas bases de dados com os descritores definidos, sendo realizada a identificação dos artigos e posterior avaliação dos títulos e resumos, seguida da leitura na íntegra e da seleção final.

			Foi utilizado o instrumento validado e adaptado de Ursi13 para a coleta e análise dos dados, em que se registra a identificação do artigo, características metodológicas do estudo, avaliação do rigor metodológico, das intervenções mensuradas e dos resultados encontrados.

			Os processos de análise foram estruturados a partir da sumarização dos dados em um quadro contendo nome da pesquisa; nome dos autores; intervenção estudada; resultados; recomendações/conclusões.

			Os resultados foram apresentados descrevendo as frequências relativas e absolutas das pesquisas encontradas; e, em seguida, realizada a discussão de forma descritiva a fim de atender à proposta da revisão integrativa, que é apresentar o estado da ciência, contribuindo para o desenvolvimento de teorias que têm aplicabilidade direta à prática e à política11.

			RESULTADOS

			As pesquisas encontradas nesta revisão apresentam em seus resultados inovações e propostas de melhorias para o preenchimento de lacunas encontradas, qualificando a assistência e o fortalecendo à cultura de segurança do paciente.

			A descrição do processo de seleção dos artigos seguiu o modelo PRISMA adaptado, descrito na figura 2.

			Figura 2. Descrição do fluxo de seleção dos artigos – modelo adaptado
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			Fonte: adaptado de Prisma14.

			Após a busca nas bases de dados, foram identificados 63 artigos, entre os quais houve uma duplicidade. Na triagem, foi realizada a leitura do título que levou à exclusão de 19 artigos que não tinham relação com o tema de saúde digital e segurança do paciente. Na etapa da elegibilidade, foi realizada a leitura dos 43 resumos, dos quais 12 artigos foram excluídos por não se encaixarem nos critérios de inclusão. Assim, restaram 31 artigos que foram lidos na íntegra. Nessa última etapa, foram excluídos 13 artigos, e incluídos os 18 artigos da amostra final.

			Síntese dos artigos analisados

			Em relação aos artigos analisados, considerando o ano de publicação, encontramos a seguinte distribuição: 6% (n=1) publicados em 2016; 22% (n=4), em 2017; 17% (n=3), em 2018; 17% (n=3), em 2019; 28% (n=5), em 2020; e 11%, (n=2) em 2021.

			Identificamos que 50% (n=9) foram publicados em revista de acesso on-line, 17% (n=3) no Brasil, 6% (n=1) no Canadá, 22% (n=4) nos Estados Unidos da América (EUA) e 6% (n=1) em Portugal.

			Considerando o país de realização do estudo, foram descritos 33% (n=6) no Brasil, 28% (n=5) nos EUA, 11% (n=2) no Reino Unido, e França, Finlândia, Noruega e Suécia cada um com 6% (n=1).

			Os estudos são aplicáveis à atenção hospitalar (28%, n=5), à atenção ambulatorial especializada (11%, n=2), à atenção primária (33%, n=6), à atenção domiciliar (6%, n=1), a Todos os níveis de atenção (11%, n=2), ao Órgão de Controle (6%, n=1) e ao Fornecedor de tecnologia (6%, n=1).

			Em relação aos participantes dos estudos, 11% (n=2) foram instituições de saúde; 17% (n=3), profissionais de saúde; 17% (n=3), pacientes/usuários; 11% (n=2), analisaram teorias; 6% (n=1), gestores e profissionais de saúde; 6% (n=1), profissionais de saúde e pacientes/usuários; 6% (n=1), outras categorias profissionais; 6% (n=1), população geral; e 6% (n=1), trabalharam com documentação de instituição.

			Os temas apresentados nos artigos foram relacionados com os sistemas, considerando sua implantação, monitoramento e processos de melhoria, sendo abordado o Registro Eletrônico de Saúde e propostas de ferramentas como o Blockchain para a segurança dos dados e OAIS para seu armazenamento15,16. O tema Segurança da Informação se fez presente em grande parte dos artigos, mostrando sua relevância para gestores, profissionais e pacientes/usuários17-19. Também foram discutidas questões sobre o Ciclo de Vida dos Dados e a necessidade de Ferramentas de Governança20.

			Os aplicativos são apresentados sob várias perspectivas, considerando a interação de forma ampla e dinâmica entre profissionais, cuidadores, pacientes/usuários e sistema, utilizando uma variedade de possibilidades de comunicação digital, configuração de alertas e mídias para o engajamento no autocuidado, gestão da própria saúde por parte dos usuários, e promoção de saúde21-25.

			Embora em pequeno número, foram apresentados estudos com dispositivos inteligentes. Estes, também, são abordados nos artigos de discussão sobre questões éticas e bioéticas que ainda precisam ser amplamente discutidos26,27. Mostrou-se a necessidade de fortalecimento dos processos regulatórios para a implementação de tecnologias de forma segura e a importância da identificação e registro dos incidentes e processos de recall de dispositivos e novas tecnologias19,28.

			Os artigos apontam a necessidade de implementação de políticas e regulamentações adequadas às questões de saúde digital e qualificação profissional, com propostas de desenvolvimento e melhoria dos sistemas para fortalecer a construção das redes e comunicação digital em saúde, garantindo a segurança do paciente29.

			Para construir esse caminho, indicam pontos de melhoria que atualmente são lacunas a serem preenchidas na assistência em saúde, dando visibilidade às deficiências de infraestrutura, desafios no armazenamento e utilização dos dados, necessidade de aperfeiçoamento dos sistemas e alertas, falta de profissionais com competência específicas em saúde digital e necessidade de alfabetização digital de gestores, profissionais e paciente/usuários30-32.

			DISCUSSÃO

			Contribuições das pesquisas em saúde digital para o fortalecimento da cultura de segurança

			Políticas e regulamentações

			Por meio da leitura dos estudos eleitos para dialogar com a temática deste artigo, foi possível compreender como as organizações de saúde, em nível mundial, estão desenvolvendo e implementando estratégias políticas de saúde digital, rompendo paradigmas para ampliar esse conceito, buscando a participação ativa de plataformas de colaboração com contribuição de atores internos e externos. Essa abordagem possibilita a construção de políticas e regulamentações que estimulam a qualificação de sistemas, dispositivos, software e aplicativos28.

			Desenvolvimento e melhoria de sistemas

			Verificou-se que a aplicabilidade da saúde digital acontece principalmente por meio da criação e qualificação de prontuários, sistemas de registro de incidentes, interfaces para diálogos escritos do paciente, aplicativos para uso de orientações a cuidadores e pacientes, para consultas profissional-paciente, orientação de hábitos saudáveis e avaliação de condições de risco de pacientes de saúde mental17,19.

			Nesse sentido, os estudos reconhecem que os processo de desenvolvimento e melhoria dos sistemas têm estimulado o engajamento de profissionais e pacientes, fortalecendo a comunicação digital, facilitando o acesso e contribuindo para o cuidado centrado no paciente, implicando o gerenciamento de sua saúde e colocando-o como protagonista nesse processo.

			Construção de Redes e fortalecimento da comunicação

			Identificou-se que as questões de segurança do paciente emergiram das falas dos sujeitos de pesquisa, sejam eles profissionais, pacientes ou provedores do sistema na implementação das estratégias de saúde digital30.

			Essa interação sujeito-pesquisador deu visibilidade à proficiência no manejo da segurança mediante percepções captadas, descrições e narrativas registradas nos estudos, contribuindo para o fortalecimento da Cultura da Segurança, expresso por meio de atitudes proativas e padrões de comportamento relacionados com a discussão de pontos relevantes que avançaram na qualidade do cuidado e segurança do paciente21,22.

			Nessa perspectiva, a tecnologia digital fortalece a formação de redes complexas, possibilitando outros arranjos nos processos de cuidados, desenvolvendo competências digitais nos profissionais de saúde que estão para além do aprendizado individual, respondendo aos desafios tecnológicos no coletivo, fortalecendo e qualificando a comunicação23-25.

			Segurança dos sistemas

			Os sistemas e as plataformas requerem uma configuração cuidadosa de seus limites. Para tanto, devem ser considerados: registro e análise de incidentes ocorridos; segurança dos sistemas; criação de alertas para situações de risco; segurança dos dados e informações; e riscos presentes na interação homem-máquina, na comunicação digital, envolvendo profissional-paciente, paciente-máquinas e a tríade cuidador-profissional-paciente19,20,31. Assim, a avaliação da segurança no uso de dispositivos deve levar em conta uma visão sistêmica que considere o fator humano no momento de avaliação de possíveis erros e falhas.

			Qualificação profissional

			Esses achados trouxeram à tona os desafios do processo de implantação dos sistemas digitais que, por si sós, não ocasionam melhorias nem redução de riscos na identificação das lacunas existentes. Implementar soluções digitais requer comunicação em tempo hábil, qualificação para obtenção de respostas oportunas e conhecimento desses sistemas22.

			Assim, é fundamental a compreensão dessas dimensões antes de introduzir um recurso digital em uma equipe de saúde17. O uso adequado dessa tecnologia oportuniza qualidade no gerenciamento da segurança do paciente, das questões éticas e de governança das informações. Dessa forma, é fundamental potencializar o desenvolvimento de competências específicas em saúde digital por parte de profissionais de saúde21.

			Lacunas que podem ser preenchidas a partir dos conhecimentos produzidos pelas pesquisas em saúde digital

			Deficiência de Infraestrutura adequada e competência digital

			A identificação das lacunas existentes possibilita aos gestores e aos profissionais enxergar a necessidade de melhoria na infraestrutura tecnológica dentro das instituições, implementar políticas de segurança, bem como realizar auditorias e qualificações15. Estabelecer estratégias para superar essas lacunas passa pela necessidade de diminuir resistências e temores, assim como investimento em estratégias que fortaleçam a saúde digital32.

			Ressalta-se que a ausência de competência digital e de infraestrutura dentro das organizações, como, por exemplo, a falta de internet, pode levar a frustrações entre os profissionais de saúde, interferindo na implantação de práticas seguras de cuidar – assim como a estrutura para garantir os aspectos legais, autenticidade, confiabilidade, integridade, confidencialidade/privacidade, auditabilidade, assinatura eletrônica e devida guarda dos prontuários32.

			Desafios no armazenamento e utilização dos dados, definições de acesso, privacidade e segurança dos dados

			As questões relacionadas com a bioética permeiam todos os processos da saúde digital, tanto no que se refere ao armazenamento quanto à utilização dos dados disponibilizados em plataformas e App, sendo importante as definições de acesso proxy e incorporação de estratégias de segurança como o sistema Blockchain16,21,26. Tais definições encontram argumentos éticos para garantir acesso às informações em saúde, disponibilizando as informações de acordo com a tomada de decisão e responsabilidade dos atores envolvidos, mas também trazem dilemas que exigem aprofundamento na discussão do nível de acesso que envolve profissionais, cuidadores e pacientes30.

			Privacidade e segurança de plataformas, portais e aplicativos são um grande tema de discussão que precisa ser ampliado, mas que é muito presente nos resultados das pesquisas, tanto pelo olhar do profissional, do cuidador, do paciente, quanto do pesquisador20.

			Baixa alfabetização digital e necessidade de alfabetização em saúde

			Também fica claro que há uma lacuna de falta de conhecimento de ferramentas digitais. Encontramos nos estudos descrições que remetem a baixa alfabetização digital, que, em alguns momentos, exige um processo de construção de significado por meio da negociação de elementos simbólicos, construindo práticas para o uso de tecnologias mediante roteiro e processos de aprendizagem23. A falta de conhecimento do App, plataforma ou dispositivo e a falta de entendimento da sua usabilidade também desestimulam.

			Alguns autores descrevem que é necessário implementar um processo de alfabetização digital, chamado também, por alguns, como domesticação. Verificou-se ainda, em alguns locais, a necessidade de alfabetização em saúde, por parte de pacientes e cuidadores17,21,22.

			Outra dificuldade apresentada foi a proficiência em inglês, pois muitas plataformas, dispositivos e App disponibilizam seus conteúdos nesse idioma.

			Aperfeiçoamento de alertas e design das plataformas

			Processos de melhoria precisam ser pensados para incorporar a detecção e o gerenciamento de riscos dos sistemas com o aperfeiçoamento dos alertas. Melhorias também podem ser feitas com a implementação do design digital para interfaces de e-Saúde com pacientes22.

			Outrossim, é imprescindível que profissionais, usuários e todos os utilizadores desses sistemas deem o feedback sobre os sistemas já utilizados e que existam medidas de regulamentação e certificação que impulsionem a melhoria e conduzam os processos para uma próxima geração de aplicativos seguros, eficazes, envolventes e clinicamente impactantes31.

			LIMITAÇÕES DO ESTUDO

			Identificou-se que estudos mais específicos relacionados com as metas segurança internacional envolvendo medicamentos, procedimentos, cirurgias, quedas e lesão por pressão poderão ser mais bem explorados em buscas mais refinadas com descritores específicos para o tema. Percebeu-se ainda que foram escassos nesses artigos estudos sobre as diversas modalidades de telemedicina na área da saúde e estudos aplicados à área da saúde incorporando tecnologias disruptivas.

			O fato de não estarem representados neste estudo foi uma restrição encontrada que se justifica pela utilização de descritores que foram limitadores para esses temas. Entretanto, o estudo, com novos descritores e em outras bases de dados, pode ampliar e permitir um aprofundamento desses temas.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			As pesquisas trazem questões que enfrentamos no cotidiano das ações de saúde, no processo de cuidado do usuário nos diversos pontos das RAS, consideram as lacunas assistenciais e propõem novos arranjos no enfrentamento dessa mudança de paradigma incorporando novas tecnologias digitais em saúde que qualificam o cuidado e fortalecem a segurança do paciente.

			Atualmente, vivenciamos a era da saúde digital impulsionada pela demanda dos cidadãos que têm conhecimentos sobre o seu processo de adoecimento e de sua saúde e que apresentam expectativas de que os serviços de saúde respondam às suas necessidades, incorporando as tecnologias digitais no fluxos de trabalho, de forma a considerar sua historicidade, protagonizando suas existências, seus modos de viver a vida em vez do controle prescritivo dos padrões de conveniência dos provedores de serviços de saúde.

			Nesse sentido, sugere-se que as pesquisas em saúde digital possibilitem o aprofundamento de temas complexos por meio de respostas simples que considerem o singular e o coletivo, contribuído para o fortalecimento da cultura de segurança nas realidades locais e nas estratégias governamentais.

			Processos de inovação podem ser incorporados considerando novas abordagens, como, por exemplo, o design thinking que traz um conjunto de processos que visam solucionar problemas, cujo diferencial são praticidade e mudança de perspectiva em relação aos problemas complexos do cotidiano, possibilitando conexões entre os usuários finais e as novas tecnologias digitais em saúde.

			A inovação digital em saúde de forma apropriada, eficaz, segura e ética é promovida quando a governança clínica é alfabetizada digitalmente, incorporando na cultura organizacional o alinhamento que permite a consolidação de lideranças em informática clínica. A indução do efeito das tecnologias digitais sobre os modelos tradicionais provoca a evolução tecnológica que rompe e supera as tecnologias existentes, promovendo a disrupção digital.

			Assim, as organizações necessitam de inflexão no sentido de investimento no alinhamento da cultura organizacional, em lideranças com habilidades digitais e infraestrutura que permita o rompimento de paradigmas com a incorporação de novas tecnologias.
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			Resumo

			Eventos adversos relacionados com a prestação de assistência à saúde são uma das principais causas de morte ao redor do mundo. São milhões de pessoas afetadas pelos eventos adversos todos os anos mesmo sendo possível prevenir boa parte deles. Para reduzir a zero os danos evitáveis, a segurança do paciente deve ser compreendida por todos como um problema de saúde pública. Em 2019, a Organização Mundial da Saúde reconheceu a segurança do paciente como uma prioridade global de saúde pública. A segurança dos usuários do sistema de saúde não é tema novo, mas tem avançado aquém do esperado no Brasil. O Programa Nacional de Segurança do Paciente foi iniciativa de grande relevância para o País, mas carece de investimentos, destinação de recursos, bem como de compromisso público com sua continuidade e atualização. Faz-se necessário o entendimento da segurança do paciente como política pública, com atenção devida ao problema e direcionamento de recursos para aumentar a qualidade do cuidado e melhorar os resultados clínicos, humanísticos e econômicos no Sistema Único de Saúde, para uma saúde de qualidade e para o bem-estar dos brasileiros.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Gestão da qualidade. Assistência à saúde. Políticas Públicas.

			INTRODUÇÃO

			A morte de cerca de 2,6 milhões de pessoas por eventos adversos relacionados com a atenção à saúde em hospitais no mundo é uma estimativa apontada pela Organização Mundial da Saúde (OMS)1, duas décadas depois da publicação do relatório To err is human pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos2.

			O relatório, que é tão citado por todos as publicações sobre segurança do paciente, chocou os americanos ao afirmar que erros aconteciam no cuidado à saúde e que pessoas morriam em decorrência deles. Houve mobilização mundial em torno do assunto, incluindo no Brasil. Entretanto, nesse período, pouco se avançou na maioria dos estabelecimentos de saúde para promover a segurança do paciente, apesar dos esforços de organizações e profissionais estudiosos do tema. Isso ocorre porque esse não é tema para poucos. É tema para todos. Não é dever apenas do escritório de qualidade ou do núcleo de segurança do paciente, é dever de cada profissional que atua na saúde; e o paciente também tem responsabilidade no processo.

			Evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas no processo de atendimento em saúde definem a segurança do paciente3. Todos devem se conscientizar de que os eventos adversos, que são incidentes que causam danos aos pacientes4, são apontados pela OMS como uma das principais causas de morte e incapacidade de pacientes1, com consequências econômicas importantes. Somente os eventos adversos relacionados a medicamentos, como os erros de medicação, podem custar até $ 42 bilhões5.

			Ora, se já se sabe que grande parte dos eventos adversos são evitáveis, contudo, permite-se que continuem ocorrendo eventos adversos e que recursos sejam dispendidos para tratamento deles, inclusive com judicialização. Nesse sentido, o que falta para que gestores de saúde implementem estratégias e políticas públicas destinadas a reduzir danos aos pacientes? O que existe hoje no Brasil? O que se recomenda fazer? Como é possível evoluir? Algumas reflexões acerca desses questionamentos serão postas a seguir, sem pretensão de esgotar tema tão atual e relevante para o Sistema Único de Saúde (SUS).

			MÉTODOS

			Trata-se de estudo de revisão bibliográfica, qualitativo, do tipo revisão narrativa. Realizou-se busca de publicações sobre o tema deste artigo, inclusive da literatura cinzenta. As revisões narrativas permitem atualização do conhecimento sobre um tema específico e, portanto, têm importante função para a educação continuada6.

			Uma busca bibliográfica foi realizada nas bases Medline, Lilacs, SciELO, Google Acadêmico, com os seguintes descritores inseridos no DeCS – Descritores em Ciências da Saúde: Segurança do paciente; Gestão da qualidade; Assistência à saúde; Políticas públicas.

			A seleção da bibliografia ocorreu de acordo com o enredo escolhido para este documento, que pretende trazer à luz reflexões sobre os avanços necessários ao Brasil para a evitar danos aos cidadãos usuários do SUS.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Há séculos, os resultados da assistência são utilizados para avaliação da qualidade dos serviços de saúde. Os babilônicos, por exemplo, pagavam pelos serviços médicos mediante os resultados obtidos7. Na Idade Média, os médicos que obtivessem resultados negativos na prestação de assistência aos pacientes tinham parte de seus corpos mutilados7. No século XXI, ainda há instituições e sistemas de saúde que não remuneram pelos resultados obtidos, como os babilônicos, bem como continuam cultivando a cultura punitiva pelos resultados negativos.

			Os eventos adversos decorrentes de cuidado inseguro são, provavelmente, uma das 10 principais causas de morte e incapacidade no mundo8. Em hospitais de países de alta renda, a estimativa é que 1 em cada 10 pacientes tenha danos enquanto recebe cuidados9. Quase 50% dos danos são evitáveis10. Todos os anos, 134 milhões de eventos adversos ocorrem devido a cuidados inseguros em hospitais de países de baixa e média renda. Como consequência, 2,6 milhões de mortes anualmente11.

			Na atenção primária, até 4 em cada 10 pacientes sofrem danos, decorrentes principalmente de erros relacionados com diagnóstico, prescrição e uso de medicamentos. Até 80% dos danos na atenção primária são evitáveis12, o que traz à tona mais uma vez a discussão sobre a necessidade de implementar medidas que visem à redução desses eventos.

			Além dos esperados melhores resultados para os pacientes, já é sabido que investimentos na redução de danos aos pacientes podem levar a resultados econômicos positivos. Nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), 15% da atividade e dos gastos hospitalares totais são resultado direto de eventos adversos8. Um exemplo de prevenção de danos é o envolvimento do paciente no processo do cuidado, que, se bem implementado, pode reduzir o ônus do dano em até 15%12.

			Estudo13 recente realizado em hospital de ensino de alta complexidade do SUS verificou que a incidência de eventos adversos relacionados com a assistência à saúde foi de 33,7%, com densidade de incidência de 4,97 eventos adversos por 100 pacientes-dia, sendo 58,3% deles evitáveis. O tempo estimado de permanência hospitalar adicional atribuível aos eventos adversos foi, em média, de 6,8 dias por evento. O estudo também verificou que o tempo de internação de um paciente foi identificado como um fator de risco para a ocorrência de eventos adversos. Ora, se um evento aumenta o tempo de internação e o tempo de internação é fator de risco, a ocorrência de eventos adversos aumenta as chances de outro evento adverso ocorrer.

			Para atingir objetivos estratégicos de melhorar os desfechos clínicos e reduzir os gastos desnecessários da prestação de assistência à saúde, deve-se agir. A segurança do paciente é uma das seis dimensões da qualidade14 e deve ser parte integrante do planejamento estratégico de sistemas e organizações de saúde. Gerir riscos da prestação de assistência à saúde é a melhor maneira de agir. Agir preventivamente, não de forma reativa.

			É por isso que o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) do Brasil, instituído com a publicação da Portaria MS nº 529/20134, define que os estabelecimentos de saúde estabeleçam e implementem um plano de segurança do paciente baseado em gestão de riscos15.

			Programa Nacional de Segurança do Paciente

			O PNSP no Brasil define a segurança do paciente como a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. O objetivo geral do PNSP é qualificar o cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional – público ou privado –; e como objetivos específicos, promover e implantar iniciativas voltadas à segurança do paciente, com a criação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) nos estabelecimentos de saúde4,15.

			A elaboração e a implantação de protocolos, guias e manuais voltados à segurança do paciente também estão previstas na legislação brasileira4. Essas estratégias de implementação do PNSP são o primeiro passo para promover assistência segura e devem estar descritas no Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP), na RDC nº 36, de 25 de julho de 201315, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). O monitoramento do resultado das ações implementadas pelos estabelecimentos de saúde também é requerido, como com a implementação de sistema de notificação interno e envio de relatos de eventos adversos mensalmente à Anvisa.

			Estão sujeitos à legislação atual, os serviços de saúde, sejam eles públicos, privados, filantrópicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem ações de ensino e pesquisa4,15. Por outro lado, importantes atores do sistema de saúde foram excluídos: os consultórios individualizados, os laboratórios clínicos e os serviços móveis e de atenção domiciliar15.

			O Brasil evoluiu com a implementação do programa, como na maior parte dos países, pelos estabelecimentos de saúde hospitalares. A maior complexidade dos serviços implica maiores riscos, mas é importante lembrar de que 40% dos usuários da atenção primária em países da OCDE sofrem algum evento adverso após prestação da assistência à sua saúde12.

			Em estudo retrospectivo realizado a partir da revisão das publicações da Anvisa denominadas “Boletim Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde”, edições subintituladas “Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde”, verificou-se que, quando comparados os anos de 2014 a 2018, o número de NSP aumentou em 416%, partindo de 784 NSP para 4.049 no último ano. Entretanto, a distribuição desses núcleos está concentrada na região Sudeste. A média de núcleos por unidade da federação nesses cinco anos analisados variou de 3,4 no Amapá a 396,8 no estado de Minas Gerais16.

			A razão para que cerca de 44% dos NSP brasileiros estejam concentrados no Sudeste pode ser devido à maior parte dos estabelecimentos de saúde no País estar localizada na região, mas o estudo também aponta que há desproporção entre o número de estabelecimentos e o número de NSP instalados pelas diferentes regiões brasileiras16.

			Menos de 50% dos hospitais brasileiros possuem NSP quando comparados o número de NSP e o número de estabelecimentos hospitalares registrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES)16. Fica evidente que esforços devem ser empreendidos para a constituição de instância formal que possa desenvolver estratégias para a segurança do paciente nesse e nos demais níveis de atenção à saúde no Brasil, em conjunto com as ações governamentais voltadas para melhor distribuição da oferta de estabelecimentos de saúde e pontos de acesso ao cuidado.

			Em que pese a histórica disparidade entre as diferentes unidades da federação brasileira, verifica-se com os dados oficiais publicados pela Anvisa que há contínua expansão dos números de NSP16. O aumento do número de NSP distribuídos pelo Brasil pode ter como resultado uma melhoria do fluxo de informações e, consequentemente, uma melhoria na tomada de decisões e na qualidade das instituições de saúde17.

			Verifica-se que, de fato, houve um crescimento em mais de 900% das informações que são enviadas a partir dos estabelecimentos de saúde à Anvisa, por meio do Notivisa entre 2014 e 201916. A ausência de cultura para o envio de relatos sobre incidentes em saúde18 ainda é algo presente no Brasil, apesar de as notificações de incidentes serem obrigatórias no País desde 201315. Houve evolução no conhecimento do que ocorre nos estabelecimentos de saúde, com o aumento no número de notificações ao longo dos anos16, mas há que se estabelecer a cultura de segurança do paciente para que se avalie de forma adequada se esse aumento de notificações significa uma piora na qualidade dos serviços prestados. O que se sabe é que isso só é possível quando todos os incidentes são notificados por todos os estabelecimentos. Não parece ser o caso do Brasil até o momento.

			Triagem de pacientes não efetuada, diagnóstico incompleto, intervenção ou procedimento realizado no paciente errado, além de lesão por pressão, são as principais falhas ocorridas durante a assistência prestada pelos hospitais segundo dados da Anvisa16. Fato positivo nesses anos de PNSP é o achatamento da Pirâmide de Bird, comumente utilizada para análise de acidentes ocupacionais19,20. Trata-se de comparar a proporção de eventos com e sem danos. A redução dos eventos com danos é indicativo de que as ações para reduzir incidentes com danos estejam sendo efetivas21,22.

			No Brasil, a proporção de óbitos em decorrência de incidentes reduziu de 1% em 2014 para 0,47% em 201816. Houve aumento considerável de notificações, com aumento também da proporção de eventos com danos moderados, mas a redução da proporção de danos graves e óbitos indica que a implementação de protocolos e as demais ações de gestão de riscos no âmbito do programa em diferentes níveis – estabelecimentos de saúde, municípios, estados e união – têm contribuído para um menor dano aos usuários do sistema de saúde brasileiro nos últimos anos.

			A implementação de protocolos básicos de segurança do paciente é pressuposto do PNSP e está de acordo com estudos da OMS, os quais demonstraram que há redução de danos quando implementados protocolos de higienização de mãos e de cirurgia segura23, estimulados pelas campanhas da OMS para desafios globais de segurança do paciente na década de 200024. Entretanto, a implantação dessas ações constitui condição mínima para avançar em direção a uma assistência mais segura.

			Para além da melhoria dos resultados clínicos, estudos apontam para uma redução dos custos hospitalares9,24 com a implementação de programas de segurança do paciente, o que deve ser considerado pelos formuladores e gestores de políticas públicas como investimento. Apesar do avanço obtido nos últimos anos, ainda é necessário estímulo contínuo à criação de NSP e, em especial, que estes planejem e executem os planos de segurança do paciente previstos em legislação.

			Do Plano à Ação  

			O plano de segurança do paciente é um documento exigido pela legislação brasileira4,15. Elaborar um plano visando reduzir danos não deve ser encarado como mero cumprimento de normas e regulamentos. Desde a alta administração até os empregados de menor nível que atuam indiretamente com o paciente, além do próprio paciente, devem ser envolvidos na elaboração, para que o plano se torne realidade. As ações institucionais para a segurança do paciente devem ser norteadas pelo plano, que deve ser reavaliado continuamente. Neste livro, há capítulos dedicados às práticas de envolvimento de profissionais para estabelecimento da cultura de segurança do paciente, bem como para a implementação da ciência da melhoria. Não deixe de ler!

			O plano somente poderá refletir a necessidade real da instituição se for realizado diagnóstico situacional, mas é necessário que todos adiram às boas práticas de segurança do paciente. Estudo26 que analisou o nível de adesão às práticas baseadas em evidências de segurança e adequação aos critérios do PNSP por meio dos Relatórios de Autoavaliação das Práticas de Segurança do Paciente em Serviço de Saúde (RAPSPSS) verificou que, embora seja um processo voluntário de autoavaliação, aumentou o total de hospitais brasileiros com leitos de UTI adulto, pediátrica ou neonatal que apresentaram alta adesão às práticas de segurança do paciente26. Verifica-se que foi ampliada a perspectiva do País para acesso a um cuidado mais seguro com o aumento do número de regiões que participam do processo de autoavaliação, mas a meta prevista no Plano Integrado da Gestão Sanitária da Segurança do Paciente27 para os anos de 2016 a 2019 não foi alcançada.

			Os avanços observados, portanto, ainda estão muito aquém do esperado para que todos os brasileiros tenham acesso à assistência à saúde de qualidade, pois verificou-se que a existência de estruturas de NSP nos hospitais participantes do estudo supracitado26 não traz correspondência ao cumprimento dos processos e práticas de segurança, o que ainda preocupa.

			Ao realizar um diagnóstico situacional sobre a segurança do paciente como uma autoavaliação, as informações geradas devem ser constantemente utilizadas para a tomada de decisões que visam atender às necessidades e expectativas do sistema de saúde e da população. Os NSP devem cumprir seu papel de apoiar a direção na implementação e gestão de ações de melhoria da qualidade e da segurança do paciente; e os gestores, por sua vez, devem priorizar e favorecer a implementação dos planos de segurança.

			A implementação de ações de segurança do paciente requer um forte apoio da liderança de gestores de saúde, seja no âmbito das instituições, seja no âmbito dos sistemas locais, regionais e nacional de saúde. O Brasil, como signatário da OMS, deve considerar o documento28, que descreve o plano de ação global para a segurança do paciente 2021-2030 e lista dez indicadores para avaliar o cumprimento de sete objetivos estratégicos do plano (Quadro 1).

			Quadro 1. Indicadores do Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente para os anos de 2021-2030 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Objetivo Estratégico

						
							
							Indicador

						
					

					
							
							1 – Faça com que o zero dano evitável se torne um estado de espírito e uma regra de engajamento no planejamento e na prestação de assistência à saúde em todos os lugares

						
							
							Número de países que desenvolveram um plano de ação nacional (ou equivalente) para implementação de políticas e estratégias de segurança do paciente.

						
					

					
							
							2 – Crie alta confiabilidade nos sistemas de saúde e nas organizações de saúde que protegem os pacientes de danos diariamente

						
							
							Número de países que implementaram um sistema para relatar never events (ou eventos sentinela).

						
					

					
							
							3 – Garanta a segurança de cada processo

						
							
							Redução significativa de infecções associadas à assistência à saúde.

						
					

					
							
							Redução significativa de danos relacionados a medicamentos.

						
					

					
							
							4 – Envolva e capacite pacientes e cuidadores para ajudarem durante a jornada para um cuidado mais seguro

						
							
							Número de países que têm um representante do paciente no conselho administrativo (ou um mecanismo equivalente) em 60% ou mais hospitais.

						
					

					
							
							5 – Inspire, eduque, habilite e proteja profissionais da saúde para contribuir para o desenho e a entrega de sistemas de saúde seguros

						
							
							Número de países que incorporaram a segurança do paciente nos currículos para formação de profissionais de saúde.

						
					

					
							
							Número de países que se inscreveram para a implementação da Carta da OMS de Segurança do Trabalhador da Saúde.

						
					

					
							
							6 – Garanta um fluxo constante de informação e de conhecimento para direcionar a mitigação do risco, reduzir níveis de dano evitável, e melhorar a segurança do cuidado

						
							
							Número de países que têm 60% ou mais estabelecimentos de saúde participando de um sistema de notificação de incidentes de segurança do paciente e aprendizagem.

						
					

					
							
							Número de países que publicam relatório anual sobre segurança do paciente.

						
					

					
							
							7 – Desenvolva e mantenha sinergia multissetorial e multinacional, parcerias e solidariedade para melhorar a segurança do paciente e a qualidade do cuidado

						
							
							Número de países que estabeleceram uma rede nacional de segurança do paciente.

						
					

				
			

			Fonte: Adaptado de World Health Organization, Global Patient Safety Action Plan 2021-203028.

			Um comitê multidisciplinar, representativo da sociedade brasileira, pode ser instituído a fim de reavaliar o plano nacional de segurança do paciente à luz das necessidades apontadas para os países pela OMS, visto que o Comitê de Implementação do Programa Nacional de Segurança do Paciente4, instância formalmente constituída com instituições de referência no assunto e liderada pelo Ministério da Saúde e Anvisa, foi extinto por Decreto Presidencial do ano de 201929 e que em 2021 ainda não foi recriado. A OMS sugere que líderes de todo o mundo estabeleçam um conjunto de objetivos claros e simples para nortear ações nos níveis de estratégico e operacional, que reflitam políticas e atividades do sistema de saúde para um propósito comum28.

			A OMS sugere, ainda, que embora os objetivos pareçam simples e poucos, o fato de serem apropriadamente formulados e em número reduzido pode permitir que o progresso seja revisado em nível estratégico e, também, ao nível da equipe clínica. Os objetivos devem servir para unificar o trabalho da liderança, os esforços de gestores e a prestação de cuidado, orientando desde as grandes estratégias, as decisões sobre o desenho dos sistemas de saúde, até a prática profissional28.

			Diante do exposto, o plano nacional de segurança do paciente brasileiro precisa ser revisado e atualizado, de modo que reflita as necessidades atuais, considerando inclusive o impacto da pandemia de covid-19 no SUS. Para tanto, sugere-se que o atual programa de segurança do paciente deve ser promovido à uma política pública de saúde, de abrangência nacional, com previsão orçamentária, sendo este último tema que será discutido no capítulo seguinte.

			De Programa à Política Pública

			A segurança do paciente, como prioridade global de saúde pública1, merece ser elevada ao status de política de Estado, e não a programa de governo, incluindo uma mudança no processo de remuneração e financiamento da saúde no Brasil30. Para tal, deve-se definir agenda e alternativas. Agenda, para direcionar atenção em torno de questões ou problemas específicos. Alternativas, para explorar e desenhar um plano possível para a ação. O processo decisório depende de como o problema é compreendido pelos atores políticos e a maneira pela qual ele é definido31.

			Reduzir riscos e gerenciá-los de saúde é parte de um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas (ODS), o de “garantir o acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”32. Prevê-se a necessidade de reforçar a capacidade de todos os países, particularmente os países em desenvolvimento, para o alerta precoce a ameaças à saúde de qualidade.

			O Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente relaciona a segurança do paciente a outros ODS, conforme exposto no Quadro 2.

			Quadro 2. Relação entre a segurança do paciente e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas (ODS) 

			
				
					
					
				
				
					
							
							ODS

						
							
							Como a segurança do paciente contribui

						
					

					
							
							Sem pobreza

						
							
							Gastos catastróficos com saúde colocam milhões de famílias todos os anos abaixo da linha da pobreza. A segurança do paciente ajuda a reduzir os gastos desnecessários em saúde devido a falhas de segurança, bem como ajuda na otimização dos recursos disponíveis para melhorar o acesso aos serviços de saúde.

						
					

					
							
							Boa saúde e Bem-estar

						
							
							Muitas mortes maternas por causa de cuidados inseguros em estabelecimentos de saúde podem ser prevenidas com intervenções de segurança do paciente.

						
					

					
							
							Melhorar a segurança do paciente pode reduzir drasticamente o desperdício em cuidados de saúde e melhorar o acesso ao influenciar positivamente o comportamento de busca por saúde.

						
					

					
							
							Igualdade de gênero

						
							
							O setor de saúde e os profissionais de saúde têm um papel importante a desempenhar na prevenção e resposta à violência contra as mulheres. Por meio do envolvimento do paciente e do cuidado respeitoso, a segurança do paciente promove o cuidado centrado no sobrevivente, especialmente para sobreviventes de violência baseada em gênero.

							Como aproximadamente 70% da força de trabalho em saúde são mulheres, é especialmente importante eliminar a violência de gênero no sistema de saúde. A segurança do trabalhador de saúde é uma dimensão importante da segurança do paciente.

						
					

					
							
							Água Limpa e Saneamento

						
							
							Água e saneamento em instalações de saúde são componentes-chave da segurança do paciente e podem influenciar o comportamento de saneamento da comunidade.

						
					

					
							
							Trabalho digno e crescimento econômico

						
							
							O enfoque nos fatores humanos e na cultura de segurança pode melhorar de forma sustentável a segurança no local de trabalho nos sistemas de saúde, que são um importante empregador na maioria das economias.

						
					

					
							
							Desigualdades reduzidas

						
							
							O envolvimento e o empoderamento dos pacientes, famílias e comunidades são os pilares da segurança do paciente e promovem a equidade e a inclusão nos cuidados de saúde.

						
					

					
							
							Consumo e produção responsáveis

						
							
							Os programas de segurança do paciente promovem o gerenciamento adequado de resíduos infecciosos e a meta de hospitais livres de mercúrio, de acordo com a Convenção de Minamata sobre Mercúrio.

						
					

				
			

			Fonte: Adaptado de World Health Organization, Global Patient Safety Action Plan 2021-203028.

			O Imperial College do Reino Unido sugere que os sistemas de saúde abordem a redução dos danos de forma integrada, de modo que priorizarem a qualidade e a segurança por meio de uma visão inspiradora e reforço positivo, não mediante culpa e punição. Adiciona, ainda, que as organizações de saúde devem envolver pacientes e funcionários na segurança como parte da solução, não simplesmente como vítimas ou culpados33.

			Os gestores de saúde devem ser convidados a intervir com base em evidências robustas, e não justificar a inação por ausência delas. Caso não se apresentem evidências ou nos casos em que elas estejam ainda em elaboração, os gestores devem prosseguir com tomada de decisão cautelosa e fundamentada, mas não devem permanecer na inércia33.

			A liderança política e do sistema de saúde é vital para garantir o compromisso político e fiscal de um sistema de saúde com a segurança do paciente32. Uma vez na agenda, como política pública, favorece-se estabelecer estruturas regulatórias e de governança confiáveis.

			Por fim, estabelecida a segurança do paciente como política pública, o controle social da qualidade dos cuidados ofertados pelo sistema de saúde é favorecido, bem como a aplicação de metodologias capazes de colocar o usuário no centro do sistema, na condição de sujeito ciente de seus direitos e deveres, e não na condição de objeto34.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			A segurança do paciente vai muito além de evitar eventos adversos, não se restringindo à prestação de assistência aos cidadãos. Trata-se de tópico de interesse mundial como prioridade de saúde pública.

			No Brasil, o PNSP foi iniciativa de grande relevância, mas carece de investimentos, destinação de recursos, bem como de compromisso público com sua continuidade e atualização.

			Faz-se necessário o entendimento da segurança do paciente como política pública, com atenção devida ao problema e direcionamento de recursos para aumentar a qualidade do cuidado e melhorar os resultados clínicos, humanísticos e econômicos no SUS, para uma saúde de qualidade e para o bem-estar dos brasileiros.
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			Resumo

			Eventos adversos ocorrem no mundo, sendo responsáveis por danos, incluindo mortes. Outrossim, causam impacto econômico importante em países de alta, média e baixa renda. Sabendo que a maioria dos eventos adversos é evitável, torna-se evidente a necessidade de implementar medidas de prevenção de eventos, como programa de segurança do paciente. Diversas medidas para a prevenção de danos têm-se mostrado custo-efetivas, como a prevenção de lesão por pressão, prevenção de erros de medicação com introdução de farmacêutico clínicos às equipes multidisciplinares, contagem de material cirúrgico para evitar presença de corpo estranho no pós-cirúrgico. No Brasil, houve redução proporcional de danos graves e fatais nos últimos cinco anos, possivelmente devido às iniciativas de segurança do paciente previstas na legislação brasileira. Apesar dos avanços do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), eles estão aquém do esperado, havendo muitas limitações sobre a avaliação do real alcance do PNSP sobre a qualidade do cuidado e do bem-estar dos brasileiros, bem como sobre a redução dos custos. Uma das formas de direcionar a atenção de gestores para o problema é tornar a segurança do paciente uma política pública, acompanhada de revisão sobre o modelo de remuneração em saúde, que deve enfocar o pagamento por qualidade.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Gestão da qualidade. Financiamento da assistência à saúde. Economia e organizações de saúde.

			INTRODUÇÃO

			A eficiência é um atributo da qualidade1, podendo ser definida como cuidado sem desperdício, incluindo aquele associado ao uso de equipamentos, suprimentos, ideias e energia2. A Organização Mundial da Saúde (OMS) já reconhece os eventos adversos como causas de óbitos e que a maioria deles é prevenível3,4. Assim, eles oneram os sistemas de saúde com gastos desnecessários e, portanto, impactam diretamente na eficiência dos sistemas e organizações de saúde.

			Segundo estudo realizado em hospitais de países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), a maioria ingleses, 15% da atividade e dos gastos hospitalares totais são resultado direto de eventos adversos. Isso porque o dano ao paciente se manifesta diretamente na necessidade de tratamento adicional, somado a testes diagnósticos, (re)admissão no ambiente hospitalar ou internação prolongada, além de uso adicional de recursos de saúde já escassos4.

			No Brasil, um estudo estimou que o tempo de permanência hospitalar adicional atribuível a eventos adversos em hospital de ensino de alta complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro foi, em média, de 6,8 dias por evento. Quase sete dias a mais de internação, gastos desnecessários em 58,3% dos casos, visto que os pesquisadores verificaram que os eventos adversos poderiam ser prevenidos na maioria das vezes. Adicionalmente, o estudo também verificou que o tempo de internação de um paciente se tratava de fator de risco para a ocorrência de eventos adversos, o que aumenta as chances de mais desperdícios, pois, se um evento adverso aumenta o tempo de internação, aumentam as chances de outro evento adverso ocorrer e serem necessários recursos adicionais para tratamento.

			Já que o dano ao paciente exerce uma carga extra na demanda por recursos no sistema de saúde e na sociedade, a segurança do paciente vem recebendo maior atenção por parte dos formuladores de políticas públicas. Os efeitos econômicos mais amplos do dano incluem morbidade, redução da produtividade ao longo da vida dos pacientes e de seus cuidadores. O impacto econômico também se estende à política, manifestando-se na redução da confiança no sistema de saúde e nas instituições6.

			O investimento na prevenção de incidentes ocorre naturalmente em outros setores de alto risco, como a aviação, a indústria automotiva e a indústria do petróleo, que tomam decisões sobre investimentos equilibrando os custos de prevenção de erros e os custos decorrentes dos erros. Na grande parte das vezes, os custos da prevenção são menores do que os custos das falhas. Acidentes da indústria do petróleo, por exemplo, têm proporções econômicas significativas, como com os danos causados ao meio ambiente e à exposição das pessoas a riscos adicionais4.

			É importante ressaltar que os custos de falha não incluem apenas custos de tratamento do evento, mas a perda de produção, além dos custos legais. Há, ainda, danos à reputação e enfraquecimento da confiança dos clientes, dos usuários dos sistemas e organizações de saúde4,6.

			Diante do exposto, este documento tem como objetivo explorar os custos da ausência da segurança do paciente e trazer reflexões sobre a importância de incentivar e investir de modo a favorecer a adoção de processos de gestão da qualidade e melhoria da segurança do paciente no SUS.

			MÉTODOS

			Trata-se de estudo de revisão bibliográfica, qualitativo, do tipo revisão narrativa. Realizou-se busca de publicações sobre o tema deste artigo, inclusive da literatura cinzenta. As revisões narrativas permitem atualização do conhecimento sobre um tema específico e, portanto, têm importante função para a educação continuada7.

			Uma busca bibliográfica foi realizada nas bases Medline, Lilacs, SciELO, Google Acadêmico, com os seguintes descritores inseridos no DeCS – Descritores em Ciências da Saúde: Segurança do paciente; Gestão da qualidade; Financiamento da assistência à saúde; Economia e organizações de saúde.

			A seleção da bibliografia foi norteada por material que abordasse os custos da não qualidade, das falhas nos processos e eventos adversos em saúde.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Anualmente, 2,6 milhões de pessoas morrem em decorrência de eventos adversos que acometem cerca de 134 milhões em hospitais de países de baixa e média renda ao redor do mundo8. Em hospitais de países de alta renda, a estimativa é de que 10% de pacientes internados sofram danos enquanto recebem cuidados3. O que agrava a situação é que cerca de metade desses danos é evitável4, o que demonstra que a qualidade do cuidado está comprometida, já que não há ações que consigam prevenir os eventos adversos9.

			Na atenção primária, a realidade é ainda mais alarmante, já que se estima que 40% das pessoas atendidas sofram algum dano e que até 80% desses danos sejam evitáveis10. Dessa forma, verifica-se que os custos das falhas estejam superando os custos da prevenção, o que onera o sistema de saúde. É interessante e um tanto intrigante que o envolvimento do paciente no processo do cuidado, uma ação de baixa complexidade e de baixo custo para implementação, se bem implementado, pode reduzir o ônus do dano em até 15%10.

			Por desconhecimento, gestores em saúde, por vezes, alegam falta de recursos, inclusive humanos, para implementar ações que promovam a segurança dos pacientes, como protocolos básicos requeridos pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) brasileiro, instituído pela Portaria MS nº 529/201311. No entanto, estudo4 realizado em hospitais de países da OCDE apontou que o custo de 6 tipos de eventos adversos em hospitais ingleses é equivalente ao salário de mais de 3.500 enfermeiros a cada ano. O mesmo estudo indica que aproximadamente 15% da atividade e gastos hospitalares totais são resultado diretos de eventos adversos4.

			Não há estudos do governo brasileiro que estimem os custos dos eventos adversos no País. A primeira pesquisa realizada no Brasil com esse enfoque data de 2010 e continua muito relevante para dimensionar o impacto financeiro dos eventos adversos em hospitais brasileiros do SUS. Utilizando informações financeiras disponíveis no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS), analisaram-se dados de dois hospitais públicos de ensino do estado do Rio de Janeiro em 2003, comparando pacientes com evento adverso e sem evento adverso. Analisando os custos decorrentes do aumento em 28,3 dias no tempo médio de permanência dos pacientes que sofreram eventos adversos nos hospitais, verificou-se o valor, à época, de R$ 1.212.363,30, o que representou 2,7 % do reembolso total12.

			O impacto da prevenção dos eventos adversos é cristalino no estudo citado anteriormente. O valor médio pago pelo total de internações pelo atendimento aos pacientes que sofreram eventos adversos foi 200,5% superior ao valor pago pelo atendimento de pacientes que não sofreram danos. Os autores relacionaram limitações do estudo e razões para acreditar que os valores obtidos, à época, eram ainda subestimados12.

			Pesquisa recente coordenada pela Câmara Técnica de Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente (CTQCSP) do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) levantou informações acerca da carga de danos e impactos financeiros de eventos adversos relacionados com medicamentos para o SUS13. Segundo a Pesquisa Multicêntrica sobre Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos (PMEAM), os brasileiros recém-nascidos que sofreram evento adverso relacionado com medicamento tiveram aumento em 80% no tempo médio de internação (24,3 dias), o que impactou em um incremento de custo na ordem de 95%, considerando-se somente o valor tabelado pago pelo SUS pela diária de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal13.

			Verifica-se que o impacto financeiro de eventos adversos é elevado, merecendo atenção dos gestores de saúde.

			Prevenir é melhor que remediar

			Há tempos, países como Inglaterra, Canadá e Austrália implementaram programas de segurança do paciente em estabelecimentos de saúde como estratégia de saúde pública14. A implementação de programa dessa natureza reduziu os custos de um hospital pediátrico de grande porte nos Estados Unidos em 22%. O programa implementado nesse hospital guarda semelhanças com os métodos adotados no âmbito do PNSP, tais como mudança de cultura, treinamentos e introdução de boas práticas (protocolos). A redução de custos tem relação com outros resultados: as pontuações sobre clima de segurança em todo o hospital aumentaram significativamente; houve redução na taxa de eventos adversos graves em 83,3%; os danos evitáveis diminuíram 53%, e a mortalidade hospitalar, 25%15.

			A introdução de farmacêuticos clínicos hospitalares no cuidado de pacientes em pronto-socorro promove a segurança do paciente e é apontada como custo-efetiva16, com estimativa de economia na ordem de mais de $ 1,5 milhão, com intervenções mais comuns para prevenir ou controlar eventos adversos a medicamentos, como erros de medicação17.

			Um estudo controlado randomizado demonstrou que incluir o farmacêutico clínico no processo de alta hospitalar levou a uma redução significativa em retornos à unidade, incluindo readmissões provocadas por eventos adversos relacionados com medicamentos, gerando economia de $ 230 por paciente18.

			A inclusão do farmacêutico na equipe multidisciplinar melhora a segurança e a satisfação do paciente e é custo-efetiva quando fornecida regularmente durante toda a internação em uma enfermaria. Tal afirmação se baseia em estudo que verificou que a atuação desse profissional reduziu o tempo de internação em 1,74 dia e aumentou a satisfação do paciente e ou cuidador, com razão de Custo-Efetividade Incremental (ICER) de 632 libras esterlinas por ganho de QALY (Quality-Adjusted Life Year) 19.

			Uma revisão sistemática20 que avaliou e comparou medidas de prevenção de danos por eventos adversos verificou que: a conciliação de medicamentos realizada por farmacêuticos para evitar potenciais eventos adversos com medicamentos teve custos mais baixos e melhor segurança que não realizar a atividade; a clorexidina para o cuidado do local do cateter vascular para prevenir infecções da corrente sanguínea associadas ao cateter dominou uma estratégia de iodo-povidona para o cuidado do local do cateter; a detecção de corpos estranhos em cirurgias usando contagem padrão em comparação com uma estratégia de não contagem teve um custo incremental de $ 1.500 para cada corpo estranho detectado20.

			Outro estudo verificou que a prevenção de lesões por pressão para todos os pacientes internados é custo-efetiva. A prevenção para todos os pacientes rendeu maiores QALY sob as perspectivas da sociedade e do setor de saúde, equivalendo a Razão de Custo-Efetividade Incremental (RCEI) de $ 2.000/QALY e $ 2.142/QALY respectivamente. Os autores recomendam que hospitais devam investir em serviços de enfermagem para prevenção de lesões por pressão, conforme diretrizes internacionais especializadas no assunto21.

			Outra iniciativa de prevenção de danos que foi apontada como custo-efetiva é a implementação de time de cuidado para o controle da pressão arterial. Segundo os autores da revisão sistemática, 26 das 28 estimativas de dólar por QALY obtidas em 10 estudos estavam abaixo de um limite conservador de $ 50.000, sugerindo que a medida pode favorecer a segurança dos pacientes e melhorar os resultados em saúde22.

			O próximo desafio apontado para a segurança do paciente é o desenvolvimento e a implementação de ferramentas que permitam às organizações medir e reduzir os danos de forma contínua e rotineira dentro e fora do hospital. Especialistas apontam como áreas prioritárias emergentes os danos relacionados com o atendimento ambulatorial, erro de diagnóstico, e tecnologia da informação aplicada à saúde, a fim de que se possa alcançar a Era de Ouro da segurança do paciente23.

			Pelo exposto, verifica-se que o velho ditado “prevenir é melhor do que remediar” continua atual e pode ser utilizado em analogias para a segurança do paciente. Percebeu-se, no entanto, que há concentração de estudos realizados em ambiente hospitalar. Faz-se necessários estudos em outros ambientes, incluindo os serviços ligados à atenção primária.

			Remuneração por qualidade e segurança do paciente no SUS

			No período entre 2014 e 2018, segundo dados publicados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e analisados por pesquisadores24, mais de 1.400 cidadãos brasileiros morreram devido a eventos adversos enquanto recebiam cuidados em instituições de saúde públicas e privadas no Brasil. Ainda que com limitações quanto à distribuição geográfica, à proporção entre estabelecimentos de saúde instalados e núcleos de segurança do paciente ativos, foi possível reduzir danos, em especial os graves e os fatais24.

			Tais resultados devem ser de conhecimento da população, a fim de favorecer o controle social, bem como deve ser de conhecimento de diferentes instituições que compõem o sistema de saúde em todos os estados da federação, para que conheçam e compartilhem o conhecimento acerca dos resultados obtidos na assistência, incluindo os resultados negativos14.

			Uma das formas de direcionar a atenção de gestores para o problema é tornar a segurança do paciente uma política pública, acompanhada de revisão sobre o modelo de remuneração em saúde. Em 2011, o Ministério da Saúde lançou um Projeto de Formação e Melhoria da Qualidade de Rede de Atenção à Saúde, o QualiSUS-Rede25. Em que pese a escolha do nome, o projeto não contempla incentivo à adoção de um programa de acreditação hospitalar nem abrange objetivo estratégico diretamente relacionado com a segurança do paciente.

			Os indicadores estabelecidos pelo Índice de Desempenho do SUS (IDSUS)26, outra inciativa do Ministério da Saúde para ampliar a qualidade do cuidado, não relacionou nenhum indicador diretamente à segurança do paciente. O projeto previa repasse de verba diferenciado para aquelas regiões que atingissem níveis mais elevados de qualidade.

			Programas que têm o objetivo de conhecer e estabelecer níveis de qualidade e segurança nas organizações hospitalares, com remuneração diferenciada para aqueles que tiverem melhor desempenho, são adotados com sucesso em outros países, como Inglaterra e Estados Unidos27,28.

			Recentemente, o programa Previne Brasil foi instituído pela Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019. O programa prevê novo modelo de financiamento com pagamento por desempenho. Para o pagamento por desempenho, estão previstos indicadores relacionados com resultados em saúde.

			Apesar das inciativas, o modelo de remuneração no Brasil não foi modificado e permanece baseado no fee-for-service (pagamento por serviço executado), que não estimula o uso racional de recursos, especialmente as tecnologias em saúde, e que não traz garantias de que o custo adicional e a facilidade de acesso a elas resultem em uma efetiva melhoria da qualidade do nível de saúde da população atendida14,29.

			Atualmente, há muitos modelos de remuneração em discussão e não há um ideal para cobrir todos os tipos de procedimentos e situações de saúde. Porter30 colocou em pauta a remuneração baseada em valor, definida como os resultados obtidos diante do custo para alcançá-los. Esse conceito trouxe um novo olhar para a gestão e a qualidade em saúde e foca nos desfechos que realmente importam para o paciente, a um custo adequado.

			Estabelecer programas e processos contínuos que fomentem a segurança do paciente não deve ser enxergado pelos gestores de saúde como um gasto, mas, sim, como um investimento. Uma política de reconhecimento da qualidade dos serviços prestados com remuneração diferenciada aos estabelecimentos de saúde com alta adesão às boas práticas em segurança do paciente é imperiosa32. Para tanto, torna-se necessário que o atual programa de segurança do paciente seja promovido a uma política pública de saúde, de abrangência nacional, com previsão orçamentária. Ainda, em uma política pública voltada para a qualificação do cuidado, deve-se estimular investimentos em melhorias de processos com mudanças no modelo de remuneração em saúde, pois o modelo fee-for-service não estimula boas práticas sustentadas ao longo do tempo29.

			Por fim, resultados duradouros para a segurança do paciente no Brasil dependem, necessariamente, de ações sistemáticas de saúde pública, na pauta constante da agenda como política pública. Além disso, deve haver financiamento e previsão orçamentária destinados à implementação de estratégias que visem à prevenção de eventos adversos, além de alteração do modelo de remuneração, que valorize o pagamento por desempenho, com vistas a promover e a proteger a saúde da população brasileira.
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			Resumo

			A judicialização da saúde é uma questão multidimensional complexa que perpassa os campos da Saúde e do Direito. Mais de 2 milhões de ações judiciais sobre a temática encontravam-se em trâmite em 2020, sendo a maior parte referente a pedidos de medicamentos e procedimentos que integram as políticas públicas do Sistema Único de Saúde (SUS). O direito à saúde se desdobra em elementos que o constituem, entre eles, tem-se a qualidade, a qual abarca a segurança, enquanto uma das suas seis dimensões, conforme a formulação da Organização Mundial da Saúde. Ele pode ser compreendido como um direito das pessoas de estarem seguras em relação ao risco de danos evitáveis quando estão sob cuidados em saúde. Pelo exposto, garantir a segurança do paciente implica a adoção de medidas por parte dos Estados que visem assegurar o direito de não sofrer um dano ou mesmo de não morrer quando se faz uso de procedimentos e medicamentos. Os Estados devem ser responsáveis pela regulação em caráter permanente da prestação de serviços, públicos e privados, e pela execução de programas nacionais relativos à consecução de prestação de serviços de saúde de qualidade.

			Palavras-chave: Judicialização da saúde. Direito à saúde. Segurança do paciente. Acesso a medicamentos.

			INTRODUÇÃO

			A judicialização da saúde é uma questão multidimensional complexa que perpassa os campos da Saúde e do Direito e provoca debates na literatura especializada sobre a temática1. Sob a ótica do impacto da litigância baseada no direito à saúde, segundo os dados do relatório do Instituto de Ensino e Pesquisa (Insper) sobre a temática no Brasil, houve um incremento expressivo nas ações judiciais relativas ao direito à saúde de 130%, entre os anos de 2008 e 2017; e, em sete anos, no âmbito do Ministério da Saúde, houve um crescimento de aproximadamente 13 vezes de gastos com ações judiciais, atingindo R$ 1,6 bilhão em 20162. No ano de 2020, segundo o Conselho Nacional de Justiça (CNJ), encontram-se em tramite mais de 2 milhões de ações judiciais sobre a temática, sendo a maior parte referente a pedidos de medicamentos e procedimentos que integram as políticas públicas do Sistema Único de Saúde (SUS)3.

			Diante da problemática que consiste a judicialização da saúde, o CNJ vem adotando uma série de medidas com o objetivo de conferir maior tecnicidade nas decisões judiciais, traduzindo, assim, a sua preocupação com a qualidade, enquanto elemento do direito à saúde. Nesse sentido, por meio da primeira normativa do CNJ sobre o assunto, a Recomendação nº 31, de 30 de março de 2010, indicou-se aos Tribunais de Justiça dos Estados e aos Tribunais Regionais Federais que celebrassem convênios visando contar com o apoio técnico de médicos e farmacêuticos “para auxiliar os magistrados na formação de um juízo de valor quanto à apreciação das questões clínicas apresentadas pelas partes das ações relativas à saúde”; particularmente recomendou aos juízes que “evitem autorizar o fornecimento de medicamentos ainda não registrados pela ANVISA, ou em fase experimental, ressalvadas as exceções expressamente previstas em lei”4. No mesmo ano, o CNJ instituiu o Fórum Nacional do Poder Judiciário para monitoramento e resolução das demandas de assistência à saúde, por meio da Resolução nº 107, de 6 de abril de 2010, cujo foco central recai sobre o estabelecimento de “ferramentas para subsidiar os magistrados com informações técnico-científicas e garantir decisão baseada em evidências”3.

			Em consonância com o preconizado na Recomendação nº 31, de 2010, emergiram debates sobre a formação de Núcleos de Apoio Técnico ao Poder Judiciário (NatJus), sendo o primeiro criado no Estado do Rio de Janeiro. Esses debates culminaram com a adoção da Resolução nº 238, de 6 de setembro de 2016, que previu os NatJus. Ocorre que a Resolução nº 326, de 6 de junho de 2020, alterou a Resolução citada, revogando o dispositivo sobre os NatJus, e fixou a criação de sítios eletrônico pelos Tribunais que permitam o acesso ao banco de dados com pareceres, notas técnicas e julgados na área da saúde. Cabe ao CNJ a criação desse banco de dados, o qual se destina à consulta pelos juízes e demais operadores do Direito5. Nesse sentido, o CNJ celebrou cooperação com o Ministério da Saúde visando à instituição do Sistema E-NatJus – projeto Banco Nacional de Pareceres com o objetivo de subsidiar tecnicamente os profissionais de saúde atuantes no NatJus por meio de “pareceres técnico-científicos e notas técnicas elaboradas com base em evidências científicas na área da saúde”6. Conforme o relatório do Insper2, a atuação do NatJus e a implementação do Sistema E-NatJus apontam para a introdução da Medicina Baseada em Evidências (doravante MBE), entendida como o “uso consciencioso, explicito e judicioso da melhor evidência corrente na tomada de decisão sobre os cuidados de pacientes individuais”7 no modelo adotado pelo CNJ de enfrentamento da judicialização da saúde.

			Na mesma direção das iniciativas empreendidas pelo CNJ acopladas à MBE, a Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011, alterou a Lei Orgânica da Saúde e instituiu a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (Conitec), enquanto órgão de assessoramento do Ministério da Saúde, cujo relatório deve considerar, necessariamente, as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade e a segurança do medicamento, produto ou procedimento objeto do processo8. Assim, observa-se que a incorporação de tecnologia no âmbito do SUS também se encontra associada à MBE, haja vista que a incorporação, a exclusão ou a alteração pelo SUS de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituição ou a alteração de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica, condicionam-se às evidências científicas.

			Nota-se, a partir dessas iniciativas precursoras do CNJ e da Conitec, que a questão da decisão judicial baseada em evidências consiste em um aspecto central no modelo encampado pelo CNJ e pelo Ministério da Saúde, e, consequentemente, que a fruição do direito à saúde apresenta uma dimensão atrelada à qualidade e à segurança dos medicamentos, objeto deste capítulo. Nesse sentido, é importante reconhecer que o direito à saúde, fundamento para a litigância em face dos entes da federação brasileira, tem quatros elementos constitutivos: a disponibilidade, a acessibilidade, a aceitabilidade e a qualidade, sendo a segurança um dos seus componentes9. Desse modo, o direito à saúde consiste no direito de acesso a bens, serviços e instalações de saúde9,10 de qualidade, o que impõe o endosso da MBE como uma abordagem apta a balizar a tomada de decisão em saúde, seja no âmbito da política pública ou da prática clínica.

			Com base em tal premissa de trabalho, este estudo objetiva analisar as interfaces entre o direito de acesso a medicamentos seguros e a MBE, visando contribuir para as reflexões sobre o emprego do direito à saúde como fundamento em decisões judiciais. Registra-se que este estudo não tem como objeto o fenômeno da judicialização da saúde. Assim, trata-se de pesquisa teórica, cujo escopo consiste em desenvolver aportes teóricos concernentes a um campo do saber, de modo a participar de seu processo de consolidação e a permitir a sua incidência prática11. Quanto ao marco teórico empregado nesta pesquisa, esse se divide em três áreas: direito à saúde sob a perspectiva do Direito Internacional dos Direitos Humanos (DIDH); a segurança do paciente como elemento do direito à saúde; e o direito ao acesso a medicamentos com segurança e a MBE. Em relação ao direito à saúde, este artigo baseou-se nos seguintes documentos: Comentário Geral nº 149, de 2000, elaborado pelo Comitê sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais da Organização das Nações Unidas (ONU), e o Fact Sheet nº 3110, elaborado pelo Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos Humanos e a Organização Mundial da Saúde (OMS), de 2008, ambos sobre o direito de toda pessoa desfrutar do mais alto nível possível de saúde física e mental, que são reconhecidos internacionalmente como fundamentais para a construção do conteúdo de tal direito. No que tange à segurança do paciente como elemento do direito à saúde, alicerçou-se nas pesquisas de Abedi e colaboradores12, Oikonomou e colaboradores13, bem como na jurisprudência da Corte Interamericana de Direitos Humanos14 acerca do direito à saúde. Em relação às interfaces entre o direito de acesso a medicamentos seguros e a MBE, utilizaram-se as pesquisas formuladas por diferentes pesquisadores12,15-17. Cabe registrar que esta pesquisa não envolve revisão da literatura ou pesquisa bibliográfica, porquanto se trata de pesquisa teórica, que pressupõe a aplicação de determinado referencial teórico a um objeto de estudo.

			O presente artigo se estrutura em três partes: o primeiro trata do direito à saúde: conceito e elementos; a segunda, sobre a segurança do paciente como componente do direito à saúde; a terceira aborda a problematização do direito à saúde como acesso a medicamentos sob a ótica da segurança do paciente e da MBE.

			DIREITO À SAÚDE: CONCEITO E ELEMENTOS

			Embora o reconhecimento dos direitos sociais se localize no final do século XIX, o direito à saúde não decorreu propriamente dos movimentos sindicalistas, socialistas e de outras vertentes que impulsionaram tal reconhecimento no continente europeu. O direito à saúde originou-se do liberalismo social desenvolvido na América Latina e de lutas políticas locais no sentido da assunção do dever do Estado de aliviar o sofrimento humano. Desse modo, o direito à saúde se vincula a uma perspectiva latino-americana de direitos humanos, fruto de ideias católicas baseadas na dignidade humana. A primeira expressão dos direitos sociais – e, especificamente, do direito à saúde – deu-se na Constituição do México, de 1917, que incluiu o direito das mulheres à atenção médica e obstétrica e a obrigação do Estado de adotar medidas preventivas de saúde18.

			Na esfera da ONU, a delegação brasileira apresentou o Memorando “Medicina é um dos pilares da paz” por ocasião da elaboração da Carta da ONU, em 1945, com o objetivo de inserir no seu art. 55 o tema da saúde. No ano de 1946, a Constituição da OMS, em seu preâmbulo, prevê que gozar do mais alto nível de padrão de saúde é um dos direitos fundamentais de todo ser humano. No âmbito do Sistema ONU de Direitos Humanos, o art. 25 da Declaração Universal de Direitos Humanos, de 1948, estabelece que todo ser humano tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e à sua família saúde, bem-estar, inclusive cuidados médicos, No ano de 1966, foi adotado o Pacto Internacional sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais, o qual contém o principal dispositivo de direito à saúde do DIDH, que estatui o direito de toda pessoa de desfrutar o mais elevado nível possível de saúde física e mental18.

			Com o objetivo de conferir conteúdo ao direito à saúde previsto no Pacto Internacional sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais e as obrigações correlatas atribuídas aos Estados, o Comitê sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais da ONU elaborou, em 2000, o Comentário Geral nº 149, que consiste no documento de referência internacional acerca do direito à saúde. Nesse documento, o direito à saúde é definido como o direito de acesso a bens, serviços e instalações de saúde, englobando o direito a cuidados em saúde e os direitos relativos aos determinantes da saúde, apartando-se da concepção meramente biomédica. O direito à saúde é constituído por quatro elementos: disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e qualidade. Quanto à disponibilidade, segundo o Comitê, os Estados devem contar com número suficiente de instalações, bens e serviços públicos de saúde, assim como políticas e programas, o que se desdobra em quantidades suficientes para dada população de hospitais, clínicas e demais instalações de saúde, profissionais de saúde, bem como medicamentos essenciais. Em relação à acessibilidade, essa é definida como o dever assumido pelos Estados de que as instalações, bens e serviços de saúde sejam acessíveis a todos, sem discriminação alguma, subdividindo-se em: I) não discriminação: instalações, bens e serviços de saúde devem ser acessíveis de fato e de direito aos setores mais marginalizados e vulneráveis da população; II) acessibilidade física: instalações, bens e serviços de saúde devem estar ao alcance geográfico de todos os setores da população, em especial, dos grupos vulneráveis ou marginalizados, das minorias étnicas e populações indígenas, mulheres, crianças e adolescentes – incluem-se aqui as pessoas que vivem nas zonas rurais ou de difícil acesso e as pessoas com deficiência; III) acessibilidade econômica: instalações, bens e serviços de saúde devem estar ao alcance de todos, e o pagamento pelos serviços de saúde deve atender ao princípio da equidade; IV) acesso à informação: compreende o direito de solicitar, receber e difundir informações e ideias9. A aceitabilidade é entendia como o respeito pela ética nos cuidados em saúde e os padrões culturais por parte dos serviços de saúde. Por fim, tem-se a qualidade, que é definida como a adequação das instalações, bens e serviços às evidências científicas apropriadas, o que exige profissionais de saúde capacitados, medicamentos e equipamentos hospitalares cientificamente aprovados, bem como saneamento adequado e água potável9.

			Além de prever o direito à saúde, o art. 12 do Pacto Internacional sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais19 prevê determinadas temas, concernentes ao direito à saúde, que são as seguintes: a) a diminuição da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o desenvolvimento das crianças; b) a melhoria de todos os aspectos de higiene do trabalho e do meio ambiente; c) a prevenção e o tratamento das doenças epidêmicas, endêmicas, profissionais e outras, bem como a luta contra essas doenças; d) a criação de condições que assegurem a todos assistência médica e serviços médicos em caso de enfermidade. Desse modo, constata-se que o tratado da ONU que estabelece obrigações para todos os Estados-parte decorrentes do direito à saúde enumera tais assuntos em seu corpo com a finalidade de conferir-lhes posição de destaque no processo estatal de formulação de políticas públicas em saúde.

			Do direito à saúde, são extraídas obrigações dirigidas aos Estados que são classificadas como: obrigações legais gerais, que consistem na obrigação de realizar progressivamente o direito à saúde e na obrigação de não adoção de medidas que regridem no cumprimento de tal direito; obrigações legais específicas, que se dividem em: respeito, proteção e realização – sendo a obrigação de respeitar uma imposição de abstenção ao Estado, consistindo em um não fazer; obrigação de proteção, que implica a atuação estatal na salvaguarda dos indivíduos em face da ação de terceiros, conseguintemente os Estados devem adotar medidas de modo a impedir que particulares violem o direito à saúde de sua população; e obrigação de realizar, que envolve a implementação de medidas legislativas, administrativas e judiciais e outras visando à efetivação do direito. Ainda, há as obrigações internacionais, que dizem respeito às obrigações de um Estado em relação a outro, e as obrigações centrais, que acarretam obrigações de cumprimento imediato para os Estados que se vincularam ao Pacto, como o acesso a medicamentos essenciais e à distribuição equitativa de instalações, bens e serviços10.

			Em síntese, a compreensão do direito à saúde implica o entendimento de seus elementos constitutivos, do que resulta demarcá-lo conceitualmente como um direito de acesso a instalações, bens e serviços de qualidade e seguros. No que se refere especificamente ao objeto deste capítulo, Grover13, então Relator Especial para o Direito à Saúde da ONU, pontuou que é parte das obrigações dos Estados decorrentes do direito à saúde o acesso a medicamentos seguros.

			Nesse sentido, o acesso a medicamentos, enquanto decorrente do direito à saúde, não se encontra desvinculado das evidências que lhe conferem segurança, temática que será objeto deste capítulo.

			SEGURANÇA DO PACIENTE COMO COMPONENTE DO DIREITO À SAÚDE

			Como visto, o direito à saúde se desdobra em elementos que o constituem. Entre eles, tem-se a qualidade, a qual abarca a segurança, enquanto uma das suas seis dimensões, conforme a formulação da OMS20 a seguir exposta: a) efetividade – os cuidados em saúde devem ser baseados em evidências científicas e prover melhorias na saúde dos indivíduos e comunidades; b) eficiência – ofertar cuidados em saúde maximizando o uso dos recursos e evitando o desperdício; c) acessibilidade – os cuidados em saúde devem ser oportunos, geograficamente acessíveis e serem oferecidos de modo que as habilidades e recursos sejam apropriados às necessidades médicas; d) centralidade do paciente – o cuidado em saúde deve considerar as suas preferências e desejos individuais; e) equidade – os cuidados em saúde não devem variar em qualidade em razão de gênero, raça, etnia e outros fatores pessoais; e f) segurança – o cuidado em saúde deve ser efetivado de modo que os riscos sejam minimizados, e os danos aos pacientes, evitados. Portanto, o direito à saúde pode ser compreendido como um direito que traz em seu cerne a segurança; e, em consequência, o acesso a instalações, bens e serviços de saúde não pode estar desvinculado do direito das pessoas de estarem seguras em relação ao risco de danos evitáveis quando estão sob cuidados em saúde12.

			Assim, garantir a segurança do paciente implica a adoção de medidas por parte dos Estados que visem assegurar o direito de não sofrer um dano ou mesmo de não morrer quando se faz uso de procedimentos e medicamentos. Nesse sentido, destaca-se a jurisprudência da Corte Interamericana de Direitos Humanos14 acerca da temática, que se reflete no Caso Cuscul Pivaral y otros Vs. Guatemala, na qual fixou que a obrigação geral de proteger a saúde se traduz no dever do Estado de garantir o cuidado em saúde de qualidade e eficaz e que a sua efetivação pressupõe a observância do dever de regulação. Conseguintemente, os Estados são responsáveis pela regulação em caráter permanente da prestação de serviços, públicos e privados, e pela execução de programas nacionais relativos à consecução de prestação de serviços de saúde de qualidade. Ainda, no mesmo Caso, a Corte Interamericana de Direitos Humanos20 sublinhou a obrigação estatal de adotar medidas necessárias para assegurar a acessibilidade a bens de saúde de qualidade, como medicamentos. Com efeito, o direito à saúde significa o direito de todos ao cuidado – que envolve medicamentos, exames e insumos – que não lhes cause danos evitáveis e mesmo a sua morte. Desse modo, enquanto obrigação decorrente de tal direito, cabe aos Estados adotar medidas administrativas, legislativas, judiciais e outras com vistas à prevenção e à detecção de riscos relacionados com os cuidados em saúde, porquanto o cuidado em saúde com qualidade existe “se não houver dano ao paciente, se utilizarmos a melhor evidência científica, evitando a sobreutilização ou a subutilização de recursos”21. 

			Nesse sentido, na Global Action on Patient Safety, de 2018, a OMS22 fixou “o cuidado seguro como a proteção de dano como direito de todos os indivíduos”; e na Global Action on Patient Safety, de 2019, a OMS23 asseverou que “a segurança do paciente é uma prioridade-chave na provisão de cuidados em saúde de qualidade, considerando que todos os indivíduos devem receber serviços de saúde seguros, a despeito do local onde são providos”. Ressalta-se, ainda, a Declaração de Luxemburgo sobre Segurança do Paciente, adotada no âmbito da União Europeia, em 2005, na qual se estabeleceu que o acesso ao cuidado em saúde de qualidade é um direito humano essencial reconhecido pela União Europeia24. Igualmente, em consonância com as obrigações direcionadas ao Estado decorrentes do direito à saúde, a Itália, em 2017, promulgou a Lei nº 24, de 8 março 2017, na qual há o reconhecimento da segurança do paciente como um direito fundamental de todos os indivíduos e um objetivo primário do serviço nacional de saúde25.

			Conforme explanado, o direito à saúde implica a imposição de obrigações legais aos Estados, quais sejam: respeitar, proteger e realizar. Essa tipologia obrigacional dos direitos humanos, adotada no âmbito da ONU, foi formulada, por Asbjorn Eide, em meados da década de 1980, envolvendo quatro obrigações. Eide a elaborou quando atuava como Relator para Subcomissão sobre Prevenção da Discriminação e Proteção de Minorias da ONU. O próprio Eide a reformulou por ocasião da elaboração do Relatório para a Alimentação Adequada como um Direito Humano, no final da década de 1980, consolidando-a como as três obrigações mencionadas26.

			Ressalte-se neste capítulo a importância da tipologia obrigacional da ONU, na medida em que os Estados implementam os direitos humanos não com base no seu conteúdo, mas, sim, nas obrigações que guiam suas políticas públicas, leis e outras medidas estatais. Assim, do direito de acesso a instalações, bens e serviços de saúde de qualidade e com segurança, decorrem as seguintes obrigações estatais: a) a obrigação de respeitar, que se configura no dever de não adotar protocolos e diretrizes sem respaldo em evidências científicas e não estimular a sua adoção; b) a obrigação de proteger, em que é dever do ente estatal regular a comercialização de insumos e de medicamentos por terceiros, assim como adotar medidas para registro e fiscalização dos estabelecimentos e dos profissionais de saúde13; c) a obrigação de realizar, que enseja para os Estados determinadas medidas concernentes à adoção de política pública, lei, diretrizes e protocolos sobre segurança do paciente; sistema de notificação de eventos adversos; investigação de eventos adversos; modelos legais de imposição de sanções e realização de campanhas13. A seguir, é apresentado Quadro 1 sobre as obrigações positivas e negativas, formuladas com base nos estudos de Oikonomou13, derivadas do direito à saúde, incluindo obrigações endereçadas aos profissionais de saúde e aos estabelecimentos de saúde provenientes das leis nacionais de direitos dos pacientes.

			Quadro 1. Obrigações positivas e negativas derivadas do direito à saúde
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			PROBLEMATIZAÇÃO DO DIREITO À SAÚDE COMO ACESSO A MEDICAMENTOS SOB A ÓTICA DA SEGURANÇA DO PACIENTE E DA MBE

			No Comentário Geral nº 14, de 2000, o Comitê sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais9 da ONU assenta que o acesso a medicamentos é um componente integral do direito à saúde. Particularmente, o cuidado em saúde abarca a condição da enfermidade e a prevenção, bem como o tratamento e o controle de doenças, os quais dependem extensamente do acesso oportuno e apropriado a medicamentos seguros17. Sendo assim, sob o prisma dos direitos humanos, o reconhecimento do direito de acesso a medicamentos há que satisfazer critérios, como o da segurança, haja vista que o Estado tem o dever de assegurar que todos os medicamentos disponibilizados à população não lhe causem danos evitáveis. Com efeito, do ponto de vista da tipologia obrigacional, sublinha-se que os Estados têm a obrigação de adotar mecanismos regulatórios robustos que contenham processos transparentes de modo a garantir a qualidade, a segurança e a eficácia dos medicamentos. Especialmente, no que concerne à obrigação de proteger, cabe aos Estados regular a comercialização e a publicidade de medicamentos a fim de assegurar que sejam ofertados à população tão somente medicamentos seguros. Segundo Grover17, garantir a segurança dos medicamentos impõe a atuação estatal em relação à sua validação por meio de ensaios clínicos, o que conduz às interfaces entre a MBE e o direito de acesso a medicamentos seguros.

			A MBE é um movimento ou uma abordagem, cujas formulações iniciais são atribuídas a Cochrane27 e a Sackett7, e suas origens filosóficas remontam a meados do século XIX. No século XX, principalmente na primeira metade, a MBE se associou às políticas iniciais do National Health Service (NHS) e às pesquisas de Cochrane, notadamente no campo da epidemiologia clínica e da microeconomia da saúde. Para Cochrane, os dados utilizados na prática clínica deveriam ser obtidos com base em pesquisas científicas e ser submetidos à sistematização adequada16. Em sequência, nas décadas de 1980 e de 1990, destacaram-se as iniciativas da MBE no Canadá e as investigações de Sackett15, segundo o qual a MBE integra a expertise clínica individual com a melhor evidência cientifica externa disponível. Nesse sentido, a expressão “baseada em evidências” significa a: 

			[...] utilização de pesquisas na tentativa de ampliar o conhecimento (expertise) médico e diminuir incertezas no processo clínico (diagnóstico/terapêutica/prognóstico), mediante permanente consulta às informações produzidas (e validadas) em pesquisas de epidemiológica clínica15(69). 

			Registre-se a convergência da MBE com o movimento das Práticas Baseadas em Evidência (PBE), que alçou espaço nos anos 1990 e que se revela um substituto da “medicina pela autoridade”, fundamentando-se no emprego da abordagem científica discriminada que evita o uso de informação não validada e não sistematizada28. Com efeito, a MBE implica a implementação de ensaios clínicos randomizados, o que impulsionou a mudança da prática histórica da terapia “empírica” para a concepção de que há uma hierarquia de evidências, que situa o ensaio clínico randomizado acima de ensaios não randomizados29. Essa hierarquia de evidências “tem por base a farmacologia clínica que objetiva caracterizar a eficácia e a segurança de fármacos no homem a partir da investigação farmacológico-clínica que integra conceitos de epidemiologia e clínica e quantifica benefícios e riscos.”31.

			Shojania e colaboradores31 formulam esforços no sentido da aproximação entre a MBE e a segurança do paciente, traçando o paradigma da MBE que se alicerça na ideia de que as intervenções em saúde, comumente, não apresentam benefícios e causam danos. El Dib32 pontua que a MBE diz respeito a “efetividade, eficiência, eficácia e segurança”, e Heneghan e colaboradores33 assinalam que “evidências pobres conduzem a decisões clínicas pobres”. Assim, partindo de tal premissa, a redução do risco de danos nos cuidados em saúde está associada ao uso das evidências; nesse sentido, Detsky16, ao analisar os impactos negativos dos erros assistenciais dos pacientes, associou o incremento dos erros à complexidade dos tratamentos e à ausência de protocolos clínicos unificados.

			Em relação à prescrição de medicamentos, destaca-se que, para ser enquadrada como correta, deve ser “apropriada, segura, efetiva e econômica” e “essas características contribuem para maiores chances de êxito da terapia aplicada e segurança do paciente”34. Na mesma linha, Wannmacher30 assinala que a prescrição não baseada em evidências, mas, sim, em informações oriundas da indústria farmacêutica é um fator importante na prescrição incorreta de medicamentos.

			Assim, constata-se que o direito de acesso a medicamentos está condicionado a critérios de segurança do paciente baseados na MBE. Isso significa que a prescrição de medicamentos, enquanto prática clínica, há que estar fundamentada em provas clínicas fundamentadas nas melhores evidências atualizadas32. Particularmente, conforme a MBE, as melhores evidências decorrem do desenvolvimento de revisões sistemáticas e/ou meta-análises, entendidas como os “métodos pelos quais os pesquisadores identificam vários estudos sobre um tema e os analisam criticamente, com o objetivo de apresentar um resumo das melhores disponíveis”15(73). Desse modo, a prescrição de medicamentos deve ser baseada nas melhores evidências, que além de derivarem de revisões sistemáticas e/ou meta-análises, devem ser de qualidade e apresentar força, que consiste, em suma, na sua potencialidade de produzir recomendações que gerem mais benefícios do que riscos para o paciente30.

			Dessa forma, o direito de acesso a medicamentos seguros pressupõe que a sua prescrição seja baseada em evidências, porquanto, de acordo com Grover17, ao descrever as obrigações estatais decorrentes do direito à saúde, enfatiza a importância de priorização de práticas seguras. O direito à saúde, assim, implica que o Estado observe a segurança na prescrição de medicamentos associada à existência de evidências, o que se justifica no dever estatal de prevenir os danos em relação ao paciente, bem como de evitar a escalada de custos nos tratamentos, excessos medicamentosos e a disseminação da ocorrência de danos evitáveis33. No plano do Poder Judiciário brasileiro, é importante ressaltar que no julgamento do Recurso Extraordinário nº 566.471, que versa sobre o dever do Estado de fornecer medicamento de alto custo a pessoa com doença grave que não possui condições financeiras para a sua aquisição, o Ministro Luís Roberto Barroso estabeleceu que “a comprovação de eficácia do medicamento pleiteado à luz da medicina baseada em evidências”35 é um dos critérios para o fornecimento de medicamentos por parte do Estado. O Ministro Fachin, no mesmo sentido, assentou que “em caso de negativa de dispensa na rede pública, é necessária a realização de laudo médico indicando a necessidade do tratamento, seus efeitos, estudos da Medicina Baseada em Evidências – MBE e vantagens para o paciente”36. Não obstante as menções à MBE na esfera do Supremo Tribunal Federal, Dias e Silva Júnior37(5), em estudo de 2016 sobre o emprego da MBE no Poder Judiciário, identificaram que a MBE “não foi utilizada como fundamento da maioria das decisões, nem contribuiu para uma análise mais adequada da situação do paciente, prevalecendo argumentos jurídicos ligados à superioridade do direito à saúde”.

			Pode-se aventar que, no Brasil, não há a compreensão consolidada de que o direito à saúde tem como elemento a qualidade, e, por consequência, a segurança, mesmo quando se trata de acesso a medicamentos. Comumente, verificam-se construções jurídicas sobre o direito à saúde dissociadas da segurança do paciente. De forma singular, Figueiredo, Osorio-de-Castro e Pepe38 asseveram que a decisão em adotar um medicamento nos cuidados em saúde deve ser baseada em evidências e que o recurso a meios legais para efetivar o direito à saúde não se contrapõe ao uso da evidência científica.

			É importante assinalar que, embora não tenha sido objeto deste capítulo, o direito de acesso a medicamentos seguros quando se trata de pacientes com doenças raras há que ser concebido sob outra ótica, haja vista a dificuldade em desenhar ensaios clínicos de doenças raras em razão da infrequência da sua incidência. Aduzem-se, ainda, os parcos recursos que são destinados pela indústria farmacêutica a tais doenças, o que repercute na escassez de ensaios com tal escopo39. Sendo assim, a maior parte das doenças raras não conta com um tratamento medicamentoso fundado em evidências que a intervenção altera a história natural da doença40. Em consequência, atrelar o direito de acesso a medicamentos à presença de evidências científicas no caso das doenças raras tem o condão de conduzir as pessoas que vivem com tais doenças a uma situação de extrema vulnerabilidade. A Estratégia para as Doenças Raras do Reino Unido reconheceu que o acesso dos pacientes com doenças raras aos tratamentos mais efetivos pressupõe processos que levem em consideração os desafios associados à avaliação de tratamentos para tais doenças41. Portanto, advoga-se que, no caso do direito à saúde de pessoas com doenças raras, outros critérios devem ser empregados com vistas à salvaguarda da qualidade e da segurança no acesso a medicamentos.
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			Resumo

			Um sistema de saúde pode ser considerado como a organização mais complexa já criada pela humanidade. Por conseguinte, a sua gestão constitui um grande desafio para atender às necessidades individuas e coletivas da sociedade. Apesar das relações de interdependência dos elementos que o compõem, um sistema complexo é passível de ser organizado a partir de suas unidades menores. Sob essa visão, os modelos de gestão assistencial, especialmente a Gestão da Clínica com suas ferramentas de microgestão dos fins, se usadas em conjunto com as ferramentas de gestão administrativa, podem viabilizar um sistema comprometido com a definição do que é um cuidado de saúde com atributos de qualidade, ou seja, focado no paciente, seguro, ofertado no tempo oportuno, eficaz, efetivo e equânime.

			Palavras-chave: Gestão da clínica. Procedimento operacional padrão. Indicador. Gestão da qualidade. Administração.

			INTRODUÇÃO

			Segundo Peter Drucker, hospital é a organização mais complexa criada pela humanidade1. A partir dessa afirmação, podemos concluir que os sistemas de saúde, compostos por unidades de tamanhos, funções e complexidades distintas, são as estruturas mais intrincadas e desafiadoras à gestão.

			A ciência da Administração evoluiu lentamente ao longo da história e, somente a partir da segunda metade do século XIX, ganhou impulso e relevância nos Estados Unidos da América (EUA) como reflexo da Revolução Industrial iniciada no final do século anterior na Inglaterra2. Na área da saúde, provavelmente, a primeira ação para descrever procedimentos, avaliar e apresentar resultados com análise estatística e gráfica foi realizada por Florence Nightingale durante a guerra da Crimeia (1854)3. Apesar da transformação na administração das fábricas e da saúde começarem no mesmo período nos EUA, em 1900, já havia cursos de contadores2 nesse país, ao passo que o primeiro curso de gestão em saúde só foi criado em 1934 na Universidade de Chicago4.

			No Brasil, a transformação do método produtivo ocorreu 150 anos depois da britânica, sendo a década de 1930 considerada a nossa “revolução industrial”. Somente em 1963 surgiu o curso de graduação em administração na Universidade de São Paulo2.

			Na área da saúde, como nação, ao longo do século XX, passamos pelo Departamento Nacional de Saúde e Assistência Médico Social, Serviços Nacionais específicos, Serviço Especial de Saúde Pública, Caixas de Aposentadoria e Pensões, entre tantas instituições, até chegar ao Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) e, finalmente, a seguir, ao Sistema Único de Saúde (SUS)5. Esse um projeto de organização e gestão com missão definida na carta constitucional de 1988.

			A proclamação da sua lei e a implantação do SUS, respondendo aos anseios da população, constituem uma das suas grandes conquistas, mas lançam um dos seus maiores desafios: como gerir um sistema tão complexo, garantido seus princípios doutrinários, além de segurança, eficiência, eficácia?

			MÉTODO

			A elaboração deste artigo foi realizada a partir da revisão não sistemática da literatura.

			DISCUSSÃO

			A organização dos serviços de saúde pública surgiu, em parte, como consequência dos efeitos da Revolução Industrial na organização da sociedade6. Entretanto, esta também fornece as bases para o estabelecimento de um sistema de gestão em saúde por meio dos princípios da administração. O primeiro sistema de saúde surgiu na União Soviética ao final dos anos 1920; e, de forma contemporânea, o período das Grandes Guerras Mundiais levou à necessidade de organizar os serviços médicos6, fato que culminou com a criação do National Health Service (NHS) no Reino Unido, em 1948, o primeiro universal e gratuito do Ocidente6,7.

			Os sistemas de saúde são considerados altamente complexos1. Por definição, complexidade decorre da interrelação entre componentes de um sistema, ou seja, a influência de um sobre outro. Desse modo, complexidade é relativa e aumenta de acordo com o número de componentes, as relações entre estes e a singularidade destas8. Por essas características, um sistema de saúde não pode ser um organismo autogerenciado, e sua gestão demanda ações administrativas ativas e direcionadas. Deve ser ressaltado que administração não é uma atividade empírica porque tem regras e segue conceitos científicos, ou seja, é uma verdadeira ciência, regida por normas, princípios e leis claramente definidos, cujo principal objeto é a gestão8.

			As ações de gestão são essenciais para identificar falhas de processo, corrigi-las e aprimorar a eficiência e a eficácia; ações que resultarão em um sistema mais seguro para pacientes e profissionais de saúde. Essa abordagem foi o que levou, por exemplo, à criação do National Institute for Health na Care Excellence (NICE) vinculado ao NHS10.

			Apesar das relações de interdependência, um sistema complexo é passível de ser organizado a partir de suas unidades menores11. Nesse sentido, a organização distribuída e razoavelmente estruturada dos ambientes de saúde torna a abordagem da decomposição funcional viável quando há uma compreensão abrangente do contexto de trabalho, de seus elementos e dos princípios que governam as ações dos vários componentes dentro do sistema8. A compreensão do ‘todo’ é essencial para evitar, ou corrigir, a fragmentação do sistema de saúde. Nesse ponto, as Redes de Atenção à Saúde têm papel fundamental12.

			O problema da fragmentação do sistema de saúde, não limitado às unidades físicas, mas incluindo a do conhecimento e das relações pessoais interprofissionais, além do isolamento em relação às demandas do paciente e à comunidade, é uma discussão antiga13. Provavelmente, as ações do modelo de gestão do cuidado centrado no paciente (patient-centered care)14,15 constituíram os primeiros movimentos para reverter a fragmentação e promover a integração do paciente nas decisões do seu cuidado. Além disso, esse modelo de gestão tem sido visto como um elemento de qualidade e um facilitador de outros resultados desejáveis16. Apesar dos ganhos advindos, ainda assim, não é um modelo perfeito; e um dos seus grandes desafios é lidar com as tensões intergrupos – médico versus enfermagem, médico versus não médico, clínico versus não clínico16.

			Ainda há o modelo de cuidado de saúde centrado nas pessoas (people-centred health care), mais recente e uma visão ampliada do cuidado centrado no paciente, em que há envolvimento de quatro esferas que compõem um sistema de saúde: indivíduos (pacientes), família e comunidade; profissionais de saúde; organizações de saúde e sistemas de saúde (isto é, ações relacionadas com organização, prestação de serviço e financiamento da saúde)17. Neste ponto, vale a citação ao relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o cuidado de saúde centrado nas pessoas:

			A necessidade de foco no paciente [patient-centredness] tornou-se uma questão global importante, tendo sido identificada pelo Institute of Medicine da United States National Academies of Science como um dos seis atributos de qualidade de cuidados de saúde, sendo os outros, segurança, cuidado no tempo oportuno [timeliness], eficácia, eficiência e equidade. Mas, embora a abordagem centrada no paciente trate de questões de qualidade e atenção holística à saúde, ela não atende a alguns dos desafios de saúde mais amplos. A abordagem centrada nas pessoas atende a esses desafios mais amplos, reconhecendo que antes das pessoas se tornem pacientes, elas precisam ser informadas e capacitadas para promover e proteger sua própria saúde. É necessário chegar a todas as pessoas, famílias e comunidades que estão além do ambiente clínico. Ademais, os profissionais de saúde são pessoas, e as organizações e sistemas de saúde são compostos por pessoas. Suas necessidades também devem ser consideradas e eles devem ter autonomia para mudar o sistema para melhor. Ou seja, uma abordagem centrada nas pessoas envolve uma consideração equilibrada dos direitos e necessidades, bem como das responsabilidades e capacidades de todos os constituintes e partes interessadas do sistema de saúde.17(5) (tradução nossa).

			O relatório da OMS descreve a estrutura política para a gestão centrada nas pessoas, mas não determina ou sugere um método para operacionalização.

			Um dos modelos que pode ser aplicado é a Gestão da Clínica, na qual a gestão é direcionada para o momento do encontro clínico, chamada de microgestão dos fins, e não mais dos meios (recursos humanos, materiais e financeiro)12. A Gestão da Clínica pode ser definida como um conjunto de cinco tecnologias de microgestão, destinado a prover uma atenção à saúde com qualidade18, composto por: diretrizes clínicas, gestão da condição de saúde, gestão de caso, auditoria clínica e lista de espera12. Sendo que as diretrizes clínicas compõem a base para a aplicação das demais.

			É importante ressaltar que a Gestão da Clínica não é a única ferramenta para gerenciamento da assistência e não prescinde dos processos de Regulação e de Linhas de Cuidado19,20. Além disso, obviamente, a microgestão dos fins não exclui a gestão dos meios.

			De modo geral, no Brasil, os cursos de graduação da área de saúde não têm disciplinas ligadas à área de administração na sua grade curricular. Com isso, formamos profissionais sem conhecimentos básicos em ferramentas de gestão, obrigatórias em qualquer modelo de negócio, que foram desenvolvidas nos últimos dois séculos, desde a Revolução Industrial inglesa. Sem a gestão dos meios, responsável por manter a viabilidade ‘do negócio’, não haverá possibilidade de estruturar uma gestão de fins.

			No mundo privado, uma empresa que não tem planejamento, processos bem definidos e metas traçadas está fadada à falência. Já a saúde pública não pode decretar falência, mas tem custo e pode gerar prejuízos intangíveis para o indivíduo e para a sociedade; portanto, tem a obrigação de buscar eficiência, eficácia e segurança, em suma, qualidade. Apesar de a discussão sobre qualidade nos sistemas de saúde no Brasil ter ganhado maior impulso nos últimos 20 anos, a partir das certificações da Organização Nacional de Acreditação (ONA), Joint Commission e Canada Accreditation, o conceito de que é possível mensurar qualidade de um sistema de saúde pela observação da sua estrutura, de seus processos e resultados surgiu há mais de 50 anos21.

			Quadro 1. Domínios do aprimoramento da qualidade 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Estabelecendo padrões

						
							
							Incorporação do processo de definição de expectativas, níveis de prática ou resultados.

						
					

					
							
							Medindo a qualidade

						
							
							Processo por meio do qual o desempenho é revisado, a prática é avaliada e os resultados são aferidos.

						
					

					
							
							Aprimoramento da qualidade

						
							
							Processo ativo que envolve agir, fazer mudanças e medir o progresso em direção a um objetivo acordado.

						
					

				
			

			Fonte: Adaptado de Atkinson e colaboradores22.

			Dentre as diversas ferramentas de gestão que são imprescindíveis para o gerenciamento adequado de um sistema, duas podem ser destacadas: procedimentos operacionais padrão e indicadores. No processo de organização da administração de uma unidade ou sistema, a primeira atividade a ser desenvolvida é a padronização do formato dos documentos relacionados com a gestão, bem como o processo de controle de versões e arquivamento. Na próxima etapa, cada grupo profissional deve elaborar o seu manual de rotinas, para alguns, a sistematização da atuação. A seguir, cada grupo ou setor, conforme a organização estrutural, deve descrever os Procedimentos Operacionais Padrão (POP), os fluxos de processos sob a sua responsabilidade e definir as estratégias de treinamento. Todos esses documentos devem ser validados e aprovados pelo corpo diretivo.

			O POP é um documento que define, claramente, quem faz ‘o quê, quando, como e porquê’. Não é aplicável somente a organizações grandes e complexas, pois é capaz de cobrir a maioria dos aspectos mínimos de uma rotina de trabalho, tendo a função de prevenir variações nos processos, apesar do fator humano e do tempo de execução da atividade, por constituir uma ferramenta de transferência de conhecimentos e habilidades23. Atividades de alto risco, como a aviação, usam rotinas normatizadas para melhorar a confiabilidade e reduzir a chance de erro desde o final dos anos 1930. A formalização das etapas de uma atividade é um dos métodos mais comuns para alcançar esse objetivo, tornando as tarefas e ações explícitas e estruturadas e o trabalho padronizado por meio do uso de POP. Há uma série de exemplos nos quais a introdução da normatização, especificamente o uso de POP, demonstrou ter benefícios na área da saúde como, por exemplo, o checklist cirúrgico24-27.

			O uso de POP facilita a implantação de novas estratégias terapêuticas, particularmente aquelas que podem ser estabelecidas sob a forma de ‘pacotes’ (‘bundles’), aprimorando o padrão da assistência. Por esse motivo, os POP podem reduzir o tempo entre a publicação e a disseminação de uma nova rotina, bem como o tempo para o início da terapia para cada paciente ao tornar a equipe de profissionais de saúde mais conscientes das medidas que devem ser tomadas em cada situação24. A implantação de processos padronizados permite a gestão por indicadores e ciclos de melhoria. Os indicadores podem ser relativos à estrutura, ao processo ou ao resultado28. Indicadores de processo e de resultados permitem medir a qualidade do cuidado ou de serviços e devem ser baseados na melhor evidência possível, ou seja, devem ser definidas e implementadas com rigor científico para que tenham significado claro e base científica, e possam ser difundidos e passíveis de interpretação21,28. O maior problema dos indicadores de resultado como indicadores de desempenho é que eles não são uma medida direta de qualidade do sistema de saúde como os de processos. Nesse ponto, o indicador de processo é mais sensível que o de resultado para evidenciar diferenças na qualidade do cuidado, além de ser mais simples de interpretar. Por outro lado, o indicador de resultado tem a relevância de medir algo que é importante per se, refletindo todos os aspectos do processo, e não somente aqueles que são mensuráveis29.

			O monitoramento de indicadores serve para múltiplos propósitos além da avaliação de qualidade, pois pode ser usado para comparações (benchmarking) entre diferentes serviços, estabelecimento de prioridades, regulação, acreditação, entre outros28.

			A implantação de processos padronizados e indicadores, além de ser um passo fundamental para a gestão de meios, ajuda a criar uma cultura favorável para uso de diretrizes clínicas e protocolos assistenciais, que são ferramentas essenciais para a Gestão de Clínica e Linhas de Cuidado, bem como para todas as demais tecnologias de microgestão dos fins.

			Na Gestão da Clínica, as diretrizes clínicas têm quatro funções essenciais nos sistemas de atenção à saúde: a função gerencial, a função educacional, a função comunicacional e a função legal12. Essencialmente, os mesmos objetivos dos POP. Por outro lado, os POP têm o mesmo modus operandi da gestão da condição de saúde, pois esta define “as ações a serem desenvolvidas em cada ponto de atenção à saúde e suas relações com os sistemas de apoio, englobando os processos de cura, cuidado, reabilitação e paliação”12. Já a gestão de caso, que foca suas ações em indivíduos com condições complexas12, tem a mesma estrutura da gestão de meios com as etapas de planejar, monitorar e avaliar, mas aplicáveis às opções de cuidados e de coordenação da atenção à saúde desses pacientes. Ou seja, as tecnologias de gestão de meios e fins atuam em cenários específicos, mas compartilham semelhanças estruturais e funcionais.

			Auditoria é uma atividade em saúde historicamente ligada à ação de averiguar o prontuário do paciente e documentos relacionados para fins de pagamento, quer seja no sistema público ou privado. Entretanto, a ‘auditoria clínica’ busca o aprimoramento dos resultados clínicos12. Para tal, tem foco na avaliação da qualidade da assistência, dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos alinhados aos protocolos clínicos, e da eficiência e eficácia no uso de recursos tecnológicos e financeiros18; estes indissociáveis aos demais em um sistema de qualidade. A auditoria clínica ainda está ligada à avaliação periódica de procedimentos operacionais18, fato que ressalta a importância da cultura de gestão da qualidade decorrente da implementação destes. Por fim, temos a lista de espera que poderia estar muito bem no início do processo, não por efeito de superposição quântica, mas por estar relacionada com a demanda a ser atendida e porque todo o processo roda como ciclo de melhoria da qualidade, quando há uma gestão ativa. Dessa forma, a demanda reprimida pode ser um parâmetro para determinar as ações de gestão de meios e fins, bem como parâmetro da eficácia e eficiência dessas ações e para ajustes do sistema. É importante ressaltar que a lista de espera é pautada não em ordem de entrada, mas em riscos e necessidades, e busca a transparência e uso racional de recursos18. Portanto, pelos seus princípios, a lista de espera faz parte das estratégias de regulação19 e demanda protocolos bem definidos e indicadores de processos e resultados para seu manejo, tal qual a gestão dos meios.

			A implantação de ferramentas e modelos de gestão, quer administrativas ou assistenciais, é um grande desafio em um país com dimensões continentais devido às diferenças regionais e, principalmente, pelos diferentes graus de maturidade gerencial entre sistemas e entre unidades de um mesmo complexo assistencial.

			Se o primeiro grande desafio é organizar a gestão de um sistema tão complexo a partir das suas unidades menores, o segundo é evitar que o conhecimento fique isolado em bolsões de excelência. Para impedir tal desfecho, é necessário desenvolver duas capacidades: disseminar inovações e práticas novas ou aprimoradas entre equipes clínicas e por todo o sistema de saúde; e sustentar a mudança ao longo do tempo, resistido à tentação de voltar a práticas de qualidade inferior22. Nesse ponto, a estabilidade, a previsibilidade e a segurança alcançadas com a implementação de ferramentas de gestão são pontos de retroalimentação positiva extremamente fortes para manter, disseminar e perpetuar os processos de gestão dentro do sistema.

			CONCLUSÃO

			O uso das ferramentas de gestão tradicionais, muito associadas à administração não clínica, tais como POP e indicadores de processo e resultado, constituem a base para a perenidade e estabilidade de um sistema complexo com o da saúde, especialmente por ajudarem a construir uma cultura de gestão da qualidade. Já as ferramentas da gestão da assistência – por exemplo, Gestão da Clínica, Linhas de Cuidado e Regulação – complementam as tradicionais e trazem a especificidade exigida por um sistema tão complexo e único como o de saúde.

			Dessa forma, o uso de diversas tecnologias de gestão é um passo fundamental para alcançar todos os atributos de qualidade na saúde (isto é, paciente, segurança, cuidado no tempo oportuno, eficácia, eficiência e equidade), mantê-los e disseminá-los através de todo o sistema de saúde.

			Referências

			1. Drucker PF. Managing in the next society. St. Martin’s Griffin: New York; 2003.

			2. Storck V. Notas para a história da administração brasileira: origens e desenvolvimento. Rev Adm Empr. 1983;23(3):57-62.

			3. Sheingold BH, Hahn JA. The history of healthcare quality: The first 100 years 1860-1960. Int J Afr Nurs Sci. 2014;1:18-22.

			4. Chicago Booth School of Business. Health Care Group. The Graduate Program in Health Administration and Policy – GPHAP [Internet]. [cited 2021 May 16]. Available from: https://groups.chicagobooth.edu/fthealthcare/gphap/

			5. Silva HM. A Política Pública de Saúde no Brasil: Dilemas e Desafios para a Institucionalização do SUS [dissertação]. Rio de Janeiro: Fundação Getulio Vargas; 1996.

			6. Kuschnir R, Chorny A, Lima e Lira A. Gestão dos sistemas e serviços de saúde. Florianópolis: Departamento de Ciências da Administração/UFSC; 2014.

			7. Padilha RQ, Gomes R, Lima VV, Soeiro E, Oliveira JM, Schiesari LMC, et al. Princípios para a gestão da clínica: conectando gestão, atenção à saúde e educação na saúde. Ciênc Saúde Coletiva. 2018;23(12):4249-57.

			8. Kannampallil TG, Schauer GF, Cohen T, Patel VL. Considering complexity in healthcare systems. J Biomed Inform. 2011;44(6):943-47.

			9. Silva JS, Santos JD. Recursos escassos, necessidades limitadas? Rev Bras Adm Pol. 2014;7(1):127-142.

			10. National Institute for Health and Care Excellence. History of NICE. NICE [Internet]. 2021 [cited 2021 May 25]. Available from: https://www.nice.org.uk/about/who-we-are/history-of-nice

			11. Pan American Health Organization. Integrated Health Service Delivery Networks: Concepts, Policy Options and a Road Map for Implementation in the Americas [Internet]. PAHO: Washington, DC; 2011 [cited 2021 May 16]. Series: Renewing Primary Health Care in the Americas No.4.
Available from: https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/PHC_IHSD-2011Serie4.pdf

			12. Mendes E. As redes de atenção à saúde. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde; 2011.

			13. Macleod JW. Curriculum in Canadian Medical Education. Can Med Assoc J. 1963;88(14):705-12.

			14. Bernstein SB, Zander K. Continuity of care. A patient-centered model. Gen Hosp Psychiatry. 1981;3(1):59-63.

			15. McCracken EC, Stewart MA, Brown JB, McWhinney IR. Patient-centred care: the family practice model. Can Fam Physician. 1983;29:2313-16.

			16. Kreindler SA. The politics of patient-centred care. Health Expect. 2015;18(5):1139-50.

			17. World Health Organization. Regional Office for the Western Pacific. People- centred health care: a policy framework. Western Pacific Region: Manila: WHO; 2007.

			18. Oliveira D, Canabrava C. Fundamentos, origem e conceitos de Gestão da Clínica. In: Gestão da Clínica nas redes de atenção à saúde. São Paulo: SES-SP; FAEPA; 2020. p. 67-100.

			19. Santos J, Atílio H. Regulação em saúde. Contexto e estratégias, experiências e desafios. Formar melhor e capacitar mais, para regular e auditar menos. In: Gestão da Clínica nas redes de atenção à saúde. São Paulo: SES-SP; FAEPA; 2020. p. 101-131.

			20. Perroud Jr M. Linha de Cuidado. In: Gestão da Clínica nas redes de atenção à saúde. São Paulo: SES-SP; FAEPA; 2020. p. 132-156.

			21. Rubin HR. The advantages and disadvantages of process-based measures of health care quality. Int J Qual Health Care. 2001;13(6):469-74.

			22. Atkinson S, Ingham J, Cheshire M, Went S. Defining quality and quality improvement. Clin Med (Lond). 2010;10(6):537-39.

			23. Amare G. Reviewing the values of a standard operating procedure. Ethiop J Health Sci. 2012;22(3):205-8.

			24. Kortgen A, Niederprüm P, Bauer M. Implementation of an evidence-based ‘standard operating procedure’ and outcome in septic shock. Crit Care Med. 2006;34(4):943-949.

			25. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat A-HS, Dellinger EP, et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med. 2009;360(5):491-9.

			26. Patel J, Ahmed K, Guru KA, Khan F, Marsh H, Shamim Khan M, et al. An overview of the use and implementation of checklists in surgical specialities – a systematic review. Int J Surg. 2014;12(12):1317-23.

			27. Morgan L, New S, Robertson E, Collins G, Rivero-Arias O, Catchpole K, et al. Effectiveness of facilitated introduction of a standard operating procedure into routine processes in the operating theatre: a controlled interrupted time series. BMJ Qual Saf. 2015;24(2):120-7.

			28. Mainz J. Defining and classifying clinical indicators for quality improvement. Int J Qual Health Care.  2003;15(6):523-30.

			29. Mant J. Process versus outcome indicators in the assessment of quality of health care. Int J Qual Health Care. 2001;13(6):475-80

		

	
		
			Eixo 2
Gestão da clínica 

			A Segurança como uma Importante Dimensão da Qualidade

			Helidea Lima1 

			1.  Médica, mestra em Gestão de Serviços de Saúde pelo Instituto Universitário de Lisboa e especialista em Melhoria pelo IHI. Diretora de Qualidade Assistencial da Rede D’Or São Luiz. http://lattes.cnpq.br/3509533808583101. E-mail para contato: helidea@gmail.com

		

		
			Resumo

			O desejo de todos nós é termos uma cobertura universal de saúde, com serviços de qualidade e com segurança. Ainda temos muitos desafios para alcançar esse objetivo. Apesar de esforços de muitos, qualidade e segurança em serviços de saúde, às vezes, parecem muito mais modismo do que necessidade. Para transformação do sistema de saúde que temos para o que deveríamos ter, como já citado na publicação Crossing the Quality Chasm, devemos melhorar a qualidade, a eficácia e o gerenciamento, aumentar a satisfação do paciente e trabalhar a segurança. Entender a segurança como uma importante dimensão da qualidade é um ponto fundamental para iniciarmos esse caminho. Além de muitas iniciativas da Organização Mundial da Saúde, o Brasil, desde 2013, assume um compromisso com a segurança do paciente com a formatação de um Programa Nacional de Segurança do Paciente. Além de termos diretrizes e legislações, é fundamental a mudança de postura de nós, gestores da saúde, entendendo segurança como pilar do atendimento, em todos os níveis de atenção.

			Palavras-chave: Gestão da qualidade em saúde. Segurança do paciente. Sistema de saúde.

			INTRODUÇÃO

			A segurança do paciente, a atenção centrada no paciente, a oportunidade e o acesso, a efetividade, a eficiência, a equidade e um cuidado integrado são metas citadas em 2001 na publicação do Institute of Medicine (IOM)1 como as seis dimensões mais importantes para que a assistência à saúde possa ser considerada de qualidade. Já se passaram 20 anos, e temos ainda tantas dificuldades na aplicação desses conceitos e no entendimento da importância da segurança como dimensão de um cuidado de qualidade.

			A “segurança do paciente é a prevenção de erros associados aos cuidados de saúde e à mitigação dos seus efeitos”2. É “reduzir a um mínimo aceitável, o risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde”3. A segurança do paciente:

			[...] é uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na área de saúde que consistentemente e sustentavelmente reduzem os riscos, reduzem a ocorrência de danos evitáveis, tornam o erro menos provável e reduzem o impacto do dano quando ele ocorre4.

			A segurança do paciente deve ser entendida como um direito, garantindo aos pacientes a ausência de danos evitáveis na assistência à saúde. As organizações de saúde devem estabelecer barreiras que minimizem a probabilidade de eventos a partir da identificação de riscos. Entendemos que, embora os danos não possam ser completamente eliminados, eles podem e devem ser minimizados e gerenciados.

			Reconhecemos já desde os ensinamentos de Hipócrates (460 a 370 a.C.) – Primum non nocere (primeiro não cause o dano) – a importância da segurança do paciente com o objetivo do cuidado médico em fazer o bem e evitar fazer o mal.

			Na história da qualidade, temos vários pensadores que reforçaram a importância de práticas seguras no cuidado, como Ignaz Semmelweis5 (1818-1865), pioneiro nos procedimentos antissépticos, que fez a relação entre a febre puerperal e o exame obstétrico realizado pelos estudantes que haviam vindo da aula de anatomia, e manipulado o cadáver; Florence Nightingale6 (1820-1910), pioneira no tratamento de feridos de guerra, durante a Guerra da Crimeia, que contribuiu no campo da estatística com a utilização de métodos de representação visual de informações, com gráficos setoriais, gestão da clínica e profissionalização da enfermagem na Inglaterra; Ernest A. Codman (1869-1940) com a publicação dos primeiros trabalhos sobre a necessidade e a importância de garantir a qualidade dos resultados das intervenções e procedimentos médicos, desenvolvendo um sistema de padronização hospitalar; a publicação em 1999 pelo IOM do relatório Errar é Humano: Construindo um Sistema de Saúde mais Seguro. 

			[...] a partir da divulgação do relatório do IOM To Err is Human, que o tema segurança do paciente ganhou relevância. Esse relatório se baseou em duas pesquisas de avaliação da incidência de eventos adversos (EAs) em revisões retrospectivas de prontuários, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado7.

			No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) incorporou ao seu escopo de atuação as ações previstas na Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, da Organização Mundial da Saúde (OMS), desde 2004. Em 2013, foi instituído pelo Ministério da Saúde o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), mas, ainda hoje, o tema é considerado desconhecido por muitas organizações de saúde.

			MÉTODOS

			A implantação de um núcleo de segurança nas organizações de saúde, com o mapeamento dos processos e a identificação de riscos, buscando o acompanhamento de resultados, é o caminho para a implantação de uma cultura de segurança.

			Ferramentas de avaliação dessa cultura 

			Uma cultura de segurança forte é caracterizada por comunicações fundadas na confiança mútua, pela percepção compartilhada da importância da segurança e pela eficácia das medidas preventivas. A utilização de ferramentas de avaliação das percepções e opiniões sobre segurança do paciente – com questões relacionadas com a percepção sobre a atitude dos gestores em relação à segurança, o trabalho em equipe, o estresse, a satisfação com o trabalho, as condições de trabalho e o clima institucional – permite avaliar o momento da organização.

			Resultados e Discussão

			As organizações de saúde devem estruturar um PNSP que vise, especialmente, “prevenir, monitorar e reduzir a incidência de eventos adversos nos atendimentos prestados, promovendo melhorias relacionadas à segurança do paciente e a qualidade em serviços de saúde”8. O programa prevê a formalização de um Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), com a atribuição de elaborar o Plano de Segurança do Paciente (PSP) e, assim, demonstrar o compromisso da organização com o gerenciamento dos riscos.

			Um bom método para gerenciamento dos riscos e a adoção de indicadores, certamente, são práticas que contribuem para a promoção da cultura de segurança. A implantação do NSP tem um papel importante na melhoria da qualidade dos serviços de saúde. Ele deve estar integrado a outras comissões já existentes na organização e promover a prevenção, o controle e a mitigação de incidentes. É um trabalho que deve acontecer de forma integrada, articulado com todos os processos e incentivados pela liderança.

			De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 36/20139, todos os incidentes relacionados à assistência à saúde devem ser notificados, incluindo os eventos adversos. Os casos de óbitos relacionados a eventos adversos devem ser notificados em até 72 horas após a ocorrência do evento e, em até 60 dias, apresentar uma investigação com utilização de ferramenta de análise de causa raiz. A notificação é feita em meio eletrônico, no sistema Notivisa. É importante que a organização classifique e analise cada incidente que seja identificado, buscando oportunidades de aprendizados e implantação de barreiras para minimização de novas ocorrências. A expectativa é que a análise dos incidentes possibilite a melhoria contínua dos processos, jamais tenha um caráter punitivo e contribua para a cultura de segurança na organização.

			Entende-se como incidente relacionado com a assistência à saúde um evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário à saúde. Os incidentes classificam-se como: near miss (incidente que não atingiu o paciente); incidente sem dano (evento atingiu o paciente, mas não causou dano); e incidente com dano ou evento adverso (incidente que resulta em dano ao paciente)10. Deve-se, igualmente, observar a ocorrência do que se denomina never events, também reconhecidos como eventos sentinela, como aqueles eventos de maior gravidade que nunca deveriam ocorrer em serviços de saúde. Cada organização de saúde pode suplementar a lista de eventos considerados never events pela Anvisa.

			Suicídio de qualquer paciente que receba cuidados, tratamento e serviços em um ambiente de atendimento 24 horas ou até 72 horas após a alta, inclusive do Departamento de Emergência do hospital (ED); morte imprevista de um bebê a termo; reação transfusional hemolítica envolvendo administração de sangue ou produtos sanguíneos com incompatibilidades de grupo sanguíneo importante (ABO, Rh, outros grupos sanguíneos) são alguns exemplos considerados como never events para a The Joint Commission11.

			Por outro lado, a atual fragmentação do cuidado e a deficiência na gestão dificultam a implantação da cultura de segurança. O Relatório Safety 20302 cita que “infelizmente, as tendências na área de saúde provavelmente aumentarão os riscos para a segurança”. Outrossim, discute quatro ameaças emergentes: pacientes cada vez mais complexos; cuidados cada vez mais complexos; restrições orçamentárias; e resistência antimicrobiana.

			O relatório cita ainda que:

			As ameaças à segurança do paciente estão aumentando, mas podem ser interrompidas ou seu impacto reduzido por iniciativas proativas. Reconhecer sua importância é o primeiro passo nos esforços para melhorar a segurança. Muitas vezes, as respostas têm sido fragmentadas, concentrando-se em um problema e implantando uma solução isolada. Os sistemas de saúde precisam evitar a repetição desse erro e, em vez disso, empregar uma abordagem baseada em sistemas, com foco na cultura, centrada no paciente e na equipe e baseada em evidências.2

			Trabalhar em Rede de Atenção à Saúde (RAS) com uma abordagem baseada em sistema, em que as partes trabalhem em conjunto para alcançar um resultado, neste caso, uma assistência segura e diferenciada, deve ser o caminho para a mudança do sistema de saúde tão desejado.

			“Os sistemas integrados de atenção à saúde são aqueles organizados através de um conjunto coordenado de pontos de atenção à saúde para prestar uma assistência contínua e integral a uma população definida”12.

			Segundo Eugênio Vilaça Mendes12,

			[...] o problema principal do SUS reside na incoerência entre a situação de condição de saúde brasileira de tripla carga de doença, com o forte predomínio relativo das condições crônicas, e o sistema de atenção à saúde praticado, fragmentado e voltado para as condições e para os eventos agudos. Esse descompasso configura a crise fundamental do sistema público de saúde no país que só será superada com a substituição do sistema fragmentado pelas redes de atenção à saúde.

			Precisamos caminhar na transição de um sistema fragmentado de atenção à saúde para o modelo de redes de atenção. Além disso, devemos acrescentar as práticas de um cuidado centrado na pessoa com avaliação do valor agregado ao cuidado, contribuindo para a melhoria da qualidade e para a redução do custo da saúde.

			Em cada ponto de atenção com abordagem baseada em sistemas, deveria ser adotada a lógica da gestão por processos com a identificação dos processos prioritários que permitem organizar o cuidado daquele ponto. Com ferramentas de mapeamento de processos com a identificação de cadeia cliente fornecedor (utilizando-se SIPOC, por exemplo), definição do produto de cada processo e as tarefas realizadas para seu atingimento, com definição de contratualizações com clientes e fornecedores, é possível oferecer ferramentas de gestão para a implantação de uma cultura de segurança.

			Segundo uma publicação do Guia da Health Foundation13,

			[...] o mapeamento do processo é uma ferramenta usada para mapear cada etapa de um processo. É usado para mapear o caminho ou jornada de uma parte ou toda caminhada de cuidado de saúde dos pacientes e seus processos de suporte. Fazer o mapeamento é especialmente útil como uma ferramenta para envolver a equipe na compreensão de como as diferentes etapas se encaixam, quais etapas que agregam valor ao processo e onde pode haver desperdícios ou atrasos.

			Para cada processo, devem ser levantados os possíveis perigos e riscos, e classificadas a probabilidade e a gravidade de ocorrência destes. Assim, com uma matriz de risco estruturada, é possível priorizar a formatação de barreiras para aqueles riscos considerados intoleráveis.

			A lógica de gestão por processos, com avaliação da estrutura adequada (área física, recursos humanos, materiais, equipamentos, recursos financeiros) e identificação dos resultados a serem monitorados, contribui para a melhoria da gestão e, consequentemente, para a melhoria do cuidado. As dimensões da qualidade dos conceitos de Donabedian14 (estrutura, processo e resultado) são ainda atuais e necessárias.

			Um exemplo para minimização dos perigos e riscos é a implantação das metas nacionais (e internacionais) de segurança: identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicação entre profissionais de saúde; melhorar a segurança na prescrição, uso e administração de medicamento; assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e paciente corretos; higienizar as mãos para evitar infecções; reduzir o risco de quedas e lesões por pressão.

			Além disso, analisar todos os eventos adversos notificados buscando identificar oportunidades de melhorias nos processos também é uma estratégia eficaz para fortalecer a cultura de segurança. De acordo com a RDC nº 36/20139, todos os incidentes relacionados com assistência à saúde, incluindo os eventos adversos ocorridos em serviços de saúde, devem ser notificados ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde. Para que a organização possa efetuar a notificação, é necessário a realização do cadastro do Núcleo de Segurança do Paciente no Notivisa.

			Ainda segundo a publicação já citada do Guia da Health Foundation13, vários fatores são necessários para impulsionar e incorporar melhorias em uma organização ou sistema de saúde.

			A liderança é responsável pela adoção da cultura de segurança e pelo empoderamento do assunto na organização – uma liderança inspiradora, que valorize os conhecimentos da qualidade e reconheça a segurança como um pilar essencial para o resultado assistencial. É importante também o reconhecimento de uma cultura de melhoria como processo contínuo de redesenho dos processos e atingimento de melhores resultados. Claro que, para termos melhorias, é muito importante conhecermos nossos processos e responsabilizarmos os gestores por toda a interface entre clientes e fornecedores. O gestor de uma unidade de negócio deve ser responsável por todas as etapas necessárias para entrega do produto daquele processo. Ademais, deve se incomodar com uma maneira cada vez melhor de entregar seu produto.

			Outro fator também muito importante é a participação de órgãos políticos e reguladores oferecendo recursos necessários para o fornecimento de um padrão de qualidade e apoiando esforços para melhorias dos resultados.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			De acordo com a OMS, 

			A segurança do paciente deve ser uma prioridade estratégica para todas as organizações de saúde. A prática de segurança do paciente envolve uma ação coordenada para prevenir danos aos pacientes, causados pelos próprios processos de cuidado à saúde4. 

			A proposta da OMS no documento Global Patient Safety Action Plan 2021-20304 propõe sete objetivos claros para o desafio de progredir em direção à universal cobertura de saúde na qual os pacientes estão mais seguros do que eles estão hoje.

			1.	Envolver os pacientes e famílias como parceiras no cuidado seguro;

			2.	Atingir resultados por meio de trabalho colaborativo;

			3.	Analisar e compartilhar dados para gerar aprendizado;

			4.	Traduzir evidências em ações e melhoria mensurável;

			5.	Ter políticas e ações baseadas no ponto de atenção do cuidado;

			6.	Usar o conhecimento científico e a experiência do paciente para melhorar a segurança;

			7.	Desenvolver a cultura de segurança na concepção da prestação de cuidado de saúde.

			Esses objetivos devem ser desenvolvidos por um trabalho de parceria em todos os níveis, envolvendo governos, prestadores de saúde e todas as partes interessadas. Trabalhar a segurança como uma importante dimensão da qualidade fortalece a melhoria da gestão, diminui custos desnecessários ao cuidado de saúde e agrega valor.
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			Resumo

			O engajamento de pacientes e familiares no desenvolvimento e na efetivação de iniciativas direcionadas a minimizar riscos e evitar falhas assistenciais tem sido considerado uma relevante ação de promoção de aumento da qualidade do cuidado e da segurança do paciente. Essa orientação baseia-se no reconhecimento de que o paciente e sua família são os únicos presentes em todos os momentos de prestação da assistência, na qual há a participação de múltiplos profissionais e, muitas vezes, de diferentes instituições. A proposta deste artigo está  em traçar um panorama da promoção do engajamento do paciente e de seus familiares nas ações direcionadas à segurança na assistência à saúde, bem como discutir a sua importância e as dificuldades relacionadas com o tema.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Participação do paciente. Assistência centrada no paciente. Qualidade da assistência à saúde.

			INTRODUÇÃO

			Em todo o mundo, várias pesquisas científicas em segurança do paciente têm evidenciado taxas exorbitantes de eventos adversos causados aos pacientes que utilizam os serviços de saúde, devido a falhas assistenciais, e trazido à tona a necessidade de que os ambientes de cuidado à saúde sejam vistos como sistemas de alta complexidade, carentes de medidas que minimizem os riscos e previnam danos evitáveis aos seus pacientes1-14.

			Para contribuir com os sistemas de saúde dos seus Países-Membros, a World Health Organization (WHO), desde 2004, vem elaborando e publicando estratégias e recomendações para melhorar a qualidade da assistência e promover o cuidado seguro15-21. Entre as suas recomendações, está o incentivo ao envolvimento dos pacientes, assim como de seus familiares e usuários do sistema de saúde, em seus próprios cuidados, tornando-se um agente ativo no planejamento e na efetivação de políticas, ações e práticas seguras utilizadas para prevenção de erros.

			O termo “engajamento do paciente” se refere ao processo de desenvolvimento da capacidade de pacientes, familiares, cuidadores, bem como de profissionais de saúde, para facilitar e apoiar o envolvimento ativo dos pacientes em seus próprios cuidados, a fim de aumentar a segurança do paciente22.

			Para fortalecer essa ideia, o Programa Pacientes pela Segurança dos Pacientes, lançado pela WHO, foi desenvolvido com o propósito de apoiar uma rede global que reúne pacientes, famílias, profissionais de saúde, gestores e políticos que atuam em parceria para melhorar a segurança na saúde. Essa rede foi fundada em Londres e, em novembro de 2005, reuniu 24 pacientes e profissionais de 20 países que, com princípios, perspectivas e compromissos compartilhados, elaboraram a Declaração de Londres:

			Nós, pacientes pela segurança do paciente, imaginamos um mundo diferente em que os erros de saúde não estejam prejudicando as pessoas. Nós somos parceiros no esforço para prevenir todos os danos evitáveis na assistência à saúde. Risco e incerteza são companheiros constantes. Por isso, nos reunimos em diálogo, participando do cuidado com os prestadores. Unimos nossas forças como defensores do cuidado sem danos no desenvolvimento, bem como no mundo desenvolvido.

			Nós estamos comprometidos em espalhar a palavra de pessoa para pessoa, cidade para cidade, país para país. Há um direito à saúde segura e não deixaremos que a cultura atual de erro e negação continue. Pedimos honestidade, abertura e transparência. Faremos da redução dos erros de saúde um direito humano básico que preserva a vida em todo o mundo.

			Nós, pacientes pela segurança do paciente, seremos a voz para todas as pessoas, mas especialmente para aqueles que agora não são ouvidos. Juntos como parceiros, nós colaboraremos em:

			● Elaborar e promover programas de segurança do paciente e empoderamento de paciente.

			● Desenvolver e conduzir um diálogo construtivo com todos os parceiros preocupados com a segurança do paciente.

			● Estabelecer sistemas para reportar e lidar com danos na assistência à saúde em uma base mundial.

			● Definir as melhores práticas para lidar com danos na assistência à saúde de todos os tipos e promover essas práticas em todo o mundo.

			Em honra daqueles que morreram, daqueles deixados com deficiências, dos nossos entes queridos hoje e das crianças do mundo que ainda não nasceram, nós lutaremos pela excelência, para que tudo envolvido na saúde seja o mais seguro possível o mais rápido possível. Essa é nossa promessa de parceria16.

			Vários membros dessa rede são pacientes ou familiares que foram afetados por incidentes, e a motivação para essas pessoas compartilharem suas experiências e conhecimentos veio da vontade de dar algum significado à tragédia que sofreram, a fim de elevar a conscientização e promover melhorias. Alguns membros publicaram boletins, artigos de periódicos e elaboraram materiais educacionais; outros criaram suas próprias organizações lideradas por pacientes, ensinaram estudantes e atuar com profissionais de saúde para melhorar os sistemas20.

			Desde então, mudanças para a promoção do envolvimento do paciente vêm ocorrendo em vários países23-25. No Brasil, o “Envolvimento do Cidadão na sua Segurança” surgiu como um dos eixos propostos pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente, lançado em 2013 pelo Ministério da Saúde. Nesse eixo, considera-se que a parceria dos pacientes, familiares e acompanhantes com a equipe de saúde, nos esforços para prevenir incidentes na atenção à saúde, é essencial para a melhoria da cultura de segurança26.

			As parcerias entre pacientes e familiares, equipes e instituições de saúde fazem parte de uma nova estratégia colaborativa, cujo objetivo é garantir níveis mais elevados de participação e engajamento dos pacientes no que diz respeito à gestão de seus próprios cuidados e, também, à gestão de riscos em saúde22. Além disso, o efeito dessas parcerias já tem sido verificado em resultados de pesquisas que evidenciam que o engajamento dos pacientes provoca aumento na segurança do cuidado, tornando pacientes em parceiros confiáveis23-24,27-30.

			Uma pesquisa multicêntrica realizada em sete hospitais norte-americanos, entre dezembro de 2014 e janeiro de 2017, implementou uma iniciativa de engajamento do paciente relacionada com um programa de comunicação centrado no paciente e na família e analisou o impacto na segurança do paciente posteriormente. Os resultados mostraram que a taxa de eventos adversos evitáveis reduziu de 20,7 para 12,9, correspondendo a uma redução de 37,9% após a intervenção. A taxa de eventos adversos não evitáveis também diminuiu de 12,6 para 5,2. Também houve impacto positivo na experiência da família e nos processos de comunicação, destacando o valor das intervenções de parceria entre paciente e família e equipe de saúde na promoção da segurança do paciente31.

			Outro estudo conduzido em quatro hospitais pediátricos nos Estados Unidos da América (EUA), com pais e cuidadores de 989 crianças hospitalizadas, analisou o engajamento do paciente na identificação e notificação de incidentes e descobriu que os pais e cuidadores relataram cinco vezes mais falhas e três vezes mais eventos adversos do que os relatórios formais de incidentes hospitalares. Com a inclusão do familiar/cuidador, as taxas gerais de detecção de falhas aumentaram em 16%, e os eventos adversos, em 10%, mostrando a capacidade que essa população tem para fornecer informações exclusivas sobre segurança, configurando-os como parceiros valiosos no monitoramento de incidentes32.

			São várias as propostas para promover o envolvimento dos pacientes e familiares na prestação do cuidado em busca da promoção de sua qualidade e segurança que partem desde iniciativas governamentais até ações adotadas pelas próprias organizações de saúde.

			No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) lançou o projeto denominado “Pacientes pela Segurança do Paciente em Serviços de Saúde”, que envolve a publicação de materiais informativos e educativos relacionados ao tema33.

			Nessa perspectiva, foi publicado o folder intitulado “Você sabia que pode colaborar para um cuidado mais seguro e com qualidade nos serviços de saúde?”, direcionado para pacientes, o qual traz orientações sobre consultas, cirurgias, uso de medicamentos, exames diagnósticos, internação e controle de infecção. Também foi elaborado o cartaz “10 perguntas-chave para melhorar a segurança nos serviços de saúde”, que auxilia o paciente a tirar dúvidas quanto ao diagnóstico, tratamento, cura, entre outros33.

			Outra iniciativa relevante que o Brasil possui é o guia “Pacientes pela segurança do paciente em serviços de saúde: como posso contribuir para aumentar a segurança do paciente?”, o qual possui orientações sobre como os pacientes podem atuar no seu cuidado, auxiliando na prevenção de incidentes. O guia descreve ações relacionadas à identificação do paciente, prevenção de infecção relacionada com a assistência à saúde, higiene das mãos, cirurgia segura, erros de medicação, prevenção de lesão por pressão, prevenção de quedas, prevenção de eventos adversos por pacientes e familiares34, sendo uma importante fonte de informações para pacientes e familiares sobre os riscos assistenciais e as ações existentes para preveni-los, e sendo mais um instrumento para contribuir com a mudança na cultura dos serviços de saúde no concernente à participação do paciente na segurança do cuidado.

			As organizações de saúde podem utilizar diversas maneiras de envolver o paciente e os familiares na promoção de práticas mais seguras por meio de educação, capacitação e fornecimento de informações35,36; instruções direcionadas para adoção de uma determinada atitude em resposta a uma situação específica37-39; disposição para interagir com membros da equipe de saúde36,37, entrevistas individuais, discussão em grupo, pesquisas de feedback, caixas anônimas de comentários; inclusão em conselhos consultivos, comitês, associações; narração de histórias/experiências vividas; e codesign baseado em experiência dos pacientes40.

			No processo de melhorar a educação e a informação do paciente, os serviços de saúde podem instruí-los e capacitá-los sobre riscos assistenciais, ou uso de serviços de saúde22,27,41-43. Em um hospital do Reino Unido, uma estratégia de educação dos pacientes foi adotada com o intuito de elevar a taxa de conformidade da higiene de mãos entre a equipe de saúde e capacitar o paciente sobre sua responsabilidade nos seus cuidados. Os pacientes realizam a pergunta “Você lavou as mãos?” a todos os profissionais de saúde que mantêm contato direto com eles. Com essa simples conduta, houve um aumento de 50% da higienização de mãos35.

			No hospital Johns Hopkins, dos EUA, foi desenvolvida uma ferramenta, chamada de Care Journal, como um diário de cuidado, com o intuito de promover o intercâmbio interativo de informações entre profissionais e pacientes/familiares. Foram realizadas pesquisas para avaliar a percepção sobre o uso da ferramenta em uma unidade de terapia intensiva pediátrica que mostraram que tanto os pais quanto a equipe de enfermagem consideraram a ferramenta útil, pois houve melhora da comunicação, fazendo com que os pais se sentissem mais instruídos e capacitados, melhorando a percepção geral dos pais sobre a permanência no hospital44.

			A comunicação direta, aberta, transparente e honesta com pacientes e famílias pode ser essencial parar promover entendimento mútuo, aceitação, perdão e fortalecimento do relacionamento entre paciente e serviço de saúde45.

			Em um hospital infantil de Londres, foi desenvolvida e testada uma ferramenta projetada especificamente para pacientes e familiares notificarem eventos adversos, com o objetivo de aumentar a conscientização e as oportunidades de melhoria para a segurança da assistência. Foi realizado feedback imediato sobre o incidente às famílias, o que proporcionou a oportunidade de esclarecimentos, transparência e pedido de desculpas. Essa ferramenta provocou envolvimento ativo e conscientização de famílias e pacientes, gerando cuidados melhores e mais seguros46.

			Outra forma de envolver o paciente na segurança do cuidado é o compartilhamento de experiências de vítimas de eventos adversos, para extrair algo bom e positivo do incidente, servindo de aprendizado e transformação da prática, com o objetivo de não deixar que a mesma situação aconteça com outras pessoas. Em muitos casos, quando pacientes e/ou familiares vivenciam um evento adverso, essa história pessoal pode agir como motivação para seu envolvimento na causa da segurança do paciente, fornecendo contribuições e informações valiosas para mudanças a partir das lições aprendidas47.

			Um exemplo importante e muito conhecido a ser citado talvez seja o caso da criança Josie King, que morreu com 18 meses de idade, no renomado hospital Johns Hopkins, nos EUA. Mesmo com as lutas e dificuldades da família para lidar com a dor da perda, ocorrida por falhas assistenciais, a mãe de Josie, Sorrel King, foi incluída no setor de saúde como defensora da segurança do paciente e das melhorias que surgiram em memória de Josie. A partir disso, foi implantado o Programa de Segurança do Paciente Josie King no Hospital Johns Hopkins, criada a Fundação Josie King e publicado o livro Josie’s Story. Essas iniciativas surgiram do desejo de promover mudanças positivas em um ambiente imperfeito, com o objetivo de impedir que outras pessoas morram, ou sejam prejudicadas, por erros no cuidado, criando assim uma cultura de segurança do paciente48.

			Em um nível mais estratégico/organizacional, pacientes e familiares podem colaborar com gestores em mecanismos de melhoria contínua da qualidade, como planejamento de projetos e programas, entrega e avaliação de cuidados e serviços, participação em times e comitês, entre outros24,27,41,42.

			A participação de pacientes e familiares também podem acontecer pela participação em times ou comitês, oferecendo uma perspectiva única e especializada na experiência do paciente com uma visão integrada dos sistemas, diferentemente dos profissionais de saúde que, geralmente, conhecem apenas sua própria parte. Esse processo pode provocar novas ideias e soluções ao permitir que os profissionais falem diretamente com alguém que tem o próprio papel de paciente, em vez de tentar imaginar a perspectiva do paciente e da família49.

			Outra possibilidade de envolvimento é a participação de pacientes e familiares em comitês ou equipes de gerenciamento de riscos, análise e avaliação de incidentes ocorridos, além da participação na comunicação/revelação (disclosure) de incidentes às vítimas23,27,29.

			Ao participar como parceiros em comitês de melhoria da qualidade, os pacientes e familiares não apenas se sentem “ouvidos”, mas têm a sensação de serem integrantes da equipe, permitindo a criação de uma parceria com profissionais, que levaram à prática soluções enraizadas em suas experiências50-51.

			Quando os pacientes são envolvidos, eles entendem melhor e conhecem mais sobre seus cuidados, levando a uma assistência à saúde mais favorável e fazendo melhor uso dos recursos disponíveis52. No planejamento e design dos processos de saúde, a parceria com os pacientes é um meio relevante de melhorar a qualidade do sistema53, pois eles estão no cerne do nosso sistema e, como tal, fazem parte da solução25.

			Em Quebec, Canadá, desde 2010, um novo modelo baseado na parceria entre pacientes e profissionais de saúde tem sido desenvolvido pela faculdade de medicina da Universidade de Montreal. Esse modelo é fundamentado no reconhecimento do conhecimento que o paciente adquiriu durante sua experiência de convivência com sua doença, o que se torna complementar ao conhecimento científico do profissional de saúde. A partir daí, os serviços de saúde implementam um comitê de melhoria contínua, constituído por gestores, médicos, enfermeiros, secretários, assistentes sociais e outros, e por, pelo menos, dois pacientes/familiares43.

			Nesse modelo, os pacientes fornecem seu ponto de vista com base em suas experiências e compartilham perspectivas sobre fragilidades que identificaram. Portanto, eles são reconhecidos por sua expertise relacionada com as suas vias de cuidado e compreensão das necessidades43.

			Existem algumas iniciativas para inserir os pacientes de modo mais amplo e estratégico, embora ainda sejam pouco adotadas pelas organizações, como a participação do paciente no nível de governança, ao fazer parte, por exemplo, dos conselhos administrativos da instituição, ou ser envolvido na contratação de pessoal e treinamento de profissionais de saúde24,27,41,42.

			Os pacientes também podem ser consultados para desenvolver ações direcionadas a impulsionar mudanças na cultura organizacional, ou ações que envolvam a criação de políticas. Para isso, a política da instituição deve envolver representantes de pacientes e/ou familiares na elaboração do planejamento estratégico e operacional, podendo estabelecer um grupo consultivo de pacientes; realizar um processo de consulta estruturada para incluir a visão do paciente em pontos-chave de planejamento; envolver o paciente e/ou familiares como membros de comitês responsáveis pela gestão da qualidade e de riscos na instituição24,27,41,42.

			Ao incluir os pacientes como membros de comitês ligados à governança da organização de saúde, o papel deles é defender o direito de pacientes, cuidadores e famílias. Esse tipo de comitê deve assegurar que os pacientes sejam tratados com respeito e dignidade, reconhecendo suas liberdades de opinião e considerando que os direitos dos usuários à qualidade do cuidado e à satisfação do paciente são as bases que norteiam as ações da instituição24,27,41,42.

			Em suma, o envolvimento dos pacientes tem sido chamado de “droga de grande sucesso do século”54, pois traz novas abordagens, conduzindo a soluções inovadoras. Os pacientes são especialistas em seus próprios cuidados e usuários experientes dos serviços de saúde; e, por isso, são capazes de fornecer uma visão única para as decisões sobre sua própria saúde e tratamento, para o desenho de processos de cuidados e para as deliberações políticas que modelam o sistema de saúde28,55.

			DIFICULDADES PARA O ENGAJAMENTO DO PACIENTE

			Muitas instituições de saúde, de diferentes níveis de atenção, estão realizando avanços consideráveis no que concerne ao engajamento de pacientes, porém ainda estão aprendendo a realizar esse trabalho de maneira colaborativa49.

			Uma questão importante é entender a abordagem paternalista usada no sistema de saúde, na qual a atuação da equipe de profissionais está centrada no plano de intervenção, e os pacientes participam muito pouco, ou nada. Atualmente, os profissionais de saúde, especialmente os médicos, ainda retêm o monopólio do papel de curador, acarretando relações de poder assimétricas entre profissionais e pacientes, inibindo a participação e envolvimento destes29.

			Além disso, não é comum as instituições buscarem uma cultura de envolvimento do paciente, preparando os profissionais para atuar em parceria com os pacientes. Em uma pesquisa, foram relatadas dificuldades pelos pacientes, ao serem encorajados a abordar diretamente os profissionais de saúde para sinalizar falhas ou lembrá-los de comportamentos de segurança, causando efeito negativo na relação profissional-paciente com essa atitude56.

			Nesses casos, há necessidade de que a equipe profissional esteja preparada para um paciente participativo no seu próprio cuidado, otimizando as intervenções que requerem comunicação entre profissional-paciente na segurança da assistência57.

			Sendo assim, para efetivar o engajamento do paciente, é fundamental que os profissionais deixem o controle absoluto da situação de lado e mudem comportamentos, como começar a ouvir e entender mais os pacientes, discutir ideias juntos, conquistar confiança e incorporar diferentes perspectivas. No que diz respeito à gestão, é preciso que os líderes esteiem todo esse trabalho, repensando os padrões para adicionar o engajamento do paciente nas práticas, processos, estruturas e políticas49.

			Os pacientes também devem assumir sua responsabilidade na segurança da assistência, estar interessados e dispostos a serem um integrante da equipe, ter atitudes e participar ativamente das decisões sobre seus cuidados, se tornando membros da equipe de saúde e, como todos os outros, trazendo seus conhecimentos exclusivos. Ou seja, a responsabilidade não é somente da equipe que deve se empenhar para engajar os pacientes de maneira significativa, mas de pacientes e equipe, unindo esforços para melhorar os serviços de saúde, de forma que o poder não resida em nenhum grupo de partes interessadas, mas esteja dentro do processo de coprodução/codesign49,58.

			É imprescindível que esse processo aconteça de maneira gerenciada, com procedimentos e fluxos estruturados de engajamento do paciente/família, que compreendam desde a identificação do nível de envolvimento de pacientes e profissionais, projetos de parceria, condições de participação e preparação/capacitação.

			Dessa forma, para que o envolvimento de pacientes, de fato, melhore a segurança e a qualidade dos cuidados, é necessário investir em criar uma cultura que defenda parceria e colaboração; disponibilizar estruturas e políticas de apoio, informações e ferramentas; e garantir que o objetivo da participação do paciente se adapte às necessidades, preferências e capacidade deste49.

			Continua a ser essencial o desenvolvimento de mecanismos e estratégias que possam estimular o engajamento de pacientes e familiares, com todos os envolvidos e em toda a instituição de saúde, exigindo ações coletivas e coordenadas para garantir a segurança do paciente.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			O engajamento do paciente e dos familiares é fundamental na promoção da segurança do paciente, significando uma estratégia para aumentar a qualidade do cuidado.

			Apesar do progresso, o engajamento dos pacientes em sua segurança na assistência à saúde tem sido um processo lento e difícil, sendo necessário aumentar os esforços para, de fato, fechar essa lacuna teórica, transformando-a em prática.

			Em quase todas as etapas de cuidado, há um grande potencial para que os próprios pacientes contribuam para a segurança do tratamento, sendo necessário que os profissionais de saúde estejam preparados e estimulem a ativação dos pacientes. Esse trabalho não é simples, nem fácil, e pode ser até desconfortável no início, por estar relacionado com uma mudança de paradigma. Contudo, é necessário encontrar modos diferentes e inovadores de trabalhar juntos, mesmo quando desafiador, em busca de benefícios para todos.
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			Resumo

			O desafio com a segurança na assistência no sistema de saúde é constante. A insegurança não é mais um problema desconhecido, todavia, muitos problemas evitáveis ocorrem em todo o sistema. A judicialização aumenta a cada dia, e a maioria dos profissionais e instituições parece se preocupar mais em justificá-la como um fato ocasional do que buscar sistemicamente como aprender com essas falhas. Cresce o número de artigos, livros, filmes e metodologias sobre esse assunto disponibilizados para a comunidade técnica e a toda a sociedade, porém, os erros e os danos continuam a se repetir. Não existe causa raiz (única ou inicial) responsável pelos desfechos indesejáveis, portanto, não há uma solução, uma “bala de prata”, para esse problema de inúmeros fatores contribuintes. Com minha experiência médica aliada ao trabalho na aviação e com o Batalhão de Operações Especiais da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro, desenvolvi uma metodologia voltada ao treinamento de habilidades não técnicas empregadas há décadas nessas duas atividades complexas que utiliza as particularidades do trabalho multidisciplinar do sistema de saúde.

			Palavras-chave: Capacitação de Recursos Humanos em Saúde. Avaliação de Recursos Humanos em Saúde. Segurança do Paciente.

			INTRODUÇÃO

			Existe uma preocupação crescente em melhorar sistemicamente a segurança dos cuidados em saúde. Desde a publicação do livro To err is human: building a safer health system, de L. Kohn e colaboradores1 em 2000, o sistema de saúde se deu conta de que havia um sério problema, que, contudo, já estava claro desde os livros de Charles Perrow2 (Normal accidents, 1984) e de James Reason3 (Human error, 1990). Apesar dos esforços para reduzir os danos ao paciente, o problema permanece como uma das principais causas de desfechos desfavoráveis, morte e aumento dos custos na assistência em saúde.

			Copiar e colar uma prática que funciona em outra instituição é um equívoco cômodo e econômico, pois não se mantém a longo prazo. Tem que haver linhas gerais, mas a adaptação ao grupo é essencial. Precisamos de um ambiente de trabalho apropriado, que considere as condições materiais e humanas disponíveis.

			Profissionais de saúde têm que tomar decisões de forma contínua, frequentemente além dos dogmas, em cenários não programados diariamente. Dúvidas, em função do contexto, ocorrem a todo momento. A autonomia do paciente, uma vitória social, não exclui a responsabilidade dos profissionais de saúde de dar a última palavra. Como se fala nas forças especiais, ‘O dia de ontem foi um bom dia, hoje não sei como será’.

			Errar é humano. Podemos falhar na escolha da alternativa mais adequada. Essa é a essência do Gerenciamento de Recursos Humanos em Saúde (GERHUS), que busca uma reflexão sobre a falibilidade humana e de como melhorar o treinamento dos profissionais de saúde em suas escolhas. Essas devem embasar-se na busca da melhor resposta, mesmo que isso implique contrariar protocolos ou ser uma voz discordante, a qual será adequada para um paciente específico em determinado momento.

			Desenvolvemos uma metodologia de como aplicar os princípios do conceito de Crew Resource Management (CRM)4 da aviação em medicina. Nascia o CRM em saúde, ao qual denominamos GERHUS, de modo a não confundir com a sigla CRM do Conselho Regional de Medicina ou com a o do Customer Relationship Management. Estávamos no ano 2005. A Força Aérea Brasileira – FAB nos deu a oportunidade: o encontro de um aviador (Ten.-Cel. FAB Aviad or Felipe Koeller) e um médico cheios de esperança em contribuir para a segurança no sistema de saúde.

			Foi longo o processo de elaboração desse treinamento. Por cinco anos, foram 170 versões diferentes testadas em inúmeras apresentações. O primeiro GERHUS na forma atual ocorreu, em 8 de junho de 2010, no Hospital Central da Aeronáutica, no Rio de Janeiro. Adaptamos versões distintas conforme a unidade hospitalar (civil ou militar, pública ou privada, parceria público-privada), sem perder o foco no básico – o fator humano –, que age como um pêndulo tanto na geração como na solução de falhas. Não há como eliminar o homem nos processos humanos, porém, há como capacitá-lo a lidar com sua falibilidade.

			Na fase inicial de implantação do treinamento, tivemos de lidar com as dificuldades crônicas entre as diversas categorias profissionais e a hierarquia militar, a qual, em alguns momentos, ajudou bastante e, em outros, menos frequentes, criou barreiras complexas no ambiente dos seus hospitais. Superamos o problema pela ajuda decisiva dos aviadores, que conheciam o CRM da aviação. Mesmo em um ambiente complexamente hierarquizado, o foco no êxito da missão prevaleceu sobre alguns dogmas, o que nos deu a certeza de que poderíamos avançar em outros ambientes hospitalares.

			Em hospitais civis, a implantação do GERHUS tem sido mais lenta, da mesma forma como ocorreu no CRM na aviação militar e na civil. Na aviação militar, sua aceitação foi mais rápida, comparada com a aviação civil em todo o mundo. 

			Outra grande ajuda foi meu convívio com o Batalhão de Operações Especiais (Bope), tropa de elite da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro. Nossa parceria começou em 2008, com o Cel. Alberto Pinheiro Neto, que abriu a porta. A rigidez operacional, em um ambiente totalmente diferente da aviação – muito menos estável –, ajudou na percepção da necessidade de ajustes. Não há uma cabine na medicina, e a figura do comandante não é clara em diversas de suas situações. O ambiente da saúde, muitas das vezes, lembra mais uma missão do Bope que uma de voo. O profissional do Bope pode morrer a cada missão, mas também pode matar alguém inadvertidamente; profissionais de saúde podem ser responsáveis por desfechos desastrosos.

			Tive o privilégio de participar de diversos treinamentos com o Bope. Em uma situação estável, pude subir o Morro do Alemão com a tropa. Foi uma experiência inesquecível. Isso só foi possível porque o Cel. PM Willman Rene Alonso, à época chefe do Comando de Operações Especiais (COE) da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro, ajudou-me a ir, observar e voltar. Ter coragem – ficou claro nesse dia – não é a ausência de medo, e, sim, como o enfrentamos e o superamos. Todos devemos ter medo, que pode ser um grande conselheiro. Adquire-se, dessa forma, a convicção da importância da disciplina operacional e do foco na missão.

			Tal experiência me ajudou a preencher as lagunas que ocorrem nas operações policiais, repletas de múltiplas portas de entrada e becos, bem diferentes do ambiente aeroviário. Médicos e policiais são obrigados a “decolar” em quaisquer pistas e condições atmosféricas. Também ficou claro para mim que esses três sistemas, bem diferentes, apresentam enormes semelhanças e são complementares. O GERHUS, portanto, busca mostrar a sabedoria das equipes; não vai mudar a medicina, mas, sim, alguns indivíduos que podem fazer uma medicina melhor.

			MÉTODO

			Histórico do CRM

			Na aviação, o conceito de CRM nasceu em 1972. Os conceitos de gerenciamento de recursos humanos (fator humano) foram propostos nos Estados Unidos da América (EUA) em 1979, após avaliação de diversos acidentes aéreos. O primeiro treinamento estruturado ocorreu em 1981, feito pela United Airlines4. Em 1986, a Delta Airlines iniciou a segunda geração do CRM. A partir de 1990, o CRM foi reconhecido pela Federal Aviation Administration como obrigatório para as companhias aéreas que voassem no território norte-americano. No Brasil, a Varig e a FAB iniciaram seus primeiros treinamentos já em 1990. Em 1999, passou a ser obrigatório para todos os tripulantes das companhias aéreas do Mundo Ocidental realizar o treinamento de CRM pelo menos a cada dois anos.

			O CRM da aviação evoluiu de “C” de “Cockpit” (cabine, piloto e copiloto), para “C” de “Crew” (piloto, copiloto, comissário de bordo). No entanto, o grande avanço foi a mudança do “C” para “Company” (tripulação de voo, mecânico de solo, pessoal de pista, controle de espaço aéreo, despacho de carga, administradores).

			Sucederam-se seis gerações de CRM, sistematizações do treinamento, desde o primeiro deles, sendo introduzidos elementos novos adquiridos com os cursos realizados em todo o mundo.

			Não existe uma forma única de CRM na aviação. Com o passar dos anos, cada companhia desenvolveu o seu próprio, porém, seguindo o foco no aprimoramento da cognição e no fator humano.

			Companhias menores não têm condição de ter seu próprio staff para dar o treinamento obrigatório do CRM estabelecido por lei. Com isso, foram criadas inúmeras organizações voltadas para oferecer esse treinamento-atividade. O objetivo (cumprir a lei) é alcançado, mas o ganho de desempenho da tripulação é maior quando os instrutores são oriundos da própria companhia. A terceirização desse treinamento tem sido um equívoco. Por esse motivo, trabalhamos com o GERHUS para que ele não se repita.

			O que o CRM mudou na aviação

			Por que uma aeronave moderna e confiável, com boa manutenção, comandada por um piloto experiente, sofria um acidente, sendo que, na maioria das vezes, a informação sobre os problemas existentes estava disponível? Já havia os gravadores de voz de cabine (CVR), mas os pilotos eram treinados para voo solo em monomotores leves e condicionados a agir sozinhos. Havia ênfase nos aspectos técnicos em detrimento do ambiente da cabine. Copiloto era considerado um sistema de reserva. Na análise de diversos acidentes, essa questão revelou que cada um cumpria bem o seu papel individualmente, entretanto, havia falta de trabalho de equipe, falhas de comunicação no relacionamento interpessoal, no processo de tomada de decisão e na liderança, e perda de consciência situacional. Havia, principalmente, falhas no gerenciamento dos recursos humanos disponíveis. Dessas conclusões, surgiu a ideia do gerenciamento de recursos na cabine de voo (resource management on the flightdeck) na NASA, em 19795. O CRM é um processo de treinamento que busca reduzir erros de julgamento por meio de um melhor uso dos recursos humanos disponíveis. Não visa mudar a personalidade das pessoas, e, sim, proporcionar oportunidade, em um trabalho de grupo, de autoavaliação, com o objetivo de gerar mudança de atitude e comportamento com foco no trabalho em equipe. O foco do CRM e do GERHUS6 é no quê, não em quem.

			Risco, erro e violação

			Risco é um conceito intuitivo que quantifica a exposição ao perigo. O risco zero inexiste.

			Erros humanos são responsáveis, direta ou indiretamente, pela morte ou por alguma lesão permanente em 2 de cada 100 pacientes atendidos. Todos os profissionais podem cometer falhas, mas sua resistência em admitir sua falibilidade, comunicar as falhas e discutir como melhorar seu desempenho é o maior problema.

			O erro é fruto do julgamento profissional: quis fazer o bem, mas errou. Isso difere das violações, do correto e do sabido.

			No dia a dia, a violação é muito menos frequente que os erros, porém a judicialização tem sido a reação da sociedade à inércia do sistema de saúde de enfrentar essa questão.

			Pensar em qualidade sem discutir risco e governança é uma falácia. Um acidente por “acaso” pode ocorrer, mas é raridade. Na maioria das vezes, o profissional na ponta do processo acaba errando devido a falha na gestão ou pelo processo mal desenhado. As condições de trabalho, principalmente a fadiga crônica, são responsáveis por diversos desses erros involuntários.

			Programa do GERHUS

			Apesar de haver uma linha central no treinamento, ele deve considerar o perfil de atendimento da unidade e as características estruturais e culturais da organização. Na composição das turmas, é necessário que as diversas categorias profissionais estejam representadas.

			O ideal, como na aviação, é treinar todos os profissionais que lidam direta e indiretamente com os pacientes. Temos priorizado áreas críticas, como CTI, emergência e centro cirúrgico.

			A rotatividade dos profissionais de saúde é um desafio, e é preciso considerar esse fato em relação à formatação do treinamento e o resultado esperado.

			Não são adequadas as turmas apenas com uma determinada categoria profissional ou “só com as chefias”. A experiência de “mistura de patentes”, mesmo nos hospitais militares, pela questão hierárquica, mostrou-se altamente positiva. Não há quebra da hierarquia, pois os exercícios visam desenvolver a assertividade e ouvir o “outro”, atitudes fundamentais para o cumprimento das missões.

			As turmas não devem ter menos de 20 ou mais de 50 profissionais, para poderem realizar um trabalho de grupo adequado, sendo necessário dois a três instrutores conforme seu tamanho. Ter profissionais de instituições distintas em um mesmo treinamento não é recomendado, pois a cultura de cada organização tem suas particularidades. O GERHUS visa discutir e dar alternativas para um melhor desempenho da equipe, e não de um profissional.

			Aulas teóricas são curtas (20 minutos), nas quais conceitos e exemplos são mostrados, seguidos de exercícios de grupos formados por quatro ou oito profissionais. É importante que os casos discutidos nos treinamentos jamais identifiquem o paciente ou os profissionais envolvidos. Preferimos utilizar casos antigos ou de domínio público.

			Não existe aprovação ou reprovação no GERHUS, mas o sucesso desse programa de treinamento deve ser implantado em toda a instituição, o que implica um programa contínuo. Isso é inviável em curto prazo.

			Conteúdo programático

			Apesar dos exemplos e da dinâmica variarem, o foco é sempre como trabalhar em equipe e cumprir adequadamente a missão, bem como reconhecer e gerenciar erros operacionais.

			Fornecemos uma apostila com o resumo de nosso livro, GERHUS, que obrigatoriamente deve ser estudado pelos profissionais antes do início do treinamento.

			Em cada módulo do treinamento, é apresentada uma base teórica explanatória. Em geral, utilizamos filmes de anúncios ou fatos fora da medicina, de modo a motivar a turma e a mostrar como outros sistemas reagem a situações semelhantes. Em seguida, é discutido um caso real, contextualizado ao hospital ou serviço para o qual o GERHUS está sendo realizado.

			O ideal é um treinamento de 14 horas, divididas em dois dias, mas tem sido muito difícil sua aceitação pelos gestores. Fazê-lo em diversos dias para conciliar o horário dos trabalhadores é ineficaz. Seguimos a experiência da aviação de ter o treinamento completo em um único dia. A aceitação dos treinandos tem sido intensa, e a maioria sugere um período maior para que ele ocorra. Com o tempo, acreditamos que poderemos convencer os gestores a aceitarem o modelo mais longo adotado nos hospitais militares.

			Aulas do treinamento

			O local do treinamento deve contar com cadeiras preferencialmente móveis e com dispositivo no qual os treinandos possam preencher fichas sobre os exercícios. A sala deve dispor de um datashow e de aparelhagem de som para reprodução de vídeos.

			As relações hierárquicas e as obrigações dos participantes não devem interferir nas discussões propostas durante o treinamento. Por isso, é fundamental que a alta gestão participe desses eventos com os profissionais que estão na ponta do processo.

			Introdução e histórico: do CRM ao GERHUS

			Nesse tempo, é explicado o objetivo do GERHUS e sua interface com a aviação.

			A ausência de acidentes não significa que a organização é segura. Essa frase norteia todas as ações relacionadas com ambientes de alto risco (sistemas complexos). Um sistema é considerado complexo quando suas propriedades não são uma consequência natural de seus elementos constituintes vistos isoladamente; todo o sistema é maior que a soma de suas partes. Seria como se a soma de um mais um fosse maior que dois. Aviação, energia nuclear e forças especiais são exemplos de sistemas complexos.

			O conceito utilizado em sistemas simples (sistema linear, efeito dominó ou queijo suíço, por exemplo) não consegue justificar completamente por que algumas coisas dão errado nos sistemas complexos. Fatores aparentemente não relacionados na análise de um acidente (modelagem do acidente) são frequentes na maioria dos acidentes nos sistemas complexos.

			O erro não causa, não causou e não causará nenhum incidente, acidente ou fatalidade. O que causa a fatalidade é a consequência do erro, isto é, o dano. As consequências (o dano) nessas diferentes situações serão totalmente diversas.

			A busca constante em identificar um culpado é uma realidade equivocada. Quando não houve a intencionalidade (violação premeditada de uma norma), a falha, na maioria das vezes, decorre de uma falha do sistema, por um desenho equivocado dos processos ou devido a falta de trabalho de equipe; e, raramente, decorre de uma falha individual.

			O sistema de saúde necessita desenvolver a cultura de analisar as anormalidades (sem danos), que ocorrem pelos mesmos mecanismos que resultam em fatalidades. Ao analisar incidentes, podemos evitar acidentes, que se diferenciam apenas pelos danos. Dessa forma, haveria uma prevenção proativa, e não reativa (depois de um acidente, o sistema “acorda”).

			O receio de relatar que ocorreu um erro é outro fator importante. Isso decorre principalmente por dois motivos: medo de punição (processo) e vergonha diante dos colegas.

			Comunicação

			Nessa etapa, discutimos o diagrama da comunicação e suas formas mais frequentes no cotidiano, considerando as características da turma em treinamento. As barreiras que impedem e os filtros que modificam a comunicação são discutidos.

			O importante é como a equipe aja como tal, utilizando adequadamente os recursos disponíveis ou procurando no momento certo a ajuda adequada.

			Relacionamento interpessoal

			O objetivo é valorizar o relacionamento interpessoal como ferramenta para desenvolver a dinâmica de funcionamento das equipes no sistema de saúde, com foco na resolução de conflitos em um contexto multiprofissional.

			Proficiência técnica

			O CRM da aviação e o GERHUS não significam democracia ou insubordinação. Não se trata de diminuição da autoridade de qualquer categoria profissional ou nível hierárquico na estrutura de saúde. Tampouco envolvem desacatar ou faltar com o respeito ou impor a opinião dos outros sobre o seu trabalho.

			O GERHUS não substitui o conhecimento técnico específico, porém alerta e auxilia o profissional a buscar ajuda ou agir cognitivamente de forma mais eficiente, até que haja recursos humanos ou materiais mais adequados para o enfrentamento da situação. Saber seus limites é algo que nem sempre fica claro.

			Fazer o seu trabalho corretamente não exime o profissional do insucesso da missão quando ele poderia ter dado apoio ou feito propostas às atividades dos demais membros.

			Equipes bem treinadas em fator humano raramente chegam a atitudes de confronto.

			Tomada de decisão

			São inúmeros os modelos de tomada de decisão. Qual o melhor? A resposta é simples: não há. Decidir é um processo dinâmico e dependente do contexto. A gravidade do problema e o tempo para a decisão são de extrema importância.

			Para estabelecer qual o real problema e a urgência da solução, o profissional deve se lembrar de que não está sozinho. Deve solicitar ajuda e opinião. Tendemos a agir rápido em uma situação de emergência. Na maioria das vezes, há tempo para utilizar o modelo de processo decisório. É necessário questionar se há uma indicação isolada ou sintoma de um problema maior. Para identificar alternativas possíveis, é preciso avaliar a influência de cada uma delas e distinguir a mais adequada à situação.

			Deve-se manter a mente aberta à medida que aparecerem novas informações e rever o processo decisório.

			Gerenciamento do erro

			Com muita frequência, na investigação de acidentes aeronáuticos, percebemos que, no processo, em determinado momento, ocorre uma falha crítica. Em seguida, as falhas latentes (adormecidas) ficam expostas. Os mecanismos de defesa começam a falhar em uma cascata. A equipe diagnostica o primeiro problema e tenta resolvê-lo, mas, na mecânica do acidente, novas falhas vão-se sobrepondo. Enquanto a equipe continua focada em discutir ou resolver a falha inicial, o cenário vai-se agravando.

			“Segurança” é virtual: não medimos. O que se medem são os erros. Essa é a maior dificuldade de visualizar a segurança.

			Quando uma equipe está alerta de que alguma coisa pode estar errada, há o seu reconhecimento precoce e a identificação da situação. Equipes que negam a possibilidade do erro, buscando justificativas para o fato presente como se fosse uma excepcionalidade, acabam não percebendo (ou negando) o agravamento da situação, o que faz com que a possibilidade de acidente seja muito maior.

			Cultura justa

			O objetivo desse tópico é reconhecer o equilíbrio entre a busca da prevenção e a responsabilização profissional, compreendendo qual é o tratamento adequado para os erros e para as violações. A cultura justa não se limita a uma abordagem não punitiva.

			Responsabilidade sugere uma expectativa em relação a um indivíduo ou grupo. “Ser responsabilizado” refere-se a uma obrigação individual.

			A fronteira entre o aceitável e o inaceitável não depende totalmente de punições. Indivíduos capazes e motivados também erram. A punição não previne o erro, mas as defesas contra ele, normalmente, não funcionam contra a violação. Em algumas violações, o erro é subestimar a probabilidade de ser descoberto. Esse erro é inaceitável. A ênfase a ser dada está na avaliação do processo, independentemente dos resultados. No mundo real, há uma busca pelo culpado, nem tanto para ser justo, mas para provar que o erro não foi cometido por um determinado indivíduo, categoria profissional, serviço ou organização. Na saúde, é frequente ouvir: “Ainda bem que não foi comigo”. A cultura justa não ocorre por decreto ou portaria. Nela, é fundamental a liderança. Não basta dar o exemplo, é preciso ser o exemplo. É impossível obter “por ordem” a excelência de desempenho.

			RESULTADOS

			Ao customizar o CRM, é necessário conhecer o cenário no qual ele será aplicado. Não se trata de adaptá-lo à cultura da organização, mas como o CRM poderá influenciar para que essa cultura se adéque à cultura de segurança e à cultura justa. O maior desafio é que a alta gestão entenda e participe de sua implantação e que “seja também aluna”.

			O programa de implantação do treinamento de um CRM leva tempo para apresentar os resultados esperados.

			Já realizamos mais de 70 treinamentos em diversos hospitais civis e militares, públicos e privados. Foram mais de 1.800 profissionais treinados.

			Coordenamos atualmente o treinamento na Clínica São Vicente da Gávea, Rio de Janeiro, da Rede D´Or. No curso de medicina da Faculdade de Vassouras, estamos na segunda turma; e na Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ, o primeiro treinamento acontece, este ano, com os alunos do sétimo período. No Hospital de Câncer, da Rede Casa, a equipe de transplante de medula óssea está sendo treinada.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Não é eficaz discutir normas de segurança se não há cultura de segurança na organização. Nosso modelo não pretende ser definitivo, mas é inovador, por ser adaptado para a área da saúde.

			O foco que vem sendo frequentemente utilizado em relação à segurança no sistema de saúde, propondo treinamentos em habilidades técnicas, de criar e implantar protocolos, não foi suficiente. A expressão segurança do paciente é inadequada. Na aviação, os treinamentos são sobre segurança aeronáutica, e não segurança do passageiro ou de uma carga. A aviação e outros sistemas complexos passaram pelos mesmos problemas, ao buscar enfatizar uma parte do sistema. O GERHUS traz para o centro da discussão o fator humano, ou seja, como as pessoas reagem, podem ser entendidas de forma mais adequada e treinadas.

			Na aviação, o CRM provou que as habilidades não técnicas são tão importantes como as técnicas. O custo desses treinamentos é irrisório diante daqueles com outros tipos de treinagem. O CRM tem que ser repetido pelo menos a cada dois anos, ou caso ocorra uma situação crítica não percebida anteriormente. Se não houver uma monitoração para que a maioria dos profissionais esteja com o GERHUS em dia, ou seja, treinados, o seu efeito estabilizador não será eficaz.

			Quem se dedica à segurança deve ter em mente que também terá sempre que aprender sobre o tema. Não existe solução única para um problema que tem inúmeros fatores interligados.

			O profissional excelente é aquele que usa seu julgamento excelente para se manter afastado de situações em que teria que usar suas habilidades excelentes. A medicina era simples, pouco eficaz e relativamente segura; a cada dia, fica mais complexa, relativamente eficaz, porém com alto custo e perigosa. Devemos simplificar seus processos, de modo que sua eficiência e seus riscos possam ser gerenciados.
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			Resumo 

			O acesso à assistência à saúde segura depende de ações em todos os níveis do sistema de saúde e do envolvimento dos profissionais de saúde, desde a alta direção ao mais baixo escalão organizacional. Ações dependem do desenvolvimento de lideranças, que não necessariamente devem ocupar cargos formais, mas que devem ser capazes de influenciar positivamente as pessoas, de modo que promovam a adesão às boas práticas de segurança do paciente. A liderança transformacional, que prega o exemplo do líder, a transparência e a motivação como estímulos à adesão às boas práticas, parece influenciar positivamente para a redução de danos associados à prestação de assistência à saúde. Faz-se necessário desenvolver líderes alinhados às culturas organizacionais e preparados para lidar com o perfil questionador e proativo da nova geração de profissionais de saúde, a fim de que sejam capazes de reagir rapidamente aos riscos e eventos adversos, no intuito de potencializar os resultados e gerar valor em saúde.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Gestão da qualidade. Liderança. Assistência integral à saúde. Atenção à saúde.

			INTRODUÇÃO

			O acesso à assistência à saúde segura depende de ações em todos os níveis do sistema de saúde e do envolvimento dos profissionais de saúde, desde a alta direção ao mais baixo escalão organizacional. As ações dependem da compreensão da cultura de segurança, que é vital para melhorar as práticas ou reduzir atitudes indesejadas.

			O tema cultura de segurança do paciente será abordado no próximo capítulo, no qual serão apresentadas alternativas para avaliar e melhorar a cultura organizacional em prol de uma assistência mais segura. No entanto, há que se destacar, para a continuidade da leitura do presente documento, que o desenvolvimento de uma cultura organizacional voltada para a segurança do paciente depende, necessariamente, de forte apoio da liderança da organização desde sua implantação, de maneira que possibilite a instalação de um modelo institucional de cultura de segurança e que, por consequência, sejam reduzidos os eventos adversos e a mortalidade1-4.

			Pelo exposto, o presente documento tem como objetivo explorar a importância da liderança para o avanço da segurança do paciente em todos os níveis de atenção.

			MÉTODOS

			Trata-se de estudo de revisão bibliográfica, qualitativo, do tipo revisão narrativa. Realizou-se busca de publicações sobre o tema deste artigo, inclusive da literatura cinzenta. As revisões narrativas permitem atualização do conhecimento sobre um tema específico e, portanto, têm importante função para a educação continuada5.

			Uma busca bibliográfica foi realizada nas bases Medline, Lilacs, SciELO, Google Acadêmico, com os seguintes descritores inseridos no DeCS – Descritores em Ciências da Saúde: Segurança do paciente; Gestão da qualidade; Liderança; Assistência integral à saúde; Atenção à saúde.

			Elementos que enfatizem a importância da liderança para a segurança do paciente nortearam a seleção da bibliografia.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			As características do ambiente de trabalho, o ritmo da implementação de ações, uma carga de trabalho equilibrada, as relações com colegas de trabalho, além de oportunidades profissionais e a habilidade de atender às necessidades dos pacientes, influenciam na satisfação do profissional de saúde com o trabalho6. A pesquisa que concluiu sobre essa influência foi realizada com enfermeiros, mas é possível supor que outros profissionais de saúde também sejam influenciados por esses fatores. A satisfação do profissional de saúde, por sua vez, é fundamental para que sejam obtidos resultados de qualidade, satisfação do paciente, e evitar o turnover7, promovendo o trabalho multidisciplinar e a formação de equipes mais experientes.

			Estudo brasileiro8 sobre clima de segurança do paciente realizado em hospital universitário do Sistema Único de Saúde (SUS) verificou baixos escores de clima de segurança quanto à percepção dos profissionais de enfermagem sobre a gerência hospitalar. Tal percepção reduzida ocorreu quando foram questionados quanto ao diálogo sobre as questões de segurança do paciente. No mesmo estudo, verificou-se que o assunto de eventos adversos não era discutido entre os pares de maneira positiva, focada no sistema e no aprendizado, visando à melhoria do cuidado em saúde e à redução de riscos ao paciente. O resultado da pesquisa demonstrou que ações punitivas para o profissional ainda predominavam naquela instituição quando da realização do estudo8.

			Quando não há diálogo entre os diferentes níveis hierárquicos da organização, especialmente quanto à ocorrência de eventos adversos, a tendência é o silêncio e a ocultação dos fatos, ainda que não intencional, mas, sim, pelo medo da punição. Esse é um dos principais problemas para a não adesão aos sistemas de notificação de incidentes em saúde.

			Estudos clássicos da segurança do paciente conduzidos por Leape10,11 listaram os principais motivos para que profissionais de saúde não relatassem um incidente: medo, culpa, vergonha, autopunição, medo da crítica de outras pessoas e do litígio, além da alegação de dificuldade para realizar uma notificação. A não comunicação de incidentes pode levar a falsas conclusões de que um risco real está ausente, o que não resolve a segurança do paciente e ainda acarreta aumento de custos da prestação da assistência à saúde, reduzindo a satisfação dos usuários do sistema de saúde e até do próprio profissional. Além da dificuldade em obter dados dos resultados negativos do cuidado inseguro, a ausência de diálogo entre gerência e subordinados pode favorecer a elaboração de protocolos incompatíveis com a realidade da instituição, dificultando a adesão e a mensuração dos resultados de implantação. Na elaboração de protocolos, bem como de procedimentos e outras medidas que promovam a qualidade do cuidado, os gestores devem contar com a participação das pessoas que executam ou executarão as atividades, visto que podem ser bastante diferentes o que há de ideal e o factível para cada realidade nos diversos estabelecimentos de saúde de diferentes complexidades prestando serviços para o SUS neste país de dimensões continentais.

			Uma relação instável entre gestores e funcionários pode, ainda, gerar estresse e insatisfação com o trabalho, o que pode afetar os resultados da prestação de assistência à saúde e a satisfação do usuário do sistema de saúde. Isso sem considerar que a falta de transparência na gestão e a comunicação clara dos objetivos da organização podem dificultar o alcance das metas estabelecidas, gerar retrabalho e desperdício de recursos, não somente financeiros, mas também de tempo e energia.

			É nesse sentido que se faz necessário o desenvolvimento de lideranças capazes de influenciar as pessoas positivamente para a adesão às práticas de segurança, para a cultura de aprendizagem com as falhas e a melhoria contínua. Estudo verificou que a liderança transformacional foi estratégia útil para criação de condições de trabalho que promovam melhores resultados de segurança para pacientes e enfermeiros6. Os autores, que relacionaram um aumento na satisfação no trabalho com uma menor ocorrência de eventos adversos, apontam que a liderança transformacional teve uma forte influência positiva para a capacitação no local de trabalho, o que, por sua vez, aumentou a satisfação profissional dos enfermeiros e diminuiu a frequência de resultados indesejados para os pacientes6,7.

			Liderança transformacional

			A liderança transformacional é uma liderança na qual os funcionários têm confiança e respeito pelo líder. Influenciados pelo exemplo do líder, os subordinados estão motivados para fazer mais do que o que foi atribuído a eles formalmente para atingir as metas organizacionais6.

			Quatro dimensões compõem a liderança transformacional6,7:

			1.	Influência idealizada: o líder é um modelo exemplar para os subordinados, estabelece altos padrões de conduta e é capaz articular a visão da organização com a realidade vivenciada pelos funcionários, de forma a influenciá-los na obtenção de resultados para a organização;

			2.	Motivação inspiradora: o líder é capaz de inspirar os funcionários, chamados também de se guidores nesse contexto, a agirem em prol da segurança do paciente. A inspiração ocorre por meio de palavras proferidas, imagens e símbolos que traduzam as palavras em atitudes, além do exemplo;

			3.	Estimulação intelectual: o líder é capaz de ouvir e estimular os funcionários a opinarem acerca de um dado desafio, demonstrando respeitar o conhecimento e a experiência de sua equipe, em uma relação de respeito mútuo;

			4.	Equidade nas ações: o líder capaz de transformar percebe as diferenças entre os funcionários e os estimula a atingirem todo o seu potencial, respeitando suas limitações, e não realizando comparações indevidas.

			Embora possa parecer utópica, a liderança transformacional é vivida por diferentes líderes e funcionários que atuam nos diversos órgãos, conselhos estabelecimentos de saúde do SUS. Apesar disso, o SUS carece de cursos de formação de lideranças voltados para a gestão, o que torna imprescindível a participação ativa das instituições que realizam ensino e pesquisa, especialmente aquelas ligadas às universidades públicas brasileiras.

			Os tópicos de segurança do paciente, saúde baseada em evidências e gestão em saúde já são requeridos como qualidade dos profissionais de saúde egressos de cursos de graduação na área. A Resolução nº 569, de 201711, do Conselho Nacional de Saúde, defende que os profissionais de saúde sejam críticos e que baseiem suas práticas em evidências robustas. Embora a educação em saúde já tenha sido abordada nesta obra em diversos capítulos, faz-se um convite para reflexão acerca da formação de líderes capazes de lidar com questionamentos de maneira natural e producente, que conduzam suas equipes de forma tal que todos possam evoluir a cada dia, aumentando o conhecimento, melhorando a comunicação, elevando a transparência, maximizando a satisfação de toda a equipe, reduzindo o estresse. Dessa maneira, resultados para a saúde são potencializados sob os aspectos clínicos, humanísticos e econômicos. Contudo, o que se espera de um líder? O Colégio Brasileiro de Executivos da Saúde (CBEXs)12 deu dicas importantes em seu site, que serão abordadas a seguir.

			Perfil desejado para o líder

			O CBEXs listou características consideradas relevantes para que um líder obtenha bons resultados em saúde:

			• Visão estratégica: como líder, sua função é levar a organização a resultados de longo prazo, e, com base nos objetivos estratégicos institucionais, direcionar a equipe para o que se deseja alcançar no futuro, mesmo que, por vezes, seja necessário atuação no nível tático;

			• Capacidade analítica: a solução de problemas célere e com o mínimo de desperdícios depende de pragmatismo e capacidade analítica, características essenciais em um líder;

			• Capacidade de liderar e inspirar pessoas: a liderança transformacional, que permite o desenvolvimento da equipe, a participação ativa na tomada de decisões e até o compartilhamento de responsabilidades em alguns projetos, tende a motivar a equipe, objetivo de um bom líder;

			• Criatividade: a solução de problemas deve estar dentro dos parâmetros legais, mas, por vezes, dependerá de análise que transcenda os limites previamente estabelecidos;

			• Gestão de Pessoas: pessoas felizes e motivadas produzem mais, faltam menos ao trabalho, estão mais dispostas a aprender. O bom desempenho da equipe deve ser encarado como bom desempenho do líder, que deve incentivá-los a prosseguir;

			• Conhecimento técnico da administração: liderança nata deve ser constantemente aprimorada com treinamentos, especializações, dedicação para que ferramentas de gestão sejam dominadas e aplicadas adequadamente, ou seja, é preciso desmistificar que a liderança não pode ser desenvolvida. Um líder sem o devido conhecimento tende a deixar esse status rapidamente.

			• Compromisso Social: melhorias nas vidas das pessoas devem nortear as ações das organizações de saúde, e o líder deve ser capaz de comunicar continuamente a mensagem;

			• Clareza dos objetivos a serem alcançados: a transparência na comunicação do líder é premissa para que todos estejam alinhados com a visão da organização e com a forma de lidar com os clientes;

			• Reconhecimento dos fatores motivacionais na visão organizacional: o líder da área de saúde deve favorecer que a equipe reconheça os benefícios obtidos com as atividades realizadas, de modo a se sentirem motivados para obtenção de resultados organizacionais;

			• Comunicação aberta e constante: a comunicação ou a falta dela são o cerne de uma liderança de sucesso. O líder deve estar atento aos fluxos e sistemas de informação que ocorrem dentro de sua organização, mantendo a equipe informada, demonstrando zelo pelos resultados e compromisso em apoiá-los;

			• Liderança transformacional: já abordada anteriormente, traz resultados importantes para a qualidade e a segurança do paciente;

			• Inovação: mudanças ocorrem todos os dias e são uma das poucas certezas da vida. Um líder deve estar preparado para elas e ser capaz de envolver a equipe, reduzindo ao máximo o impacto da instabilidade que as mudanças provocam, ainda que sejam para melhor.

			Por fim, é importante ressaltar que o líder deve ser capaz de respeitar e perceber a situação dos funcionários, especialmente quanto à saúde mental. Estudos13,14 verificaram que o esgotamento da equipe médica foi associado a um risco aumentado de incidentes de segurança do paciente, a uma pior qualidade do atendimento devido ao baixo profissionalismo e a uma menor satisfação do paciente.

			Especialmente agora, após ser vivenciado o maior desafio desta geração de profissionais com a pandemia de covid-19, o tema de burnout deve estar na pauta das lideranças, que devem trabalhar de forma a, pelo menos, não introduzir fatores de estresse desnecessários por métodos de gestão centralizadores, verticalizados e opressores. Sim, em pleno século XXI, esse tipo de gestão existe e impacta negativamente na vida de trabalhadores da saúde todos os dias.

			Não é por acaso que a saúde e o bem-estar dos trabalhadores da saúde são parte do Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente 2021-2030 publicado pela Organização Mundial da Saúde (OMS)15. Além disso, está claro para a OMS que o enfoque nos fatores humanos e na cultura de segurança pode melhorar de forma sustentável a segurança no local de trabalho nos sistemas de saúde, que são um importante empregador na maioria das economias, contribuindo para os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas (ODS)16.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			A segurança do paciente vai muito além de evitar eventos adversos e não está restrita à prestação de assistência aos cidadãos. Trata-se de tópico de interesse para todos os profissionais que atuam na área, principalmente aqueles que exercem o papel de líder, já que influenciam o comportamento das pessoas.

			O cuidado integral do paciente e a qualidade da atenção à saúde dependem de esforços de toda a equipe multiprofissional e de organizações preparadas para se adaptar rapidamente às mudanças, com líderes capazes de promover a adesão às práticas de gestão de riscos por meio de lideranças denominadas como transformacionais.

			Faz-se necessário desenvolver líderes alinhados às culturas organizacionais e preparados para lidar com o perfil questionador e proativo da nova geração de profissionais de saúde, a fim de que sejam capazes de reagir rapidamente aos riscos e eventos adversos, no intuito de potencializar os resultados e gerar valor em saúde.
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			Resumo

			A segurança do paciente é um campo que tem muito a crescer, e seu desenvolvimento passa pelo fortalecimento da cultura de segurança, que é um componente que deve ser sistematicamente desenvolvido nas organizações de saúde e que precisa ser avaliada e monitorada nesse aspecto. Promover a cultura de segurança passa a ser uma responsabilidade das lideranças das organizações de saúde, com ênfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, no engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevenção de incidentes, para o desenvolvimento de sistemas seguros. É imperioso que a cultura de segurança seja uma prioridade para as organizações de saúde e, especialmente, que não fique restrita à área hospitalar. Para tanto, uma convergência de atores deve se empenhar para que haja maiores esforços pela segurança do paciente. A comunicação deve ser promovida para que haja maior eficácia ante o risco de causar danos aos pacientes. Só assim que se avançará com vigor e consistência na direção da Qualidade e da Segurança do Paciente, e essa é uma tarefa de todos.

			Palavras-chave: Cultura de segurança. Avaliação de serviços de saúde.  Cultura justa. Comunicação. Equipe de assistência ao paciente.

			INTRODUÇÃO

			A Segurança do Paciente é um campo recente, e as evidências demonstram que, há cerca de 30 anos, sua abordagem, praticamente, restringia-se a alguns autores pioneiros no tema no mundo. No Brasil, nos últimos 10 anos, observamos os esforços, embora, ainda, aquém às necessidades, em relação às iniciativas para a melhoria da qualidade e segurança do paciente.

			Em abril de 2013, com a publicação do Programa Nacional de Segurança do Paciente, a temática foi alçada à agenda de lideranças e profissionais do sistema e dos serviços de saúde, garantindo o apoio de entidades, empresas, conselhos, associações e outros organismos da sociedade civil, culminando com a criação da Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente (Sobrasp), em 2017.

			Ao longo de todo esse tempo, é preciso reconhecer, avanços foram alcançados, especialmente na atenção hospitalar, contudo, há muito a ser feito, principalmente no que diz respeito à cultura de segurança, considerando as fortes evidências de que a falta de qualidade na assistência aos pacientes é um problema a ser combatido e que a adesão às práticas seguras reduz a probabilidade de dano.

			O caminho para o seu desenvolvimento em todos os níveis da saúde precisa ser intensificado, e as estratégias para a avaliação, melhoria e garantia da segurança do paciente devem evoluir em todas as organizações de saúde.

			De forma bem simples, a cultura pode ser avaliada sob dois componentes: percepção e comportamento. Contudo, ela é afetada por variáveis que estão relacionadas com o modelo de liderança, relacionamento e comunicação adotado, pela estrutura orgânica e hierárquica e pela tradição.

			A tradição, nesse contexto, pode ser definida como a construção histórica de uma organização e que carrega em si todo o percurso desse grupo, suas crenças, valores e modelos quanto à melhor forma de atuar para fazer parte dessa corporação.

			Nesse sentido, podemos admitir que a cultura se constrói assim como evolui. Influencia e sofre influências, molda-se e é moldada pelos valores e pelas interações, pelas referências e comportamentos. Tudo isso interfere para o seu desenvolvimento. Diante disso, a cultura representa um somatório de valores, atitudes e práticas individuais que guiará o comportamento dos membros de um pequeno grupo ou até uma grande corporação.

			CONCEITUANDO A CULTURA

			Em termos conceituais, partindo do princípio de que todas as organizações desenvolvem sua própria cultura, a cultura organizacional é definida como “o conjunto de valores, crenças e tecnologias que mantém unidos os mais diferentes membros, de todos os escalões hierárquicos, perante as dificuldades, operações do cotidiano, metas e objetivos”1(28).

			A cultura tem, portanto, o papel de definir os contornos de uma organização, construindo um sentido de identidade. “É um mecanismo de controle que orienta e dá forma às atitudes e comportamento dos colaboradores, ou seja, define as regras do jogo”2(147).

			Agora que já sabemos que a cultura molda e interfere no desempenho dos profissionais, grupos e organizações, fica mais fácil entender que a forma como estes vão se relacionar com as variáveis presentes no cotidiano interfere na produção do trabalho e nos próprios desfechos alcançados.

			Em todos os contextos, existe um ponto importante a ser considerado: entre todas as variáveis possíveis que compõem a jornada do trabalho, o risco está presente. Sim, ele está presente em todos os contextos, setores e segmentos, e a forma que lidamos com ele é moldada pelo contexto da cultura. Assim, uma organização vai desenvolver seus processos de mapeamento e gerenciamento de riscos influenciada pela “forma de fazer” culturalmente instituída.

			Na saúde, existem outras variáveis extremamente importantes: o paciente – uma pessoa que precisa de assistência e deve ser tratada de acordo com as suas necessidades e preferências, de forma personalíssima, independentemente de sua condição, a doença, o estado clínico e emocional e o cuidado, podendo haver, ainda, o risco de morte.

			Tudo isso eleva o risco e aumenta a complexidade do cuidado. Portanto, fica clara a missão dos serviços e profissionais da saúde, e o quanto a cultura, que molda a produção do cuidado, interfere na prestação da assistência e na operação de forma geral.

			A partir de agora, abordaremos a cultura de segurança dentro de uma visão sistêmica, suas implicações e competências no intuito de reconhecê-la e avaliá-la, para identificar e reduzir os erros e iniciativas para melhorar as práticas de segurança do paciente, além de outro ponto fundamental que é a importância da comunicação nos serviços de saúde, atravessando toda a jornada do paciente.

			A cultura de segurança e sua importância em todos os contextos da saúde

			O enfoque e o desenvolvimento da cultura de segurança têm repercutido de forma mais lenta que o necessário, com alertas ignorados ao longo do tempo. Contudo, é verdade que os estudos e as abordagem relacionados com a cultura de segurança podem ser considerados relativamente recentes, pois o conceito de cultura de segurança só emergiu e ganhou maior visibilidade a partir do acidente nuclear de Chernobyl, ocorrido na década de 1980.

			O acidente ocorrido na Usina Nuclear de Chernobyl, na Ucrânia, foi considerado um dos piores desastres nucleares da história, ceifando vidas diretamente afetadas pelo acidente e pela exposição à radiação, acarretando sequelas em todo o ecossistema da região.

			A partir de uma robusta avaliação das condições, dos fatores e das causas que deram origem ao acidente, o relatório técnico concluiu que as consequências poderiam ser interpretadas como sendo uma evidência da existência de uma fraca cultura de segurança em Chernobyl, em particular, e na indústria soviética, em geral, pois foram identificadas vulnerabilidades, violações de procedimentos, riscos negligenciados e falhas de segurança que deram origem ao Desastre3.

			Em 1988, fundamentado nas análises do acidente, o Comitê Internacional de Segurança Nuclear (INSAG), conceituou a cultura de Segurança como o “conjunto de características e atitudes das organizações e dos indivíduos, que garante que a segurança de uma planta nuclear, pela sua importância, terá a maior prioridade” 3.

			Após o acidente de Chernobyl, contudo, outros desastres se sucederam em vários outros segmentos e indústrias relacionados com falhas organizacionais, humanas e administrativas, acarretando grandes transformações relativas a regulamentação, melhoria dos processos de segurança e gerenciamento de riscos, que interferiram para o fortalecimento da cultura de segurança dessas indústrias, especialmente nos setores de energia, petróleo e gás, naval e aviação.

			Na saúde, com a publicação do Relatório Errar é Humano, no final da década de 1990, tivemos a visibilidade de que algo não ia nada bem e que a assistência aos pacientes era tão insegura quanto ineficiente, com muitos milhões de dólares desperdiçados, globalmente, e muitas mortes relacionadas com o cuidado, e não com a doença. Essas conclusões chocaram o mundo todo, mas fizeram enxergar uma triste e alarmante evidência: a cultura de segurança na saúde também estava falhando!

			Diante dessa realidade, passou-se a reconhecer que as organizações de saúde não apenas curam doenças e aliviam a dor, mas também podem causar danos e sofrimento. O fato é que a prestação de serviços na área da saúde depende de uma intensa e complexa interação dos – diversos – fatores necessários ao cuidado do paciente, entre os quais, o relacionamento entre pessoas (interpessoal), manuseio de materiais e insumos, medicamentos, equipamentos e instalações. Sendo assim, não fica difícil reconhecer que essas variáveis correlacionadas elevam a chance de algo sair errado.

			É nesse contexto que a cultura de segurança emerge como um componente fundamental para a redução da ocorrência de falhas e incidentes relacionados com o cuidado.

			A cultura de segurança como um aspecto da cultura organizacional foi conceituada pela Health and Safety Comission (HSC) como:

			[...] um produto de valores e atitudes, competências e padrões de comportamentos individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiência da administração de uma organização saudável e segura4(17).

			Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), ela é marcada pela comunicação aberta, o trabalho em equipe, o reconhecimento da dependência mútua, o aprendizado contínuo a partir das notificações de eventos e a primazia da segurança como uma prioridade em todos os níveis da organização.

			Segundo Reason5, as organizações com uma cultura de segurança positiva são caracterizadas pela comunicação fundamentada na confiança mútua, pela percepção compartilhada da importância da segurança e pela confiança na eficácia das medidas preventivas.

			Por meio da RDC nº 36/2013, art. 3º, inciso II, a cultura de segurança é definida como: 

			[...] conjunto de valores, atitudes, competências e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestão da saúde e da segurança, substituindo a culpa e a punição pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atenção à saúde6(36). 

			De acordo com a Portaria nº 529/20137, que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), a cultura de segurança configura-se a partir de cinco características operacionalizadas pelas lideranças da organização:

			a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e familiares;

			b) cultura que prioriza a segurança acima de metas financeiras e operacionais;

			c) cultura que encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a resolução dos problemas relacionados à segurança;

			d) cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e

			e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da segurança.

			Conforme essas diretrizes, promover a cultura de segurança passa a ser uma responsabilidade das lideranças das organizações de saúde, com ênfase no aprendizado e no aprimoramento organizacional, no engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevenção de incidentes, para o desenvolvimento de sistemas seguros, promovendo a responsabilização coletiva como uma das estratégias de implementação do PNSP.

			Além disso, é importante destacar que, para o desenvolvimento e amadurecimento da cultura, a medida essencial deve estar focada na avaliação, no diagnóstico do nível de maturidade da cultura de segurança.

			 Avaliação da cultura de segurança

			A cultura de segurança é um componente que deve ser sistematicamente desenvolvido nas organizações de saúde e que precisa ser avaliada e monitorada nesse aspecto. Ela pode se apresentar em níveis diversos de maturidade, ou estágios, e deve progredir ao longo do tempo em relação a eles.

			O conceito de maturidade foi inicialmente desenvolvido nos Estados Unidos pelo Software Engineering Institute (SEI), na década de 1980. Ele buscava responder a uma necessidade do governo federal americano de avaliar a capacidade das empresas contratadas para desenvolver sistemas de informática, pois, devido à grande demanda por informatização, muitas empresas eram contratadas sem a capacidade necessária, acarretando grandes prejuízos. O modelo proposto pelo SEI previa cinco estágios de maturidade: inicial (initial), o repetível (repeatable), o definido (defined), o gerenciado (managed) e o otimizável (optimizing). A capacidade das empresas era classificada de acordo com seu estágio de maturidade.

			Posteriormente, o conceito de maturidade foi adaptado para ser usado em outros ramos de atividade, como, por exemplo, gerenciamento de projetos, recursos humanos e qualidade. Dessa forma, Fleming utilizou o conceito desenvolvido pelo SEI, para criar um modelo de maturidade para a cultura de segurança, com o objetivo de ajudar as empresas de petróleo do Reino Unido a identificar o nível da maturidade de sua cultura e quais seriam ações necessárias para melhorá-la, a partir dos seguintes estágios: 1. Emergindo; 2. Gerenciando; 3. Envolvendo; 4. Cooperando; e 5. Estágio de Melhoria Contínua.

			Figura 1. Modelo de maturidade de cultura de segurança proposto por Fleming
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			Fonte: Fleming 

			Outros autores também discutiram os níveis de maturidade da cultura de segurança. A informação é um dos fatores mais importante para a segurança, pois as falhas no fluxo de informação estão presente em muitos acidentes. O autor observou que a informação flui bem em algumas organizações, mas, em outras, acumula-se e emperra, por razões políticas ou por barreiras burocráticas. Ele ressalta que a qualidade do fluxo de informação não está relacionada somente com o quanto ela flui, mas, também, com a oportunidade, a conveniência e a relevância da informação para o receptor.

			Hudson8 aprofundou o modelo de Westrum e propôs um modelo de maturidade de cultura de segurança baseado em cinco estágios, em que a cultura de segurança evolui de um estágio inicial, o patológico, até um estágio final ideal, o construtivo.

			Figura 2. Modelo de maturidade de cultura de segurança proposto por Hudson
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			Fonte: Hudson8.

			Cada estágio de maturidade de cultura de segurança do modelo Hudson4 pode ser identificado abaixo:

			•	Estágio patológico (pathological stage) – nesse estágio, não há ações de segurança na organização. O máximo que procura fazer é atender à legislação.

			•	Estágio reativo (reative stage) – nesse estágio, as ações são realizadas somente depois de acidentes/incidentes terem acontecido. Ações não são sistemáticas, buscam dar respostas aos acidentes/incidentes, procurando remediar a situação. As ações corretivas são tomadas só após a ocorrência.

			•	Estágio calculativo (calculative stage) – nesse estágio, a organização tem sistema para gerenciar riscos, mas ainda não tem a visão sistêmica da saúde, segurança e meio ambiente. A segurança é gerenciada administrativamente por meio da coleta de dados, e as melhorias são impostas.

			•	Estágio proativo (proactive stage) – é o desenvolvimento do estágio de transição para o estágio da cultura construtiva. Os líderes da organização, com base nos valores da organização, conduzem as melhorias contínuas para a saúde, segurança e meio ambiente, e as ações estão voltadas para quantificar os riscos. Os funcionários tomam iniciativa para melhorar a segurança, por meio da melhoria de processos.

			•	Estágio construtivo (generative stage) – Existe um sistema integrado de saúde, segurança e meio ambiente, no qual a organização se baseia e se orienta para realizar seus negócios. A organização tem as informações necessárias para gerir o sistema de segurança, está constantemente tentando melhorar e encontrar as melhores formas de controlar os riscos. Procura antecipar os problemas antes que eles aconteçam, de forma preventiva. A participação de funcionários de todos os níveis fortalece a segurança, que passa a ser inerente ao negócio.

			É consenso que promover a cultura da segurança é uma tarefa bastante complexa. Reconhecer sua importância e o impacto da cultura de segurança deve estar entre as prioridades das organizações. Identificar os componentes que interferem para o desenvolvimento da cultura de segurança na saúde auxilia no processo.

			A partir de um estudo de revisão e meta-análise5, identificaram-se sete subculturas que interferem na cultura de segurança, descritas a seguir:

			1.	Liderança – os líderes devem reconhecer que o ambiente de saúde é de alto risco e procurar alinhar a visão, a missão, a competência da equipe, os recursos humanos e legais de profissionais que estão na linha de frente do cuidado até a diretoria. Segundo os autores, é uma tarefa difícil identificar componentes precisos que compõem a segurança da organização. O líder sênior é o elemento-chave para concepção, promoção e criação de uma cultura de segurança. O engajamento de líderes seniores é crítico para o sucesso do desenvolvimento de uma cultura de segurança, mas é importante também permear todos os níveis da organização.

			2.	Trabalho em equipe – o espírito de coleguismo, colaboração e cooperação deve existir entre executivos e equipe clínica. Os relacionamentos devem ser abertos, responsáveis e flexíveis. Atualmente, as instituições de saúde atendem pacientes cada vez mais graves, com tratamentos complexos, que requerem recursos tecnológicos sofisticados, exigindo esforço e colaboração entre profissionais para possibilitar alcançar uma cultura de segurança.

			3.	Comunicação – em qualquer ambiente no qual existe um indivíduo membro da equipe de saúde, não importa o seu trabalho, ele tem o direito e a responsabilidade de falar em nome do paciente, ou seja, advogar em favor do paciente. Uma linguagem clara, estruturada, com técnicas corretas de comunicação é fundamental para a promoção de uma cultura de segurança do paciente. Um bom exemplo é a aplicabilidade do Timeout. Outro lado da comunicação é o método adotado pelo serviço de saúde para assegurar a transferência de informação entre plantões, departamentos e unidades. Os profissionais que trabalham na linha de frente do cuidado querem ser ouvidos e reconhecidos pelos gestores. Promover feedback e criar laço de confiança entre membros da equipe é uma importante propriedade da cultura de segurança.

			4.	Aprender com os erros – a instituição deve aprender com os erros para buscar novas oportunidades de melhorar seu desempenho. É importante que o aprendizado comece pelos líderes demonstrando disponibilidade para aprender, não somente por meio de análises de dados da própria instituição de saúde, mas também por pesquisas de outras áreas que têm se desenvolvido e demonstrado sucesso quanto à cultura de segurança. A aprendizagem deve ser valorizada por todos os profissionais, incluindo a equipe médica. A cultura de aprendizagem cria uma consciência de segurança entre a equipe fixa da instituição e a equipe médica, e promove um ambiente que propicia oportunidades de aprendizado. No processo de educação e treinamento sobre segurança, deve-se contemplar o entendimento básico da ciência da segurança, o que significa ser uma instituição de alta confiabilidade, qual o valor da cultura de segurança e do processo de melhoria de desempenho. A instituição de saúde que analisa seus dados tem a oportunidade não somente de aprender com os erros, mas também com o sucesso. A cultura do aprendizado celebra e recompensa o sucesso.

			5.	Justiça – a cultura da justiça reconhece os erros como falhas no sistema ao invés de falhas individuais, e, ao mesmo tempo, não coíbe de responsabilizar os indivíduos por suas ações. É importante determinar se as falhas são do sistema ou individuais, dessa forma, podem-se formular algumas perguntas para tentar identificar o  tipo de falha que está acontecendo: a. o cuidado foi desenvolvido de forma ilegal? b. o cuidado foi realizado sob influência de álcool ou drogas? c. o profissional estava ciente de que estava cometendo um erro? d. será possível que dois ou três cuidadores podem cometer o mesmo erro? A cultura da justiça é caracterizada pela verdade.

			6.	Cuidado centrado no paciente – o cuidado deve ser centrado no paciente e sua família. O paciente não deve ser somente um participante ativo de seu próprio cuidado, mas também o elo entre a instituição de saúde e a comunidade. Líderes que compartilham sua visão de cuidado centrado na família e com a comunidade permitem a esta ter sentimento de orgulho e sentir-se parte do serviço de saúde.

			7.	Prática baseada em evidência – a prática do cuidado ao paciente deve ser baseada em evidências. Deve ser padronizada para evitar ocorrências de variações em todas as situações. Os processos devem ser desenhados para alcançar alta confiabilidade. Instituições de saúde que demonstram usar as melhores práticas baseadas em evidências, por meio de processos padronizados, protocolos, checklist e guidelines, demonstram sua preocupação em desenvolver práticas seguras. A nova geração de profissionais de saúde está gradativamente sendo capacitada a trabalhar seguindo essas ferramentas, podendo tornar-se mais amplamente aplicadas no futuro.

			Outros autores, também, consideram que as instituições de saúde são empresas de alto risco e reconhecem o caráter multifatorial das falhas em segurança. Nesse sentido, o Modelo de Reason tem sido o modelo de avaliação da cultura de segurança mais adaptado para o cenário da saúde10.

			O modelo proposto por James Reason11(70) possui mais de duas décadas. Para ele, existem duas abordagens para o problema da falibilidade humana: a abordagem pessoal e a sistêmica:

			A abordagem pessoal se concentra nos erros cometidos por pessoas, culpando-as por seu esquecimento, desatenção ou fraqueza moral. A abordagem sistêmica se concentra nas condições sob quais as pessoas trabalham, tentando construir defesas para prevenir os erros ou mitigar seus efeitos. Organizações altamente confiáveis – aquelas nas quais a taxa de acidentes se encontra num nível inteiramente aceitável – reconhecem que a variabilidade humana é uma força a ser controlada para que seja possível prevenir erros, mas trabalham intensamente para lidar com essa variabilidade e estão constantemente preocupadas com a possibilidade de falhas.

			Para Reason11, reconhecer que a variabilidade humana é um componente inato do ser humano é elemento fundamental para que seja possível prevenir erros, sendo o primeiro passo para aprendermos a lidar com essa variabilidade e com a possibilidade de falhas. Em função disso, Reason ressalta que o fortalecimento de uma abordagem sistêmica capaz de produzir e fortalecer as barreiras preventivas ao erro faz parte das medidas para desenvolvimento da cultura de segurança.

			A abordagem do sistema, segundo o autor, tem como premissa básica a falibilidade dos seres humanos e, portanto, erros são esperados mesmo nas organizações de excelência. Essa abordagem não enfatiza a perversidade humana nem a culpabilização e a responsabilização do indivíduo como única causa do erro. Nesse caso, assume-se a premissa de que não se pode mudar a natureza humana, mas que é possível mudar as condições em que os indivíduos trabalham. Os sistemas de defesa são o eixo desta abordagem. Na ocorrência do erro, a questão importante é identificar-se como e por que as defesas falharam.

			O modelo de Reason trouxe muitas melhorias na segurança, mas a questão não se encerra por aí. Especificamente, a abordagem da “não culpabilidade” parece apropriada diante de alguns erros, mas não de outros; entre estes, estão os erros cometidos por profissionais incompetentes, embriagados ou habitualmente descuidados, ou por aqueles que não estão dispostos a seguir regras e normas razoáveis de segurança12.

			Entre seus trabalhos, Reason desenvolveu a teoria do queijo suíço como uma forma de explicar o porquê as falhas, os acidentes, os desastres e os fracassos acontecem em sistemas complexos. Portanto, é um modelo que funciona muito bem para análise, gerenciamento e prevenção de riscos, pois ele propõe uma análise em camadas interrelacionadas. Essas camadas funcionam como barreiras defensivas, quando a qualidade da barreira não é suficiente para frear a trajetória do erro/falha, o risco de dano é aumentado.

			Figura 3. Modelo do queijo suíço para eventos adversos
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			Fonte: Reason11.

			Reason5 considera, ainda, que os fatores cruciais para a formação de uma cultura de segurança são: a informação; um clima organizacional de confiança no qual os empregados se sintam encorajados, até recompensados, a prover informações essenciais sobre a segurança; a flexibilidade e a aprendizagem organizacional. A interação desses fatores forma uma cultura informada, essencial para a prevenção de falhas e erros.

			Para Wachter12, acaba sendo difícil traçar uma linha que separe as falhas esperadas, cometidas por simples mortais, das transgressões que exigem uma abordagem baseada na responsabilização. Ele e Provonost13, em artigo publicado em 2009, intitulado Balancing ‘no blame’ with accountability in patient safety (Equilibrando a “não culpabilidade” com a responsabilização em segurança do paciente), defendem a necessidade de aplicar normas uniformes de responsabilização para todos os prestadores do cuidado de saúde, sem exceções.

			Os autores recomendaram que fosse considerado o uso de uma abordagem de responsabilização quando fossem cumpridas todas as seguintes condições13:

			a) O problema de segurança do paciente em questão é importante.

			b) Há fortes evidências de que a adesão à prática reduz a probabilidade de dano.

			c) Os profissionais receberam instrução com relação à prática e às evidências.

			d) O sistema foi modificado para facilitar a adesão à prática, e as consequências imprevistas foram abordadas.

			e) Os médicos compreendem os comportamentos pelos quais serão responsabilizados.

			f)	 Foi desenvolvido um sistema justo e transparente de auditoria.

			Para os autores, quando essas condições forem cumpridas, é fundamental que as transgressões sejam encaradas pela abordagem da responsabilização, ao invés da abordagem da “não culpabilidade”, e que sejam aplicadas as medidas disciplinares apropriadas (que podem ir de repreensões sérias a multas e suspensões). Segundo Wachter e Pronovost13(4),

			O princípio fundamental na área da segurança do paciente afirma que a maioria dos erros envolve sistemas disfuncionais, em vez de maus indivíduos. Embora esse princípio esteja amplamente correto, percebemos agora que a responsabilização pelo desempenho é um atributo fundamental de um sistema seguro. Foram desenvolvidos vários instrumentos e algoritmos para tentar diferenciar os momentos em que um erro ou um ato inseguro deve ser tratado por uma abordagem sistêmica, da “não culpabilidade”, das situações nas quais é necessária uma resposta mais centrada na responsabilização. Dentre eles, o mais popular é chamado Cultura Justa. Enquanto nos movemos em direção à responsabilização, continua o debate se o foco deve estar nos profissionais ou nos líderes do sistema de saúde. Como ocorre na maioria das questões difíceis na vida, as respostas corretas envolverão um equilíbrio entre demandas e paradigmas concorrentes. No fim das contas, as decisões devem se basear no que funciona melhor para promover a segurança e no que parece ser justo para todas as partes envolvidas, incluindo os pacientes, os formuladores de políticas, os líderes dos serviços de saúde e os profissionais individuais.

			A cultura justa, nesse caso, é um dos pilares de uma cultura de segurança madura. Ela nos ajuda a diferenciar o que foi negligência do que foi imprudência. Assim, podemos afastar o erro deliberado do não intencional, e o que merece punição do que não merece.

			Vincent e Amalberti10 alertaram que promover a segurança por meio de melhores práticas e elevação dos padrões tende a exigir um esforço adicional por parte dos profissionais da linha de frente, ao menos nas fases iniciais. Da mesma forma, é preciso dar atenção à melhoria do sistema para reduzir a carga sobre os profissionais de saúde, dando-lhes mais tempo para o monitoramento e a melhoria da segurança. Para eles, a melhoria das condições de trabalho pode envolver aperfeiçoamentos no desenho das interfaces, na ergonomia dos equipamentos e no ambiente físico de trabalho ou a redução das interrupções e distrações que aumentam bastante a propensão à ocorrência de erros.

			Segundo a OMS, é necessário que as organizações se tornem resilientes, criando sistemas que se desenvolvam e reforcem a prevenção, a detecção precoce, a mitigação, diminuindo perigos e ocorrências de incidentes. Assim, ela recomenda que a cultura de segurança seja constituída pela cultura justa, em que haja consenso sobre comportamentos aceitáveis e inaceitáveis, de forma não punitiva, mas que priorize a segurança, a justiça e a análise das causas; pela cultura de notificação de incidentes, que privilegie a informação, a notificação e que encoraje as pessoas a falar sobre seus erros e notifica-los; e a cultura de aprendizagem, em que todos possam aprender com as experiências de insucesso e possam constituir uma memória em relação aos eventos passados, direcionando o aprendizado a partir deles.

			Com a intenção de reduzir a ocorrência de incidentes e eventos adversos, garantindo a prestação de cuidados seguros, a avaliação da cultura de segurança é vista como o passo inicial para se estabelecer um ambiente de cuidados efetivos e seguros para os pacientes.

			Avaliando e medindo a cultura de segurança

			A mensuração da cultura de segurança é uma avaliação que permite diagnosticar a cultura de segurança da organização, analisar seu estágio de maturidade e desenvolver seus planos para seu desenvolvimento e amadurecimento.

			Instrumentos de avaliação da cultura de segurança podem auxiliar para que alcancemos um diagnóstico mais preciso acerca do estágio que nos encontramos.

			A partir da avaliação, é possível identificar elementos relacionados com a percepção e com o envolvimento com as questões da segurança; se a segurança é uma prioridade na agenda dos gestores; se os profissionais estão comprometidos com a temática e se implementam ações no que se refere à segurança.

			A cultura de segurança é avaliada e mensurada por meio de fatores que a caracterizam ou são indicativos da sua maturidade, no entanto, não existe um grupo comum de fatores definidos como padrões ou mais representativos para esta avaliação e mensuramento. Por isso, muitos estudos sobre cultura de segurança têm o objetivo de identificar quais são aqueles mais representativos que possam ser utilizados na sua avaliação ou caracterização14. Na ausência da definição dos fatores mais representativos para avaliação da cultura de segurança, as pesquisas com o objetivo avaliar a cultura de segurança buscam identificar esses fatores na literatura ou em grupos de estudos ou em entrevistas individuais.

			Instrumentos de Avaliação da Cultura de Segurança

			Entre os instrumentos mais utilizados para avaliação da cultura de segurança em serviços de saúde, estão o Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC) e o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ).

			Com adaptação transcultural para o Brasil15, o questionário HSOPSC tem por objetivo medir a percepção individual e organizacional dos atores envolvidos no cuidado com o paciente, podendo ser aplicado na organização ou em áreas específicas da organização. Adicionalmente, o HSOPSC visa:

			1)	identificar áreas cuja cultura necessite de melhorias;

			2)	avaliar a efetividade das ações implementadas para o aperfeiçoamento da segurança;

			3)	priorizar esforços para o fortalecimento da cultura de segurança;

			4)	auxiliar a organização na comparação de seus dados com os de outras organizações.

			O  Short Form (SAQ) 2006 é um instrumento desenvolvido por pesquisadores da Universidade do Texas que pode ser utilizado para mensurar o clima de segurança percebido pelos profissionais da instituição avaliada.

			O questionário é composto por duas partes: uma é formada por 41 itens que contemplam seis domínios; A outra é reservada aos dados do profissional entrevistado. Os seis domínios estão divididos da seguinte forma: clima de trabalho em equipe, satisfação no trabalho, percepção da gerência da unidade e do hospital, clima de segurança, condições de trabalho e percepção do estresse16.

			Ao avaliar a cultura de segurança, a organização terá condição de compreender o nível de esforço necessário e planejar as ações necessárias para o desenvolvimento e a evolução para os próximos estágios de maturidade. Um conjunto de intervenções para promover a segurança do paciente, que contemple um sistema de relatos e investigação de quase falhas (near miss) e incidentes e, principalmente, de gerenciamento de riscos com medidas prospectivas de mapeamento das circunstâncias e fatores de risco.

			Schwendimann e colaboradores13 relataram o aumento nos escores da cultura de segurança em um inquérito realizado em 706 unidades hospitalares, apresentando melhores resultados relativos à cultura de segurança, com redução dos riscos, maior retorno sobre os problemas relacionados a partir de rondas de segurança, maior envolvimento e participação dos líderes potenciais motivadores do fortalecimento da cultura. Entre outros pontos que podem ser considerados a partir dos processos de avaliação e fortalecimento das medidas de promoção da cultura de segurança, observa-se um melhor e mais efetivo padrão de comunicação entre profissionais da organização.

			A importância da comunicação nos serviços de saúde: estratégias e ações para serviços e profissionais de saúde.

			Para falarmos sobre estratégia e comunicação, é de suma importância contextualizarmos de forma reflexiva sobre o ponto de intersecção entre esses substantivos.

			A comunicação é ação ou efeito de comunicar, de transmitir, enquanto a estratégia é a soma de meios desenvolvidos para conseguir algo. A partir dessa perspectiva, iniciamos a reflexão sobre a importância da relação correlativa desses substantivos, assim como, o impacto na segurança do paciente quando as organizações de saúde os consideram dissociados.

			É importante lembrar que “a segurança do paciente é compreendida como a redução, a um mínimo aceitável, do risco de um dano desnecessário associado ao cuidado de saúde18(18-26).

			Inúmeros são os fatores que contribuem para ocorrência de erros na prática assistencial, ante a interdependência, entre os diferentes profissionais envolvidos. As instituições de saúde precisam reconhecer os pontos críticos na comunicação entre equipes, nas relações médico-paciente, nas transições do cuidado e, principalmente, nas situações de urgências ou emergenciais.

			Dados da Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations 2(JCAHO) revelaram que cerca de 65% dos eventos adversos são causados por falhas na comunicação entre profissionais. Segundo Hemesat et al.19(4),

			A adoção de processos padronizados para comunicação verbal e escrita nos momentos de transição do cuidado, tem sido incentivada por organizações internacionais como recurso à redução da possibilidade de ocorrência de eventos adversos nos hospitais. Estudo aponta que essas estratégias minimizam as variações e padronizam o tipo de informações relevantes nos momentos de transferência, permitindo a sistematização de todo o processo, acarretando aumento da segurança, precisão, eficácia e a qualidade dos cuidados Prestados.3(6)

			Embora pareça simples, uma transferência de alta qualidade é complexa. Para melhorar a comunicação entra profissionais, tornando a transferência de responsabilidade mais segura, ferramentas estruturadas para comunicação, utilizadas nos últimos anos, com excelentes resultados na mitigação de riscos, atendem às exigências relacionadas com a meta nacional de segurança do paciente, definida como tal em 2006 pela Joint Commission International, tornando-a obrigatória em 2010. 

			O mnemônico SBAR (do inglês Situation, Background, Assessment and Recommendation), não foi desenvolvido, a princípio, para uso em saúde, mas, sim, para uso militar, na comunicação entre oficiais dentro dos submarinos. Em 2002, no estado do Colorado, ele foi incorporado pelo médico Michael Leonard e seus colegas Doug Bonacum e Suzane Graham, do Kaiser permanente, um plano de saúde americano, como ferramenta da comunicação para equipes de resposta rápida20.

			O método SBAR20 é aplicado inicialmente pelo emissor, proporcionando a significação da informação, tornando-a mais eficiente e de fácil entendimento para o receptor, para profissionais que compõe as equipes multidisciplinares.

			É importante ressaltarmos que ferramentas de comunicação, além dos benefícios citados acima, diminuem ruídos na comunicação causados pela ausência de autonomia, ou seja, no trabalho em equipe em saúde, encontramos variedade na formação dos profissionais, sendo o médico o profissional que ocupa posição de maior autoridade, fato que pode inibir os demais membros da equipe multiprofissional – caso este que deve ser considerado, e estudos corroboram esta reflexão, demonstrando que é fundamental o desenvolvimento de programas estruturados para treinamento em habilidades de comunicação (soft skills) para os profissionais diretamente envolvidos, assim como profissionais indiretamente envolvidos, como as áreas administrativas e de apoio.

			Abaixo, a infografia em formato de tabela SBAR exemplifica a emergência transmitida ao médico:

			Figura 4. Aplicação do método SBAR
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							S (situação)

						
							
							Frase concisa sobre o problema

						
							
							Olá, dr. FFF. Aqui é a enfermeira RRR, estou acompanhando o paciente PPP. Ele teve uma dor torácica de forte intensidade há cerca de dois minutos, com dispnéia e sudorese.

						
					

					
							
							B (Breve histórico)

						
							
							Detalhes e contexto pertinentes ao problema

						
							
							É um homem de 68 anos, com história prévia de doença cardiaca, que sofreu uma colectomia ontem, sem complicações.

						
					

					
							
							A (Avaliação)

						
							
							Análise e opções consideradas

						
							
							Pedi um eletrocardiograma. Minha preocupação é que ele esteja tendo um infarto ou uma embolia de pulmão.

						
					

					
							
							R (Recomendação)

						
							
							Ação recomendada

						
							
							É muito importante que o senhor venha imediatamente.

						
					

				
			

			Outro ponto extremamente crítico na comunicação é o contato telefônico para ordem verbal de condutas ou medicamentos, assim como, informações relacionadas com achados críticos de exames laboratoriais e/ou de imagens. Para esse tema, vamos relembrar que o Ministério da Saúde, por meio da Resolução – RDC nº 36, de 25 de julho de 20136, define:

			[...] Art. 8º O Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP), elaborado pelo NSP, deve estabelecer estratégias e ações de gestão de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo serviço de saúde para:

			I	- identificação, análise, avaliação, monitoramento e comunicação dos riscos no serviço de saúde, de forma sistemática;

			II	- integrar os diferentes processos de gestão de risco desenvolvidos nos serviços de saúde;

			III	- implementação de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saúde; IV – identificação do paciente;

			VII	- segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos;

			VIII	- segurança na prescrição, uso e administração de sangue e hemocomponentes;

			XIII	- prevenção e controle de eventos adversos em serviços de saúde, incluindo as infecções relacionadas à assistência à saúde;

			XIV 	- segurança nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

			XV 	- comunicação efetiva entre profissionais do serviço de saúde e entre   serviços de saúde;

			XVI 	- estimular a participação do paciente e dos familiares na assistência prestada.

			XVII	- promoção do ambiente seguro

			A ordem verbal em situações de urgência ou emergência, assim como o contato telefônico, perpassam por várias situações de riscos com necessidade de métodos, protocolos e estratégias para mitigação deles. Assim, já que a confirmação das informações e solicitações é a melhor forma de proporcionar segurança nos momentos mais críticos da comunicação, uma técnica muito utilizada e reconhecida como eficiente nos serviços de saúde, que buscam proporcionar um ambiente seguro, é Read-Back (ler de volta). Trata-se do método de confirmação do receptor da informação, considerando os seguintes dados: marcadores de identificação segura, definidos pela instituição (não inclusos o número do quarto ou localização do paciente), informação (resultado, conduta ou medicamento), com a transcrição das informações em prontuário físico ou eletrônico, executando posteriormente a leitura de todas as informações para o receptor com a confirmação do que foi escrito e lido.

			Segundo estudo de Barenfanger et al21, de um total de 822 contatos telefônicos realizados para recebimento de resultados críticos, 29 erros (taxa 3,5%) estavam relacionados com os seguintes dados: identificação do paciente, resultado incorreto, amostras incorretas ou teste repetido. A recusa do destinatário em repetir a mensagem                                                   aumentou em 1,5% os erros relacionados anteriormente21.

			A mensuração e o acompanhamento com relação à adesão aos protocolos nas organizações são tão importantes quanto a implantação, pois, mediante acompanhamento é que ocorre a identificação das melhorias e grau maturidade da instituição relacionada com a segurança do paciente. Para isso, podemos ter como exemplo a metodologia da JCAHO em que os elementos são mensurados da seguinte forma:

			1.	Prescrição completa ou resultado de exame fornecido verbalmente, ou por telefone, e anotados na íntegra por quem recebe a prescrição ou resultado de exame.

			2.	Prescrição completa e resultado de exame fornecido verbalmente, ou por telefone, relidos na íntegra pelo receptor da prescrição ou resultado do exame.

			3.	Prescrição ou resultado de exame confirmados pelo indivíduo que fez a solicitação ou transmitiu o resultado do exame.

			O monitoramento dessas informações, assim como, os indicadores acompanhados pelo setor de qualidade e/ou gerenciamento de risco das instituições, deve ocorrer de forma sistemática, preferencialmente por meio de escuta de ligações gravadas e auditoria dos prontuários para evidenciar o registro seguro das informações, considerando esse meio a forma preditiva de gerenciamento, mas não se deve desconsiderar o acompanhamento das notificações registradas no Núcleo de Segurança do Paciente, visto que este poderá indicar uma necessidade de reformular o processo de registro das ordens verbais.

			Outro ponto importante ainda nesse tema é o envolvimento da alta liderança nesse acompanhamento, tendo como principal intuito, a identificação de desvios relacionados com a falta de adesão por parte das equipes multidisciplinares, abordagens ofensivas ou reativas dos envolvidos na metodologia Read-Back, indicando, assim, oportunidade no desenvolvimento da maturidade das equipes, proporcionando uma excelente ferramenta de gestão para os lideres, o feedback e comportamento seguro, sendo este último um dos melhores métodos de engajamento de equipes.

			Para encerrarmos este capítulo, convidamos a todos para refletir sobre a posição do paciente nesse contexto de comunicação e estratégia, sendo o paciente o nosso objetivo principal.

			O envolvimento do paciente e seu engajamento no processo do cuidado, com objetivo de atender às necessidades e envolvê-los como parceiros em seus cuidados, é, sem dúvida, uma das importantes medidas para segurança assistencial. Dessa forma, torna-se imperativa a necessidade das organizações de saúde, assim como, os profissionais da área, reconhecerem a comunicação clara e objetiva com os pacientes, como barreira preventiva sine qua non, pois, fortalece a segurança e contribui para a redução dos riscos, estabelecendo a alça de comunicação fechada e segura (organização – paciente – profissionais), além de proporcionar um ambiente mais seguro e mais saudável emocionalmente.

			Considerações Finais

			A evolução do cuidado de saúde, como a de qualquer outra indústria, inevitavelmente, traz novos riscos e benefícios. Alguns riscos surgem diretamente da forma como as organizações desenvolvem sua cultura.

			É imperioso que a cultura de segurança seja uma prioridade para as organizações de saúde e, especialmente, que não fique restrita à área hospitalar. Para tanto, uma convergência de atores deve se empenhar para que haja maiores esforços pela segurança do paciente.

			O desenvolvimento de ações que apoiem a construção de uma cultura de segurança, na qual os profissionais possam compartilhar a informação livremente, com o apoio da liderança, desenvolvendo uma cultura franca e justa, ou seja, que se evitem acusações, mas preserve o aspecto da responsabilidade pessoal; que se realize uma avaliação da cultura de segurança utilizando-se instrumento validado e verifique se os resultados demonstram a existência de uma cultura franca e justa na instituição são passos primordiais para avançarmos na direção de um sistema de saúde mais seguro no Brasil.

			A adoção de condutas que apoiem uma cultura na qual os profissionais possam se sentir encorajados e engajados para participar depende de muitas variáveis, sendo responsabilidade dos líderes motivar e desenvolver as ações necessárias para a promoção de uma cultura madura e segura.

			A comunicação deve ser promovida para que haja maior eficácia ante o risco de causarmos danos aos nossos pacientes, só assim avançaremos com vigor e consistência na direção da qualidade e da segurança do paciente. Essa é uma tarefa de todos nós.
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			Resumo

			A abordagem básica da melhoria da qualidade em saúde inclui identificação do problema, compreensão das causas, elaboração de uma teoria de mudança, identificação e teste de soluções potenciais, e implementação das mudanças que resultaram em melhorias. A mensuração de dados faz parte de quase todas as etapas desse processo e favorece o aprendizado para a melhoria. O Modelo de Melhoria, que propõe a realização de testes em pequena escala associados a atividades simultâneas de medição do impacto, aumenta as chances de que os objetivos sejam alcançados e de que as ideias sejam mais amplamente adotadas. Esse modelo reforça as conexões entre medição e melhoria, uma vez que a medição de dados integra as etapas do ciclo PDSA (Plan-Do-Study-Act – Planejar-Fazer-Estudar-Agir), sendo fundamental para responder à pergunta: “Como saberemos se uma mudança é uma melhoria?”. Além disso, a incorporação de programas de monitoramento de indicadores pelos serviços de saúde é uma das principais estratégias atuais de medição para melhoria, permitindo a avaliação do desempenho atual e o planejamento e a execução de ações de melhoria, além de favorecer a responsabilização e a transparência dos serviços de saúde.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Melhoria contínua da qualidade. Avaliação de resultados em cuidados de saúde.

			INTRODUÇÃO

			Infelizmente, existe uma distância considerável entre o conhecimento científico atual sobre as melhores práticas clínicas e os cuidados reais que são oferecidos aos pacientes em nossos sistemas de saúde1. Além da dificuldade de acesso a alguns recursos, os pacientes são, rotineiramente, expostos a amplas e inexplicáveis variações na qualidade do atendimento e, frequentemente, sofrem danos evitáveis provenientes dos cuidados que recebem1,2.

			Nas últimas décadas, a compreensão sobre como melhorar os serviços de saúde, de modo a reduzir essa distância entre o conhecimento e a prática e a eliminar os danos evitáveis e a variação na qualidade dos cuidados ofertados, passou a ser entendida como uma ciência3. A Ciência da Melhoria – que é aplicável a outras áreas, além da saúde – propõe a construção de uma estrutura teórica e metodológica que dá suporte ao desenho, à implementação, à avaliação, à disseminação e à sustentabilidade da melhoria da qualidade1. Ela combina o conhecimento especializado com métodos e ferramentas de melhoria e enfatiza a inovação, os ciclos rápidos de teste em campo, a medição e o compromisso com a geração de aprendizado prático que possa ser aplicado em situações da vida real, ajudando a esclarecer quais mudanças produzem melhorias e em quais contextos4.

			O objetivo deste artigo é apresentar os elementos fundamentais da melhoria da qualidade em saúde, com foco na utilização de estratégias de medição em qualidade e segurança e de testes em pequena escala para gerar aprendizado para melhoria.

			MÉTODO

			Foi realizada uma revisão integrativa da literatura sobre melhoria da qualidade, ciclos PDSA (Plan-Do-Study-Act – Planejar-Fazer-Estudar-Agir) e estratégias de medição para a melhoria da qualidade e segurança nos serviços de saúde. A busca eletrônica utilizou como fonte o Medline, por meio da interface do PubMed. Para complementar a pesquisa, foi feita uma busca manual de documentos em sítios na Internet de relevância nacional e internacional para o tema e se procedeu à verificação das referências bibliográficas dos artigos e dos documentos incluídos na revisão. Apenas textos em inglês e português foram incluídos.

			RESULTADO

			Princípios básicos da melhoria da qualidade em saúde

			A melhoria da qualidade em saúde se baseia em uma ampla variedade de métodos que compartilham alguns princípios fundamentais (Quadro 1)5. Essa abordagem básica é representada por etapas sequenciais e inter-relacionadas que incluem identificação do problema, compreensão das causas, elaboração de uma teoria de mudança, identificação e teste de soluções potenciais, bem como implementação das mudanças que resultaram em melhorias mensuráveis.

			Quadro 1. Princípios básicos da melhoria da qualidade em saúde

			
				
					
				
				
					
							
							Melhoria da qualidade em saúde

						
					

				
				
					
							
							1) Identificar o problema de qualidade

							– Questões de qualidade podem ser identificadas por diferentes meios, entre eles:

							● notificações e queixas de usuários ou profissionais,

							● desempenho de indicadores de qualidade,

							● dados sobre frequência e custo dos serviços e

							● relatórios de inspeções e avaliações internas ou externas.

							– Também pode ser necessário modificar os processos/serviços atuais para atender a novos padrões de qualidade, como, por exemplo, após atualizações de protocolos clínicos, ou por necessidade de reorganização dos sistemas de saúde para suprir demandas especiais, como em surtos/epidemias ou mudança no perfil de atendimento.

						
					

					
							
							2) Entender o problema

							– A após identificar um problema de qualidade, é fundamental entender a causa raiz do problema para planejar e gerar uma melhoria.

							– Envolva profissionais de diversas categorias que atuam no processo/serviço em questão, incluindo os da ponta.

							– Sempre que possível, envolva também o usuário, ou seja, pacientes e familiares.

							– Utilize uma variedade de dados para explorar as causas do problema.

							– Utilize ferramentas para auxiliar a identificação de todas as causas do problema, não apenas aquelas que são mais óbvias.

							● Diagrama de Ishikawa, também conhecido como Causa e Efeito ou Espinha de Peixe, é um exemplo de uma ferramenta muito utilizada por organizações para auxiliar as equipes a explorar e visualizar as inúmeras causas que contribuem para um certo efeito ou desfecho6.

							– Utilize ferramentas para investigar as causas mais prováveis em profundidade, como entrevistas com pacientes ou colaboradores, pesquisas e mapeamento de processos.

							● O mapeamento de processos é uma ferramenta utilizada para mapear cada etapa de um processo. É especialmente útil como uma ferramenta para envolver a equipe na compreensão de como as diferentes etapas se encaixam, quais etapas agregam valor ao processo e onde pode haver desperdício ou atrasos. O mapeamento das jornadas dos pacientes é importante para identificar quaisquer problemas de qualidade que ocorram nas interfaces entre equipes, setores e organizações. O mapeamento de um processo pode ser representado visualmente em um fluxograma6.

						
					

					
							
							3) Projetar melhorias

							– Desenvolva um objetivo específico e metas claras e mensuráveis.

							– Considere quaisquer desafios que precisem ser enfrentados para que a intervenção atinja seus objetivos.

							– Identifique soluções/intervenções para as causas do problema de qualidade.

							● Diagrama direcionador é uma ferramenta útil para capturar esses problemas-chave e identificar as atividades necessárias para resolvê-los6. Eles são úteis para demonstrar como as soluções se vinculam ao(s) objetivo(s) estratégico(s) e como todas as mudanças menores se somam para alcançá-lo. Isso pode ajudar a motivar as equipes, demonstrando a importância do papel de cada um na melhoria.

							● O modelo lógico, que apresenta uma teoria de mudança sobre como uma intervenção deve funcionar, também pode ser utilizado7.

							● Ao identificar uma intervenção, é útil observar como outras equipes abordaram desafios de melhoria semelhantes. Além de fornecer insights sobre o que funcionou e o que não funcionou em outros contextos, pode ajudar a evitar o risco de “reinventar a roda”, repetindo o trabalho que já foi realizado em outro lugar.

						
					

					
							
							4) Testar soluções potenciais, usar dados para medir o impacto de cada teste e refinar gradualmente a solução para o problema

							– Ao testar as intervenções, planeje como os testes vão acontecer, estabelecendo responsáveis por cada etapa.

							– Utilize uma combinação de medidas (indicadores) para avaliar o impacto de uma mudança.

							● Tenha medidas de processo e resultado e, quando necessário, medidas de equilíbrio. Boas medidas estão ligadas ao seu objetivo e refletem como o objetivo é alcançado8.

							– Faça predições sobre os possíveis resultados das intervenções.

							– Compare os resultados alcançados com os preditos.

							– Utilize o aprendizado gerado com cada teste para refinar a solução para o problema.

							● O ciclo PDSA é uma ferramenta útil para documentar um teste de mudança em todas as suas etapas: “Plan” (Planejar) – a equipe desenvolve um plano para testar a mudança; “Do” (Fazer) – realiza o teste; “Study” (Estudar) – observa, analisa e aprende com o teste; e “Act” (Agir) – determina se e quais modificações serão necessárias fazer para o próximo ciclo de teste (6). Na maioria das ações de melhoria, as equipes testam várias mudanças diferentes e cada mudança pode passar por vários ciclos de PDSA.

						
					

					
							
							5) Implementar a solução

							– A implementação bem-sucedida da intervenção dependerá do contexto do serviço ou organização que está fazendo a mudança.

							– É importante criar as condições certas para a melhoria e isso inclui o apoio da alta gestão, profissionais da ponta e paciente/familiares engajados, além do acesso a habilidades e recursos apropriados.

							– Continue medindo o desempenho para garantir que a intervenção e os resultados sejam sustentados como parte da prática padrão.

						
					

				
			

			Fonte: elaboração própria. Adaptado de Jones, Kwong e Warburton5.

			Estratégias de medição e o uso de dados fazem parte de quase todas as etapas do processo de melhoria da qualidade e favorecem o aprendizado para a melhoria. Por exemplo, a análise de dados pode ajudar, por exemplo, na identificação de quais problemas ou oportunidades de melhoria precisam de atenção. Pode, ainda, fornecer informações sobre o processo de atendimento atual para o melhor entendimento da extensão e da natureza do problema. A coleta de dados ao longo do tempo permite a comparação do desempenho anterior com aquele obtido após alterações terem sido introduzidas. Finalmente, a medição torna-se particularmente útil após a implementação de um processo novo e aprimorado, pois permite entender até em que ponto ele está sendo utilizado e qual foi o impacto nos pacientes, profissionais, custos e assim por diante9.

			Em outras palavras, melhoria requer medição. Segundo Nelson e colaboradores, elas “são os dois lados de uma mesma moeda”10. Na prática, isso quer dizer que, para melhorar a qualidade e a segurança dos cuidados oferecidos, os serviços de saúde precisam estar envolvidos na coleta e medição de dados11.

			Medir para melhorar

			Um dos precursores das práticas de medição de resultados, monitoramento de desempenho e divulgação de relatórios transparentes em saúde foi Ernest Codman (1869-1940). Enquanto era cirurgião da equipe do Massachusetts General Hospital, Codman rastreou dados dos pacientes atendidos por ele para identificar erros no diagnóstico, tratamento ou quaisquer outros fatores que influenciavam os resultados. A análise do que chamou de “sistema de resultados finais” gerava aprendizado para melhorar a qualidade de futuros atendimentos. Ele defendia que esses dados estivessem disponíveis para toda a equipe e a diretoria do hospital e que fossem compartilhados com o público para que o desempenho de médicos e hospitais pudesse ser comparado12.

			Em 1966, o médico e pesquisador Avedis Donabedian, influenciado pelas ideias de Codman, propôs um modelo de avaliação e medição da qualidade do atendimento em saúde que abordava, além dos resultados, aspectos relacionados com a estrutura e processo13. Nesse modelo, estrutura refere-se à disponibilidade e adequação de instalações e recursos humanos nas instituições de saúde e processo envolve aspectos técnicos e interpessoais da prestação do cuidado, como, por exemplo, se um tratamento segue as boas práticas acordadas. Donabedian alertou contra a medição da qualidade da assistência em saúde medindo apenas eventos raros, como mortes, e acreditava que o foco deveria ser a melhoria dos processos12.

			Posteriormente, em 1997, Solberg e colaboradores descreveram o que chamaram de as três faces da medição de desempenho: pesquisa, prestação de contas e melhoria9. Eles defenderam que era fundamental compreender o que estava sendo medido e o porquê, uma vez que isso determinava como o processo de medição seria abordado.

			Em geral, a comunidade acadêmica está mais familiarizada com a medição para pesquisas, nas quais, a partir de uma hipótese fixa, testes estatísticos são aplicados a grandes amostras de dados, visando desenvolver um conhecimento novo. Ela é normalmente mais lenta, cara e elaborada e, por isso, pode ser menos útil no processo diário de melhoria em serviços de saúde individuais. Por outro lado, gerentes de serviços de saúde e aqueles em funções mais estratégicas podem estar mais familiarizados com a medição para prestação de contas. Nesse contexto, a comparação do desempenho atual com o de outras instituições, ou com o que é considerado ideal ou aceitável, pode servir de estímulo para o trabalho de melhoria interna8,9.

			A medição para melhoria apresenta algumas diferenças. Estratégias de melhoria que englobam o conceito de teste sequencial implicam a necessidade de haver disposição para alterar frequentemente a hipótese, conforme você aprende mais com cada teste, e uma aceitação de dados “apenas o suficiente” em vez de “amostras perfeitas”9, concentrando-se em um conjunto limitado, gerenciável e significativo de medidas iniciais10. Ela parte das melhores evidências de cuidado disponíveis e busca responder à pergunta “como fazemos isso funcionar aqui?”8,9.

			Apesar de as estratégias de medição para melhoria se assemelharem mais àquelas para prestação de contas do que para pesquisa, algumas diferenças devem ser consideradas. Como os dados para prestação de contas têm o objetivo de revelar e comparar o desempenho de serviços de saúde, eles devem seguir maior rigor quanto à precisão e validade. Esses requisitos têm várias consequências, como exigir maiores amostras de dados, o que aumenta a carga de trabalho associada à coleta de informações, implicando maiores custos e recursos de tempo, tanto para obter os dados quanto para disponibilizá-los9.

			Atividades de medição importantes incluem o desenvolvimento de definições claras, com critérios de inclusão e de exclusão; protocolos de coleta de dados; estratégias de amostragem; e procedimentos para coleta, registro e análise dos dados14. Na prática, as estratégias de medição relacionadas com ações de melhoria devem favorecer a coleta de dados periódicos de forma sustentada ao longo do tempo e ter uma articulação direta entre as medições que estão sendo coletadas e o que se pretende alcançar.

			Considerando que coleta, análise e elaboração de relatórios podem consumir tempo e recursos valiosos da equipe, apenas dados relevantes devem ser coletados; e, sempre que possível, deve-se utilizar uma amostra para a estrapolação de dados14. Para uma análise longitudinal, os dados obtidos devem ser plotados ao longo do tempo, utilizando-se, por exemplo, gráficos de tendências15.

			Nelson e colaborados10 estabeleceram oito princípios para uso de dados para apoiar a melhoria em serviços de saúde: 1) buscar utilidade na medição, não perfeição; 2) usar um conjunto equilibrado de medidas de processo, resultado e custo; 3) manter a medição simples, coletando apenas o que for preciso; 4) usar dados qualitativos e quantitativos para capturar questões objetivas e subjetivas; 5) escrever as definições operacionais das medidas; 6) medir amostras pequenas e representativas; 7) incorporar medição no trabalho diário; e 8) desenvolver uma equipe de medição.

			Uso de indicadores de qualidade e segurança em saúde

			Indicador de qualidade em saúde é definido como uma medida quantitativa sobre algum aspecto do cuidado do paciente16. A construção e a utilização de indicadores pelos serviços de saúde são uma das principais estratégias atuais de medição na busca de melhorias na qualidade e na segurança dos cuidados. A incorporação do uso sistemático de indicadores permite, por exemplo, o monitoramento do desempenho e o planejamento e execução de ações de melhoria, seja em nível local ou sistêmico9,17,18.

			Os indicadores podem abordar diferentes questões e fornecer diferentes tipos de informação sobre a qualidade8. Frequentemente, os indicadores incluem medidas de resultado e processo. As medidas de resultado refletem o impacto direto do cuidado no paciente. São exemplos de indicadores de resultados dentro da área de qualidade e segurança em saúde: a taxa de infecção de sítio cirúrgico e a incidência de lesões por pressão no cuidado hospitalar. Por outro lado, as medidas de processo refletem a maneira como os sistemas e processos funcionam para entregar o resultado desejado. Nesse caso, os exemplos são a porcentagem de conformidade da lavagem das mãos e a porcentagem de pacientes que foram avaliados quanto ao risco para o desenvolvimento de lesão por pressão.

			À primeira vista, pode parecer que apenas os indicadores de resultado importam em saúde e que os indicadores de processo podem ser considerados irrelevantes, desde que bons resultados sejam alcançados. No entanto, algumas medidas de resultado são mais difíceis de medir e, muitas vezes, sofrem o impacto das mudanças instituídas muito depois do que as medidas de estrutura e processo12. Além disso, dados de resultados podem não esclarecer sobre como os desfechos foram alcançados ou como os processos podem ser alterados para melhorá-los9.

			No contexto das práticas de saúde baseadas em evidências, medir os processos pode ajudar os serviços de saúde a entender se as circunstâncias em que o cuidado é ofertado estão apropriadas. Por exemplo, indicadores de processo poderiam ajudar a medir se intervenções consideradas eficazes estão sendo mal aplicadas, como é o caso de uma cirurgia com baixa taxa de infecção de sítio cirúrgico, porém, desnecessária17. Ou seja, processos confiáveis são o primeiro passo para alcançar melhores resultados8.

			Cada indicador pode refletir diferentes dimensões da qualidade, e a definição do grupo de indicadores que será utilizado dependerá dos objetivos da medição e da disponibilidade de dados18,19. Em geral, os dados para o cálculo de indicadores podem ser extraídos de bancos e sistemas de dados, clínicos ou administrativos, ou são provenientes da coleta manual por meio de instrumentos padronizados, seja em caráter observacional, entrevistas ou por meio da revisão de prontuários18. A forma de obtenção dos dados impacta diretamente na viabilidade dos programas de monitoramento, uma vez que a coleta manual de dados e/ou a construção de novos sistemas de informação podem impor uma sobrecarga de custos e trabalho que inviabiliza os esforços de medição19.

			Além disso, a escolha dos indicadores que vão compor o programa de monitoramento da qualidade e segurança de um serviço de saúde deve envolver critérios de validade e relevância19. Um indicador será válido se ele for capaz de identificar uma etapa do processo ou um resultado referente à qualidade e segurança do cuidado e será relevante se o monitoramento desse indicador puder ser útil para orientar uma ação para melhorar esses aspectos do cuidado.

			É importante destacar que, na prática, o ideal é encontrar um equilíbrio razoável entre validade, confiabilidade e viabilidade dos dados envolvidos no cálculo dos indicadores, já que a busca por precisão e acurácia pode elevar muito os custos envolvidos na coleta e no manejo de dados16,19,20. Além disso, a definição de um conjunto pequeno de indicadores pode facilitar o gerenciamento e a análise de dados18. Várias organizações e serviços de saúde têm se mobilizado para elaborar um conjunto de indicadores de qualidade e segurança. Internacionalmente, destaca-se a iniciativa da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), que, em 2003, liderou nos Estados Unidos da América a formulação de um conjunto básico de indicadores de segurança do paciente, conhecidos como PSI – sigla para o termo em inglês “Patient Safety Indicators”21. Esses indicadores utilizam dados administrativos, como códigos selecionados de diagnósticos secundários da Classificação Internacional de Doenças (CID) ou de procedimentos, para detectar potenciais eventos adversos evitáveis intra-hospitalares. Pela praticidade, grupos em todo o mundo adaptaram os PSI do AHRQ para uso em seus próprios sistemas de saúde 22-24.

			No Brasil, ainda não há um programa de coleta e monitoramento de indicadores padronizado e instituído em todos os hospitais19,25. Entretanto, nos últimos anos, algumas iniciativas têm procurado estabelecer um grupo de indicadores em segurança e qualidade que possa ser monitorado e utilizado como base para ações de melhoria. A Portaria do Ministério da Saúde nº 529, de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente, definiu como estratégia a elaboração, a validação e a implantação de um conjunto de protocolos voltados para segurança do paciente em diferentes áreas, entre eles lesão por pressão, higiene das mãos, cirurgia segura, identificação de pacientes, prevenção de quedas e segurança na prescrição, uso e administração de medicamento26. Todos esses protocolos estão publicados e propõem uma lista de indicadores de processo e de resultado para monitoramento.

			Em 2015, com o objetivo de incentivar a cultura de avaliação e monitoramento da qualidade e segurança do paciente em todo o País, a Proqualis/Fiocruz publicou um relatório com um conjunto de indicadores para hospitais de pacientes agudos brasileiros, proposto após extensa revisão na literatura e validado por um grupo de especialistas. O painel original é composto por 96 indicadores de processo e de resultado, incluindo indicadores clínicos, relacionados ao uso de medicamentos, prevenção e controle de infecções, anestesia e cirurgia, ginecologia-obstetrícia e terapia intensiva de adultos19. Mais de 70% deles correspondem apenas a indicadores de segurança, o que confere a eles maior especificidade na avaliação dessa dimensão da qualidade do cuidado.

			No ano seguinte, a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), que administra 40 hospitais universitários federais, lançou um painel de indicadores de segurança do paciente com o objetivo de permitir que gestores da rede, em diferentes instâncias, monitorem e avaliem os principais indicadores de segurança do paciente e promovam ciclos de melhoria contínua. O painel foi composto, originalmente, por 85 indicadores, sendo 27 de resultado e 58 de processo. Os indicadores foram selecionados considerando-se a legislação vigente e as melhores práticas recomendadas na área da qualidade em saúde e segurança do paciente. Do total, 43% são de coleta automática, a partir dos dados incluídos no Vigihosp (software próprio para notificação e gestão de incidentes em saúde), e 57% são de coleta manual27. No âmbito da saúde suplementar, destaca-se o Projeto Consórcio de Indicadores de Qualidade Hospitalar, uma parceria da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e do Hospital Moinhos de Vento, por meio do programa Proadi-SUS. O projeto, que foi uma iniciativa pioneira na avalição do desempenho das instituições hospitalares privadas do País, faz parte do Programa de Qualificação dos Prestadores de Serviços na Saúde (PM-Qualiss). Esse programa propõe a padronização de um painel de indicadores com o intuito de criar um sistema único de avaliação da qualidade dos hospitais que permita comparabilidade, disponibilização de informações para a sociedade e identificação de boas práticas e de oportunidades de melhoria. Ao final das atividades, que aconteceram ao longo do triênio 2018-2020, foram definidos 63 indicadores de diferentes dimensões da qualidade, incluindo a segurança, sendo 14 gerais e 49 relacionados com 5 linhas de cuidados consideradas prioritárias, entre elas, sepse e síndrome coronariana25.

			O Modelo da Melhoria

			Devido à alta carga de trabalho nos serviços de saúde e à elevada complexidade associada aos cuidados, processos de mudança podem ser desgastantes para a equipe, levam tempo e, em algumas circunstâncias, podem ter custos elevados. Uma abordagem altamente arriscada, porém, muito comum em boa parte dos serviços de saúde, é dar o enfoque clássico para padronização de novos processos quando uma melhoria é demandada: desenhar, desenhar, desenhar, aprovar e implementar. Nessa abordagem, é comum que grandes decisões sejam tomadas pela alta liderança após longo tempo de planejamento, sem que nenhum teste prévio seja realizado e sem que profissionais da ponta e usuários tenham sido envolvidos no desenvolvimento dessa mudança.

			Nesse contexto, vale lembrar a clássica frase de Langley e colaboradores apresentada em 1996 no The Improvement Guide: “Todas as melhorias exigirão mudanças, mas nem todas as mudanças resultarão em melhorias”28. O impacto negativo para os serviços de saúde ao implementar mudanças que não apresentam o resultado esperado, ou que encontram forte resistência entre profissionais e usuários, pode ser avassalador.

			O Modelo de Melhoria, desenvolvido por Associates for Process Improvement, descreve uma abordagem alternativa para o processo de mudança que substitui o binômio “tentativa e erro” por “tentativa e aprendizado”. Esse modelo propõe a realização de testes em pequena escala associados a estratégias simultâneas de medição do impacto, aumentando as chances de que os objetivos sejam alcançados e de que as ideias sejam mais amplamente adotadas8. O modelo é baseado em três questões-chave e incorpora o ciclo PDSA para demonstrar se as mudanças são realmente melhorias (Figura 1)15.

			Figura 1. Modelo de Melhoria
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			Fonte: elaboração própria. Traduzido de NHS Institute for Innovation and Improvement: The How-to Guide for Measurement for Improvement8.

			Nesse modelo, o ciclo PDSA (planejar a mudança, fazer a mudança, estudar os resultados e agir sobre os resultados com base no que foi aprendido) está no centro do processo de melhoria. Ele constitui um método básico de aprendizagem que corresponde intimamente à natureza iterativa de fazer mudanças e avaliá-las ao longo do tempo3.

			Além disso, o Modelo de Melhoria reforça as conexões entre medição e melhoria. Estratégias de medição são fundamentais para responder à segunda pergunta do modelo: “Como saberemos se uma mudança é uma melhoria?”. O processo de medição também integra as etapas do ciclo PDSA: os métodos de medição são descritos na etapa “Plan”; os dados são coletados na etapa “Do”; as informações são analisadas na etapa “Study”; e as principais medidas são monitoradas na etapa “Act”10. Essas medidas precisam estar vinculadas a objetivos claros para demonstrar que as mudanças estão indo na direção certa8.

			DISCUSSÃO

			Para pessoas muito ocupadas, como costumam ser os profissionais da área da saúde, é tentador pensar em melhoria apenas como um conjunto de técnicas, ou associá-lo a um projeto de melhoria específico, ao invés de colocar a busca pela melhoria como uma parte intrínseca do trabalho8. Entretanto, a melhoria da qualidade nos serviços de saúde deve ser entendida como um esforço combinado e incessante de todos os envolvidos para fazer as mudanças que levarão a melhores resultados de saúde para os pacientes, melhor desenvolvimento profissional e melhor desempenho do sistema quanto aos cuidados oferecidos29.

			Quando o foco é a melhoria contínua da qualidade, é fundamental acompanhar algumas medidas ao longo do tempo para entender o desempenho atual, identificar problemas e desenvolver uma mudança que funcione bem e que possa ser disseminada8. O uso de indicadores de qualidade e segurança em saúde permite justamente esse monitoramento, visando orientar o desenho de ações para a melhoria de qualidade, além de favorecer a responsabilização e a transparência dos serviços de saúde18,25. Essas práticas reforçam o compromisso com a sociedade para a oferta de um cuidado seguro e de qualidade e aumenta o grau de satisfação e de confiança dos pacientes e profissionais27.

			É importante desenvolver indicadores de qualidade e segurança do paciente com base nas melhores evidências científicas disponíveis e de adaptá-los à realidade de cada local para assegurar que eles sejam viáveis, considerando-se a capacidade dos serviços de saúde de obter dados e implementar programas de monitoramento da qualidade efetivos18. No Brasil, problemas na qualidade dos dados disponíveis ainda são um desafio e afetam a seleção e aplicabilidade de alguns indicadores em saúde. Nesse contexto, é necessário investir no desenvolvimento de capacidades locais e nos sistemas de informação já existentes, bem como em ações para melhorar as informações contidas nos prontuários dos pacientes e em bancos de dados administrativos18,19.

			Medição pode consumir recursos valiosos. No entanto, a melhoria requer medição, e alguns investimentos devem ser feitos para construir uma estrutura que favoreça a coleta de dados no processo de prestação de cuidados e para incorporar métodos apropriados para a análise de dados e exibição de resultados. Embora as estratégias de medição em qualidade e segurança apresentem desafios, a abordagem PDSA ajusta as ferramentas da ciência tradicional às necessidades de serviços em saúde que tentam obter melhores resultados em ambientes do mundo real, o que ajuda a superar obstáculos, como limitação de tempo e os custos financeiros da coleta e análise dos dados10.

			Outro aspecto relevante da medição em melhoria é que uso de indicadores em qualidade e segurança deve estar alinhado ao planejamento estratégico da instituição, sendo necessária uma abordagem organizacional integrada de longo prazo para promover melhorias sustentadas nos cuidados em saúde27,30. Um estudo que avaliou 15 instituições de saúde da Inglaterra mostrou que aquelas que apresentavam níveis mais elevados de maturidade para a qualidade em relação à governança utilizavam dados para melhoria, e não apenas para fins regulatórios. Nessas organizações, os dados eram vinculados a ações de melhoria, e essas ações eram monitoradas. Em contraste, organizações com baixa maturidade para a qualidade foram caracterizadas por deterem um grande volume de dados, muitas vezes apresentados de forma não clara, revisados de forma isolada e não vinculados a ações de melhoria31.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			A crescente demanda por eficiência e eficácia nos serviços de saúde, associada a recursos cada vez mais limitados, coloca os sistemas de saúde sob pressão significativa e contínua. Ao mesmo tempo, os serviços de saúde precisam acompanhar os avanços médicos e tecnológicos e lidar com o envelhecimento da população, o aumento da incidência de doenças crônicas e o aparecimento de doenças emergentes e reemergentes. Esses desafios estão obrigando todos os envolvidos com a saúde a repensar os modelos de prestação de serviços para construir uma nova relação entre gestores e profissionais de saúde, usuários e suas comunidades3.

			A saúde não realizará todo o seu potencial a menos que a mudança se torne uma parte intrínseca do trabalho de todos, todos os dias, em todas as partes do sistema. Embora todas as melhorias envolvam mudança, nem todas as mudanças são melhorias. Para saber que a mudança está produzindo melhorias, precisamos de medições precisas e poderosas do que está acontecendo9.

			Utilizar estratégias de medição, como indicadores para o monitoramento da segurança do cuidado, é uma etapa fundamental no processo de melhoria da qualidade dos serviços de saúde. Implementar um programa global e multidimensional para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saúde deve ser uma prioridade dos governos e serviços de saúde em todos os níveis18.

			Testar as mudanças em pequena escala antes de implementá-las é um processo poderoso de aprendizado, que permite a percepção, ainda nas fases iniciais do processo de testes, de que uma mudança pode não gerar a melhoria esperada, permitindo que adaptações sejam realizadas precocemente, ou mesmo que uma ideia seja abandonada. Além de reduzir riscos, custos e tempo, é mais seguro e menos perturbador para pacientes e funcionários, uma vez que impactos negativos podem ser trabalhados e suavizados antes que a mudança seja aplicada mais amplamente. Além disso, nas situações nas quais os profissionais da ponta e usuários estiverem envolvidos no teste e no desenvolvimento das ideias, é provável que haverá menos resistência8.
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			Resumo 

			O ensino e a formação sobre aspectos relacionados com a segurança do doente têm matérias que não são habitualmente apresentadas nos currículos médicos. Diversos estudos têm revelado que existe desconhecimento significativo em muitos profissionais, de diversos níveis, sobre a segurança do doente. Em 2009, a Organização Mundial da Saúde propôs a implementação generalizada (primeiro nas escolas médicas e dois anos mais tarde para todas as escolas de profissionais de saúde). O objetivo deste capítulo foi mostrar a importância do ensino da segurança do paciente nos cursos de medicina. São referidos exemplos de implementação, e descrevem-se os achados de uma revisão da literatura. Embora se reconheça a importância da segurança do doente e do seu ensino, a implementação efetiva de um programa de segurança do doente tem sido pouco relatada em termos de artigos publicados. Os promotores da segurança do doente terão que manter a sua advocacia para uma mais rápida incorporação de programa de segurança do doente de forma generalizada e eficaz.

			Palavras-chave: Ensino pré-graduado; Currículo; Segurança do paciente. 

			INTRODUÇÃO

			Desde sempre, foi assumido que a variabilidade é uma característica inerente à medicina; nas manifestações clínicas, mas também na forma como os doentes reagem às intervenções diagnosticas e terapêuticas, existindo uma expectativa de resultado, que se pretende, e um conjunto de acontecimentos não pretendidos que se foram identificando ao longo do tempo na abordagem científica que tem vindo progressivamente a consolidar a medicina enquanto ciência.

			A abordagem dos acontecimentos não pretendidos, geralmente considerados efeitos secundários potenciais, também de forma científica, veio por seu lado revelar, mais uma vez, uma grande variabilidade e permitiu uma melhor compreensão sobre os fatores associados, o que, por seu lado, possibilitou a identificação de mecanismos contributivos para a sua minimização. 

			Nos últimos anos da década de 1990, a noção da dimensão do problema1 – associada a uma elevada mortalidade e à ideia de que muitos dos efeitos secundários adversos são manobráveis e de ser possível a sua redução – perpassou para um novo conceito, o da segurança do doente, que tem apresentado um papel na consolidação da medicina científica. A procura de objetivação, com a realização de trabalhos que têm tido como consequência a adaptação dos processos ou a criação de novos que visam reduzir a probabilidade de ocorrência de efeitos secundários. O aprofundamento da compreensão permite, também, assumir que os profissionais de saúde envolvidos diretamente na linha de ação do acontecimento são, também, frequentemente, vítimas, e não culpados; e que é necessária uma abordagem sistemática para o esclarecimento cabal das verdadeiras causas dos acontecimentos, que, constantemente, estão muito para além do que parece.

			A IMPORTÂNCIA SEGURANÇA DO PACIENTE NA FORMAÇÃO MÉDICA

			Na maioria das situações clínicas abordadas no dia a dia, a necessidade de ter um diagnóstico é chave, sendo um passo basilar de uma cadeia de acontecimentos. O diagnóstico é, geralmente, definidor de caminhos alternativos. Aumentar a precisão e a certeza do diagnóstico é fulcral, uma vez que as neurociências esclareceram aspectos relativos ao funcionamento da mente humana, identificando fatores que podem interferir e pôr em causa a sua credibilidade e particularidades que podem contribuir para a sua correção e certeza.

			A segurança do doente é, por isso, também um pilar da cultura moderna de cuidar. Embora presente desde tempos imemoriais, a noção do “primum non nocere” estava associada à onipresente noção ética de que a intenção é sempre boa e que a nocividade associada aos cuidados, acidental e não evitável, a crescente demonstração da possível otimização e da necessidade de a procurar incorpora novos contornos em uma transformação necessária para um modo de estar e de agir que se associe ainda a melhores resultados

			A evolução da medicina tem ainda um aspecto adicional que importa considerar e que tem sofrido uma evolução marcada nos últimos anos. Trata-se da quantidade de pessoas que é necessário envolver para cada situação. De fato, atualmente, os cuidados médicos implicam o envolvimento de muitas pessoas, diferentes profissões, locais e até organizações, trazendo maior complexidade e, inerentemente, mais risco. A presença de pessoas de preparação profissional diferente em uma equipe que tem que atuar de forma coordenada e coerente impõe relacionamentos intra e interprofissionais que também têm que assentar na nova cultura. De sistemas simples, passou-se a sistemas complexos, obrigando até ao desenvolvimento de novas ciências capazes de abordar essas novas entidades 

			Todos os aspectos referidos trazem novos conhecimentos, novas competências técnicas, novas atitudes, um profissionalismo com novas facetas, a serem incorporados na transformação das pessoas que ocorre por meio do ensino e formação, de forma a ficarem capazes de poder atuar com permissão e reconhecimento pela sociedade.

			Torna-se por consequência imperativo incluir a questão da segurança do doente enquanto conteúdo e objetivo de aprendizagem nas escolas, melhorando a literacia em saúde de forma universal e incluindo os fatores relativos ao papel da pessoa, mesmo quando doente, nos seus aspectos ativos na sua segurança e do sistema de saúde. 

			No que diz respeito à formação de profissionais na área da saúde, torna-se fulcral a inclusão de conteúdos curriculares, aprendizagem e avaliação, relacionados com a segurança do doente, em todos os cursos que preparam pessoas para o exercício de profissões na área da saúde, acrescentando aos conhecimentos e competências já integrantes do currículo os referentes a trabalho em equipe, gestão da qualidade e do risco2. Nesse sentido, em 2009, a Organização Mundial da Saúde (OMS) incentivou as escolas médicas a incluir no currículo médico as questões relativas à segurança do doente2; e, em 2011, alargou a todas as escolas de saúde a mesma recomendação3.

			A convicção da necessidade de explicitar os conteúdos e objetivos relacionados com a segurança do doente foi reforçada por estudos feitos na altura envolvendo médicos internos e em que foi demonstrado o deficit de conhecimento significativo nas matérias de segurança do doente4

			Começou a considerar-se que o ensino da segurança do doente devia começar nas escolas médicas, havendo diversas manifestações nesse sentido, como a carta que o Dr. Jordan Cohen, presidente da Associação das Escolas Médicas Americanas entre 1994 e 2006, escreveu, destacando a necessidade de sensibilizar e preparar os futuros profissionais de saúde para lidarem com as fontes de erro nos sistemas de saúde

			A Associação Europeia de Educação Médica (Association for Medical Education in Europe – AMEE), em 2007, apelou pela inclusão da segurança dos doentes no currículo das escolas médicas começando no primeiro ano5. 

			A OMS, em 2009, publicou o WHO Patient Safety Guide for Medical Schools.

			O manual inclui 11 tópicos derivados do Australian Patient Safety Education Framework:

			•	Tópico 1 – o que é a segurança do doente?

			•	Tópico 2 – o que são fatores humanos e por que são importantes para a segurança do doente?

			•	Tópico 3 – Compreender sistemas de cuidados de saúde e o impacto da complexidade nos cuidados aos doentes

			•	Tópico 4 – Participar ativamente nas equipes de saúde

			•	Tópico 5 – Compreender e aprender com os erros 

			•	Tópico 6 – Compreender e gerir riscos clínicos

			•	Tópico 7 – Introdução à metodologia de melhoria da qualidade

			•	Tópico 8 – Envolvendo-se com doentes e cuidadores 

			•	Tópico 9 – Minimizar a infecção por meio de práticas de controle de infecção

			•	Tópico 10 – Segurança do doente e procedimentos invasivos

			•	Tópico 11 – Melhorando a segurança do medicamento

			Estes são organizados para sessões com a duração de 90 minutos que podem ser utilizadas diretamente ou como base para o ensino dos conteúdos relacionados. O Manual inclui ainda sugestões de aplicação e avaliação. 

			Com a colaboração da Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa e com o Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde (ICICT/Fiocruz), em 2011, foi desenvolvida uma versão portuguesa designada “Introdução a Investigação sobre a segurança do doente” que contou com reputados docentes de ambas as instituições, importantes líderes no que a segurança do doente diz respeito nos respectivos países. O processo de tradução e adaptação para os aspectos culturais dos países de língua portuguesa – Brasil, Portugal, Angola, Moçambique, Cabo Verde, Guiné-Bissau, São Tomé e Príncipe e Timor Leste – foi desenvolvido no âmbito das referidas instituições e coordenado pelos Professores Paulo Sousa e Cláudia Travassos6, tendo sido apoiado pela rede ePortuguese da OMS. Os webinars da sua versão on-line ainda hoje estão disponíveis no Proqualis. 

			Seguidamente, ver-se-á o processo de implementação do programa da segurança do doente no exemplo do Curso de Medicina da Universidade da Beira Interior.

			A EXPERIÊNCIA CURRICULAR DO CURSO DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

			O Curso de Medicina da Universidade da Beira Interior foi criado em 1998 e iniciou atividades em 2001. O seu currículo e a organização do processo de aprendizagem e avaliação foram feitos respondendo aos desafios de mudança no ensino da medicina que decorreram nos finais do século passado, visando assegurar que os médicos são formados no intuito de poder contribuir mais efetivamente para a melhoria da saúde das populações em uma perspectiva de uma saúde cada vez mais globalizada. No seu desenho, foram valorizadas as questões relacionadas com as competências técnicas e as atitudes profissionais, incluindo as relacionais. 

			Desde o início do programa do Laboratório de Competências, foram incluídos aspectos relacionados com a segurança do doente, como, por exemplo, a higiene das mãos ou a correta identificação do doente, ou o consentimento informado. Esses componentes surgiam em todas as competências que implicavam doentes; no entanto, uma abordagem holística e mais alargada foi implementada pela adoção da proposta da OMS.

			O processo de adaptação do currículo envolveu uma revisão extensiva, o mapeamento dos conteúdos já cobertos e a definição das unidades curriculares em que os novos componentes foram introduzidos, bem como a definição dos processos de avaliação e os pesos relativos a eles. Requereu o envolvimento dos docentes das diversas áreas. Foi um processo desenhado para ser implementado em dois anos, implicou a criação de conteúdos temporários desenhados para serem usados durante o processo de transição que se pretendeu ser o mais rápido possível

			Assim, no ano letivo de 2010-11, pela primeira vez, foi implementado o programa revisto:

			Em novembro de 2012, foi manifestado o apoio da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior ao programa da OMS. Ainda em 2012, foi subscrito um protocolo com o Institute for Healthcare Improvement (IHI) e implementado o seu programa de e-learning de segurança do doente na faculdade, por intermédio do uso dos 16 módulos que dão direito ao Certificado Básico do IHI: 

			•	Sete módulos sobre Segurança do Doente (PS100 a 107);

			•	Um módulo sobre Qualidade, custo e valor (QCV101);

			•	Um módulo sobre liderança (L101); 

			•	Um módulo sobre Cuidados centrados na pessoa e na família (PFC101); 

			•	Seis módulos sobre Melhoria da qualidade (QI101-106).

			Nos últimos dois anos, foi introduzido um novo módulo sobre “Precisão diagnostica” abordando os aspectos relacionados com o raciocínio clínico e os processos que possam aumentar a segurança e a credibilidade do diagnóstico. 

			Esses módulos foram integrados nos seis anos do currículo do Mestrado Integrado em Medicina, seguindo a estratégia sugerida pela OMS e encaixando na estratégia curricular do Mestrado Integrado em Medicina – que, desde que ficou disponível, passou também a se usar os webinars traduzidos para português referidos anteriormente.

			Para além do reforço contextual devido à presença de componentes explícitos de segurança do doente em todos os conteúdos do LaC, adicionalmente ao curso em e-learning nos três primeiros anos do curso, são feitas discussões de casos clínicos em pequenos grupos (Small-Grup Teaching – SGT), usando casos e questões de discussão adaptadas de material fornecido pelo IHI.

			A avaliação dos conhecimentos e competências no Curso de Medicina da Universidade da Beira Interior é feita por meio da utilização de múltiplos instrumentos de avaliação selecionados de forma a serem adequados para os aspectos em análise: 

			•	Participação ativa nas discussões; 

			•	Trabalhos de reflexão escritos individuais; 

			•	Trabalhos de aplicação de conceitos em grupo; 

			•	Questões de resposta de múltipla escolha; 

			•	Simulação usando role-playing; 

			•	Aplicação de competências em simulação avançada; 

			•	Realização de Avaliações Integradas de tipo OSCE (Objective Strutured Clinical Examination); 

			•	Cursos on-line. 

			Os pesos relativos e os critérios de aprovação são clarificados para cada Unidade Curricular. O programa é obrigatório para todos os alunos sendo indispensável a sua aprovação para conclusão do Curso de Medicina.

			Além da Universidade da Beira Interior, sabe-se que o Curso de Medicina da Universidade do Algarve também adotou o programa da OMS. Em 2015, o Dr. Jorge Manuel da Fonseca, na sua dissertação de Mestrado em Segurança do doente da Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, analisou o impacto da implementação do World Health Organization Multi-Professional Patient Safety Curriculum no conhecimento, competências e atitudes dos estudantes de medicina da Universidade do Algarve, concluindo que o currículo da OMS proporciona uma boa matriz organizacional para o ensino da segurança do doente7.

			Dos outros programas de curso de medicina em Portugal, não há explicitação da adoção do programa ou da implementação de programa estruturado de segurança do doente, sabendo-se que, em algumas, pela voz dos seus responsáveis, não havia, ainda, intenção de implementação. 

			O documento criado em 2005 por um grupo de trabalho, visando à definição dos conhecimentos e competências nucleares dos, então, licenciados no fim do curso, “O licenciado médico em Portugal”8, não traz nenhuma referência à segurança do doente. No entanto, a data de elaboração é anterior ao movimento desenvolvido pela OMS. Em 2020, o documento “Reflexão sobre o perfil do médico recém-formado em Portugal” foi revisto e já inclui a segurança do doente9.

			Como tem sido a implementação do programa proposto pela OMS noutros países? Foi feita uma pesquisa na PubMed e encontram-se 135 artigos dos quais a maioria não aborda a questão concretamente. Dos que o fazem, em um total de 3, é referido que, apesar do tempo já passado, poucas escolas de profissionais de saúde incluíram no currículo a segurança do doente10. Sarah Elthon, da Universidade do Canal do Suez, no Egito, relata que analisou a opinião dos estudantes sobre 3 dos 11 tópicos (O que é a segurança do doente, minimização da infecção e segurança da medicação), aplicando um questionário antes do processo de ensino (baseado em Problem Based Learning – PBL) e depois tendo obtido bons níveis de satisfação10.

			Liane Ginsburg et al. publicaram, em 2017, uma análise feita com questionários aplicados a técnicos dos ministérios da saúde e da OMS em diversos países, obtendo como resultado a confirmação da aceitação da existência de um programa de segurança do doente (30/44), mas quanto à implementação, apenas uma pequena parte (4/44) já o fez11. Os autores concluem sobre a necessidade de desenvolver lideranças promotoras da segurança dos doentes.

			A AMEE, em dezembro de 2020, criou um Grupo de Interesses Especial (SIG) sobre segurança do doente e qualidade, reconhecendo a sua relevância e visando à otimização do programa educacional sobre essas matérias12.

			O número de artigos publicados sobre a implementação do programa de segurança do doente é bastante baixo, deixando, por isso, muita insegurança da quantificação do esforço realizado. Nos poucos artigos sobre o assunto, parece evidenciar-se que, à semelhança de outras reformas no passado, apesar da concordância na sua necessidade, denota-se a existência de uma resistência à incorporação da segurança dos doentes no currículo das escolas de profissionais de saúde. Será importante, dessa forma, haver lideranças promotoras e, se possível, assunção em sede de plano de ação. Tal fato vai ser a estratégia que Portugal vai seguir ao incluir no Plano Nacional de Segurança do Doente para os próximos anos o tópico do ensino da segurança do doente nos programas de formação inicial dos profissionais.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Apesar de passados 12 anos da publicação do WHO Patient Safety Guide for Medical Schools, há pouca evidência sobre a implementação estruturada do currículo de segurança do doente nas escolas médicas e, particularmente, sobre o seu impacto. Sendo a segurança do doente, atualmente, considerada como estruturante aos cuidados de saúde, é necessário continuar o movimento para a implementação sistemática do currículo e a sua valorização.
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			Resumo

			A formação e o treinamento no âmbito da Segurança do Paciente assumiram grande relevância ao longo dos últimos anos como uma área prioritária no ensino da formação pré e pós-graduada em saúde. Diversos fatores interferem na educação dos profissionais de saúde. Neste capítulo, descrevem-se os desafios e as oportunidades da formação pós-graduada na área da Segurança do Paciente, enfocando as competências a serem desenvolvidas e as principais metodologias de ensino utilizadas. A formação pós-graduada é essencial para a capacitação de pesquisadores para o avanço na área da Segurança do Paciente. Para ilustrar as competências a serem desenvolvidas nos cursos de formação pós-graduada e metodologias de ensino utilizadas, apresenta-se um relato de caso. Embora a Segurança do Paciente seja um tema de crescente interesse, não se verifica uma padronização dos cursos, capacitações e temas no âmbito das organizações de saúde, sendo muitos os desafios a percorrer. É possível crer que os desenvolvimentos que têm ocorrido e que virão a ocorrer na área da Segurança do Paciente contribuirão para reforçar o tema na agenda das políticas e da ação nos diferentes sistemas de saúde por todo o mundo. 

			Palavras-chave: Capacitação profissional. Simulação. Currículo. Competência profissional. Segurança do paciente. 

			INTRODUÇÃO

			A formação e o treinamento no âmbito da Segurança do Paciente assumiram grande relevância ao longo dos últimos anos como uma área prioritária no ensino da formação pré e pós-graduada em saúde. Esse fato deve-se essencialmente aos estudos que evidenciaram a magnitude dos eventos adversos associados aos cuidados de saúde, o que levou à necessidade de mudança de cultura de segurança nas organizações de saúde, impulsionando, desse modo, o desenvolvimento de vários cursos e ações de formação e treinamento específicos voltados à área da Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente1,2. 

			Importa também salientar que os programas de acreditação e certificação no âmbito da Qualidade em Saúde contribuíram adicionalmente para dar o enfoque à necessidade de as organizações de saúde desenvolverem seus próprios programas de formação no âmbito da Segurança do Paciente e da melhoria contínua dos cuidados de saúde. Um dos exemplos em Portugal é o programa de acreditação do Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS), que exige, entre os vários critérios constantes em seu manual, que a organização de saúde promova cursos de formação e de atualização sobre diversos temas. Práticas de prevenção da infecção associada aos cuidados de saúde, práticas seguras na gestão do medicamento, suporte básico e avançado de vida, segurança do profissional, segurança contra incêndio, entre outras, são alguns exemplos de temas de formações promovidas pelas organizações de saúde.

			Neste capítulo, abordaremos as oportunidades e os desafios na formação pós-graduada na área da Segurança do Paciente, enfocando as competências a serem desenvolvidas e os fatores que interferem na educação dos profissionais de saúde, destacando as principais metodologias de ensino utilizadas. 

			Por fim, um relato de experiência de curso de pós-graduação é apresentado.

			FATORES INTERFERENTES NA EDUCAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE EM SEGURANÇA DO PACIENTE

			A Segurança do Paciente é uma área de interesse ascendente. Entretanto, não se verifica uma padronização dos cursos, capacitações e temas no âmbito das organizações de saúde, sendo muitos os desafios a percorrer. 

			Uma revisão de literatura realizada por Walton, Shaw, Barnet e Ross3, sobre áreas e tópicos no âmbito da formação e treinamento em Segurança do Paciente, constatou que o tipo e os métodos de treinamento e formação que os profissionais de saúde recebem não estão bem definidos e uniformizados. A revisão de vários currículos de educação do profissional de saúde e de treinamentos no local de trabalho mostrou inúmeras lacunas, em que muitos programas de educação ainda não incorporaram elementos da Segurança do Paciente. Portanto, embora tenha havido uma grande evolução nessa matéria, existe a necessidade de investimento adequado e contínuo. 

			Os programas curriculares vigentes nas escolas da área da saúde, nomeadamente de medicina, enfermagem, ciências farmacêuticas e tecnologias em saúde, incidem essencialmente nas ciências básicas e na aquisição de conhecimentos técnicos de acordo com a sua área de especialização, oferecendo poucas oportunidades para a aprendizagem no âmbito das questões com enfoque na Segurança do Paciente e na melhoria contínua dos cuidados de saúde2.

			A Organização Mundial da Saúde (OMS), ao lançar os diferentes desafios e soluções para a Segurança do Paciente, despertou a atenção para a necessidade de investir na formação dos profissionais, publicando, em 2009, um guia curricular voltado à Segurança do Paciente. Inicialmente, o guia se referia apenas aos médicos; posteriormente, em 2011, ele foi atualizado para um guia multiprofissional, denominado WHO patient safety curriculum guide: multi-professional4. Esse guia identificou uma lista de 11 tópicos principais, inicialmente baseada no Australian Patient Safety Education Framework, a serem contemplados nos programas de formação dos profissionais de saúde2. 

			A contextualização dos princípios da Segurança do Paciente e a utilização de exemplos reais para um melhor entendimento da problemática são propostas pelo guia. São também considerados vários princípios pedagógicos para o ensino e aprendizagem em Segurança do Paciente, nos quais se reforça que os ambientes de aprendizagem seguros são aqueles em que os alunos se sentem confortáveis para fazer perguntas e manifestam-se quando não entendem, de forma honesta e aberta, participando ativamente e sem ter receio de colocar questões4. Os diferentes temas e princípios pedagógicos propostos pelo guia são um excelente exemplo a aplicar na formação contínua dos profissionais de saúde e devem ser contemplados nos programas de formação inicial e contínua das organizações de saúde, considerando a complexidade das práticas nos ambientes de cuidados de saúde, bem como a necessidade de consciencialização dos profissionais de saúde para estas temáticas, nomeadamente:

			• O conceito e a definição de segurança do paciente.

			• A compreensão dos fatores humanos nas organizações de saúde.

			• 	Os tipos de falhas de sistemas e seus efeitos nos pacientes.

			• A atuação da equipe de saúde, comunicação e trabalho em equipe.

			• 	A aprendizagem com os erros evitando danos aos pacientes.

			• 	A utilização de ferramentas de melhoria da qualidade.

			• 	O envolvimento dos pacientes e seus cuidadores e a cultura de comunicar a ocorrência de erros ao paciente e sua família de forma honesta e transparente.

			• A Gestão do risco clínico, identificando os problemas e corrigindo outros potenciais, antes que ocorram.

			• A prevenção e controle das infecções associadas aos cuidados de saúde.

			• A aplicação de práticas seguras e listas de verificação em procedimentos invasivos.

			• A segurança na utilização dos medicamentos.

			Diante da complexidade e da variada gama de tópicos a serem trabalhados, Wu e Busch2 sugerem que a Segurança do Paciente deve ser considerada uma nova ciência básica na formação dos profissionais de saúde. Os autores argumentam que preparar esses profissionais para uma prestação de cuidados de saúde mais seguros é um imperativo mundial visto que existem barreiras importantes no que diz respeito à cultura de segurança nas organizações de saúde, em que a tendência em negar a existência de erros é ainda bastante evidente.

			Uma investigação sobre os cursos no âmbito da Segurança do Paciente para estudantes de medicina e médicos júniores5 explorou os fatores que influenciaram a implementação desses cursos. Verificou-se que o conteúdo contemplado nesses cursos abrangeu, em sua maioria, conceitos-chave e enquadramento histórico sobre Segurança do Paciente (N=17; 65%), bem como a análise da causa raiz de incidentes de segurança do paciente ou análise baseada em sistemas (N=16; 62%). As competências em comunicação e trabalho em equipe (competências não técnicas) foram contempladas em 50% (N=13) dos cursos, e os princípios e metodologias da melhoria da qualidade destacaram-se em 46% (N=12) desses. Os fatores humanos e do sistema foram referidos em alguns cursos e, com menos frequência, incluíram segurança de medicamentos, divulgação de erros e métodos e barreiras para relatar incidentes. Apenas três estudos (12%) evidenciaram conteúdos do guia curricular de Segurança do Paciente da OMS para Escolas Medicina5. As principais barreiras identificadas para a integração sustentável dos cursos, abrangendo o aluno, o corpo docente e as instituições, foram, nomeadamente, o envolvimento insuficiente do aluno, a falta de professores especializados, as prioridades educacionais concorrentes e uma cultura institucional sem apoio5. A cultura institucional foi considerada como crucial para um ambiente de aprendizagem seguro, que permita uma discussão aberta em torno de temas sensíveis, como são os eventos adversos. Igualmente, a melhoria da articulação entre as instituições de saúde e os formadores foi reconhecida como fundamental para garantir a sustentabilidade dos cursos que visaram ao envolvimento em programas de melhoria da qualidade no âmbito do curso5.

			Um exemplo bem-sucedido para o desenvolvimento de um programa curricular de Medicina em Segurança do Paciente para alunos do primeiro ano foi apresentado por Thompson, Cowan, Holzmueller, Wu, Bass e Pronovost6. Baseado em sistemas multidisciplinares, o programa incluiu várias metas e objetivos: 1) fornecer uma estrutura prática para identificar erros; 2) identificar riscos para o paciente; 3) investigar evento adverso; 4) compreender o relato de incidentes; 5) compreender o impacto do trabalho em equipe e comunicação em segurança; 6) adquirir competências para melhorar o trabalho em equipe e a comunicação; e 7) aprender a revelar erros clínicos. Os alunos foram capazes de identificar muitos dos problemas de trabalho em equipe e de comunicação. A aprendizagem interativa foi importante para o processo de aprendizagem e, na avaliação, considerada uma experiência valiosa6. 

			Metodologias no ensino do profissional de saúde – desafios e perspectivas

			A formação e o treinamento em Segurança do Paciente devem ser interativos, significativos e adaptáveis às necessidades locais. Na Inglaterra, a Health Education England, entidade responsável pelo treinamento de todos os profissionais de saúde do National Health Service (NHS), constituiu uma comissão independente para a revisão no âmbito da educação e treinamento para a Segurança do Paciente (The Commission on Education and Training for Patient Safety, 2016)7. Essa comissão ressaltou em seu relatório que a educação e o treinamento na formação pré-graduada e contínua não podem apenas integrar a correta abordagem para prevenir e aprender com os erros. Ela enfatiza que os profissionais devem manter uma “mente receptiva” a novas ideias que podem melhorar a segurança dos cuidados de saúde. Foram utilizadas diferentes metodologias reunindo evidências por meio de grupo focal, entrevistas, visitas regionais e pesquisas on-line, incluindo a participação de pacientes e seus familiares, cuidadores, alunos e estagiários, profissionais de saúde de todos os níveis, gestores, executivos, bem como especialistas de organizações internacionais e nacionais. Essa comissão apresentou várias recomendações, em destaque na Figura 1.

			Figura 1. Recomendações no âmbito da educação e treinamento para a Segurança do Paciente
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			Fonte: elaboração própria com base nas recomendações no âmbito da educação e treinamento para a Segurança do Paciente do National Health Service (The Commission on Education and Training for Patient Safety, 2016)7.

			A despeito das metodologias utilizadas, a simulação como método de ensino e de treinamento na área das ciências da saúde e no contexto da Segurança do Paciente tem-se mostrado efetiva, vindo a ter grande relevância. 

			Uma revisão sistemática examinou as evidências sobre as técnicas de simulação e seus efeitos sobre resultados ligados à Segurança do Paciente8. Os estudos demonstraram evidências de melhora no desempenho técnico e procedimental, de desempenho da equipe e da dinâmica interpessoal8. 

			Considerada uma técnica versátil, a simulação pode ser utilizada para que profissionais de saúde adquiram e desenvolvam competências técnicas (conhecimentos, desempenho físico, gestualidade, manuseio de dispositivos) e competências não técnicas (comunicação, liderança, atenção, trabalho de equipe, pensamento crítico)9. 

			Para que a simulação seja efetiva, é de grande importância a recriação de cenários, testando a atuação dos profissionais em situações raras e desafiantes, para que possam treinar e alcançar níveis mais elevados de competência, sem colocar em risco os pacientes. É também importante ter presente que a qualidade e a segurança dos cuidados dependem de vários fatores, destacando-se os fatores humanos, sendo esse recurso pedagógico o que mais se adequa para testar em segurança as dificuldades e as necessidades de treinamento e de aprendizagem9.

			Desafios no ensino-aprendizagem do adulto profissional de saúde 

			A excelência no desempenho de uma profissão está intimamente relacionada com a qualidade da formação. É crescente a discussão sobre o caráter da aprendizagem no que diz respeito ao equilíbrio entre teoria e prática e o quanto os diferentes modelos educativos proporcionam, além de conhecimentos sobre à área em estudo, o ensino de competências que permitam ao profissional realizar tarefas de forma eficiente10. 

			A educação médica e de outras profissões da área da saúde também é parte dessa reflexão, pois um bom exercício profissional deve estar consoante não só ao conhecimento específico da teoria, mas a habilidades que proporcionem uma melhor comunicação, cuidado centrado no indivíduo, capacidade para trabalho em equipe interdisciplinar, domínio sobre a saúde pública, entre outros, incluindo a Segurança do Paciente11,12. 

			O aprendizado de competências deve englobar conteúdos conceituais, assim como procedimentos e atitudes; é importante clarificar que o indivíduo não será classificado em competente ou não competente, mas apresentará diferentes graus de competência para a realização de diferentes tarefas, com maior ou menor eficiência. É nesse desafio que se enquadra a pergunta: como proporcionar a melhor formação para estudantes e profissionais adultos na área da saúde? 10 

			São muitas as alternativas que estão disponíveis para ensino em resposta ao antiquado e tradicional método expositivo. Para adquirir e treinar competências em adultos, é preciso que o conteúdo apresente sentido, seja significativo e relevante e esteja de acordo com as expectativas do indivíduo. Isso é válido para todas as propostas de ensino, seja a formação inicial ou continuada, ensino formal, informal e não formal10. 

			A motivação para o aprendizado está diretamente ligada ao valor que o conteúdo tem para o profissional. Um fator importante a ser considerado é que o adulto traz consigo uma bagagem de conhecimentos, além da experiência profissional e pessoal. Isso pode ser um fator positivo, quando a formação consegue complementar os saberes, ou então pode ser um aspecto negativo, a partir do momento em que a experiência prévia torna o indivíduo rígido e com dificuldades para incorporar novos conhecimentos. Deve-se considerar também que o adulto possui autoconsciência e autonomia sobre si, e isso reflete na necessidade de os alunos serem independentes e contarem com opções e escolhas durante esse processo13. 

			Devido à experiência prévia dos indivíduos, é importante considerar estratégias para que o ensino consiga alcançar as necessidades diárias para resolução de problemas profissionais ou pessoais. O adulto estará mais disposto a aprender quando o foco está na orientação para o problema e que as competências que serão adquiridas e/ou treinadas estejam voltadas para esse objetivo. Motivações intrínsecas aos alunos podem ser utilizadas para que o professor oriente e estimule a determinação e motivação em aprender13. 

			Um fator que pode ser destacado como imprescindível para o sucesso na formação de adultos é que o programa de ensino contemple o tempo e a flexibilidade para o desenvolvimento de atividades formativas, de acordo com o método utilizado10, 14. 

			Utilizar metodologias inovadoras, como é exemplo da simulação, descrita no tópico anterior, voltadas ao ensino do adulto é uma opção para aumentar o sucesso do aprendizado com o estímulo de competências específicas. São muitas as alternativas, e a escolha deve estar de acordo com o objetivo da formação15,16. Consoante à metodologia, o formato de ensino também deve ser considerado, visto que, atualmente, conta com opções desde o ensino presencial até o ensino digital, seja por Educação a Distância (EAD) ou por ensino remoto, prática que vem sendo adotada com sucesso17,18. Formações que permitam uma visão realística dos problemas, que incentivam a discussão e a colaboração mútua entre profissionais, além de fomentar o valor do aprendizado, parecem ter caráter assertivo na qualidade e no alcance do objetivo do ensino proposto19. 

			COMPETÊNCIAS EM SEGURANÇA DO PACIENTE A SEREM TREINADAS NO ÂMBITO DAS PÓS-GRADUAÇÕES

			Entre as oito competências destacadas pela European Training Foudation, as habilidades interpessoais e de adquirir novas competências constituem um fator primordial de desenvolvimento dos profissionais do futuro; e que deverá ser estimulado continuamente por meio de aprendizagem formal ou informal20.

			O esforço dos profissionais de saúde sempre esteve voltado para o cuidado ao paciente e com o objetivo de proporcionar o melhor resultado aos indivíduos que buscam por atendimento. Contudo, a base para o desenvolvimento das atividades em saúde geralmente está suportada por condutas éticas e conhecimentos adquiridos durante a formação, sejam elas nas graduações ou pós-graduações, que envolvem práticas baseadas em evidências para tratamento e cura de doenças. Isso significa que, para produzir melhores resultados relacionados com a segurança dos pacientes, são necessárias algumas competências às quais muitos profissionais não foram expostos durante o ensino e, por consequência, não as aplicam às rotinas de trabalho. Isso reflete a fragilidade do ensino e a necessidade de incorporação de competências nos programas de graduação e pós-graduação dos profissionais de saúde21. 

			Além das competências técnicas inerentes a cada profissão, são necessárias algumas habilidades que podem ser chamadas de não técnicas. Ademais, no caso da área da saúde, as habilidades que estão nos programas de formação comumente são relacionadas com a comunicação com o paciente no que se refere à abordagem sobre a doença21,22. 

			Para além da graduação, a educação dos profissionais encontra oportunidades nos programas de pós-graduação. É crescente o número de cursos ofertados por instituições de ensino em nível global, o que expressa a ascendência da oferta e demanda pela formação na área da Segurança do Paciente. O Quadro 1 apresenta alguns exemplos de cursos oferecidos em universidades de países europeus, Austrália, Estados Unidos da América (EUA) e Canadá.

			Quadro 1. Cursos de Pós-Graduação de Universidades de países europeus, Arábia Saudita, Austrália, EUA e Canadá

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Curso

						
							
							Universidade

						
							
							País

						
					

					
							
							Master of Science in Healthcare Quality and Patient Safety (MQPS)

						
							
							Imam Abdulrahman Bin Faisal University

						
							
							Arábia Saudita

						
					

					
							
							Master in Global Health Care (Leading Quality and Safety)

						
							
							Flinders University

						
							
							Austrália

						
					

					
							
							Quality Improvement and Patient Safety

						
							
							University of Toronto

						
							
							Canada

						
					

					
							
							The Master of Science in Healthcare Quality (MScHQ)

						
							
							Queen’s University

						
							
							Canadá

						
					

					
							
							Máster en Gestión y Metodología de la Calidad Asistencial

						
							
							Universitat Autónoma de Barcelona

						
							
							Espanha

						
					

					
							
							Master en calidad asistencial y seguridad del paciente (ensino a distancia)

						
							
							Instituto Europeo

						
							
							Espanha

						
					

					
							
							Gestión de la Calidad en Servicios de Salud

						
							
							Universidad de Murcia

						
							
							Espanha

						
					

					
							
							Master inter-Universitario en seguridad del paciente y calidad asistencial

						
							
							Universidade Miguel Hernandez, Alicante

						
							
							Espanha

						
					

					
							
							Master en Seguridad del paciente

						
							
							Universidade de la Rioja, Madrid

						
							
							Espanha

						
					

					
							
							Master in Healthcare Quality and Patient Safety

						
							
							Universidade de Northwestern

						
							
							EUA

						
					

					
							
							Master in Patient safety and Healthcare quality

						
							
							Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health

						
							
							EUA

						
					

					
							
							Master in Healthcare Quality and Safety

						
							
							Thomas Jefferson University

						
							
							EUA

						
					

					
							
							MSHS in Health Care Quality (online)

						
							
							The George Washington University

						
							
							EUA

						
					

					
							
							Master of Science in Healthcare Quality and Safety

						
							
							Jacksonville University

						
							
							EUA

						
					

					
							
							MS in Quality, Safety and Risk Management in Healthcare

						
							
							Drexel University

						
							
							EUA

						
					

					
							
							Master of Healthcare Quality and Safety (MHQS)

						
							
							Harvard Medical School

						
							
							EUA

						
					

					
							
							Master in Human Factors in Patient Safety

						
							
							Royal College of Surgeons in Ireland

						
							
							Irlanda

						
					

					
							
							Master Universitário in Gestione del Rischio e Securezza del Paziente

						
							
							Università degli Studi di Verona

						
							
							Itália

						
					

					
							
							Master in Quality and Safety in Health

						
							
							Imperial College of London

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Master in Patient safety and clinical human factor

						
							
							The University of Edinburgh

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Quality and patient safety improvement

						
							
							University of Notthingham

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Improving safety and quality in healthcare

						
							
							University of Warwick

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Quality Improvement and Patient Safety MSc

						
							
							University of Dundee

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Master in Quality and Safety in Healthcare

						
							
							University of Leicester

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Healthcare Improvement and Patient Safety 

						
							
							University of Plymouth

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Master in Enhancing Quality Through Patient Safety

						
							
							Universidade de Bedfordshire

						
							
							Reino Unido

						
					

					
							
							Health Safety and Risk Management MSc

						
							
							Robert Gordon University

						
							
							Reino Unido

						
					

				
			

			A formação pós-graduada em Segurança do Paciente é, também, amplamente difundida em centros de colaboração para ensino e em treinamentos no local da prestação de serviço com vistas à capacitação contínua dos profissionais e para que obtenham competências para prestar um cuidado seguro. É muito importante que esse movimento tenha suporte e apoio governamental e das instituições e que os programas educacionais contem com educadores qualificados para capacitar os profissionais21. 

			Além da preocupação com a educação profissional, deve-se atentar também ao resultado que as formações proporcionam. Mudanças nos currículos e nas avaliações dos profissionais fazem parte dessa inovação para melhoria da Segurança do Paciente. Para isso, é fundamental aplicar avaliações que condizem com as competências treinadas21-24.

			Outro ponto fundamental a ressaltar sobre a importância da formação pós-graduada é a necessidade de capacitar pesquisadores na área da Segurança do Paciente. A investigação é essencial para produzir e aumentar o conhecimento na área, disseminar informação, apoiar as tomadas de decisão, promover práticas baseadas em evidência e avaliar o impacto de medidas que visam aumentar a segurança dos pacientes e melhorar a qualidade dos cuidados prestados25. Em 2010, a OMS elaborou um conjunto de competências necessárias para investigações na área da Segurança do Paciente que foram distribuídas em três grandes grupos: ciência da Segurança do Paciente, metodologias de investigação epidemiológica e nos serviços de saúde, e princípios da transferência de conhecimento26. Nessa direção, os programas de pós-graduação desempenham papel essencial para a formação de pesquisadores e avanço na área.

			RELATO DE EXPERIÊNCIA NA PÓS-GRADUAÇÃO: O CURSO INTERNACIONAL EM QUALIDADE EM SAÚDE E SEGURANÇA DO PACIENTE

			O Curso Internacional em Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente (CIQSSP) foi criado em 2014 e resultou de uma parceria estabelecida entre a Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa (Ensp-UNL) e a Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz (Ensp-Fiocruz), Rio de Janeiro, Brasil.

			O CIQSSP surgiu como uma proposta educativa altamente qualificada, contemporânea, casada com demandas globais de busca por qualidade nos serviços de saúde, com vistas à Segurança do Paciente27. 

			Na Ensp-UNL, o CIQSSP é um curso de extensão universitária e destina-se aos profissionais de saúde que exercem, ou pretendem exercer, funções em instituições de saúde nos diferentes níveis de cuidados de saúde: Primários (Atenção Primária), Secundários (Hospitalares) ou Terciários (Cuidados Continuados), do setor público, privado ou social, em Portugal, no Brasil, nos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (Palop) e em Timor-Leste28. 

			O Curso contabiliza um total de 30 ECTS (European Credits Transfer System) e é constituído por 25 módulos integrados em cinco Unidades curriculares/de aprendizagem:

			•	Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente: aspectos fundamentais (6 ECTS).

			•	Avaliação e Gestão do risco em organizações de saúde (5 ECTS).

			•	Governação em Saúde e Segurança do Paciente (6 ECTS).

			•	Metodologias de Investigação (3 ECTS).

			•	Trabalho conclusão de curso (10 ECTS).

			Modalidade de ensino

			A importância do CIQSSP se estabelece não apenas por responder à real necessidade de formação dos profissionais dos diferentes países da lusofonia, mas também por valer-se dos recursos das chamadas “novas tecnologias”: um sistema de ensino híbrido, capaz de assegurar a qualidade e o nível científico do curso27. Ele é lecionado na modalidade EAD, existindo, contudo, uma parte de ensino presencial, que ocorre no início e no meio do curso. A par dos conteúdos lecionados nas cinco unidades curriculares, o curso contempla sessões de seminários temáticos (presenciais), sessões de apoio ao desenvolvimento e acompanhamento dos Trabalhos de Conclusão de Curso e visitas de estudo a hospitais e unidades de cuidados de saúde primários. 

			De acordo com a concepção pedagógica adotada, o processo de construção e implementação do curso baseia-se em quatro pilares interdependentes: material didático, Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA), sistema de tutoria e acompanhamento acadêmico-pedagógico (Figura 2)29. 

			Figura 2. Pilares da ação educativa

			
				
					[image: ]
				

			

			Fonte: adaptada de Santos29.

			Durante o curso, os alunos têm acesso ao AVA, por meio da plataforma MOODLE, que contém um conjunto de materiais, ferramentas e recursos pedagógicos de apoio ao curso, bem como os manuais deste. Paralelamente, existe apoio tutorial com professores e especialistas nos diferentes temas abordados29.

			No âmbito de cada módulo do curso, são disponibilizadas sessões dedicadas aos temas em discussão, realizadas por peritos nacionais e internacionais. Essas sessões decorrem por videoconferência, podendo ser acompanhadas diretamente pelos alunos, promovendo a participação ativa, ou posteriormente, uma vez que ficam disponíveis para consulta29.

			Formação dos tutores do CIQSSP

			O EAD é uma iniciativa estratégica de formação e qualificação de profissionais; uma modalidade de ensino inclusiva que vem tomando força e destaque ao longo dos anos. O EAD requer profissionais qualificados e capacitados para a condução da tutoria, fundamental no transcorrer de todo o curso.

			O tutor atua como docente, mediando o processo ensino-aprendizagem, na construção do conhecimento dos alunos, na realização de atividades e desenvolvimento de habilidades e valores. Na Ensp-UNL, cada tutor acompanha cerca de 10 a 18 alunos, por meio eletrônico, e pela realização de um plantão presencial de 4 horas semanais, com base no material didático específico e nas normas acadêmicas da instituição.

			As tutoras do CIQSSP da Ensp-UNL receberam capacitação na Ensp-Fiocruz, no Rio de Janeiro, instituição pioneira no EAD desde 1998. 

			Em 2014, quando do lançamento do Curso de Especialização em Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente pela Ensp-Fiocruz, os tutores foram selecionados criteriosamente28. Foram elegíveis à tutoria os profissionais portadores de diploma de nível superior com especialização e comprovada experiência docente em processos educativos, bem como experiência em serviço nas áreas da Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente. O mesmo critério foi estabelecido para a tutoria em Portugal.

			Os tutores brasileiros e portugueses selecionados foram capacitados em duas oficinas de formação realizadas no Rio de Janeiro. Essas oficinas tiveram por objetivo propiciar aos tutores conhecerem:

			• A concepção e a metodologia de execução do curso.

			• O material didático, seus conteúdos, atividades e sistema de avaliação do processo ensino-aprendizagem.

			• O processo de gestão acadêmica e o AVA utilizado como mediação tecnológica30. 

			Em 2021, encerrou-se a quarta edição do CIQSSP na Ensp-UNL, que contou com cinco tutoras e suporte do corpo docente dessa instituição. No transcorrer das quatro edições do curso, foram formados em torno de 150 alunos oriundos de Portugal continental e regiões autónomas dos Açores e da Madeira, Brasil, Angola, Cabo Verde, Moçambique, além de portugueses e brasileiros residentes em outros países espalhados pelos quatro cantos do mundo. Entre os alunos, as formações de base predominantes foram enfermagem, medicina, tecnologias da saúde, ciências farmacêuticas e outras áreas afins, como gestão, economia, direito, engenharia e psicologia. 

			CONCLUSÕES

			Como exposto ao longo deste capítulo, a formação pós-graduada em Segurança do Paciente é complexa à medida que busca desenvolver habilidades e competências específicas na equipe interdisciplinar das organizações de saúde. Fomentar essa área de formação visa contribuir para a cultura de segurança, fundamental para a proteção dos pacientes e profissionais dessas organizações, capacitando-os a reconhecer e a compreender a importância do papel da liderança e do aprendizado contínuo.

			Promover a Segurança do Paciente enquanto uma ciência demanda a necessidade de investimentos nas concepções pedagógicas dos cursos de pós-graduação, no desenvolvimento do corpo docente e nas metodologias propostas. 

			Muitos avanços têm sido observados ao longo dos anos na formação pós-graduada em Segurança do Paciente, mas não se verifica uma padronização dos cursos, capacitações e temas no âmbito das organizações de saúde, sendo muitos os desafios a percorrer nessa direção. Encontra-se em fase de atualização e alargamento de conteúdos, o Guia multiprofissional para a Segurança do Paciente desenvolvido em 2011 pela OMS e que deverá ser publicado ainda em 2021, ou no início de 2022. É possível crer que os desenvolvimentos que têm ocorrido e que virão a ocorrer na área da Segurança do Paciente, a par com o crescimento da oferta e diversificação da formação dos profissionais de saúde (principalmente ao nível da formação contínua), contribuirão de forma marcante para o reforçar o tema na agenda das políticas e da ação nos diferentes sistemas de saúde por todo o mundo. 

			Referências

			1. Kiersma ME, Plake KS, Darbishire PL. Patient safety instruction in US health professions education. Am J Pharm Educ. 2011;75(8):162. doi: 10.5688/ajpe758162

			2. Wu AW, Busch IM. Patient safety: a new basic science for professional education. GMS J Med Educ. 2019;36(2) Doc21. doi: 10.3205/zma001229

			3. Walton MM, Shaw T, Barnet S, Ross J. Developing a national patient safety education framework for Australia. BMJ Qual Saf Health Care. 2006;15(6):437-42. doi: 10.1136/qshc.2006.019216

			4. World Health Organization. Patient safety curriculum guide: multi-professional edition [Internet]. Geneva: WHO Press; 2011 [cited 2021 Jul 10]. 272 p. Available from: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9789241501958_eng.pdf?sequence=1 

			5. Kirkman MA, Sevdalis N, Arora S, Baker P, Vicent C, Ahmed M. The outcomes of recent patient safety education interventions for trainee physicians and medical students: a systematic review. BMJ Open. 2015;5(5):e007705. doi: 10.1136/bmjopen-2015-007705 

			6. Thompson DA, Cowan J, Holzmueller C, Wu AW, Bass E, Pronovost P. Planning and implementing a systems-based patient safety curriculum in medical education. Am J Med Qual. 2008;23(4):271-8. doi: 10.1177/1062860608317763

			7. The Commission on Education and Training for Patient Safety. Improving safety through education and training: report by the Commission on Education and Training for Patient Safety [Internet]. United Kingdom: Health Education England; 2016 [cited 2021 Jul 10]. Available from: https://www.hee.nhs.uk/sites/default/files/documents/Improving%20safety%20through%20education%20and%20training.pdf 

			8. Schimidt EM, Goldhaber-Fiebert SN, Mcdonald KM. Simulation Exercises as a Patient Safety Strategy: A Systematic Review. Ann Intern Med. 2013;158(5 Pt 2):426-32. doi:10.7326/0003-4819-158-5-201303051-00010

			9. Garcia P, Cortez BC, Sales L. Simulação para a promoção da segurança do doente. In: Barroso F, Sales L, Ramos S, coordenadores. Guia Prático para a Segurança do Doente. Lisboa: Lidel; 2021. p. 343-50.

			10. Antoni Z, Arnau L. Como Aprender e Ensinar Competências. Porto Alegre: Grupo A; 2015.

			11. Reed S, Shell R, Kassis K, Tartaglia K, Wallihan R, Smith K, et al. Applying adult learning practices in medical education. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 2014;44(6):170-81. doi: 10.1016/j.cppeds.2014.01.008

			12. Spaulding EM, Marvel FA, Jacob E, Rahman A, Hansen BR, Hanyok LA, et al. Interprofessional education and collaboration among healthcare students and professionals: a systematic review and call for action. J Interprof Care. 2021;35(4):612-21. doi: 10.1080/13561820.2019.1697214 

			13. Edward LD, Richard MR. Intrinsic Motivation and Self-Determination in human Behavior. Boston: Springer; 1985.

			14. Artioli G, Cosentino C, Foà C, Sarli L. Inter-Professionalism in Health Care Post-graduate specialization: an innovative Laboratory. Acta Biomed. 2019;90(4-S):8-16. doi: 10.23750/abm.v90i4-S.8306

			15. Camargo F, Daros T. A Sala de Aula Inovadora: Estratégias Pedagógicas para Fomentar o Aprendizado Ativo – Desafios da Educação. Porto Alegre: Grupo A; 2018.

			16. Efe-project.eu. Latvia: Entrance to future education EFE [Internet]. 2017-19 [cited 2021 Jul 10]. Available from: https://efe-project.eu/ 

			17. Rocha DGD, Ota MA, Hoffmann G. Aprendizagem Digital: Curadoria, Metodologias e Ferramentas para o Novo Contexto Educacional. Porto Alegre: Grupo A; 2020.

			18. Sinclair P, Kable A, Levett-Jones T. The effectiveness of internet-based e-learning on clinician behavior and patient outcomes: a systematic review protocol. JBI Database System Rev Implement Rep. 2015;13(1):52-64. doi: 10.11124/jbisrir-2015-1919. PMID: 26447007

			19. Kiersma ME, Plake KS, Darbishire PL. Patient safety instruction in US health professions education. Am J Pharm Educ. 2011;75(8):162. doi: 10.5688/ajpe758162

			20.Fetsi A, Bardak U, Rosso F. Changing skills for a changing world. Understanding skills demand in EU neighboring countries. Turin: European Training Foundation; 2021. 280 p. doi:10.2816/069224 

			21. World Health Organization. Global patient safety action plan 2021–2030: towards eliminating avoidable harm in health care. Geneva: WHO; 2021. 

			22. Reed S, Shell R, Kassis K, Tartaglia K, Wallihan R, Smith K, et al. Applying adult learning practices in medical education. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 2014;44(6):170-81. doi: 10.1016/j.cppeds.2014.01.008 

			23. Brasaitė I, Kaunonen M, Martinkėnas A, Mockienė V, Suominen T. Health care professionals’ skills regarding patient safety. Medicina (Kaunas). 2016;52(4):250-56. doi: 10.1016/j.medici.2016.05.004

			24. Watanabe H, Makino T, Tokita Y, Kishi M, Lee B, Matsui H, et al. Changes in attitudes of undergraduate students learning interprofessional education in the absence of patient safety modules: evaluation with a modified T-TAQ instrument. J Interprof Care. 2019;33(6):689-96. doi: 10.1080/13561820.2019.1598951

			25. Caldas BN, Sousa P, Mendes W. Investigação/pesquisa em segurança do paciente. In: Sousa P, Mendes W, organizadores. Segurança do paciente: criando organizações de saúde seguras. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2019.

			26. Andermann A, Ginsburg L, Norton P, Arora N, Bates D, Wu A, et al. Core competencies for patient safety research: a cornerstone for global capacity strenghthening. BMJ Qual Saf. 2011;20:96-101. doi: 10.1136/bmjqs.2010.041814

			27. Sousa P, Mendes W, organizadores. Segurança do paciente: criando organizações de saúde seguras. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2014.

			28. Universidade Nova de Lisboa. Escola Nacional de Saúde Pública. Curso Internacional em Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente [Internet]. Lisboa: Ensp; 2020 [citado 2021 jul 10]. Disponível em https://www.ensp.unl.pt/cursos/pos-graduacoes/qualidade-em-saude-e-seguranca-do-paciente/

			29. Santos H, organizador. Caderno do aluno: Curso Internacional de Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz; 2014.

			30. Fundação Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca. Edital de Seleção de Tutores – Curso de Formação Pedagógica em EAD - Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ensp; 2014 [citado 2021 jul 10]. Disponível em: http://www.ead.fiocruz.br/processo-seletivo-interna/269

		

	
		
			Investigação em Segurança do Doente: O Caminho Faz-se Caminhando

			Paulo Sousa1

			Helga Oliveira2 

			Sofia Guerra Paiva3 

			Carlos Palos4

			1.  Professor na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa. Coordenador do Centro Colaborador da OMS Educação, Investigação e avaliação da qualidade e segurança do doente.
2.  Doutoranda em Enfermagem na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa/Universidade de Lisboa. Investigadora no Centro de Investigação, Inovação e Desenvolvimento em Enfermagem de Lisboa. Enfermeira Perita no Hospital da Luz Lisboa.
3.  Doutoranda em Saúde Pública na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa.
4.  Doutorando em Saúde Pública na NOVA Escola Nacional de Saúde Pública. Coordenador da Comissão Nacional de Prevenção, Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos do Grupo Luz Saúde.

		

		
			Resumo

			Os princípios que devem orientar a investigação em segurança do doente encontram-se bem definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e integrados no ciclo iterativo que compreende cinco etapas: 1) Medir o dano, para identificar as áreas de alto risco e definir prioridades; 2) Compreender as causas dos Eventos Adversos (EA), preferencialmente mediante abordagens mistas; 3) Identificar as soluções, ou seja, as principais estratégias para mitigar/colmatar o dano identificado; 4) Avaliar o impacto das ações de melhoria implementadas; e 5) Transpor a evidência para a prática, isto é, a translação da investigação teórica e dos níveis de evidência alcançados para a prática efetiva de cuidados. Neste capítulo, descrevem-se as principais áreas em que se desdobram cada uma das cinco etapas do ciclo de investigação definido pela OMS, bem como alguns exemplos de resultados de pesquisas que influenciaram o desenvolvimento e a evolução de algumas práticas de segurança, concretamente nas áreas: da avaliação de EA em instituições de saúde; da cultura de segurança e resposta a essas ocorrências, destacando-se a definição e a implementação de programas de apoio e suporte a profissionais de saúde envolvidos em EA; na área das infeções associadas aos cuidados de saúde e resistências aos antimicrobianos. 

			Palavras-chave: Metodologias de investigação. Evidência científica. Segurança do doente.

			INTRODUÇÃO

			A segurança do doente é uma das dimensões da qualidade em saúde que tem apresentado uma crescente valorização na investigação e na prática clínica desde o final do século XX. A publicação do relatório To Err is Human pelo Institute of Medicine, que, por meio de dados epidemiológicos, revelou o impacto dos danos evitáveis nos hospitais norte-americanos, foi um marco importante para o desenvolvimento na investigação em segurança do doente (patient safety research) em todo o mundo. A investigação tem sido um pilar importante para o investimento em soluções inovadoras nos serviços de saúde que pretendem diminuir danos evitáveis, contribuindo para a otimização de cuidados.

			Atualmente, é ainda presente um estigma cultural em torno do dano durante a prestação de cuidados, sendo difícil avaliar epidemiologicamente a realidade nas instituições devido à subnotificação de Eventos Adversos (EA). A melhoria da cultura de segurança das organizações de saúde, das estruturas e processos institucionais e dos sistemas de informação são alguns dos aspectos essenciais para otimizar a relação entre a investigação e a prática clínica, com o objetivo final de melhorar a segurança dos doentes e a qualidade em saúde nas instituições de saúde. 

			Em seguida, iremos abordar os princípios de investigação em segurança do doente, nomeadamente, o ciclo iterativo da Organização Mundial da Saúde (OMS); a evidência em segurança do doente, em particular, os pressupostos metodológicos; e as metodologias de investigação mais utilizadas em segurança do doente. 

			PRINCÍPIOS DA INVESTIGAÇÃO EM SEGURANÇA DO DOENTE: O CICLO DEFINIDO PELA OMS 

			A investigação sobre a temática da segurança do doente tem uma importância crucial para aumentar o conhecimento sobre essa questão. A forma como a investigação é conduzida, a determinação de prioridades e a disseminação de resultados podem ter (espera-se que tenham) um impacto significativo na definição de políticas de saúde e na prática clínica, contribuindo para a melhoria da qualidade e da segurança dos cuidados e para a redução de eventos indesejados1. Compreender a magnitude do problema e os principais fatores contribuintes é essencial para ajudar a encontrar soluções adequadas. Nesse sentido, a OMS, em uma rede colaborativa com investigadores de diversas nacionalidades, definiu os princípios que devem orientar e estruturar a investigação sobre a temática da segurança do doente, integrando-os em um ciclo que compreende cinco etapas: medir o dano; compreender as causas; identificar as soluções; avaliar o impacto; e transpor a evidência em cuidados mais seguros2,3. Esses cinco componentes do ciclo de investigação resultam em um continuum que se inicia com a identificação das áreas de elevado risco e respectivas causas, de forma a definir as principais estratégias para mitigar/evitar o risco identificado e, consequentemente, o potencial dano resultante de ocorrências indesejávei s, fazer a avaliação do impacto das ações de melhoria implementadas e, por fim, elaborar a translação da investigação realizada e dos resultados e níveis de evidência alcançados para a prática de cuidados no dia a dia.

			A primeira etapa de medição do dano permite identificar as áreas críticas em um contexto específico, particularmente, por meio da incidência e tipologia dos EA, de forma a definir áreas de intervenção prioritárias e estabelecer um plano de atuação que vise a sua mitigação2,3. Tendo em vista que não existe um instrumento de medida universal que meça o dano em extensão e profundidade, é necessário recorrer à multiplicidade de instrumentos de medida válidos, confiáveis e específicos e conhecer as suas vantagens e limitações4. Tal fato é fundamental para que se possam interpretar os resultados à luz desses aspectos metodológicos. Dentro dos métodos mais utilizados de coleta de dados, destacam-se a revisão documental de processos clínicos e de outras fontes de dados (laboratoriais ou referentes a medicação), a análise de relatórios relativos a óbitos, a observação direta e vigilância, as entrevistas e questionários a profissionais de saúde e a doentes. A observação direta é um método potencialmente preciso e adequado para identificar erros ativos, sendo as suas principais desvantagens o treino dispendioso, a sobrecarga de informação e o efeito de Hawthorne. Paralelamente, a vigilância, apesar de também ser um método dispendioso e inadequado para medir erros latentes, tem potencial para identificar EA e é adequado para testar a efetividade das intervenções para a sua redução. A revisão de processos clínicos é um método amplamente utilizado, e a principal vantagem é a utilização de dados clínicos e administrativos já disponíveis. Como desvantagens, destacam-se a dependência da qualidade dos dados existentes, o tempo e os recursos exigidos para este tipo de método e o potencial de viés associado à abordagem retrospectiva2,3.

			Uma vez avaliada a frequência e tipologia dos EA, o passo seguinte é a análise e compreensão das causas que contribuíram para a ocorrência do EA. A análise dos fatores contribuintes, isto é, das condições e circunstâncias em que os EA ocorrem, é fundamental para ajudar a definir uma estratégia de segurança consistente e com elevado potencial de efetividade. Vincent5 definiu um enquadramento (framework) com os fatores que influenciam a prática clínica e contribuem para os EA, particularmente, fatores relacionados com a organização e a gestão, com o ambiente de trabalho, com as equipas e os seus elementos individualmente, com as tarefas e com as características dos doentes.

			No seguimento desse enquadramento, Taylor-Adams e Vincent6 criaram o protocolo de Londres, que é uma ferramenta para investigação e análise abrangente de incidentes decorrentes ou associados à prestação de cuidados de saúde. O protocolo contempla etapas de análise com uma ordem sequencial: 1) a identificação e a decisão de investigar o incidente; 2) a seleção da equipe de investigação, 3) a documentação do incidente com a coleta e organização dos dados; 4) a determinação da cronologia do incidente; 5) a identificação dos problemas inerentes à prestação de cuidados; 6) a identificação dos fatores contribuintes; e 7) o desenvolvimento de um plano de ação com recomendações. 

			A utilização dessa ferramenta com uma metodologia estruturada permite ir além da falha, estimulando a avaliação e a reflexão da equipe sobre a sequência de ações/eventos que conduziram à sua ocorrência e facilitando a identificação dos fatores contribuintes com maior impacto no incidente em análise e maior potencial de causar incidentes futuros. Para além disso, o fato de haver um processo estruturado permite que essa análise seja feita de forma contínua e regular, utilizando a experiência clínica e a perícia dos profissionais, podendo tornar-se, assim, uma parte integrante dos cuidados. Por último, a abordagem educativa e não punitiva, com foco nas soluções, e não na procura “do(s) culpado(s)”, estimula um processo de aprendizagem e ajuda a promover uma cultura organizacional focada na melhoria dos processos.

			Qualquer combinação desses fatores pode resultar na ocorrência de um evento, e cabe ao investigador diferenciar os que são sistêmicos daqueles que foram relevantes para uma ocasião específica. Para realizar a análise desses fatores, existem também diferentes instrumentos: a análise de causa raiz, que nos fornece múltiplas informações e permite uma avaliação rigorosa das condições latentes e, em parte, das ativas. Essa informação deve ser complementada com entrevistas aos profissionais de saúde e, sempre que possível, aos doentes, família/cuidador. O recurso ao conhecimento da equipe é muito importante, apesar de depender de uma elevada adesão dos profissionais e de ter associado o viés retrospectivo. 

			A análise de reclamações de má prática permite a identificação de condições latentes, proporcionando, também, a inclusão da perspectiva dos múltiplos stakeholders, tendo como principais desvantagens o viés retrospectivo, o viés do relato e o fato de não serem sistematizados enquanto uma fonte de dados padronizada. Os sistemas de notificação que, apesar das mesmas desvantagens do instrumento anterior, têm um procedimento padronizado e permitem múltiplas perspectivas ao longo do tempo. Importa referir que, tal como na medição do dano, uma abordagem mista e complementar com recursos a diferentes instrumentos – que têm vantagens e limitações distintas – pode melhorar a compreensão desses tipos de ocorrências indesejáveis2,3.

			A terceira etapa do ciclo da OMS diz respeito a identificação e implementação de soluções que abordem as causas subjacentes aos cuidados não seguros. Os métodos de investigação para detectar soluções efetivas devem basear-se em níveis de evidência e implicam que o desenho da investigação possa testar essas mesmas soluções que podem ou não ser já conhecidas. Se forem conhecidas, é necessário melhorar a confiabilidade nas práticas com maior efetividade, mas, se pelo contrário, as soluções ainda não tiverem sido identificadas, poderão ser realizados os estudos com desenho pré-pós (intervenção) ou os ensaios randomizados e controlados. A investigação nessa fase pode ter como foco os doentes, os profissionais de saúde, o contexto da prática ou o próprio sistema de saúde, sendo fundamental encontrar as intervenções mais consistentes e que a evidência revele como sendo as mais adequadas, com estudos com desenho robusto e desenvolvidos de forma adequada2,3.

			Após a identificação das soluções mais efetivas, é necessário avaliar o impacto da sua implementação, bem como a sua aceitabilidade (utilidade) e acessibilidade (disponibilidade). Se recorrermos à definição de Donabedian7 sobre as dimensões da qualidade, composta pela tríade estrutura, processo e resultados, podemos também avaliar o impacto das intervenções com base nesses três eixos. A medição direta dos resultados per si, a adequação dos cuidados que são prestados (processo) ou a cultura de segurança existente (estrutura) são exemplos de como podemos relacionar o impacto e a qualidade das intervenções. O Institute of Medicine8 integrou, posteriormente, a segurança como um pilar indissociável da qualidade, acrescentando ainda a dimensão da satisfação em uma ótica de cuidados centrados no cliente que sejam efetivos, eficientes, equitativos e prestados em tempo útil. Nesse sentido, importa enquadrar que existem diferentes perspectivas de avaliar os resultados: a perspectiva clínica que resulta da efetividade das intervenções; a perspectiva do doente, detalhadamente, ao nível das expectativas do grau de satisfação e da sua qualidade de vida; e a componente econômica, por meio da avaliação dos custos e da utilização de recursos. Por fim, importa salientar que, independentemente da investigação realizada, é essencial o envolvimento da equipe multidisciplinar na aplicação e na avaliação sistemática das soluções que visem melhorar a segurança, alinhando os resultados da evidência científica com a prática clínica2,3.

			O ciclo para a investigação em segurança do doente definido pela OMS termina com a etapa dedicada à translação da evidência científica para a prática clínica, ou seja, que estratégias podem ser implementadas para que os resultados da investigação tenham uma aplicação prática e um contributo efetivo para a melhoria contínua da segurança dos cuidados. A translação do conhecimento deve ocorrer no seio das organizações de saúde, com o envolvimento dos vários parceiros implicados e de forma ajustada aos contextos locais, com o objetivo de minimizar as barreiras e as resistências que habitualmente se colocam à inovação e à introdução de mudanças nas práticas. Essa abordagem integrada deve colocar o enfoque no todo (sistema), e não em partes (ações individuais ou pontuais), ser liderada pelas equipes interdisciplinares locais, ter o apoio das lideranças, incentivar a adaptação local à mudança e promover um espírito cooperativo entre os diferentes níveis e parceiros. 

			Uma das estratégias que impulsionam essa melhoria contínua foi desenvolvida pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI)9 e tem relação com no modelo Plan, Do, Study, Act (PDSA). O ciclo PDSA é uma ferramenta útil para testar mudanças, já que é pensado, organizado (plan) e implementado (do) um plano que, posteriormente, é observado e analisado de forma a levar a uma aprendizagem (study) perante a qual se determinam quais as modificações necessárias para que essa mudança seja uma melhoria ou para iniciar um novo ciclo (act) testando a mudança em outras condições. Na maioria dos projetos de melhoria, as equipes testam várias mudanças, e cada uma delas pode passar por vários ciclos PDSA, promovendo uma aprendizagem contínua. Importa ainda referir que a implementação desses projetos requer um planejamento relativo à formação das equipes, à definição de objetivos, à identificação de eventuais constrangimentos contextuais e à estratégia de atuação. As equipes efetivas devem incluir membros que representem os três níveis de competência dentro da organização – liderança de topo, expertise técnica e liderança de proximidade –, e o estabelecimento de objetivos deve definir de forma concreta os valores dos resultados desejados e o limite temporal para os atingir. 

			Quanto à estratégia de atuação, esta inicia-se com o resumo da evidência (para identificar o procedimento com maior benefício e menos barreiras), posteriormente, passa pela identificação de fatores facilitadores e barreiras locais à implementação (identificando os fatores que ajudam e os que dificultam a mudança) e pela avaliação da performance das medidas escolhidas (com indicadores sequenciais e facilmente mensuráveis), e termina com a garantia de que todos os doentes recebem a intervenção planeada. Para este último ponto, poder-se-á recorrer aos “quatro E”: envolver (os stakeholders, explicando-lhes o motivo pelo qual as intervenções são importantes), educar (todos os elementos envolvidos, partilhando a evidência que suporta a intervenção proposta), executar (com um plano e processo de cuidados padronizados e verificações independentes) e estimar/avaliar (a performance das medidas de forma regular)2,3.

			Em suma, esse ciclo que estrutura as diferentes etapas da investigação na área da segurança do doente permite aos investigadores planejarem projetos de investigação de uma forma sólida e sequencial, contribuindo para aumentar o conhecimento e a sua disseminação, elemento fundamental para apoiar tomadas de decisão baseadas na melhor evidência científica e, dessa forma, contribuir para a inovação e melhoria da segurança dos cuidados de saúde.

			O PROCESSO DE INVESTIGAÇÃO EM SEGURANÇA DO DOENTE 

			No seguimento da descrição do ciclo de investigação em segurança do doente proposto pela OMS, iremos explorar em seguida o desenvolvimento do processo de investigação e alguns dos aspectos essenciais para a sua concretização.

			O ponto de partida para o processo de investigação é um acontecimento/problema que é identificado (experiência ou necessidade concreta). Este é, posteriormente, revisto, analisado e avaliado em um processo cíclico com o objetivo de apresentar soluções. David Kolb, em 1983, introduziu o modelo reflexivo, que traduz as várias fases descritas anteriormente nas seguintes dimensões: experiência concreta, observação reflexiva, conceitualização abstrata e experimentação ativa10.

			Após a identificação do problema, ou seja, a magnitude, a tipologia e o impacto dos EA, seguir-se-á um processo reflexivo baseado na compreensão das causas. Esse processo precederá à formação de conceitos e conceptualizações que irão contribuir para a aplicação de soluções para o problema identificado10. 

			Figura 1. Modelo Reflexivo adaptado ao Ciclo de investigação em Segurança do Doente adaptado de David Kolb
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			Antes de desenvolver investigação na área da segurança do doente, deverão ser avaliados os seguintes pontos: o nível de interesse dos envolvidos no processo, o contexto e os recursos disponíveis (tais como espaço, tempo, atributos, custos)3. Toda essa informação será importante para conduzir o processo de investigação. Para além disso, é necessário um conjunto de competências base para o desenvolvimento de investigação3: 

			• Conhecimento: conhecimento dos conceitos fundamentais da segurança do doente e do fenômeno a estudar.

			• Capacidades: saber desenhar e conduzir uma investigação de forma coerente e robusta.

			Após esse conjunto de competências e condições adquiridas, é importante definir os pressupostos a incluir nos estudos, que deverão se centrar nos seguintes pontos11:

			– paradigma utilizado (qualitativo ou quantitativo); 

			– tipo de estudo (observacional, experimental); 

			– identificação da população e/ou da amostra;

			– definição das variáveis;

			– seleção dos instrumentos de recolha e análise dos dados.

			Esses pressupostos condicionam o sucesso da investigação e estão na base do seu rigor, robustez, validade e consistência interna e externa. 

			METODOLOGIAS DE INVESTIGAÇÃO EM SEGURANÇA DO DOENTE: PARADIGMAS E TIPOS DE ESTUDOS

			O objetivo da investigação em segurança do doente consiste em criar conhecimento que possa ser utilizado para diminuir o risco, aumentar o entendimento da realidade prática e contribuir para apoiar as tomadas de decisão (política e clínica) e as ações de melhoria a implementar em nível local, regional, nacional e internacional11.

			Para desenvolver um processo de investigação, existem dois grandes paradigmas: o qualitativo e o quantitativo. De acordo com a questão colocada pelo investigador, surge o paradigma que mais se adequa. 

			Nos últimos anos, o paradigma quantitativo tem sido o mais utilizado em investigação na área da segurança do doente, particularmente, focado na investigação clínica e de resultados (outcome research)11. Embora a investigação clínica seja a mais utilizada, a investigação de resultados (outcome research) tem tido uma evolução crescente na área. Esta tem na sua base um ciclo contínuo entre a pesquisa e a prática e é frequentemente promovida por organizações como a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Esse tipo de estudo caracteriza-se por analisar e interpretar resultados de uma intervenção em saúde e os próprios fatores que os influenciam11. Atualmente, assiste-se a um aumento de publicações centradas no desenvolvimento e na aplicação de programas de apoio à segunda vítima, ou seja, profissionais de saúde, individualmente ou enquanto equipe envolvidos em um evento adverso, que sofrem um impacto psicológico, social e/ou profissional12.

			A necessidade de compreender o fenômeno, as perspectivas, as vivências enquanto segundas vítimas e a necessidades de apoio após a ocorrência de incidentes tornam os métodos qualitativos os mais adequados para responder a esses tipos de questões de investigação13,14. A aplicação de técnicas como entrevistas, focus group e grupos nominais tem sido frequentemente utilizada nesses tipos de estudos11.

			Ainda no âmbito das abordagens qualitativas, a técnica de painel de Delphi tem sido utilizada para procurar consenso em temas de segurança do doente11.

			De acordo com Sousa, Uva e Serranheira11, as duas grandes linhas de investigação nas quais se tem investido têm sido no desenvolvimento do conhecimento epidemiológico (frequência, causas, tipologia e impacto) dos EA e no desenvolvimento, implementação e avaliação de soluções inovadoras.

			O investimento em estudos focados na ciência da melhoria, sobretudo, centrados em melhorar a qualidade e segurança dos cuidados de saúde, eficácia, eficiência e equidade, tem sido muito desenvolvido nos últimos anos e promovido internacionalmente por diferentes organizações. O método PDSA, já referido neste capítulo, tem sido utilizado frequentemente para aplicar estratégias de melhoria com base na observação e aprendizagem, permitindo um processo cíclico de readaptação ao longo do tempo nas organizações de saúde9. A abordagem pelo Breakthrough Series (BTS) tem por base a mobilização de equipas multidisciplinares, de diferentes instituições, para a melhoria e resolução de problemas comuns, recorrendo à utilização de ciclos PDSA para testar mudanças de uma forma estruturada. A sua base assenta em programas de aprendizagem conjuntos e na monitorização e avaliação contínua de um conjunto de indicadores15. 

			A publicação de estudos de custo-efetividade, embora ainda escassa, tem uma tendência crescente, nomeadamente, os que avaliam os benefícios associados à prevenção do dano nas instituições de saúde e na aferição do impacto econômico associado à ocorrência de EA. Dentre as publicações nessa área, destaca-se o relatório The Economic of Patient Safety from Analysis to Action publicado pela Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) em 202016. 

			Realça-se que o número de publicações com nível de evidência mais robusto, como as revisões sistemáticas e as meta-análises, tem aumentado na área da segurança do doente, como resultado da elevada quantidade de estudos observacionais e experimentais que tem sido publicada na área. Esse tipo de estudos secundários tem permitido aumentar a robustez da evidência e contribuir para a elaboração de recomendações para a melhoria da segurança dos cuidados. Diversas revisões sistemáticas têm sido publicadas nos últimos anos, em tópicos emergentes na área, tais como a cultura de segurança, o fenômeno das segundas vítimas, a efetividade de iniciativas de melhoria com base em colaborativas, avaliação do impacto (econômico e clínico) de intervenções para redução de EA, entre outras17-22.

			Com a abundância de estudos com diferentes abordagens metodológicas, urge a necessidade de especialização das equipes de investigação para garantir a qualidade e a consistência dos estudos e, consequentemente, da robustez dos resultados.

			Uma área que tem sido muito estudada e que, acreditamos, continuará a ser nos próximos anos é a área das infecções relacionadas à assistência à saúde e, principalmente, das resistências aos antimicrobianos.

			A Resistência Antimicrobiana (RAM), definida como a capacidade de sobrevivência dos microrganismos aos agentes que habitualmente os destroem, tornou-se, nos últimos anos, um dos maiores problemas de saúde pública e, simultaneamente, um dos maiores desafios para a Humanidade23,24. Segundo o relatório Stemming the Superbug Tide: Just a Few Dollars More da OCDE, de 2018, anualmente, nos países da União Europeia e da Área Econômica Europeia, poderão ocorrer 671.689 infeções no âmbito de RAM, sendo responsáveis por 33.110 mortes e 874.541 DALYs (incapacidade ajustada de anos de vida), com um custo total de € 1,1 milhão25. De acordo com uma projeção, se não forem tomadas medidas para inverter a atual situação, a RAM será responsável pela morte anual de cerca de 10 milhões de pessoas por volta de 205026. Além do mais, a RAM compromete o cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável definidos pela OMS27,28. 

			A resistência das bactérias aos antibióticos, a principal forma de RAM, tem mais de 30 mil anos, sendo muito anterior à descoberta dos antibióticos por Fleming em 192829. Estima-se que, pelo menos, 30% a 50% das prescrições contendo antibióticos sejam inapropriadas30,31. Para inverter essa situação, foram criados os programas de apoio à prescrição de antimicrobianos (Antimicrobial Stewardship Programs, ASP), cuja definição pode ser resumida como sendo um “conjunto coerente de ações que promovem o uso de antimicrobianos para garantir o acesso sustentável a terapêuticas eficazes a quem delas precisa”, compreendendo múltiplas intervenções sobre os prescritores e o sistema de prescrição32-34. Ao melhorarem a prescrição, os ASP apresentam impactos favoráveis, principalmente, no perfil das bactérias resistentes, apresentando elevada eficácia-custo, apenas ultrapassada pelas intervenções visando à melhoria da higienização das mãos25,35,36. Na verdade, eles vão ao encontro do 3º Desafio de Segurança do Doente definido pela OMS, Medicação sem Danos37. 

			No artigo “Antimicrobial stewardship: another focus for patient safety?”, Tamma e colegas argumentam que esses programas constituem um componente da segurança dos doentes, sugerindo uma definição mais perceptível para profissionais de saúde, cidadãos, reguladores e decisores políticos: segurança antibiótica38. Existe também evidência de que a segurança dos doentes é potencializada pela sinergia entre as atividades inerentes aos ASP e as demais atividades de prevenção e controle de infecção, devendo ser implementadas de uma forma harmoniosa e integrada39. Também aqui, a investigação a desenvolver se revestirá de extrema importância para apoiar ações de melhoria e ajudar na tomada de decisão política, técnica e clínica.

			REFLEXÕES

			Não obstante, nos últimos anos, a investigação na área da segurança do doente ter tido um crescimento interessante, muito há ainda por fazer a esse nível. A esse propósito, destaca-se a necessidade de aumentar o número de projetos de investigação na atenção primária, nos cuidados continuados e integrados e nas novas modalidades de prestação de cuidados – com reforço dos cuidados em domicílio, mas também decorrente dos desafios que a saúde digital (e-health, teleconsulta, telemedicina, entre outros) coloca aos sistemas de saúde e ao desenvolvimento da investigação e da inovação na área da segurança do doente.

			O grande desafio da investigação, nessa área, é criar conhecimento e, por meio da sua transferência, permitir o desenvolvimento de soluções inovadoras que contribuam para diminuir o risco inerente à prestação de cuidados de saúde e, dessa forma, melhorar a segurança do doente. Paralelamente, é fundamental que esse conhecimento contribua para a tomada de decisão política em saúde. 

			Nesse sentido, deve ser promovida a articulação entre as instituições de ensino superior/centros de investigação e os serviços de saúde no duplo sentido de potenciar a investigação e facilitar a transferência desse conhecimento para a prática do dia a dia.
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			Resumo 

			Os eventos adversos associados à prestação de cuidados de saúde apresentam um elevado impacto econômico e social, sendo imprescindível a sua mitigação tendo em vista a melhoria da qualidade, eficiência e efetividade dos sistemas de saúde. O financiamento apresenta-se como uma ferramenta com potencial para contribuir para a diminuição desses eventos ao associar a eficiência e a efetividade dos cuidados prestados à afetação de recursos financeiros, funcionando como um estímulo à melhoria do desempenho das instituições. Para que o impacto do financiamento na redução dos eventos adversos associados aos cuidados de saúde seja efetiva, são fundamentais a determinação e o acompanhamento regular dos impactos financeiros desses eventos, bem como do investimento realizado nesse âmbito. A implementação de uma ferramenta regular de monitorização da segurança dos doentes e do seu impacto econômico-financeiro, estabelecendo-se como um meio de conciliação entre os diferentes stakeholders envolvidos, contribui para a melhoria da cultura de segurança, redução dos eventos adversos e, sobretudo, para melhorar os níveis de criação de valor das organizações de saúde.

			Palavras-chave: Gestão em saúde. Custos. Eventos adversos. Financiamento. Segurança do doente.

			INTRODUÇÃO

			Os eventos adversos na prestação de cuidados de saúde continuam a determinar um impacto significativo nos indivíduos, sistemas de saúde e economias, constituindo um grave problema de saúde pública1.

			Estima-se que, todos os anos, em nível global, mais de 3 milhões de mortes sejam resultado de cuidados de saúde inseguros1, e que 64 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade sejam perdidos por esse motivo1,2.

			Para além da perda de qualidade de vida e esperança de vida, os eventos adversos na prestação de cuidados de saúde estão associados a elevados custos. Nos países desenvolvidos, o custo direto de tratamento de indivíduos que sofreram de cuidados inseguros ronda os 13% dos gastos com a saúde, dos quais, 5,4% nos cuidados hospitalares, 3,3% nos cuidados de saúde primários e 3,9% nos cuidados de longa duração1.

			Tendo em consideração o elevado impacto econômico e social, a necessidade de atuar nesse âmbito é ainda mais premente considerando que cerca de 6% dos eventos adversos ocorridos na prestação de cuidados de saúde são potencialmente evitáveis3 por meio de mudanças na prática clínica, gestão baseada no valor e investimento adequado1.

			Apesar de ter sido encorajado, em nível internacional, o foco nos eventos adversos potencialmente evitáveis, as práticas de melhoria direcionadas a esse tipo de eventos são ainda limitadas, existindo necessidade de melhorar a avaliação e os padrões de reporte de forma a reduzir esses eventos na prestação de cuidados3. 

			O financiamento tem sido considerado como um instrumento com capacidade para melhorar o desempenho dos sistemas de saúde, estabelecendo uma ligação entre a eficiência e a efetividade dos cuidados prestados e a afetação de recursos financeiros4. Nesse sentido, apresenta potencial enquanto ferramenta de apoio à melhoria do desempenho das instituições de saúde também no que respeita à segurança dos pacientes. 

			Em Portugal, no âmbito do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026, aprovado a 24 de setembro de 20215, uma das ações identificadas é a “formulação de índice de indicadores de execução do PNSD 2021-2026, para integração nos termos de referência da contratualização de cuidados de saúde no Serviço Nacional de Saúde (SNS)”, estando estabelecidas como metas para 2026 que 70% das instituições hospitalares e 100% das unidades de cuidados de saúde primários tenham indicadores da segurança do doente em sede de contratualização.

			Contudo, apesar de o atual modelo de financiamento instituído em Portugal, por intermédio de um modelo contratual, incluir uma componente dirigida para a qualidade, com especial enfoque na acessibilidade; e de terem sido implementados no âmbito do sistema de incentivos de benchmarking dois índices dirigidos à segurança do paciente6, verificam-se limitações a esse reporte que não possibilitam a utilização em pleno do financiamento enquanto ferramenta para a redução dos eventos adversos. 

			Uma das principais limitações, senão mesmo a principal limitação, a esse instrumento de gestão relaciona-se com a ausência de um sistema de medição e monitorização de eventos adversos e respectivos custos diretos. De forma a contribuir para a mitigação desse constrangimento, apresenta-se, a seguir, uma proposta de desenvolvimento de dashboard de segurança dos doentes em que se estabelece uma ligação entre eventos adversos e custos diretos, e que permite acompanhar o investimento realizado, tendo como objetivo o seu reflexo no modelo contratual das instituições de saúde. 

			MÉTODOS DE CUSTEIO E SEGURANÇA DO DOENTE

			Um dos problemas clássicos dos serviços de saúde é a obtenção exaustiva e fiável dos custos incorridos na prestação de cuidados de saúde. Fatores relacionados com a recolha de informação, a dificuldade de imputação de custos indiretos ou a incerteza e complexidade do processo de produção hospitalar contribuem para a dificuldade operacional no processo de obtenção de custos. Apesar da aplicação de várias metodologias de custeio bottom-up ou top-down ao longo do tempo (custeio por absorção, activity-based costing, time-driven activity costing) e de este poder ser já considerado um tema clássico no âmbito da gestão de organizações de saúde, tal como Kaplan e Porter7 identificam, todavia, ainda não conseguimos calcular os custos da forma mais adequada. 

			Essas dificuldades refletem-se quando se torna necessária a utilização da informação de custos como apoio ao processo de tomada de decisões. São exemplos importantes a definição de preços e incentivos ou o desenvolvimento de estudos de avaliação econômica. 

			O apuramento dos custos e o eventual desenvolvimento de incentivos associados aos eventos adversos apresentam à partida as dificuldades estruturais já existentes. Além disso, a tentativa de desenvolvimento de custeio associado aos eventos adversos encontrar-se-á ferida dessas limitações preexistentes. 

			A essa realidade, acresce a natureza intrínseca e, também, identificada na literatura que se pretende com os próprios registros dos eventos adversos. A regra de que só podemos medir o que se encontra registrado também se aplica nesta situação: a medição do esforço incorrido por meio da aplicação de métodos de custeio só poderá ser aplicada se a informação de partida existir e for adequada.

			Aos problemas tradicionais inerentes à aplicação dos métodos de custeio em organizações de saúde e ao estudo dos eventos adversos, acrescem mormente três desafios:

			• A regularidade da sua obtenção: os sistemas tradicionais apresentam uma regularidade de obtenção dos custos já estabelecida, não acompanhando o ritmo imprevisível de ocorrência de eventos adversos. Para a determinação de custos dos eventos adversos, são tradicionalmente desenvolvidos estudos específicos, não existindo uma incorporação natural dessa informação nos indicadores econômico-financeiros regularmente analisados na gestão intermédia ou estratégica das organizações de saúde. 

			• A unidade de custeio: tradicionalmente as unidades/objetos de custeio são os produtos, departamentos, programas, prestadores, populações, indivíduos. Apesar da ciência econômica recorrer com regularidade ao conceito de oportunidade, a verdade é que a sua mensuração é complexa e recorre à melhor alternativa existente. O custeio da evitabilidade não é diretamente obtido por meio dos métodos tradicionais de custeio, necessitando de métodos comparativos e da identificação do esforço adicional ou marginal acrescido a uma determinada baseline (sabendo-se que também não há golden standards de erros aceitáveis). 

			• O custo do evento adverso é um custo evitável, que, em teoria, deveria não ser pagável. Trata-se de uma situação que não é regular e não se encontra diretamente explícita nos modelos de pagamento do internamento hospitalar, como, por exemplo, por produto (grupos de diagnóstico homogéneos). Apesar da permanência acrescida do doente no internamento ser penalizante para um preço médio, há tipologias de eventos que poderão ser lesivos para os doentes e cuja duração de internamento per se poderá não ser sensível. Nos últimos anos, o desenvolvimento de métodos de bundled payment e pagamento baseados no valor apresentam vantagens a esse nível, uma vez que são mais compreensivos e focados nos problemas concretos de cada doente, incorporando medidas de qualidade relacionadas com a condição de cada doente.

			A presença dessas limitações deverá ser atendida, mas não terá de ser desmobilizadora. Existe claramente espaço e rationale para uma conciliação que é mais do que metodológica e operacional. Em uma análise mais abrangente, essa relação representa um dos exemplos mais relevantes do interesse comum, mas, por vezes, pouco pacífico entre a retórica da “gestão” e da “clínica”. Parece ser evidente que a criação de valor (outcome/custos) deverá representar um ponto de encontro dessa dupla linha hierárquica.

			FINANCIAMENTO E SEGURANÇA DO DOENTE

			O financiamento tem sido considerado um importante instrumento para melhorar o desempenho dos sistemas de saúde, estabelecendo uma ligação entre a eficiência das instituições de saúde e a efetividade dos cuidados prestados e a afetação de recursos financeiros4. 

			Ao estabelecer incentivos financeiros, o processo de financiamento promove a adoção de comportamentos e estratégias que visem atingir os objetivos definidos. Nesse sentido, esse instrumento de gestão apresenta potencial enquanto ferramenta para a melhoria do desempenho das instituições de saúde no que se refere à qualidade dos cuidados e segurança dos pacientes. 

			Da revisão realizada por El-Jardali e Fadlallah8, foi identificado que, no Líbano e na Jordânia, existe uma subutilização dos sistemas de incentivos que ligam acordos contratuais, regulamentos, acreditação e indicadores de desempenho, o que não estimula as instituições de saúde a melhorar a qualidade e a segurança do paciente. Contudo, essa realidade não é exclusiva desses dois países. 

			Em Portugal, o atual modelo de financiamento das instituições de saúde inclui uma componente dirigida para a qualidade, com especial enfoque na acessibilidade, mas também na segurança do paciente, por intermédio de dois índices (índice de risco e segurança do doente e índice do Programa de Prevenção e Controle de Infecções e de Resistência aos Antimicrobianos – PPCIRA) implementados no âmbito do sistema de incentivos de benchmarking6.

			Entretanto, esses indicadores compostos (índice de risco e segurança do doente e índice PPCIRA) não incluem uma vertente de valorização econômico-financeira da segurança do paciente, não se observando uma ligação entre custos diretos e indicadores específicos, o que limita o potencial da contratualização enquanto instrumento potenciador de melhoria nesse âmbito. 

			Desse modo, uma vez estabelecido um sistema de medição e monitorização de eventos adversos, custos diretos e investimento, poderá ser criado um indicador de fácil interpretação, descrito com numerador – total de custos diretos poupados pela prevenção de eventos adversos – e denominador – total de custos com investimento para a promoção da segurança do paciente, que expresse o desempenho alcançado pela instituição no âmbito da segurança do paciente e que o associem à afetação de recursos financeiros.

			O total de custos diretos poupados pela prevenção de eventos adversos poderá ser calculado utilizando como valores de referência aqueles expressos na literatura1, isto é, sabendo que cerca de 5,4% dos gastos com cuidados hospitalares, 3,3% dos gastos com cuidados de saúde primários e 3,9% dos gastos com cuidados de longa duração dizem respeito ao tratamento de indivíduos que sofreram de cuidados inseguros. Então, os custos poupados serão resultado da subtração dos custos diretos ocorridos para tratamento de danos resultantes de eventos adversos aos custos previstos para esse tratamento, ajustando ao número de doentes saídos por instituição de forma a ser possível a comparação entre instituições.

			Dando como exemplo Portugal, assumindo para o ano 2019 a previsão de € 20.392.491 em despesa em saúde9, € 2.569.453,87 terão sido gastos para tratamento de danos resultantes de eventos adversos, dos quais € 1.101.194,51 terão sido gastos nos cuidados hospitalares. Assumindo um total de 787.746 doentes saídos em todas as instituições do SNS português no ano de 201910, € 1,40 foi gasto por paciente para tratamento de danos por eventos adversos. 

			Assim, o total de custos diretos poupados pela prevenção de eventos adversos por instituição de saúde hospitalar poderá ser como proxy o total de custos diretos para tratamento de danos por eventos adversos (informação extraída do dashboard de segurança dos doentes) a subtrair pela multiplicação do total de doentes saídos por € 1,40. 

			No que concerne ao denominador do indicador – investimento realizado –, este poderá ser extraído diretamente do dashboard de segurança dos doentes. Para além desse indicador, e de forma complementar aos índices de segurança do paciente já definidos, propõe-se a definição de indicadores econômicos específicos, tais como a percentagem de gastos com medicamentos para tratamento na sequência de evento adverso, no total de gastos com medicamentos.

			Para além da definição de indicadores de desempenho associados a incentivos financeiros, também o modelo de financiamento das instituições de saúde deve ser equacionado tendo em consideração o objetivo de melhoria da qualidade e segurança do paciente.

			Por exemplo, apesar das vantagens existentes no modelo de financiamento dos cuidados hospitalares com base na atividade e na codificação dos episódios, perante um evento adverso, o nível de complexidade do paciente pode aumentar, levando a um pagamento superior, e estando, assim, o modelo de financiamento a funcionar como um incentivo perverso1. 

			Também a possibilidade de o paciente ser tratado por múltiplas instituições e serviços de saúde de forma fragmentada e em silos pode contribuir para que a instituição na qual o dano (decorrente do evento adverso) teve origem não tenha informação sobre esse dano, não podendo, assim, avaliá-lo e corrigir os problemas subjacentes a ele1. 

			O grande desafio reside na criação de um modelo de financiamento que, por um lado, estimule o investimento na prevenção dos eventos adversos e que recompense as instituições com melhor desempenho, e que, por outro lado, garanta que o custo do dano seja suportado pelo prestador de cuidados de onde o dano teve origem1. 

			Novos modelos de financiamento, como os bundled payments/pagamentos por pacote de cuidados, podem contribuir para a melhoria da segurança do paciente ao nível dos sistemas de saúde1. 

			Os pagamentos por pacote de cuidados caracterizam-se por incentivar os prestadores a trabalharem em coordenação para atingir melhores níveis de eficiência. Nesse modelo de financiamento, o custo do pacote de cuidados para tratamento de determinada condição de saúde, em um determinado período, está predeterminado, e os prestadores compartilham eventuais perdas ou ganhos resultantes da diferença entre o custo predeterminado e o custo real. Nesse modelo, os prestadores assumem o risco, uma vez que devem cobrir os custos incorridos para além do custo predeterminado, incluindo complicações e reinternações11.

			Modelos de financiamento como o descrito contribuem para que todos os prestadores se sintam envolvidos nos cuidados prestados e nos resultados desses cuidados para além da sua intervenção direta1. 

			É possível, assim, por meio do modelo de financiamento, um alinhamento dos diferentes stakeholders da saúde, em particular, prestadores, gestores e decisores políticos, para a melhoria da segurança do paciente ao longo de todo o sistema de saúde. 

			Apenas com essa perspectiva de sistema de saúde e com o alinhamento de todos os envolvidos é possível melhorar a segurança do paciente e reduzir custos, para um sistema de saúde mais eficiente, de maior qualidade, orientado para o paciente e para a criação de valor. 

			PROPOSTA DE DASHBOARD DE SEGURANÇA DOS DOENTES

			Sistema de medição e monitorização

			Medir é o primeiro passo para gerir e melhorar, tal como referido pelo célebre físico William Thomson: “aquilo que não se pode medir, não se pode melhorar”. Desse modo, para que melhor se possa atuar no sentido de melhorar a segurança do paciente, é crucial o estabelecimento de um sistema de medição e monitorização regular dos eventos adversos e dos respectivos custos associados.

			No que diz respeito à monitorização dos eventos adversos, esta é habitualmente realizada em exclusivo mediante a notificação de eventos adversos. Esse método apresenta limitações, tais como a elevada heterogeneidade e a subnotificação por ser um sistema de notificação voluntário12 e pelo eventual receio dos profissionais de saúde de sofrerem represálias pelo evento ocorrido13.

			Assim, o recente policy brief da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE)14 realça a necessidade de utilização de uma abordagem de medição assente em múltiplos métodos, sendo os principais:

			•	Notificação de eventos adversos (anteriormente referido);

			•	Dados recolhidos de forma rotineira – estes dados podem ser recolhidos para outros fins como financiamento e incluem os registos clínicos;

			•	Medidas reportadas pelos pacientes – a perspectiva dos pacientes é única e ajuda a melhorar os cuidados de saúde, mais centrados nos pacientes, ao captar insights que dificilmente são detectados por meio de outros métodos.

			Para dar resposta ao método de recolha de dados reportados diretamente pelos indivíduos, a OCDE15 desenvolveu um conjunto de questões centrais a serem colocadas ao paciente submetido a cuidados de saúde, tais como “durante o internamento, sentiu-se confiante na segurança do seu tratamento e cuidados?” e “antes de sair do hospital, obteve todas as informações necessárias para saber que sintomas ou problemas de saúde ter com conta depois de sair do hospital?”. 

			No que concerne ao apuramento de custos associados aos eventos adversos, o estabelecimento de indicadores econômicos exige a implementação de uma metodologia de custeio por paciente que permita a identificação do custo acrescido relacionado com o tratamento dos danos resultantes do evento adverso. 

			O somatório dos custos diretos acrescidos por paciente resultará em um custo total respeitante a um determinado período definido.

			A implementação de um sistema de monitorização dos eventos adversos e dos custos a si associados tem potencial em si mesmo para incentivar as instituições de saúde a melhorarem a segurança dos doentes1, uma vez que permite uma maior consciencialização do impacto econômico desses eventos, bem como possibilita estabelecer comparações entre instituições, aumentando, assim, a motivação para melhorar o desempenho. 

			É ainda de ressalvar a mais-valia da implementação de um dashboard de segurança dos doentes para a promoção da comunicação e alinhamento estratégico de visões entre os prestadores de cuidados de saúde e os gestores, contribuindo, assim, para o envolvimento de todos para a melhoria da cultura de segurança e redução dos eventos adversos.

			Eventos adversos e custos diretos

			Atendendo ao objetivo primário do desenvolvimento de um dashboard de segurança dos doentes, que é o estabelecimento de uma ligação entre os eventos adversos e custos, consideramos como objeto de análise os principais tipos de eventos adversos identificados pela OCDE1: a) eventos adversos a medicamentos; b) infecções associadas aos cuidados de saúde; c) quedas; d) úlceras por pressão; e) tromboembolismo venoso (trombose venosa profunda ou embolia pulmonar); e f) erro de diagnóstico (diagnóstico incorreto ou tardio). 

			Do lado dos custos, em uma perspectiva de sistema de saúde, para além dos custos diretos para tratamento dos danos resultantes dos eventos adversos, também os custos indiretos, tais como a perda de produtividade associada, devem ser considerados1. Contudo, em uma fase inicial de gestão do desempenho da instituição de saúde, o principal foco deve recair nos custos diretos.

			Desse modo, como metodologia de apuramento de custos diretos e considerando que a ocorrência de eventos adversos está associada a elevados custos por mais dias de internamento, consumo de medicamentos e de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT)16, propomos a identificação do tempo de internamento acrescido (valorizado ao preço da diária de internamento), calculando em separado o custo do tempo de internamento acrescido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), bem como a identificação dos custos por consumo acrescido de medicamentos e de MCDT.

			Para além dos custos diretos associados aos eventos adversos ocorridos quando do episódio de internamento, também os custos das admissões na urgência após a alta hospitalar e das readmissões no internamento, associadas a esses eventos, devem ser monitorizados. Assim, quando da admissão na urgência, propomos a identificação do tempo de permanência na urgência e a sua valorização considerando o total de custos associados ao centro de custos da urgência pelo total de horas na urgência de todos os episódios, no período definido, bem como a identificação do tempo de internamento do episódio de readmissão no internamento, valorizado ao preço da diária de internamento. Quando de readmissão no internamento, para além do custo do tempo de internamento, também os custos por consumo de medicamentos e de MCDT devem ser considerados. 

			A identificação desagregada dos custos diretos permitirá uma melhor compreensão do fenômeno e consequente definição de estratégias.

			Investimento

			A monitorização precisa e regular dos custos diretos associados aos eventos adversos permite guiar o nível de investimento a realizar para a prevenção desses eventos1. 

			Por meio de uma abordagem multinível – clínico, organizacional e sistêmico – o investimento na segurança do paciente ao longo de todo o sistema de saúde apresenta-se como um dos principais investimentos para gerar valor na área da saúde, ao otimizar quer os resultados em saúde, quer os custos1.

			No contexto da segurança do paciente, o numerador inclui os ganhos em saúde resultantes da prevenção de danos por eventos adversos e os custos poupados pela prevenção desses danos, enquanto o denominador inclui os custos de tornar os cuidados mais seguros1. 

			Assim, em uma perspectiva de valorização econômico-financeira da segurança do paciente, também a inclusão de uma rubrica dedicada ao investimento realizado para promoção da segurança e prevenção de eventos adversos no dashboard é fundamental. 

			Para além das intervenções em nível clínico, a formação e os sistemas de informação apresentam significativo potencial de reduzir os eventos adversos, assumindo-se como estratégias nas quais o investimento se traduz em criação de valor para a saúde1. 

			No âmbito do PNSD 2021-20265, um dos objetivos estratégicos definidos para melhorar a cultura de segurança é, precisamente, “promover a formação dos profissionais de saúde no âmbito da segurança do doente”; sendo também dado ênfase à necessidade de “promoção da utilização de ferramentas digitais para práticas seguras [...]” de forma a implementá-las e consolidá-las. 

			Nesse sentido, propomos que o dashboard evidencie, em particular, o investimento realizado em formação e investigação, programas de computador e sistemas de informação, e em equipamento e material específico. Poderão ser também incluídos outros tipos de investimento, tais como os gastos com os profissionais de saúde que desempenham funções em departamentos dedicados à segurança do paciente, tais como Gabinetes de Segurança do Doente ou Grupos de Coordenação Local do PPCIRA

			A configuração do dashboard proposto é apresentada na Tabela 1.

			Tabela 1. Dashboard Segurança dos Doentes
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			Fonte: elaboração própria.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			O financiamento apresenta potencial para contribuir para a melhoria de desempenho das instituições de saúde quanto à redução de eventos adversos. Contudo, para tal, é fundamental conhecer os métodos de custeio, a determinação e o acompanhamento dos impactos financeiros desses eventos, bem como do investimento realizado nesse âmbito. 

			O presente capítulo propõe, nesse sentido, a implementação de um dashboard em que é estabelecida a relação entre os principais eventos adversos e os custos diretos a si associados (discriminando por tempo de internamento acrescido em enfermaria, tempo de internamento em UTI, consumo acrescido de medicamentos e de MCDT, admissões na urgência e readmissões no internamento), e o investimento realizado no sentido de reduzir cada um desses eventos. 

			Uma vez identificados os custos diretos associados aos eventos adversos, é possível a definição de indicadores econômicos que reflitam o desempenho da instituição nesse âmbito e os recursos a afetar mediante esse desempenho, motivando, por meio do financiamento, a melhoria da qualidade dos cuidados e, em particular, da segurança do paciente. Desse modo, o modelo de financiamento e o processo de contratualização com as instituições de saúde são ferramentas que não podem ser desconsideradas para atingir o objetivo de melhoria da segurança do paciente. 

			Além do mais, para um sistema de saúde mais eficiente e de maior qualidade, é fundamental o envolvimento de todos os stakeholders com um objetivo comum. Outrossim, a implementação de um dashboard de segurança dos doentes, sendo um meio de comunicação entre os diferentes stakeholders, contribui para a melhoria da cultura de segurança e redução dos eventos adversos.
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			Resumo 

			A aposta em uma cultura de segurança e de um ambiente de confiança nas organizações de saúde depende de vários fatores e da colaboração dos diferentes parceiros. A cultura de segurança deve ser mais do que uma estratégia prioritária, ela deve ser um valor essencial e estar alinhada com a visão e a missão da organização. Para tal, as lideranças têm de definir e tornar visíveis as prioridades e criar as condições necessárias para que os cuidados sejam prestados de acordo com os melhores padrões e de forma segura. No sentido de melhorar os processos, reduzir o desperdício e assegurar o máximo de eficiência, têm sido utilizadas, por diversas instituições de saúde, metodologias e ferramentas que deram provas de sucesso na área industrial. Exemplo disso são o Lean e o Six sigma. Neste capítulo, serão explorados os fatores que influenciam a cultura de segurança em organizações de saúde, destacando o papel da liderança e a adoção de ferramentas e metodologias que visam reduzir o desperdício, aumentando, assim, a qualidade e a segurança dos cuidados.
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			INTRODUÇÃO

			A cultura de segurança é um dos pilares da segurança do doente que tem ganhado relevo nos últimos anos entre a comunidade científica e clínica. Esta centra-se na compreensão de crenças e padrões que são valorizados, apoiados e esperados nas organizações de saúde1. A cultura de segurança influencia a forma como os membros das organizações se comportam em relação a determinados eventos, por meio da aplicação de certos processos, procedimentos e ações. 

			Organizações com uma cultura de segurança fortalecida são caracterizadas por ter boa comunicação entre as equipes, confiança, alinhamento de visão em relação à importância da segurança dos doentes nas organizações de saúde e da aplicação de medidas preventivas para a melhoria dos cuidados2,3.

			O primeiro passo para a melhoria da cultura de segurança de uma instituição de saúde é a sua avaliação4. A escala de avaliação Hospital Survey on Patient Safety Culture, desenvolvida pela Agency for Healthcare Research and Quality, é uma das mais utilizadas em todo o mundo para avaliar a cultura de segurança nas organizações de saúde e encontra-se traduzida e adaptada para diferentes idiomas, nos quais se incluem o português e, concretamente, o português do Brasil. Essa escala é centrada em 12 dimensões principais: i) Trabalho em equipe; ii) Expectativas do supervisor/gestor e ações que promovam a segurança do doente; iii) Apoio à segurança do doente pela gestão; iv) Aprendizagem organizacional (melhoria contínua); v) Percepções gerais sobre a segurança do doente; vi) Feedback e comunicação acerca do erro; vii) abertura na comunicação; viii) frequência da notificação; ix) trabalho entre as unidades; x) dotação dos profissionais; xi) transições; xii) resposta ao erro não punitiva.

			De acordo com uma revisão sistemática publicada em 2016, as dimensões mais robustas nas organizações de saúde são o “trabalho em equipe dentro das unidades” e a “aprendizagem organizacional – melhoria contínua”. Por outro lado, a “resposta não punitiva ao erro”, a “transferência e transições de cuidados” e a “comunicação entre unidades” foram as dimensões sublinhadas como pontos fracos em nível organizacional5.

			Vários estudos têm demonstrado que a promoção do trabalho em equipes multiprofissionais, a melhoria da comunicação, a utilização de ferramentas que têm como objetivo a redução do desperdício e o aumento da eficiência, a par com o empenho da liderança, são aspectos que contribuem para reforçar a cultura de segurança e, consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados e a segurança do doente.

			Neste capítulo, são abordados os diferentes fatores que importam considerar quando se pretende melhorar a cultura de segurança, dando particular enfoque no papel da liderança e das estratégias de redução do desperdício e aumento da eficiência – questão nuclear para as organizações de saúde e para garantir a sustentabilidade dos sistemas de saúde.

			ASPECTOS RELACIONADOS COM A CULTURA DE SEGURANÇA

			A segurança constitui uma dimensão da qualidade do cuidado de saúde. A busca pela melhoria contínua da qualidade da assistência e da segurança do paciente requer que os serviços de saúde desenvolvam uma cultura organizacional pautada na segurança como uma prioridade. Partilhar uma cultura de segurança fortalecida nas organizações de saúde emerge como um dos requisitos essenciais na expectativa de reduzir a ocorrência de incidentes e, em especial, de Eventos Adversos (EA) evitáveis, por meio do aprendizado proativo a partir dos erros e incidentes ocorridos e do redesenho dos processos – ou seja, atuando nos indivíduos e no sistema. Por consequência, nas últimas duas décadas, tem-se observado um interesse crescente pela cultura de segurança do paciente por parte de profissionais de saúde, pesquisadores/investigadores, gestores e formuladores de políticas/decisores políticos. 

			A melhoria da cultura de segurança nas organizações de saúde contribui para ambientes mais “transparentes”, seguros e eficazes. Daí resulta o estabelecimento de uma comunicação atempada, honesta, empática e “aberta” entre os profissionais de saúde que prestam os cuidados, os doentes (envolvidos em um incidente durante a prestação de cuidados e que sofreram dano) e as suas famílias. 

			Esse tipo de abordagem, internacionalmente referida como “open disclosure”, pretende identificar o que correu mal e os pontos de melhoria para serem aplicados futuramente; responder de forma imediata às necessidades e apoiar os doentes e familiares; dar conhecimento e assumir a responsabilidade perante o outro8. Essa é uma das dimensões essenciais que fazem parte da resposta não punitiva ao erro, uma das áreas mais sensíveis nas organizações de saúde. 

			A resposta não punitiva ao erro tem, na sua base, ambientes psicologicamente seguros (psychological safety). O termo psychological safety, inicialmente introduzido por James Reason e, mais tarde, popularizado por Amy Edmondson, é definido “shared belief that is safe to take interpersonal risks”, ou seja, baseia-se no estabelecimento de uma premissa em que é “seguro” partilhar e discutir os diversos problemas e preocupações entre os diferentes membros das equipes, sem julgamento9. Igualmente relacionada com a cultura organizacional, encontra-se a importância de incentivar e promover a notificação de EA, incidentes ou quase erros (near miss). 

			A subnotificação nas organizações de saúde é um problema que tem sido realçado por todo o mundo10,11. O baixo número de notificações limita a ação de melhoria após a ocorrência do incidente, na medida em que não se tem conhecimento do que aconteceu e, por isso, não se pode analisar o contexto, os fatores contribuintes nem atuar com ações que visem mitigar ou prevenir ocorrências semelhantes – ou seja, não permite a procura de soluções e melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

			Em suma, a cultura de segurança é um pilar essencial da segurança do doente. A existência de equipes de saúde mais atentas, despertas e participativas na resposta ao erro, de forma não punitiva, o compromisso das lideranças, o envolvimento dos doentes nos seus cuidados e uma política e ambiente promotor de notificação de incidentes para a procura de soluções futuras constituem fatores relevantes para consolidar o caminho para organizações mais eficientes e confiáveis. 

			CULTURA DE SEGURANÇA E APOIO AOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE NA RESPOSTA À OCORRÊNCIA DE EVENTOS ADVERSOS

			Estudos realizados nos Estados Unidos da América e no Canadá estimam que 30% a 40% dos profissionais de saúde, respectivamente, sofrem consequências físicas e/ou psicológicas decorrentes do envolvimento em um incidente durante a prestação de cuidados de saúde12,13. Esses profissionais são considerados as segundas vítimas, ou seja, profissionais que “também sofrem” após a ocorrência de um EA durante a prestação de cuidados, tal como Albert Wu, em 2000, refere no editorial intitulado “Medical error: the second victim: The doctor who makes the mistake needs help too”14.

			A questão das segundas vítimas tem adquirido uma importância crescente nas agendas internacionais. Assim, no ano 2020, o Dia Mundial da Segurança do Doente, celebrado em 17 de setembro de 2020, foi dedicado à necessidade de apoiar os profissionais de saúde nas organizações de saúde e a sua importância para a segurança do doente, retratada no slogan ‘Safe health workers, Safe patients’. A Organização Mundial da Saúde (OMS) apontou como principais objetivos: reconhecer a importância da segurança dos profissionais de saúde e a sua relação com a segurança do doente; envolver os vários parceiros na adoção de diversas estratégias para melhorar a segurança dos profissionais de saúde e dos doentes; implementar ações urgentes e sustentáveis envolvendo parceiros empenhados; fornecer o devido reconhecimento à dedicação e trabalho árduo dos profissionais de saúde, particularmente, durante a pandemia provocada pela covid-1915. Foi ainda publicado um capítulo intitulado “Health worker safety: a priority for patient safety” que recomenda o desenvolvimento e a implementação de programas centrados no apoio e na segurança dos profissionais de saúde como ações prioritárias para fortalecer o sistema de saúde16. 

			Em 2020, teve início o projeto internacional denominado The European Researchers’ Network Working on Second Victims, parte da COST (19113) Action European Cooperation in Science and Technology (para mais informações, https://cost-ernst.eu/). Esse projeto reúne, pela primeira vez, vários peritos de diversas áreas de atuação e experiências profissionais, bem como organizações (por exemplo, associações de doentes e instituições governamentais) para desenvolver investigação, criar conhecimento e partilhar na área da segunda vítima e contribuir para a alteração de políticas e formas de atuações diante do erro e da ocorrência de EA.

			A melhoria de qualidade dos cuidados prende-se não apenas por processos e procedimentos efetivos, mas também por recursos humanos e equipes clínicas motivadas, resilientes e saudáveis. Por isso, a otimização do desempenho dos profissionais de saúde na prestação de cuidados, ou seja, a minimização da ocorrência de incidentes inesperados, é considerada essencial em sistemas complexos como são as organizações de saúde17,18.

			O Programa RISE: Caring for the Caregiver, desenvolvido no Johns Hopkins Hospital, é um exemplo de implementação de sucesso de um programa de apoio e suporte aos profissionais de saúde envolvidos na ocorrência de incidentes ou EA em contexto hospitalar. Os seus programas de formação para apoio, entre pares, à segunda vítima têm sido internacionalmente reconhecidos. O RISE revela estratégias importantes que permitem ultrapassar barreiras à implementação e, dessa forma, aumentar a sua efetividade19.

			Sabe-se que após o envolvimento de um profissional de saúde em um EA, a probabilidade de ele estar envolvido em um incidente futuro é maior, caso não existam estruturas e processos organizacionais adequados, que analisem a ocorrência e definam atuações, de forma a dar o devido apoio aos profissionais de saúde20-23. 

			A ausência de apoio aos profissionais poderá levar a que os profissionais de saúde encontrem formas disfuncionais de lidar com o acontecimento e com as suas emoções24. Situações relacionadas com estados depressivos, ansiedade, burnout, aumento de consumo de álcool são algumas consequências após o envolvimento em incidentes, podendo mesmo, em alguns casos, potenciar o suicídio20,25,26. 

			Vários estudos têm indicado que estes tipos de consequências são frequentemente impactantes na vida pessoal e profissional das segundas vítimas, fato que aumenta o risco de envolvimento em incidentes futuros e afeta a prestação de cuidados, tanto no âmbito das relações entre os profissionais de saúde e os doentes como nas relações interprofissionais20,26,27.

			Desse modo, a ausência de estruturas e processos organizacionais poderá levar a um ciclo repetitivo, ilustrado na figura seguinte: 

			Figura 1. Ciclo ocorrência de Eventos Adversos na perspectiva da SV
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			Fonte: elaboração própria. 

			A organização de saúde deve estar, por isso, preparada para apoiar esses profissionais, com estratégias, ferramentas e estruturas apropriadas, apoio das lideranças e dos pares para minimizar o impacto que os profissionais de saúde vivenciam após o envolvimento no incidente28. 

			CULTURA DE SEGURANÇA E LIDERANÇA NAS ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE

			Os serviços de saúde, tendo em consideração a sua natureza complexa, enfrentam conjuntos específicos de riscos e desafios relacionados com a prestação de cuidados de saúde seguros e de elevada qualidade. Essa complexidade é dinâmica ao longo do tempo, sendo influenciada por diversos fatores, como a estrutura e os processos de trabalho; os investimentos técnicos e financeiros; os avanços tecnológicos; as mudanças demográficas e epidemiológicas; as lideranças e as prioridades que estas definem e o comportamento dos pacientes29.

			As questões da cultura de segurança são transversais a todos os profissionais que, direta ou indiretamente, relacionam-se com a prestação de cuidados de saúde. No entanto, o papel e o compromisso da alta liderança (por exemplo, Conselhos de Administração, CEO) são fundamentais. Os líderes das organizações de saúde devem definir e criar condições para promover expectativas e comportamentos essenciais a uma cultura de transparência e segurança. 

			Ao priorizar, desenvolver e criar condições de sustentabilidade para uma cultura centrada na segurança, os líderes conduzem a organização para um patamar/nível no qual os pacientes e os prestadores de cuidados sentem confiança e abertura para discutir e antecipar as fragilidades do sistema e a possibilidade de ocorrência de eventos indesejáveis, mas também para que se aprenda com os erros e como responder de forma transparente aos desafios da complexidade e do contexto, inerentes à prestação de cuidados de saúde30. 

			Apesar de ser consensual a importância que os líderes das organizações de saúde têm, ou devem ter, na definição de estratégias que ajudem a reforçar a cultura de segurança, tal tem-se mostrado tarefa difícil em muitas instituições em todo o mundo. Atentos a essa necessidade, o Institute for Healthcare Improvement/National Patient Safety Foundation (IHI/NPSF) em conjunto com o Lucian Leape Institute (LLI) e o American College of Healthcare Executives (ACHE) elaboraram, recentemente, um documento que contém os seis domínios que os líderes devem seguir para desenvolver e garantir a sustentabilidade de uma cultura de segurança robusta para as suas organizações de saúde30.

			 Os seis domínios incluem: i) estabelecer uma visão convincente para a segurança – a ideia aqui é que essa visão seja alinhada com a missão da organização e, dessa forma, demonstre-se que a segurança é um valor central da organização; ii) construir um clima de confiança, respeito e inclusão que seja transversal a toda a organização e que inclua os pacientes e famílias; iii) envolver os profissionais de saúde e promover a formação contínua nas áreas da segurança, da ciência da melhoria e, em simultâneo, garantir que a cultura de segurança é avaliada e que são introduzidas melhorias com vista ao seu reforço; iv) priorizar a segurança e o desenvolvimento de líderes, identificando profissionais que se destaquem como “champions” (com capacidade para influenciar os pares) pelo seu interesse e preocupação para com as questões da qualidade e da segurança do paciente; v) criar condições para uma cultura justa, em que se promova a notificação de erros, incidentes, “near-misses”/quase-erros, EA e se discuta livremente as preocupações relativas a segurança dos pacientes e dos profissionais – as organizações de saúde devem implementar um sistema que permita monitorizar o respeito (ou não respeito) pelos protocolos e procedimentos de boas práticas, bem como estratégia de resposta e apoio aos profissionais envolvidos em ocorrências indesejáveis (EA, erros, etc.); vi) promover comportamentos e expectativas que favoreçam e reforcem a cultura de segurança da organização. Os líderes seniores devem ser os exemplos a seguir e mostrar o seu compromisso e colaboração na promoção de um clima de transparência (em que qualquer profissional possa falar sobre as suas preocupações em relação às questões da segurança – speak up). Nesse domínio devem, ainda, ser incentivados o feedback contínuo, o trabalho em equipe e a comunicação efetiva.

			ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE MAIS EFICIENTES: LEAN

			A eficiência das organizações de saúde, bem como a segurança dos cuidados prestados aos pacientes, revela-se um dos principais desafios atuais no setor da saúde. Isto é expresso de forma clara no relatório da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) Tackling Wasteful Spending in Healthcare, 201731, em que é referido que “uma significante parte das despesas de saúde nos países da OCDE é, na melhor das hipóteses, ineficaz e, na pior das hipóteses, um desperdício. Existem soluções”31.

			É também referido que “Um em cada dez pacientes em países da OCDE é desnecessariamente prejudicado nos cuidados de saúde”31, para além de ser destacado que “mais de 10% das despesas hospitalares são relacionadas com erros médicos e infecções que os pacientes adquirem e que podem ser prevenidos”31. 

			Contudo, e tal como mencionado inicialmente, existem soluções. Para tal, é necessário reduzir o máximo possível os desperdícios na prestação de cuidados, na gestão e organização de serviços de saúde, e na governança dos sistemas de saúde31.

			Em um momento em que os orçamentos públicos estão sob pressão, em todo o mundo, é preocupante que uma parte relevante – cerca de 20% dos gastos com saúde – não contribua diretamente para a obtenção de bons resultados em saúde”31. 

			Além do acima referido relatório da OCDE, vários estudos estimam que, nos Estados Unidos da América, cerca de 30% da despesa em saúde pode ser considerada desperdício. Isso apesar de todos os esforços que têm sido feitos para reduzir situações de sobretratamento (overuse), para melhorar os cuidados prestados e para combater os custos excessivos32.

			O reconhecimento do elevado nível de desperdício associado ao setor da saúde pode ter sido um dos impulsionadores do crescimento da utilização de metodologias como o Lean ou o Six Sigma, com as quais se procura dar resposta à necessidade de reduzir o desperdício e assegurar a redução da variabilidade dos processos. Podemos assim dizer que muitas organizações de saúde, tendo em consideração os desafios acima referidos, têm recorrido a abordagens tradicionalmente usadas na indústria, de modo a aumentar a qualidade e a segurança nos cuidados prestados aos doentes33. A utilização do Lean aplicado à prestação de cuidados em saúde, para além de inovador, acrescenta valor e melhora os serviços prestados ao doente e, simultaneamente, diminui ou elimina os desperdícios: a adoção dos princípios Lean tem sido cada vez mais utilizado em diversas instituições de saúde em diferentes países.

			Do ponto de vista histórico, podemos recuar à fase do pós-II Guerra Mundial; em um período em que a economia japonesa tentava recuperar a indústria de automóvel Toyota, tendo como objetivo aumentar a sua competitividade ante as marcas dos Estados Unidos da América. Um colaborador da Toyota, Engenheiro Taichi Ohno, desenvolveu o, ainda hoje inspirador, “Toyota Production System”. Esse sistema assenta na procura constante de melhoria e tem por base a lógica em que cada colaborador tem duas tarefas essenciais: fazer o seu trabalho e melhorar o seu trabalho34. A componente de “melhorar o seu trabalho” estava muito associada à constante identificação dos sete desperdícios que podem ser identificados em cada processo, seja ele de saúde ou de outra área, e que são os seguintes: i) de tempo; ii) de deslocação; iii) de transporte; iv) de inventário; v) de excesso de produção; vi) de excesso de processos; vii) de defeito. Mais recentemente, surgiu um oitavo desperdício – de talento – que se prende com o fato de ter colaboradores diferenciados a executar tarefas sem valor acrescentado.

			Assim, segundo Rotter e colaboradores33, a metodologia Lean é um conjunto de ferramentas que podem ser usadas para melhorar o desempenho, destacando-se dois tipos de atividades essenciais: atividades de “avaliação” ou de “observação” e atividades de melhoria. As primeiras são de carácter analítico e servem para identificar os desperdícios e áreas de possível melhoria. As segundas sugerem formas específicas de reduzir o desperdício e melhorar o posto de trabalho (e, consequentemente, o que daí resulta), por meio da introdução de novas práticas – melhorias.

			São vários os processos em que se pode assistir ao benefício que a metodologia Lean acrescenta às organizações de saúde de diferentes níveis e tipologias de cuidados. O uso das ferramentas Lean nas atividades diárias de unidades de cirurgia ambulatorial, essenciais para reduzir o desperdício, melhorar a eficiência e a qualidade dos cuidados de saúde, tornando-os mais efetivos e eficientes, é exemplo disso35. 

			Também Sethi36, em um estudo feito em um serviço de ortopedia, refere que hospitais que usam Lean estão mais preparados para reduzir complicações, melhorar os “outcomes” dos doentes e otimizar o ratio custo/benefício por doente tratado. 

			Os erros de medicação são uma das tipologias que mais afetam a segurança do doente. Os princípios do Lean e Six Sigma têm demonstrado contribuir para a melhoria e consequente redução dos erros de medicação e para aumentar a segurança do doente e reduzir custos operacionais37. 

			DESEMPENHO, COMUNICAÇÃO, LIDERANÇA, MONITORIZAÇÃO E SUPORTE ENTRE PARES 

			No ponto anterior, evidenciou-se a necessidade de implementar uma cultura de melhoria contínua de forma que, idealmente por meio do envolvimento dos profissionais, seja possível combater o elevado nível de desperdício organizacional e, simultaneamente, melhorar a qualidade e a segurança dos cuidados prestados à população.

			Gary Kaplan, médico e presidente do Virginia Mason Medical Centre, refere que a cultura de transparência é um dos pontos essenciais para desenvolver organizações de saúde seguras para os doentes, e pode-se encontrar no relatório Shining a Light: Safer Health Care Through Transparency do National Patient Safety Foundation’s Lucian Leape Institut, de 2015, a definição da transparência como “o livre e desinibido fluxo de informação que é aberta a ser descortinada por outros”38. 

			No referido relatório, são identificados quatro níveis de transparência que deverão existir nas organizações de saúde: i) a transparência entre profissionais de saúde e os doentes, estimulando um clima de confiança, responsabilidade e antecipação perante os riscos e eventuais ocorrências indesejáveis; ii) a transparência intraprofissionais de saúde e dentro da(s) equipe(s); iii) a transparência entre organizações de saúde; e iv) a transparência com o público em geral – muito relacionado com a responsabilidade perante a sociedade (accountability) que deve existir e que deve incluir informação clara sobre os resultados em saúde, no que diz respeito à qualidade e segurança do doente. 

			Para reforçar a coesão das equipes e das organizações de saúde, bem como a cultura de transparência, os “Huddle Meeting” têm tido um papel fundamental39,7. Os “Huddle Meetings” ou “Daily Safety Huddle” são uma ferramenta/forma robusta para criar e reforçar um ambiente em que os profissionais da linha da frente podem falar abertamente sobre preocupações relativas à segurança do doente além de contribuir para uma maior abertura e discussão com a liderança das organizações sobre esses aspectos40. Essas reuniões devem ter uma duração curta (cerca de 10 a 15 minutos), e deverão ser abordados e discutidos pela equipe multidisciplinar, de forma aberta e participativa, os problemas que ocorreram no turno, dia ou semana anterior, bem como antecipar – dentro do possível – as respostas ao turno, dia ou semana seguinte. Essas reuniões podem ser realizadas à escala da organização ou de um serviço ou departamento41. 

			Em síntese, pode-se afirmar que é essencial uma transformação ao nível das organizações de saúde, em que uma cultura de transparência e abertura perante o erro e as falhas permite reduzir o desperdício em saúde. A esse nível, o trabalho de equipe, a comunicação efetiva, a transparência e confiança entre os parceiros e o compromisso das lideranças, com definição clara das prioridades e criação das condições adequadas, constituem os pilares essenciais para a melhoria contínua da qualidade (incluindo as dimensões da efetividade, eficiência, acesso atempado, foco no doente/paciente, equidade) e segurança dos cuidados.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS 

			A cultura de segurança deve ser mais do que uma estratégia prioritária, ela deve ser um valor essencial e estar alinhada com a visão e missão da organização. Para tal, requer o envolvimento e o compromisso de toda a equipe de saúde, os que estão na linha da frente, os gestores, as lideranças e todos os que contribuem, de forma direta ou indireta, para os cuidados; bem como os pacientes e famílias. Um ponto muito importante a destacar é que, apesar das exigências em criar uma visão estratégica para a segurança nas organizações de saúde, as ações para disseminar e garantir a sustentabilidade de uma cultura de segurança robusta e ações com vista a tornar as organizações mais eficientes são um trabalho contínuo e permanente no qual todos temos um papel a desempenhar.
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			Resumo

			O tema da segurança do doente tornou-se, nas últimas décadas, uma questão central nas agendas de muitos países da Europa e por todo o mundo, sendo internacionalmente reconhecido como uma componente fundamental da qualidade em saúde. Não é surpreendente que a segurança do doente constitua, provavelmente, aquela que tem tido maiores desenvolvimentos nas últimas décadas no contexto internacional. Recentemente, a apresentação e a aprovação do documento Global Patient Safety Action Plan 2021-2030, na 74ª Assembleia Mundial de Saúde, realizada em maio de 2021, reforçaram a necessidade de destacar na agenda das políticas de saúde dos países signatários a importância da segurança do doente, pretendendo constituir o princípio orientador dos planos nacionais desenvolvidos e a desenvolver no âmbito da segurança do doente. Nos últimos quatro anos, foram publicados diferentes documentos, em diversos países da Europa, Estados Unidos da América, Canadá e Austrália, que acentuaram a importância que tem tido o planejamento estratégico na área da segurança do doente. Neste capítulo, apresentam-se os principais aspectos e características de alguns planos estratégicos desenvolvidos em diversos países, bem como as principais orientações do Plano Global para a Segurança dos Doentes para a próxima década (2021-2030) definido pela Organização Mundial da Saúde.
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			INTRODUÇÃO 

			A segurança dos doentes e as consequências que decorrem da falta dela constituem, hoje, tema incontornável em muitos países, sendo considerado como um sério problema de saúde pública que urge dar resposta.

			Torna-se, assim, muito importante definir prioridades, metas e ações para um determinado período, assim como identificar quem faz o quê (responsabilidade), como, quando e com que recursos – em síntese, é fundamental planejar estrategicamente e acompanhar a sua implementação para que se possam alinhar ações, otimizar recursos e potenciar resultados em segurança doente.

			Neste capítulo, são apresentadas as linhas gerais do documento estratégico, elaborado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), para a próxima década – Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 –, bem como os principais aspectos e prioridades definidas por vários países ao nível do planejamento estratégico para a área da Segurança do Doente (SD).

			GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030 – A ESTRATÉGIA GLOBAL DA OMS PARA A SEGURANÇA DOS DOENTES PARA A PRÓXIMA DÉCADA 2021-2030 

			A resolução 72.6 da Assembleia Mundial da Saúde, de 28 de maio de 2019, intitulada “Global Action on patient safety”, concretizou a importância da definição de um plano estratégico global na área da SD, considerada como uma prioridade na agenda da saúde à escala mundial1.  É nela que se declara, pela primeira vez, o Dia Mundial da Segurança do doente (17 de setembro), como forma de aumentar a consciencialização global sobre o tema e comprometer os Estados-Membros ao desenvolvimento de esforços conjuntos em prol da SD. A resolução clarifica a necessidade de colaboração com todos os parceiros relevantes para promoção, priorização e inclusão dos aspectos relacionados com a SD nas políticas de saúde1. É ainda solicitada a construção de um Plano de Ação Global para a Segurança do Doente, 2021-2030, elaborado pela OMS e aprovado para implementação na 74ª Assembleia Mundial da Saúde decorrida em maio de 20212. 

			O Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 da OMS resulta de um processo participativo com o contributo de peritos internacionais reconhecidos na área da SD. Esse plano tem como visão um mundo no qual ninguém é sujeito a danos relacionados com os cuidados de saúde e em que cada doente recebe cuidados seguros, de forma respeitosa, em cada momento e em qualquer lugar. A missão é impulsionar o desenvolvimento de políticas, estratégias e ações, baseadas na evidência, na experiência do doente, no desenho dos sistemas e no estabelecimento de parcerias, para eliminar todas as fontes de riscos e danos evitáveis para os doentes e profissionais de saúde. O objetivo último deste plano estratégico é mitigar e reduzir, à escala global, o máximo possível, o dano evitável resultante da prestação de cuidados de saúde não seguros2.

			Para orientar o desenvolvimento e a implementação da estrutura de ação proposta nesse documento orientador, foram estabelecidos sete princípios orientadores: 1) envolvimento dos doentes e famílias com parceiros na prestação de cuidados seguros; 2) alcance dos resultados por meio de um trabalho colaborativo; 3) análise e partilha de dados para gerir o conhecimento; 4) tradução das evidências em ações de melhoria mensuráveis; 5) políticas e ações ajustadas a cada contexto; 6) uso do conhecimento científico e da experiência do doente para melhoria da segurança; 7) promoção da cultura de segurança no desenho do sistema de saúde e na prestação de cuidados.

			A garantia da SD na prestação de cuidados de saúde é uma responsabilidade de todos, sem exceção, que requer uma participação ativa dos envolvidos no processo, sejam doentes e suas famílias, instituições de saúde, organizações governamentais ou não governamentais, do setor público ou privado, governos e organizações internacionais. Assim, para a implementação e execução desse plano, são considerados parceiros fundamentais: i) os governos de cada país: ministérios da saúde e outros que possam ser envolvidos na SD, órgãos legislativos, órgãos regulatórios, órgãos executivos em nível nacional e subnacional; ii) todas as unidades de saúde, em todos os níveis de prestação de cuidados, independentemente do seu âmbito de atividade; iii) parceiros vários, como organizações não governamentais, associações de doentes, grupos profissionais, sociedades científicas, instituições acadêmicas e na área da investigação, organizações da sociedade civil, entre outras; iv) secretariados e responsáveis nos diferentes níveis da OMS, incluindo a sede, escritórios regionais e delegações dos próprios países2.

			A operacionalização do Global Patient Safety Action Plan 2021-203 assenta em sete Objetivos Estratégicos (OE) que terão necessariamente de ser tidos em conta por todos os parceiros envolvidos. Os OE definidos nesse plano são2: 

			• OE1: Fazer do “dano evitável zero” o estado de espírito e a regra para o envolvimento no planejamento e prestação de cuidados de saúde em qualquer lugar;

			• OE2: Construir sistemas e organizações de saúde altamente confiáveis que protejam diariamente os doentes do dano;

			• OE3: Assegurar a segurança em todos os processos clínicos;

			• OE4: Envolver e empoderar os doentes e as famílias na prestação de cuidados de saúde seguros;

			• OE5: Inspirar,  educar e capacitar os profissionais para a contribuição em relação ao desenho e atuação nos sistemas de saúde seguros;

			• OE6: Garantir um fluxo constante de informação e conhecimento para impulsionar a mitigação de riscos e reduzir o dano evitável e, com isso, introduzir melhorias na segurança da prestação de cuidados de saúde;

			• OE7: Desenvolver e sustentar sinergias, parcerias e solidariedade, multinacionais e multissetoriais, para melhorar a SD e, de forma mais geral, a qualidade dos cuidados de saúde.

			Nesse documento orientador, cada um desses objetivos tem subjacente cinco estratégias, que permitirão a criação de uma matriz 7x5. As estratégias são operacionalizadas em ações, categorizadas em função dos quatro parceiros atrás descritos, de forma a facilitar o processo de implementação.

			Naturalmente que o contexto e a maturidade das organizações de saúde em relação à SD não são homogêneos à escala global, aspectos que foram tidos em conta pela OMS na construção desse plano estratégico. A cada Estado-Membro, cabe a responsabilidade de efetuar uma análise situacional (diagnóstico de situação) e identificar as áreas em que há margem para melhoria, em alinhamento com o determinado no plano. São propostos um enquadramento global e um conjunto de metas a alcançar por cada Estado-Membro, de forma a que esse plano possa ser implementado de acordo com as metas e timings definidos. 

			O processo de implementação desse plano será avaliado pela OMS, em coordenação com os Estados-Membros, por meio da recolha de dados de um conjunto de dez indicadores principais, que estão alinhados com os OE. Além disso, caberá a cada país desenhar indicadores adicionais específicos para medir resultados relacionados com problemas específicos no seu próprio contexto.

			PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO PARA A SD: EXPERIÊNCIAS INTERNACIONAIS 

			Outro aspecto importante que o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 reforçou foi a necessidade de destacar na agenda das políticas de saúde dos países signatários a importância da SD, pretendendo constituir o princípio orientador de todos os planos nacionais desenvolvidos e a desenvolver no âmbito da SD.

			Adicionalmente, a SD encontra-se intrinsecamente relacionada com o princípio do acesso universal aos cuidados de saúde, que, por sua vez, é um dos Sustainable Development Goals (SDG) – Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável (ODS) – definido pelas Nações Unidas (Objetivo 3.8): “Ensure healthy lives and promote health and well-being for all at all ages”3.

			A análise, que a seguir se descreve, de diferentes documentos, todos eles elaborados nos últimos quatro anos, reforçou a importância que tem havido, em nível nacional e internacional, em definir e planear estrategicamente essa componente fundamental e transversal dos sistemas de saúde – a avaliação, melhoria e garantia da segurança dos doentes. 

			Um trabalho dessa natureza, com o rigor e a profundidade que os autores lhe quiseram imprimir, beneficiou-se da análise desses diferentes planos nacionais elaborados por vários países, concretamente: Suíça, Inglaterra e País de Gales, Escócia, Espanha, Irlanda, Austrália e Finlândia, para referir alguns exemplos. 

			Destaca-se o relatório do Conselho Federal de Saúde Pública suíço, Enhancing the Quality and Safety of Swiss Healthcare, publicado em 25 de junho de 2019. Nesse documento, é feita uma análise transversal do país em relação à segurança dos doentes e à qualidade em saúde, concluindo com oito recomendações para o futuro. Dessas Recomendações, destacam-se: i) a importância de envolver os doentes e os cuidadores como parceiros; ii) a necessidade de valorizar, capacitar e apoiar os profissionais de saúde/equipes de saúde; iii) a necessidade de apoiar os doentes, cuidadores e profissionais após a ocorrência de Eventos Adversos (EA); iv) a importância de investir na formação dos profissionais de saúde nas áreas da qualidade e segurança e; v) a importância de investir na investigação nessas mesmas áreas4,5. 

			O plano elaborado para Inglaterra e País de Gales, The NHS Patient Safety Strategy, publicado em julho de 2019, traduz a estratégia definida por esses países para os próximos anos no âmbito da segurança dos doentes. A estratégia passa pela definição de áreas clínicas prioritárias e pelo desenvolvimento de Recomendações nesse âmbito, tais como: i) Maternidade e Segurança Neonatal; ii) Segurança do Medicamento; iii) Saúde Mental; iv) Saúde do Idoso; e v) Inovação e Investigação6. 

			O plano escocês, Scottish Patient Safety Programme, foi desenvolvido pela primeira vez em 2008, sendo, desde então, atualizado diversas vezes. Esse plano define uma série de princípios orientadores, dos quais se destacam quatro: i) o cuidado centrado na pessoa/doente; ii) a comunicação segura entre equipes; iii) a liderança para promover uma cultura de segurança em todos os níveis; iv) a necessidade de processos clínicos e de cuidados seguros consistentes em todos os níveis de cuidados. Por sua vez, de forma semelhante ao plano desenvolvido para Inglaterra e País de Gales, também são definidas áreas clínicas para intervenção prioritária, de que são exemplo: a) Cuidados de Saúde Agudos e Cuidados de Saúde Primários; b) Saúde Mental; c) Saúde Materna; d) Neonatologia e Pediatria; e) Segurança do Medicamento7.

			No cenário espanhol, a Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015-2020 consistiu inicialmente em uma análise da situação expressa pela magnitude e pelo impacto dos danos associados aos cuidados de saúde, juntamente com as intervenções desenvolvidas em nível internacional e nacional8. Nesse âmbito, foram elaboradas linhas estratégicas que mantêm os princípios básicos da estratégia de SD já em desenvolvimento, incorporando novos objetivos e recomendações, com base na avaliação do próprio desenvolvimento da estratégia, recomendações internacionais e opinião de peritos, profissionais de saúde e doentes. As principais linhas definidas foram:

			Linha 1: Cultura de segurança, fatores humanos e organizacionais; 

			Linha 2: Práticas clínicas seguras; 

			Linha 3: Gestão de risco e relatórios de incidentes e sistemas de aprendizagem; 

			Linha 4: Participação de doentes e cidadãos para a sua segurança; 

			Linha 5: Investigação na área da segurança do doente:

			Linha 6: Participação e colaboração internacional. 

			Na Irlanda, o Health Service Executive (HSE) reconheceu os ganhos significativos que resultaram das múltiplas iniciativas de SD que foram implementadas nos últimos anos. Com base nessa avaliação, foi definida a Patient Safety Strategy 2019-2024, que tem como base os resultados alcançados anteriormente9. 

			A estratégia, recentemente apresentada, tem como visão “todos os indivíduos que utilizam os serviços de saúde e de assistência social receberão de forma consistente o atendimento mais seguro possível”. Para sustentar essa visão, recomendam o desenvolvimento de uma cultura de SD que dê particular ênfase à transparência e à aprendizagem em nível organizacional como um elemento-chave9. 

			Assim, a estratégia definida pelo governo irlandês assenta em seis compromissos com respectivas ações, nomeadamente:

			1.	Capacitar e envolver os doentes na melhoria da segurança;

			2.	Capacitar as equipes para melhorar a segurança dos doentes;

			3.	Antecipar e responder aos riscos;

			4.	Reduzir causas comuns de danos;

			5.	Medir, aprender e melhorar;

			6.	Promover uma liderança e uma governação eficazes com vista a melhorar a SD. 

			No contexto australiano, a SD está plasmada na Estratégia de Qualidade (ACT Health Quality Strategy 2018-2028), que apresenta uma estrutura na qual a melhoria dos serviços prestados pode ser escrutinada e medida. Resultado de um processo de auscultação realizado aos utilizadores dos serviços de saúde e aos profissionais da saúde, no sentido de recolher a opinião e sugestões sobre as áreas estratégicas a priorizar, o plano contempla também recomendações para a sua implementação10. Como ideia central, apresenta uma visão partilhada, comprometendo-se em colocar a segurança e a qualidade no centro da Estratégia de Qualidade, tendo como elemento nuclear as pessoas (doentes, família e profissionais de saúde). Além disso, reconhece o contexto de crescente procura e expectativas em relação aos cuidados de saúde, alterações nas características populacionais e demográficas e promove a eficiência organizacional enquanto driver significativo para melhorar a qualidade e reduzir o desperdício e os custos10. 

			A estratégia definida apresenta um conjunto de prioridades que visam melhorar a segurança e a qualidade do atendimento, reduzir os danos e as variações de práticas, melhorar a experiência do doente e garantir que o atendimento que a comunidade recebe é confiável e baseado na melhor evidência científica. As prioridades definidas foram:

			•	Prioridade 1 – Cuidado centrado na pessoa – melhorando a experiência do cuidado, com o compromisso de ouvir as opiniões dos doentes e o relato das suas experiências;

			•	Prioridade 2 – Segurança do doente – procura proativa para a redução dos danos, nomeadamente sépsis, quedas, úlceras por pressão, erros relacionados com o medicamento, IACS e complicações adquiridas em hospitais;

			•	Prioridade 3 – Cuidado eficaz – com a prática sustentada na melhor evidência científica, prestando cuidados eficientes e de forma padronizada; garantindo uma comunicação efetiva, principalmente entre as transições de cuidados e promovendo o trabalho em equipe. 

			Os responsáveis pela estratégia australiana consideram que o sucesso desta irá depender essencialmente da cultura organizacional e de segurança que existe nas instituições de saúde, do compromisso das lideranças e dos esforços e ações das equipes em todos os níveis de prestação de cuidados de saúde.

			Na Finlândia, a primeira estratégia nacional para a SD foi elaborada para o período 2009-2013 pelo National Institute for Health and Welfare, suportada em um quadro legal no qual se destaca a Lei de Saúde, que entrou em vigor em 2011, e os decretos emitidos no âmbito dessa lei. Posteriormente, a segurança do paciente foi reforçada pela Lei de Previdência Social e pela Lei de Apoio à Capacidade Funcional da População Idosa e de Serviços Sociais e de Saúde para Pessoas Idosas11. Como é característico nos países nórdicos, as componentes da saúde e da ação/apoio social surgem muito alinhadas.

			O Ministério de Assuntos Sociais e de Saúde da Finlândia atualizou, em 2017, a estratégia de SD definindo-a como a “Estratégia de segurança do doente e do cliente”. A qualidade e a segurança do doente e do cliente são definidas, nesse documento estratégico, sob a forma de quatro dimensões: cultura de segurança, responsabilidade, gestão e dispositivos legais11. 

			O objetivo essencial da estratégia finlandesa é garantir atendimento, tratamento e serviços oportunos, seguros e eficazes, com o mínimo de danos ao doente e ao cliente. No âmbito da estratégia 2017-2021, foram definidos os seguintes OE:

			i)	Doentes, clientes e familiares participarem ativamente para garantir e desenvolver a segurança do doente e do cliente;

			ii)	A qualidade e a segurança do doente e do cliente fazem parte da gestão de risco;

			iii)	 Os processos e as práticas são seguros e protegem os doentes e clientes em relação à ocorrência de incidentes;

			iv)	 Os recursos e a competência exigidos para prestar cuidados seguros estão garantidos;

			v)	A monitorização e a melhoria contínua da qualidade e segurança dos cuidados estão garantidas;

			vi)	 A segurança do doente e do cliente é promovida em nível nacional.

			Em Portugal, o planejamento estratégico a esse nível ganhou maior visibilidade a partir de 2009 com a publicação da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saúde 2009-2014 e, posteriormente, 2015-202012. A estratégia 2015-2020 assenta em seis prioridades, a saber: 

			i)	Melhoria da qualidade clínica e organizacional; 

			ii)	Aumento da adesão a normas de orientação clínica; 

			iii)	 Reforço da segurança dos doentes; 

			iv) Monitorização permanente da qualidade e segurança; 

			v)	 Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 

			vi)	 Informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação. 

			Mais adiante, foi definido o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2015-202013, que integrava nove OE, concretamente, 

			1.	Aumentar a cultura de segurança do ambiente interno;

			2.	Aumentar a segurança da comunicação;

			3.	Aumentar a segurança cirúrgica;

			4.	Aumentar a segurança na utilização da medicação;

			5.	Assegurar a identificação inequívoca dos doentes;

			6.	Prevenir a ocorrência de quedas;

			7.	Prevenir a ocorrência de úlceras de pressão;

			8.	Assegurar a prática sistemática de notificação, análise e prevenção de incidentes;

			9.	Prevenir e controlar as infecções e as resistências aos antimicrobianos.

			O PNSD 2015-2020 foi, entretanto, avaliado, tendo saído, recentemente, sob a forma de Despacho, as linhas gerais para o PNSD 2021-202614.

			O modelo conceitual e operacional desenvolvido como proposta para o PNSD 2021-2026 resultou de um processo metodológico robusto, sendo fundamental a análise de documentos estratégicos de diferentes países e das principais organizações internacionais que se dedicam às questões da qualidade e SD, nomeadamente, OMS, Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), Banco Mundial, European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), União Europeia (UE), entre outras. 

			Assim, chegou-se a uma proposta de modelo que reflete um conjunto de áreas que as instituições de saúde, dos diversos níveis de cuidados e com diferentes estágios de maturidade e experiência nestes domínios, deveriam priorizar e desenvolver ações para as reforçar. A essas áreas, denominou-se de Pilares. As instituições de saúde, ao priorizarem e robustecerem esses Pilares, reforçarão, de forma transversal, as condições que tornarão mais efetiva a concretização dos OE e que alcançarão as metas definidas para cada um deles. 

			O PNSD 2021-2026, em uma lógica de transparência e compromisso por parte das instituições, deve ser acompanhado por um plano de medição que permita um escrutínio, uma monitorização e um acompanhamento sistemático que possibilitem introduzir ajustes, pontuais ou de âmbito mais geral, assegurando um processo de melhoria contínua. Assim, a par com a monitorização anual, por meio de relatórios a realizar pelas instituições que prestam cuidados de saúde – nos diferentes níveis, cuidados de saúde primário, cuidados hospitalares e cuidados continuados e integrados –, seria importante a realização de uma análise mais detalhada ao final dos primeiros dois anos de implementação do PNSD 2021-2026. É também importante que a implementação desse PNSD se faça acompanhar de um conjunto de legislação, normas, protocolos, orientações nacionais, regionais e locais que regulem e direcionem a ação e sustentem o plano na perspectiva normativa.

			Da análise dos documentos estratégicos de diferentes países, a par com as recomendações inscritas no WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030, destaca-se a relevância do planejamento estratégico enquanto elemento fundamental e orientador das políticas e ações em nível nacional e internacional para a área da qualidade em saúde e segurança dos cuidados. 

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Recentemente, a apresentação e a aprovação do documento Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 na 74ª Assembleia Mundial de Saúde reforçaram a necessidade de destacar na agenda das políticas de saúde dos países signatários a importância da SD, pretendendo constituir o princípio orientador de todos os planos nacionais desenvolvidos e a desenvolver no âmbito da SD.

			Pela análise dos diversos documentos estratégicos definidos por vários países e, em nível internacional, pela OMS, ficou claro que a definição de um plano estratégico é muito importante para ajudar a orientar a ação e a definição de políticas, mobilizar parceiros com interesse e responsabilidade na área bem como para estabelecer parcerias e apoiar a tomada de decisão na área da SD. 

			O estabelecimento de prioridades a par com a definição de metas tangíveis é um passo fundamental para, em nível internacional e nacional (de um país ou região), alinhar a visão e o desempenho das instituições de saúde e, simultaneamente, aumentar o compromisso das lideranças e orientar a ação dos profissionais de saúde e stakeholders, no sentido da melhoria contínua da SD e, de uma forma mais ampla, da qualidade em saúde.

			Referências 

			1.  World Health Organization. Global action on patient safety [Internet]. Geneva: WHO; 2019 [cited 2019 Jul 3]. Available from: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_26-en.pdf

			2.  World Health Organization. Global patient safety action plan 2021-2030: towards eliminating avoidable harm e health care. Geneve: WHO; 2021. 

			3. United Nations. Sustainable Development Goals [Internet]. New York, NY: Department of Economic and Social Affairs; 2021 [cited 2021 Sep 12]. Available from: https://sdgs.un.org/

			4. Vincent C, Staines A. Enhancing the quality and safety of Swiss healthcare: a national report commissioned by the Federal Office of Public Health on the quality and safety of healthcare in Switzerland. Bern: Federal Office of Public Health; 2019. 

			5. Glasper A. Implementing the NHS patient safety strategy. Br J Nurs. 2019;28(15):1030-1.

			6. NHS Improvement. NHS England. The NHS Patient Safety Strategy: safer culture, safer systems, safer patients. London: NHS Improvement. NHS England; 2019. 

			7. Healthcare Improvement Scotland. Scottish Patient Safety Programme [Internet]. Edinburgh: NHS Scotland; 2021 [cited 2021 Sep 10]. Available from: https://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/patient_safety/spsp.aspx

			8. España. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud: período 2015-2020. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2016. 

			9. Ireland. Health Service Executive. Patient Safety Strategy 2019-2024. Dublin: Health Service Executive; 2019. 

			10. Australia. ACT Government. ACT Health Quality Strategy 2018-2028. Canberra: ACT Government; 2018. 

			11. Finland. Ministry of Social Affairs and Health. Government resolution: Patient and Client Safety Strategy. Helsinki: Ministry of Social Affairs and Health; 2017. 

			12. Portugal. Serviço Nacional de Saúde. Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 [Internet]. Lisboa: SNS; 2015 [citado 2021 set 10]. Disponível em: https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/estrategia-nacional-para-a-qualidade-na-saude.aspx

			13. Portugal. Serviço Nacional de Saúde. Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 [Internet]. Lisboa: SNS; 2015 [citado 2021 set 10]. Disponível em: https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes.aspx

			14. Portugal Ministério da Saúde. Gabinete do Secretário de Estado Adjunto e da Saúde. Despacho nº 9390/2021, de 24 setembro. Aprova o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026. Diário da República. 2021 set. 24.

		

	
		
			Experiências Brasileiras

		

	
		
			SIG Segurança do Paciente, a Educação Permanente em Saúde como Ferramenta na Ativação de Redes Colaborativas

			Crhistinne Cavalheiro Maymone Gonçalves1

			Deisy Adania Zanoni2

			1. Crhistinne Cavalheiro Maymone Gonçalves, Doutora em Ciências pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, Secretária Adjunta da Secretaria de Estado de Mato Grosso do Sul, http://lattes.cnpq.br/8870088651921261, crhismay@gmail.com.
2. Deisy Adania Zanoni, Mestra em Educação Profissional em Saúde pela Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio/Fundação Oswaldo Cruz, Enfermeira da Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande, http://lattes.cnpq.br/2950587457146159, deisyazanoni@gmail.com

		

		
			Resumo

			O SIG (Special Interest Groups) Segurança do Paciente surgiu a partir de uma proposta de Cooperação Técnica Internacional debatida durante a 4ª Reunião Geral da Rede Internacional de Educação de Técnicos em Saúde (RETS), realizada no ano de 2018, na cidade do Rio de Janeiro. Nessa reunião, a Escola Técnica do SUS Professora Ena de Araújo Galvão fez a proposição para a utilização de tecnologias de informação e comunicação para desenvolver um trabalho por meio de uma cooperação técnica internacional em conjunto com o Centro Regional de Desenvolvimento Sanitário (Maputo, Moçambique). Este SIG tem como objetivo promover encontros virtuais para o intercâmbio de experiências, discussões de casos clínicos, além de promover espaços para atualizações entre profissionais, professores e alunos, com vistas ao desenvolvimento de práticas colaborativas na área da Segurança do Paciente. Durante o ano de 2019, foram realizados encontros mensais, todas as terceiras quartas-feiras do mês, às 9 horas no horário de Brasília (Brasil) e às 14 horas no horário de Maputo (Moçambique), conforme temas previamente pactuados entre as coordenações e as necessidades dos serviços. O relato dessa experiência se dá pela sua potência em ativar redes e possibilitar o acesso on-line aos profissionais, estudantes e interessados nesta temática.

			Palavras-chaves: Segurança do paciente. Educação permanente. Pessoal técnico de saúde. Meios de comunicação. Cooperação internacional.

			Introdução

			A Escola Técnica do SUS (ETSUS) “Professora Ena de Araújo Galvão”, escola-serviço, é sediada na capital do Estado de Mato Grosso do Sul e vinculada à Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul. Sua atuação é pautada de acordo com a demanda apresentada pelo Sistema Único de Saúde (SUS), que disponibiliza ofertas pedagógicas conforme as necessidades e especificidades de cada município/macrorregião de saúde alinhada às diretrizes do Plano Estadual de Saúde, ou seja, atua na formação do SUS e para o SUS. Para tanto, desenvolve atividades educativas de forma descentralizada, firmando parcerias com escolas e universidades que atendam às necessidades dos alunos e aos requisitos regulamentares do Conselho Estadual de Educação.

			Desde a sua criação, em 1986, a ETSUS tem ofertado cursos de qualificação e formação técnica na área da saúde. Além disso, já participou de grandes movimentos nacionais para a formação e qualificação destinada aos profissionais de saúde de nível médio, tais como o Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem (Profae), e mais recentemente, da qualificação para Agentes Indígenas de Saúde (AIS) e Agentes Indígenas de Saneamento (Aisan). Assim, ao longo de sua trajetória, foram mais de 15 mil profissionais formados e/ou qualificados.

			A ETSUS tem como missão promover a educação profissional na área da saúde e a educação permanente para os trabalhadores de nível médio da rede pública de saúde e outras clientelas, fundamentada nos princípios e diretrizes do SUS, nas necessidades dos serviços e da sociedade, buscando a integração entre o ensino-serviço-comunidade, contribuindo com a formação de redes de apoio técnico, colaborativo e solidário para o SUS.

			Desde a sua criação, a ETSUS se diferencia de uma escola regular por sua abordagem metodológica adotada e pelo fato de não possuir um quadro fixo de professores. – que prestam serviço por cada curso ofertado –, e contando com profissionais que atuam nos serviços de saúde para comporem seu quadro docente, com o objetivo de discutir as experiências do mundo do trabalho no contexto escolar e domínio dos temas trabalhados. 

			Essa peculiaridade vem ao encontro da abordagem teórica vygotskyana, na qual o homem é visto como produto de trocas recíprocas, que se estabelecem durante toda a vida, entre indivíduo e meio, cada aspecto influindo sobre o outro1,2. Dessa forma, espera-se que o profissional inserido nos processos de trabalho possa realizar trocas de saberes com os alunos, assim os profissionais têm uma maior proximidade com a realidade dos serviços. Portanto, a ETSUS utiliza a Política de Educação Permanente como estratégia de transformação das práticas do trabalho.

			A Política de Educação Permanente em Saúde reforça a necessidade da aprendizagem significativa, com articulação entre o mundo do trabalho, práticas educativas e comunidade, entendendo que é no trabalho que as atividades educativas devem ser incorporadas e que os produtos dessa intersecção contribuem para a construção do SUS3.

			Por esse motivo, as práticas educativas desenvolvidas pela ETSUS visam superar a Pedagogia da Transmissão4, que concebe o ensino como uma prática de transmissão de conteúdo e a aprendizagem como acumulação de conhecimentos e informações, utilizando uma metodologia problematizadora, que é desenvolvida por meio de uma aprendizagem construtivista, articulando as relações entre teoria e prática de modo a permitir aos alunos a constante reflexão sobre sua atuação profissional.

			É somente com a compreensão da autonomia dos sujeitos, a problematização das práticas e a análise dos problemas cotidianos, com o objetivo de superar o tradicionalismo da pedagogia bancária de transmissão de conhecimentos, na qual o docente faz um depósito de conteúdos e o discente deve memorizá-los, que haverá possibilidade do desenvolvimento de um senso crítico e a superação da fragmentação do conhecimento4.

			Com base nessa concepção pedagógica, a equipe técnica da ETSUS participou da 4ª Reunião Geral da Rede Internacional de Educação de Técnicos em Saúde (RETS), realizada no ano de 2018, na cidade do Rio de Janeiro. Nessa oportunidade, fez a proposição para a utilização de Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) para desenvolver um trabalho em conjunto com o Centro Regional de Desenvolvimento Sanitário (Maputo, Moçambique), visando à área temática escolhida da segurança do paciente (Figura 1). 

			Figura 1. SIG Segurança do paciente “Special Interest Groups”
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			Fonte: Koehne5.

			A proposta foi prontamente aceita e contou também com o apoio da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa, que viabilizou a plataforma para as webconferências, bem como da área técnica de segurança do paciente do Ministério da Saúde (MS).

			Desse modo, o SIG Segurança do paciente já iniciou sua proposição em consonância com o Plano de Trabalho (2019-2022) da Rede de Escolas Técnicas de Saúde da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa  (RETS-CPLP), conforme apresentado abaixo.

			Objetivo 3 - Fortalecimento da comunicação e interatividade da/para a Rede através do fortalecimento, incorporação e uso de tecnologias educacionais e de informação e comunicação.  

			• Aprimorar os mecanismos de comunicação interna e de gestão da Rede, de forma a fortalecer sua gestão e a interação entre os membros, tendo por base o Plano de Comunicação da RETS 2019-2022;

			• Estabelecer, em parceria com a Rede Nacional de Pesquisa/Rede Universitária de Telemedicina (Rute), o estímulo à implantação de ferramentas de comunicação a distância que possam favorecer a realização de encontros e eventos virtuais e a criação de redes ou grupos de trabalho para o desenvolvimento de projetos comuns:

			– Mapeamento das capacidades de cada país, com vistas ao delineamento de plano estratégico para atendimento à demanda de utilização das TICs, como uma ferramenta de formação de trabalhadores e de docentes, de forma a minimizar as distâncias e recursos. Responsabilidade: RNP/RUTE, Secretaria Executiva RETS e Secretaria Executiva CPLP, especialmente no que se refere com à articulação com o GT Permanente de Telemedicina e Telesaúde da CPLP, ainda em fase de implementação.

			• Contribuir para estruturação da Rede de Bibliotecas das CPLP e utilização do Repositório Científico da CPLP.6.

			Após ampla discussão com o grupo, alinhamos as ações a serem desenvolvidas conforme o plano de trabalho da RETS-CPLP (2019 a 2022) aprovado durante essa reunião, definindo o escopo de atuação no objetivo específico de ampliar o fluxo interno de informações e fomentar ações de comunicação no âmbito da Rede; e como ações estratégicas, a criação e a manutenção de uma rede de contatos de comunicação que permita ampliar o fluxo interno de informações e fomentar ações de comunicação no âmbito da rede7 conforme descrito no Plano de trabalho-comunicação da RETS e apresentado na Tabela 1.

			  

			Tabela 1. Plano de trabalho-comunicação 2019-2022
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			Fonte: Fiocruz7.

			A institucionalização de um programa dentro de uma política, certamente é um fator decisório para a sustentabilidade desta. Foi em maio de 2019, na reunião geral da RETS-SUS, sob a coordenação da CGATES/DEGES/MS que o SIG Segurança do paciente foi aprovado e homologado. 

			Este capítulo, portanto, tem como objetivo relatar a experiência da ETSUS na coordenação compartilhada deste SIG.

			Métodos

			Os SIG (http://rute.rnp.br/sigs) são grupos de interesses especiais, vinculados à RNP e à Rede Universitária de Telemedicina e que utilizam as ferramentas de tecnologia de informação e comunicação (MOODLE, Mobile 3.3.1, (http://mconf.rnp.br/webconf/ret-sus) para o desenvolvimento de atividades educativas, colaborativas, interinstitucionais, entre outras, sendo uma ferramenta essencial para aproximação e troca de experiências entre profissionais de diversas áreas, além de permitir o acesso remoto aos encontros.

			Esse SIG tem como objetivo promover encontros virtuais para o intercâmbio de experiências, discussões de casos clínicos, além de promover espaços para atualizações entre profissionais, professores e alunos, com vistas ao desenvolvimento de práticas colaborativas na área da Segurança do Paciente, com a coordenação compartilhada entre a ETSUS “Professora Ena de Araújo Galvão” (Brasil) e o Centro Regional de Desenvolvimento Sanitário de Maputo (Moçambique).

			Inicialmente, foi realizado um primeiro encontro virtual entre as coordenações, para definir em conjunto quais os temas a serem trabalhados, datas e horários dos encontros, além do período a ser realizado. Assim, foi proposto um calendário para o ano de 2019 com as responsabilidades de cada instituição já previamente definidas.

			Outrossim, foi definido que os encontros teriam frequência mensal, a serem realizados todas as terceiras quartas-feiras do mês, às 9 horas no horário de Brasília (Brasil) e às 14 horas no horário de Maputo (Moçambique). Para tanto, seriam utilizadas ferramentas de webconferências, sendo abertas ao público para acessar on-line, com o intuito de alcançar um maior número de pessoas durante essas ofertas. 

			A divulgação para os participantes e convidados era realizada por e-mail, WhatsApp e disponibilizada no site dos SIG/RNP. Para tanto, eram encaminhados e-mails com o banner de divulgação tanto pela assessoria de imprensa da CGATES/MS que enviava para todos os representantes da RETS e área técnica de Segurança do Paciente do MS, pela RNP que encaminhava para os participantes dos SIG e pela ETSUS-MS que disponibilizava via mala direta dos contatos, além de contar também com o apoio do Telessaúde-MS.

			Foi definido também que seria realizado um rodízio de apresentação entre Brasil e Maputo, ficando sob cada coordenação a responsabilidade de organizar o encontro mensal. As apresentações nas webconferências teriam duração de 10 a 15 minutos para explanação do tema, utilizando slides; e, posteriormente, seriam abertas as discussões entre os participantes. Cada encontro do SIG teria a duração de 1 hora.

			Os participantes em Mato Grosso do Sul foram: Núcleo de Segurança do Paciente(NSP) da Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande; NSP do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul; NSP do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian; e o Comitê Estadual de Segurança do Paciente.

			 Resultados e Discussão

			O SIG Segurança do Paciente teve sua criação pioneira nesse âmbito, principalmente no que se refere à formação de profissionais de nível médio nessa área. Essa  necessidade surgiu no intuito de realizar o compartilhamento de experiências, além da oportunidade de criar um espaço cooperativo internacional de educação permanente em saúde entre os NSP.

			No ano de 2019, foram realizados os encontros mensais e apresentados no SIG Segurança do paciente os seguintes temas: Melhoria da comunicação, Cultura de Segurança, Organização de Equipes de Segurança do Paciente, Metodologias Educativas, Segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde, Prevenção e controle de infecções, NSP, Gestão de risco e qualidade, Eventos adversos – ficando assegurada a avaliação no mês de dezembro  para reformulação necessária em 2020.

			Figura 2. Eventos realizados em Brasil-Moçambique, 2019  
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			Fonte: elaboração própria, desenvolvido pela ETSUS-MS.

			A potência desse SIG internacional se deu, pois, desde a sua concepção, que ocorreu de forma colaborativa, contou também com o apoio de diversos parceiros nacionais, entre eles: MS; Rede de Escolas Técnicas do SUS; Rede Universitária de Telemedicina; Comitê Estadual de Segurança do Paciente do Estado de Mato Grosso do Sul; NSP do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul; NSP da Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande – Mato Grosso do Sul; Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente – Núcleo Campo Grande.

			Além disso, observamos, ao longo dos encontros, a ativação de várias redes colaborativas e solidárias, de modo que vários profissionais com expertise no assunto compartilhassem suas experiências, dificuldades e aproximassem mais esse assunto em cada local. 

			Outro ponto importante a ser destacado se refere aos processos de educação permanente em saúde que foram possíveis de serem realizados utilizando as ferramentas de tecnologia de informação e comunicação, que possibilitaram a aproximação de dois locais distintos e o compartilhamento de experiências conforme a realidade local.

			Corroborando esse relato, encontramos experiências exitosas, tais como da Organização Pan-Americana da Saúde, que é pioneira e possui expertise na utilização de TIC, por meio de cooperação técnica internacional, para a gestão e produção de conhecimento de forma coletiva na região das Américas8.

			Em se tratando do uso das TIC, as evidências apontam que a utilização de redes, como, por exemplo, o telessaúde, é uma ferramenta que pode ser utilizada para o compartilhamento de conhecimentos, além de ser eficiente para promover a educação permanente dos profissionais9.

			Por fim, durante o encontro de dezembro do ano de 2019, foram definidos incialmente dois temas para o ano de 2020, sendo eles: Gestão de risco e qualidade, e Eventos Adversos. Posteriormente, ambas as coordenações definiriam os novos temas conforme as necessidades locais que fossem surgindo. Cabe relembrar que, em dezembro de 2019, tivemos o anúncio da covid-19, que alterou toda a programação do ano de 2020.	

			Considerações Finais

			Além de atender às metas definidas no plano de trabalho da RETS, viabilizada por meio das TIC, ativação de redes e compartilhamento de experiências a respeito da temática de segurança do paciente, o SIG Segurança do paciente permitiu ampliar o acesso aos profissionais, estudantes e docentes para ser utilizado como um espaço de educação permanente em saúde.

			Possibilitou, também, a participação imprescindível de profissionais com grande expertise no assunto que enriqueceram as discussões e trouxeram vários tópicos importantes que foram debatidos ao longo dos encontros.

			Por mais que alguns locais apresentassem dificuldade de conexão, devido aos problemas com internet, em sua maior parte, os encontros foram realizados sem problemas ou grandes interferências, permitindo a troca de experiências e sua inovação da criação de uma rede colaborativa, solidária e internacional.

			Infelizmente, em virtude da pandemia da covid-19 que assolou o mundo e das necessidades dos serviços de saúde, que passam por um grande desafio, o SIG teve suas atividades suspensas, pois entendemos a prioridade deste momento.

			Nossa avaliação final é que a experiência desenvolvida no SIG Segurança do Paciente durante o ano de 2019 foi muito exitosa, principalmente pela potência em ativar redes e possibilitar o acesso on-line aos profissionais, estudantes e interessados nessa temática.

			Esperamos que experiências como essa possam ser retomadas, assim que possível, e que possamos unir forças em prol de uma saúde pública de qualidade, ofertando um cuidado seguro e de qualidade a todos os pacientes.
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			Resumo

			Trata-se de  um relato de experiência com o objetivo descrever como foi realizado o processo de inserção de conteúdos relacionados com a Segurança do Paciente em disciplinas dos cursos de Técnico em Enfermagem, Técnico em Saúde Bucal e Cuidador de Idoso do Centro Formador de Recursos Humanos/Escola de Saúde Pública do Paraná, unidade da Secretaria da Saúde do Estado do Paraná. Durante esse processo, foi proposta uma abordagem transversal do tema Segurança do Paciente que culminou na atualização dos ementários de determinadas disciplinas, bem como de um plano preliminar para avaliação da inserção desse tema nos cursos. Nesse sentido, tais conteúdos passaram a ser ofertados de forma estruturada, objetiva, abrangente e normatizada, em conformidade com as Diretrizes Estaduais de Segurança do Paciente do Paraná, as quais se alinham às Políticas Públicas preconizadas pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente e às recomendações da Organização Mundial da Saúde.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Ensino. Saúde Pública. Políticas Públicas.

			INTRODUÇÃO

			A ocorrência de incidentes relacionados com a assistência à saúde tem se tornado um problema de saúde pública em todo o mundo; e a busca pela qualidade da assistência coloca a segurança do paciente no centro das discussões entre políticos, gestores, profissionais de saúde e sociedade. Concomitantemente a isso, os serviços de saúde, têm incorporado tecnologias e técnicas elaboradas, acompanhadas de riscos adicionais na prestação de assistência aos pacientes tornando-a mais complexa1-3.

			A Segurança do Paciente (SP), compreendida como redução a um mínimo aceitável o risco de dano desnecessário associado ao cuidado em saúde, é uma séria preocupação global de saúde pública. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, todos os anos, dezenas de milhares de pessoas sofrem danos desnecessários causados por serviços de saúde inseguros2,3. 

			As consequências das supostas “falhas” nos serviços de saúde trazem impactos negativos, ainda pouco mensurados, tanto para as organizações quanto para a sociedade. Alguns estudos remotos mostram que Eventos Adversos (EA) ocorridos no processo de assistência hospitalar acarretam aumento nas taxas de infecção e no tempo médio de internação. No Brasil, estudo realizado em três hospitais de ensino evidenciou a incidência de EA de 7,6% dos quais 66,7% foram considerados evitáveis4.

			Na Assembleia Mundial da Saúde realizada em 2002, a OMS demonstrou interesse na temática da segurança do paciente e na qualidade da assistência à saúde. Em consequência disso, em 2004, foi criada a primeira edição da Aliança Mundial para Segurança do Paciente, que consistiu num esforço internacional para desenvolver políticas e práticas em segurança e qualidade nos Estados-Membros e reduzir os danos causados pela assistência à saúde5,6.

			No Brasil, Estado-Membro da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, a formulação de políticas brasileiras sobre a SP teve seu início com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) nº 63, de 25 de novembro de 2011, que trata das Boas Práticas de funcionamento em serviços de saúde e inclui o Gerenciamento da Qualidade e ações para a SP7, e posteriormente com a publicação da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, quando o Ministério da Saúde (MS) do Brasil instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP)8 e da RDC da Anvisa nº 36, de 25 de julho de 2013, que institui ações para a SP em serviços de saúde9. 

			Em consonância com Institute of Medicine (IOM) que aponta que os profissionais de saúde não estão adequadamente preparados para fornecer uma assistência segura e de alta qualidade aos pacientes10, o PNSP11 articulou em um de seus eixos a inclusão do tema segurança do paciente no ensino técnico, de graduação e pós-graduação na área da saúde e na educação permanente dos profissionais da saúde.

			Destarte, ao considerar que o cuidado de saúde é uma área particularmente complexa, com seus diversos tipos de funções, profissões diferentes e condições de trabalho distintas12, e diante da necessidade da reformulação da educação em saúde de forma a integrar um conjunto básico de competências na educação de profissões da saúde, incluindo atendimento centrado no paciente, formação de equipes interdisciplinares e práticas baseadas em evidências, a Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (Sesa/PR), por intermédio do Comitê Estadual de Segurança do Paciente (Cesp/PR)13, instituiu as Diretrizes Estaduais de Segurança do Paciente no Estado do Paraná (Desp/PR) por meio da Resolução Estadual nº 932, de 17 de dezembro de 201814. 

			Trata-se de quatro diretrizes que correspondem a linhas de ação com a finalidade de definir, implementar, monitorar e avaliar medidas estratégicas voltadas à qualificação do cuidado em saúde e a SP do Paraná, entre os anos de 2019 e 2023. Em específico, a terceira diretriz se refere à inclusão do tema SP nas instituições de ensino estaduais e programas de educação permanente dos estabelecimentos de assistência à saúde próprios, tendo como uma de suas metas introduzir a disciplina/conteúdo de SP em todos os cursos técnicos e especializações na área de saúde do Centro Formador de Recursos Humanos (CFRH), divisão de ensino técnico e de formação inicial da Escola de Saúde Pública do Paraná (ESPP), unidade da Sesa/PR14,15.

			Para tanto, o presente artigo tem por objetivo descrever como foi realizado o processo de inserção de conteúdos relacionados com a SP em disciplinas dos cursos de Técnico em Enfermagem (TE), Técnico em Saúde Bucal (TSB) e Cuidador de Idoso ofertados pelo CFRH/ESPP. 

			MÉTODOS

			No processo de inserção de conteúdos relacionados com a SP em disciplinas de ensino técnico e profissionalizante do CFRH/ESPP, utilizaram-se como documentos de referência: 1) as Desp/PR, em específico a Diretriz 3, a saber: “inclusão do tema segurança do paciente (SP) nas instituições de ensino estaduais e programas de educação permanente dos estabelecimentos de assistência à saúde (EAS) próprios do estado do Paraná”14(30); e 2) o Guia Curricular de Segurança do Paciente da Organização Mundial da Saúde: Edição Multiprofissional (GCSP/OMS)16.

			Os cursos que estão sob o escopo do ensino técnico e profissionalizante da ESPP são: 1) TE – tem a finalidade de formar técnicos(as) em enfermagem para integrar as equipes de saúde, possui carga horária total de 1.800 horas, sendo 1.200 horas em aulas teóricas e 600 horas em estágios supervisionados; 2) TSB – dirige-se à formação de profissionais técnicos de nível médio para atuarem na assistência ao usuário dos serviços de atenção à saúde bucal do Sistema Único de Saúde (SUS) nos níveis de atenção primário, secundário e terciário, realizado na modalidade presencial, com duração de 18 meses, carga horária total de 1.460 horas, sendo 1.260 horas em aulas teóricas e 200 horas em estágios supervisionados; e 3) Cuidador de Idoso – visa capacitar pessoas que trabalhem ou que pretendam trabalhar no desenvolvimento de ações de apoio exclusivamente à pessoa idosa, sendo realizado na modalidade presencial, com carga horária total de 180 horas, sendo: 160 horas teóricas e 20 horas práticas.

			Destaca-se que cada uma das Desp/PR é constituída dos seus respectivos objetivos, metas, indicadores e ações17, definidos com base em documentos legais e na análise da situação atual, os quais apontaram para as prioridades e compromissos a serem assumidos pela Sesa/PR. A Diretriz 3 das Desp/PR tem como objetivo “introduzir o tema segurança do paciente nas instituições de ensino estaduais de nível técnico, graduação, pós-graduação e programas de educação permanente em saúde dos EAS do estado do Paraná” 14(30) e uma de suas metas (Meta 1), como já descrito anteriormente, refere-se a introduzir a disciplina/conteúdo de SP em todos os cursos técnicos e especializações na área de saúde do CFRH/ESPP. 

			O GCSP/OMS corresponde a um programa integrado e validado para a implementação da educação em SP em instituições de ensino de cuidados em saúde em todo o mundo, que fornece uma proposta abrangente sobre o tema. Foi organizado em 11 tópicos, que podem ser usados em conjunto ou de maneira independente, assim como ressalta os princípios educacionais essenciais para o ensino-aprendizagem de segurança do paciente e propõe métodos para avaliação dos alunos e dos atuais conteúdos curriculares em SP16.

				Nesse sentido, sob o enfoque do ensino técnico e profissionalizante, no 2º semestre do ano de 2019, seguindo as ações descritas na Meta 1 da Diretriz 3 das Desp/PR e com base no GCSP/OMS16, foi realizado: 1) levantamento das disciplinas/conteúdos dos cursos técnicos e profissionalizante na área da saúde da ESPP e suas peculiaridades, a fim de verificar aquelas que contemplam o tema SP – agosto a setembro/2019; 2) proposição da inclusão de disciplinas/conteúdos que contemplem o tema SP para os cursos que não o ofertam/abrangem – outubro a dezembro/2019; e 3) avaliação da inclusão das disciplinas/conteúdos nos cursos técnicos e profissionalizante na área da saúde no CFRH/ESPP14 – 2021 (em andamento). 

				Tal levantamento foi realizado a partir da verificação dos ementários das disciplinas que compõem os cursos de TE, TSB e Cuidador de Idoso ofertados pelo CFRH/ESPP, com posterior cálculo de percentual (indicador da meta). Já a proposição da inclusão de disciplinas/conteúdos que contemplem a temática da SP foi realizada nas coordenações desses cursos, docentes e profissionais convidados. Por fim, a avaliação dessa inclusão encontra-se limitada, uma vez que depende das avaliações realizadas pelos docentes ao final desses cursos, não sendo possível em sua totalidade, tendo em vista que são ofertados presencialmente e se encontram paralisados ou em andamento (na modalidade remota emergencial) em decorrência do atual cenário epidemiológico desencadeado pela covid-19.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			No levantamento das disciplinas/conteúdos dos cursos de TE, TSB e Cuidador de Idoso ofertados pelo CFRH/ESPP e suas peculiaridades, a fim de verificar aquelas que contemplam o tema SP, foram utilizados como referência os 11 tópicos do GCSP/OMS16 conforme descrito na Tabela 1. Nos cursos TE e TSB, além da abordagem do tema em todas as disciplinas de conteúdo assistencial, existe também a disciplina específica de SP com 40 horas e 60 horas respectivamente. O curso de Cuidador de Idoso, por ser considerado curso de formação inicial, não contém disciplinas, sendo dividido em cinco unidades, compostas de áreas de conhecimento.

			Tabela 1. Distribuição do número de disciplinas/unidades que abordam o tema segurança do paciente nos cursos técnicos e profissionalizante da Escola de Saúde Pública do Paraná. Paraná, 2020 
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			Fonte: elaboração própria.

			Nas estruturas curriculares dos cursos, foram identificadas 49 disciplinas, 21 no TE e 28 no TSB, das quais 22 (44,9%) abordavam temas sobre SP. No curso de Cuidador de Idoso, pelo menos um dos tópicos do GCSP/OMS é contemplado em alguma das unidades. No entanto, por ser um curso de formação inicial, com menor carga horária, destinado a um público peculiar, que geralmente realizará atendimento domiciliar, os tópicos mais complexos, que envolvem gerenciamento, não são contemplados. 

			Por se tratar de cursos da área da saúde, alguns assuntos perpassam entre todos, como: participar da equipe, prevenir e tratar infecções, integrar-se com o paciente e família, conhecer os efeitos dos medicamentos, sem existir atenção específica para os aspectos de segurança, com discussão de seu impacto na prevenção e minimização de erros e eventos adversos durante o cuidado, assim como não existe nenhuma disciplina intitulada “Segurança do Paciente”. 

			O ensino sobre segurança é uma proposição relativamente recente16,18 e não fez parte dos programas ou objetivos escolares até então; são raríssimas as iniciativas brasileiras sobre a inserção do tema SP em cursos técnicos profissionalizantes da área da saúde, em específico para a área de enfermagem1,19 e ainda com enfoque em cursos de graduação18,20,21. Para tanto, urge que as instituições de ensino que ofertam cursos técnico profissionalizante voltem sua atenção para aplicação, em sua estrutura curricular, de princípios educacionais ditos essenciais para o ensino-aprendizagem da SP.

			Quanto aos cursos do CFRH/ESPP, o TE, desde a reformulação da matriz curricular, contempla a disciplina específica de SP, e aborda a temática de forma transversal em todas as demais disciplinas de cunho assistencial. No curso de TSB, foram encontradas fragilidades no momento da elaboração da nova Matriz Curricular, o que levou a discussões sobre o assunto. Como resultado, foi acrescentada a disciplina em dois momentos do curso, no primeiro e no segundo módulo, e enfatizada a necessidade de abordar a temática de forma transversal nas demais disciplinas, de acordo com o enfoque de cada uma. No curso de Cuidador de Idoso, apesar de não haver disciplina específica, o assunto está sempre presente, especialmente no que concerne aos protocolos de segurança e ao referencial do GCSP/OMS16. 

			Para incorporar o tema no curso de TE e Cuidador de Idoso, foram realizadas duas reuniões com as coordenações dos cursos, docentes e profissionais convidados, em que primeiramente foram apresentadas as estruturas dos cursos, objetivos e público-alvo e sugerida uma discussão como objetivo de melhorar a abrangência do tema nos cursos. Para isso, foi utilizada a técnica de brainstorming com a seguinte questão norteadora: como incorporar a melhor aprendizagem de SP ao currículo dos cursos?

			Como em todas as discussões sobre conteúdo curricular, houve pontos de vista divergentes sobre o que deveria ser incluído e o que deveria ser excluído, e em qual momento (disciplinas/unidades). Ficou decidido que a temática seria abordada sempre que a disciplina tivesse foco assistencial procurando trazer, no mínimo, a observação aos protocolos de segurança do paciente3. 

			A OMS recomenda um extenso arcabouço de conteúdos, com diversas estratégias de ensino e diferentes metodologias de avaliação, ao longo de todo o processo formativo16. Destarte, a importância de avaliar as estruturas curriculares dos cursos com periodicidade, tratando-os como um instrumento de trabalho que indique o rumo e a direção da escola, além de serem construídos de forma coletiva. Pressupõe-se que esse seja o momento de as instituições de ensino técnico e profissionalizante fazê-lo, não somente pelas orientações mundiais, mas também por determinações legais; e, por causa disso, começar a formar um corpo de conhecimentos e fomentar o desenvolvimento de competências e habilidades diversas nos docentes e discentes dos cursos técnicos e profissionalizantes acerca do tema SP18-21.

			No que se refere à avaliação da inclusão dos temas de SP nos cursos técnicos e profissionalizante do CFRH/ ESPP, ela se encontra limitada, uma vez que corresponde à verificação da abordagem de determinados componentes do tema SP por meio de avaliações (escritas e de desempenho nas aulas práticas e estágios, quando couber), as quais são realizadas pelos docentes ao final desses cursos, a partir de um plano preliminar como apontado no Quadro 1. Essa limitação se deve ao atual cenário epidemiológico decorrente da pandemia de covid-19, pois os cursos são ofertados presencialmente, e no momento se encontram paralisados ou ainda em andamento (na modalidade remota emergencial).

			Quadro 1. Vinculação de componentes do tema segurança do paciente nas avaliações finais dos cursos técnicos e profissionalizante do Centro Formador de Recursos Humanos/ Escola de Saúde Pública do Paraná. Paraná, 2020 
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			Fonte: elaboração própria.

			O GCSP/OMS16 descreve algumas características das práticas de “melhor avaliação”, entre elas, que as avaliações devem: impulsionar a aprendizagem na direção pretendida para atingir os resultados pedagógicos finais de um profissional de saúde recém-formado capaz de cuidar de um paciente de forma segura; ser justas ao engajar tanto alunos quanto membros da equipe no processo de desenvolvimento; ser motivadoras e orientar os alunos na direção do que precisam aprender para realizarem práticas seguras; e ser factíveis e aceitáveis tanto para os professores quanto para os alunos16.

			Destaca-se ainda que, para que a educação em SP resulte em uma prática segura e em melhores resultados para os pacientes, ela precisa ser significativa para os alunos. Como em qualquer aprendizagem, um dos principais desafios é garantir a transferência dos conhecimentos adquiridos para o local de trabalho16. Nessa lógica, torna-se também importante fomentar capacitações aos docentes, com vista a instrumentalizá-los ao uso de princípios pedagógicos essenciais, a partir do uso de metodologias ativas para o ensino e a aprendizagem da SP.

			CONCLUSÃO

			A inserção dos conteúdos/disciplinas sobre SP em cursos técnicos e profissionalizantes da área da saúde é uma proposição muito recente no Brasil e não se encontra no rol dos objetivos escolares. Para tanto, ocorre a premência de criar espaços para estimular discussões que contemplem a abordagem transdisciplinar do tema e, por conseguinte, culminem na revisão dos projetos político-pedagógicos desses cursos. 

			Ademais, a capacitação dos docentes também deve ser contemplada nesses espaços de discussão, uma vez que, embora sejam profissionais com grande experiência em sua especialidade e atuação, precisam estar munidos de conhecimento, ferramentas e habilidades necessários para o ensino da SP nas instituições de ensino. 

			Conclui-se que a presente experiência possibilitou que os conteúdos sob a temática da SP passassem a ser ofertados nos cursos técnicos e profissionalizante do CFRH/ESPP de forma estruturada, objetiva, abrangente e normatizada, em conformidade com as Desp/PR, as quais se alinham às Políticas Públicas preconizadas pelo PNPS e às recomendações da OMS.
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			Resumo

			Relato de experiência da elaboração, execução e avaliação da adaptação e implementação do workshop virtual de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde (APS) da Planificação de Atenção à Saúde, realizado entre abril e junho de 2021, objetivando descrever o workshop virtual de segurança do paciente na APS; avaliar a viabilidade da sua execução e identificar os pontos de melhoria sob o ponto de vista de avaliadores externos. São descritas três fases: preparatória, execução do workshop e avaliação do processo. Foram elaborados materiais didáticos (guia do participante, jogos e vídeos) utilizados no dia do workshop com participação de 24 equipes de saúde da família e 8 equipes de APS do Setor Sul do município de Uberlândia-MG. Participaram 344 pessoas, sendo 286 profissionais das unidades de saúde; e os demais, distribuídos entre facilitadores, convidados e avaliadores externos. Foi utilizado o Instrumento de Validade de Conteúdo em Educação em Saúde que, após analisado, apontou que os objetivos foram alcançados contemplando os temas propostos de forma adequada, com uma estrutura de apresentação e organização coerente e apropriada. Portanto, teve impacto positivo para a segurança dos processos de trabalho, embora existam desafios relacionados com a adaptação dos recursos tecnológicos.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Atenção Primária à Saúde. Educação a distância. Teleducação.

			INTRODUÇÃO

			No âmbito da saúde, as questões de segurança sempre foram um desafio. Com a publicação do relatório “Errar é humano” – To Err is Human1 –, realizado pelo Institute of Medicine (IOM), gerou-se um alerta para os impactos dos Eventos Adversos (EA) nos serviços de saúde, possibilitando a criação de ações para melhoria da segurança2.

			Na construção desse conceito, compreende-se que a segurança das pessoas usuárias é essa capacidade que um sistema de atenção à saúde tem para evitar os danos da atenção que se supõe ser prestada para ajudá-las a melhorar suas condições de saúde1,3. Deve-se considerar também que as falhas nos sistemas, processos e condições defeituosas podem levar as pessoas a cometerem erros ou terem dificuldade para evitá-los1.

			Para contribuir com os sistemas de saúde, a Organização Mundial da Saúde (OMS) criou, em 2004, o Word Alliance for Patient Safety, com a finalidade de organizar os conceitos e definições sobre segurança do paciente, além de propor medidas para a redução dos riscos e da incidência de EA1.

			No Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) foi criado, em 2013, por meio da Portaria GM/MS nº 529/20134. Nesse mesmo ano, foram aprovados os protocolos básicos de segurança do paciente, por meio da Portaria GM/MS nº 1.377/20135 e da Portaria GM/MS nº 2.095/20136. Desde então, a segurança do paciente vem sendo discutida na agenda dos gestores para garantir melhorias nos processos de cuidado em saúde.

			Em 2017, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) instituiu a 13º Câmara Técnica (CT) desse conselho, nomeada como Câmara Técnica de Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente (CTQCSP), composta por representantes das Secretarias de Estado da Saúde (SES) indicados pelo(a) Secretário(a) Estadual de Saúde.

			A CTQCSP tem por objetivo prestar assessoria à Secretaria Executiva do Conass, à Diretoria e à Assembleia dos Secretários, na formulação de políticas e estratégias de Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente por meio de um importante espaço para a construção de consensos técnicos e para a integração das equipes das Secretarias Estaduais de Saúde e do Distrito Federal.

			Dentre os projetos do Conass, destaca-se para este estudo a Planificação da Atenção à Saúde (PAS), uma estratégia de gestão, planejamento e organização tanto da Atenção Primária à Saúde (APS) quanto da Atenção Ambulatorial Especializada (AAE), que se utiliza da metáfora da construção da casa da APS descrita por Mendes7.

			A PAS consiste, entre outras atividades estruturantes, na realização de oficinas, tutorias e capacitações de curta duração para os trabalhadores e gestores das secretarias de saúde dos estados e municípios, visando à organização dos processos da APS e AAE, em escalas macro e microprocessuais, estruturação de ações de melhoria e monitoramento propostos em módulos aplicados.

			Devido à importância da segurança do paciente para reduzir danos às pessoas usuária e compreendendo a sua transversalidade nos macros e microprocessos da construção social da APS, a PAS definiu como uma de suas prioridades adaptar e apoiar as propostas de segurança do paciente para a melhoria dos cuidados prestados na APS – sendo esse processo consolidado por meio de workshop, oficinas tutoriais e apoio ao corpo técnico e gerencial das secretarias de saúde, a fim de sensibilizar e capacitar os profissionais de saúde para o fortalecimento de uma cultura de segurança, visando contribuir para a implementação de práticas seguras.

			Estudos mostram que, ainda que a maioria dos cuidados seja prestada no nível da APS, “as investigações sobre a segurança dos pacientes têm sido centradas em hospitais.”8. Nesse sentido, foi preciso aproximar as metas de segurança dos processos de trabalho e realidade vivenciada pelas equipes de Atenção Primária em seu território.

			Assim, foram realizadas oficinas da PAS de Segurança do Paciente na APS na modalidade presencial nas cidades do Rio de Janeiro/RJ, em 2018, e de Uberlândia/MG, em 2020, havendo processos de melhoria após cada realização, possibilitando espaços de discussão com as equipes da APS e gestores locais.

			Contudo, com o advento da pandemia da covid-19 decretada em março de 2020, surge o desafio de adaptar a oficina presencial de Segurança do Paciente na APS para o modo virtual, utilizando-se das Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC).

			Nesse sentido, é necessário responder a algumas interrogações após a realização deste projeto, tais como: o workshop virtual de segurança do paciente na APS alcançou seus objetivos propostos? Como identificar se ele é viável para ser executado em outras unidades no processo de implementação da PAS? E quais são os pontos de melhoria do material proposto e da execução do workshop?

			Assim, propõem-se, como objetivos deste estudo: descrever o workshop virtual de segurança do paciente na APS; avaliar a viabilidade da execução desse workshop e identificar os pontos de melhoria sob o ponto de vista de avaliadores externos.

			METODOLOGIA

			Este é um relato de experiência da elaboração, execução e avaliação do workshop virtual de segurança do paciente na APS da PAS, cuja adaptação e implementação foram realizadas no período de abril a junho de 2021, considerando três fases: preparatória, execução do workshop e avaliação do processo.

			Na fase preparatória, foram realizadas as seguintes etapas:

			●	adaptação e construção dos materiais didáticos;

			o	adaptação do material do guia do participante;

			o	adaptação dos jogos propostos para cada meta, totalizando seis jogos;

			o	elaboração de oito vídeos de animação sobre os temas trabalhados nas atividades do workshop;

			●	elaboração da programação do workshop;

			●	elaborado o pré-teste e o pós-teste;

			●	desenvolvimento de checklist de diagnóstico local;

			●	capacitação e envio do guia do participante e jogos para os mediadores;

			●	convite e envio dos materiais didáticos para os avaliadores externos;

			●	convite e envio do guia do participante para as equipes das unidades de APS;

			●	organização dos locais de encontro das equipes.

			Essa fase foi realizada em 60 dias com a colaboração de 5 profissionais, com experiência em APS, PAS e com conhecimento do tema de segurança do paciente, sendo 3 enfermeiros, 1 odontólogo e 1 professor de artes, com experiência em Gestão do Sistema Único de Saúde (SUS).

			Considerando a amplitude e a densidade dos temas, optou-se pela utilização de metodologias ativas por serem capazes de estimular os profissionais a autonomia, reflexão, criticidade e capacidade de solucionar impasses, aproximando o conhecimento teórico e técnico da realidade10.

			Dessa forma, como recursos pedagógicos, foram elaborados: um guia do participante ilustrado com personagens; seis jogos inspirados em jogos tradicionais e oito vídeos de animação personalizados com os mesmos personagens do guia do participante.

			Utilizar jogos captura a atenção dos participantes, estimulando não apenas o desenvolvimento cognitivo, mas também competências socioemocionais, como o trabalho em equipe e a colaboração11. Utilizamos jogos tradicionais que se apoiam em três critérios objetivos específicos precisos: uma situação motriz, um sistema de regras e uma competição ou uma ritualização12.

			Durante a adaptação dos materiais, foi elaborada a programação, bem como o instrumento de diagnóstico para ser aplicado na equipe antes da realização do workshop e os instrumentos de pré-teste e pós-teste para aplicação no início e ao fim do workshop.

			Para realizar o apoio nas unidades, foram capacitados 26 gerentes de unidades de saúde para atuarem como mediadores, sendo realizado um encontro remoto de 50 minutos para orientar sobre a condução da oficina, aplicação dos jogos e esclarecimento de dúvidas, por estarem os condutores do workshop a distância. Também foi enviado com antecedência o guia do participante e um kit com os seis jogos a serem utilizados durante o workshop.

			Foram convidados 17 avaliadores externos multiprofissionais com expertise em segurança do paciente e na PAS para acompanhar remotamente o processo. Todos receberam em tempo hábil um link para acessar o material didático e os formulários de avaliação a serem preenchidos após o término da atividade e enviados em, no máximo, até 72 horas.

			As equipes tiveram acesso prévio ao guia do participante para fazer a leitura prévia dos textos que seriam trabalhados no momento do workshop.

			Foram viabilizados espaços nas unidades com ponto de acesso de internet, dispositivos para conexão e garantia da segurança com o distanciamento.

			Na fase de execução do workshop, foram realizadas seis atividades:

			●	Atividade 1 – Contextualização e objetivos;

			●	Atividade 2 – Exposição dialogada e apresentação de vídeo – A segurança do paciente: marco da segurança, conceitos e núcleo de segurança do paciente;

			●	Atividade 3 – Apresentação de vídeos e jogos – Metas de Segurança do Paciente (Parte 1):

			o	Meta I – Identificar corretamente o paciente;

			o	Meta II – Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde e pessoas usuárias (adaptada para a APS);

			o	Meta III – Melhorar a segurança dos medicamentos/vacinas (adaptada para a APS);

			●	Atividade 4 – Apresentação de vídeos e jogos – Metas de Segurança do Paciente (Parte 2):

			o	Meta IV – Assegurar procedimento em paciente e local de intervenção correto (adaptada para a APS);

			o	Meta V – Reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde (adaptada para a APS);

			o	Meta VI – Reduzir o risco de quedas e lesão por pressão.

			●	Atividade 5 – Exposição dialogada – Identificando a Segurança do Paciente nos macroprocessos da construção social da APS;

			●	Atividade 6 – Orientações para o trabalho de dispersão.

			Essa fase ocorreu no dia 10 junho de 2021, em um período de 4 horas. Foi realizado no modo híbrido, e todas as equipes de APS permaneceram em suas unidades de origem com os facilitadores, em local apropriado com acesso à internet e dispositivo conectado ao link da plataforma digital disponibilizado, sendo recomendado manter as medidas de segurança para o momento de pandemia pela covid-19.

			As conexões foram estabelecidas entre os 5 condutores do workshop, 17 avaliadores externos e entre as 24 equipes de saúde da família e 8 equipes de atenção primária, do Setor Sul do município de Uberlândia-MG. Participaram 344 pessoas, sendo 286 profissionais das equipes de APS entre médicos, enfermeiros, agentes comunitários de saúde, técnicos de enfermagem e equipe multidisciplinar; e os demais distribuídos entre facilitadores, convidados e avaliadores externos.

			A fase de avaliação foi iniciada logo após o workshop, considerando as seguintes etapas:

			●	preenchimento dos formulários de avaliação pelos avaliadores externos;

			●	envio dos formulários de avaliação de forma on-line pelos avaliadores externos;

			●	consolidação e análise dos resultados das avaliações preenchidas pelos avaliadores externos.

			Para essa fase, foi utilizado o Instrumento de Validade de Conteúdo em Educação em Saúde (IVCES)13, que tem como objetivo disponibilizar embasamento científico capaz de validar conteúdo de materiais educativos em saúde, considerando que as tecnologias educativas em saúde devem ser avaliadas antes de sua utilização pela população-alvo13-15. Sua configuração possui 18 itens, divididos em 3 domínios – objetivos, estrutura/apresentação e relevância – e o escore total do instrumento é calculado por meio da união de todos os domínios, considerando uma escala de concordância de três pontos: 0 discordo; 1 concordo parcialmente; 2 concordo totalmente.

			A adaptação do IVCES13 foi realizada em formulário eletrônico com as respostas selecionadas como obrigatórias e acrescentado o domínio de telessaúde workshop totalizando 10 itens divididos em quatro domínios: objetivo (propósitos e finalidades); estrutura e apresentação (organização, estrutura, estratégia, coerência e suficiência); relevância (significância e impacto); e telessaúde workshop (aplicabilidade). Também foi disponibilizado um campo aberto não obrigatório para permitir o registro de observações e sugestões.

			O link de acesso ao formulário de avaliação foi disponibilizado previamente na etapa preparatória para os 17 avaliadores externos que responderam de forma on-line, gerando assim um arquivo em Excel® que permitiu a tabulação das respostas considerando a escala de concordância. As observações e as sugestões foram consolidadas e analisadas por categorias considerando os domínios (objetivo, estrutura e apresentação, relevância e telessaúde workshop).

			RESULTADOS

			Descrição da fase preparatória do workshop virtual de segurança do paciente na APS

			O processo de adaptação partiu das discussões on-line entre os profissionais já envolvidos na construção das oficinas presenciais de segurança do paciente na APS e, portanto, utilizando como base o material previamente construído. Esse processo de adaptação permitiu a construção de um guia do participante, seis jogos e oito vídeos animados.

			O guia do participante foi desenvolvido como uma ferramenta para orientar o participante, iniciando com uma breve apresentação do workshop, a programação e a descrição de cada atividade realizada. Utilizou-se a linguagem com tempo verbal na primeira pessoa em vários momentos e a inserção de personagens também utilizados nos vídeos, a fim de estabelecer uma comunicação direta com o leitor.

			Foram elaborados dois textos de apoio (texto 1 – “A Segurança do Paciente: Marco da Segurança, Conceitos e Núcleo de Segurança”; texto 2 – “A Construção Social da Atenção Primária e a Segurança do Paciente”) para fundamentar as discussões, sendo orientada a leitura prévia pelos participantes.

			Para cada uma das metas de segurança do paciente, foi adaptado um jogo. Na meta 1, relacionada com a identificação correta, foi utilizado o jogo de tabuleiro denominado “Problema de Lógica”, em que, por meio de uma história e pistas, os participantes precisam identificar corretamente três pessoas usuárias apresentadas em uma história prévia.

			Na meta 2, relacionada com a comunicação, foi realizado o jogo “Telefone sem fio”, em que uma das equipes lê um receituário durante um tempo previamente estabelecido e precisa comunicar para a próxima equipe as informações por mensagem de áudio; e, assim, a última equipe transmite para todos o que compreendeu.

			O jogo realizado na meta 3 foi um estudo de caso com caça-palavras para discutir as questões de segurança de medicamentos e vacinas.

			Para discutir a meta 4, de realização de procedimento em paciente e local de intervenção correto, foi elaborado o jogo de tabuleiro de quebra-cabeça de palavras, em que os participantes precisam organizar os identificadores, procedimentos e recomendações que precisam ser passadas para cada pessoa usuária citada na história de introdução do jogo.

			Na meta 5, para reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde, utilizaram-se cartões para a montagem da sequência correta de higienização das mãos.

			Por fim, a meta 6, relacionada com a redução do risco de queda e lesão por pressão, foi trabalhada por meio de um jogo da memória que continha imagens e textos relativos ao tema.

			Contribuindo para a utilização de metodologias ativas, foram elaborados oito vídeos de animação personalizados inéditos para compor os recursos didático/pedagógicos, com objetivo de auxiliar a compreensão dos conteúdos e a comunicação entre a equipe condutora e os participantes.

			O vídeo “Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde” compõe a atividade 2 e apresenta a linha do tempo da segurança do paciente, os conceitos e o núcleo de segurança do paciente. O vídeo “A Construção Social da APS e a Transversalidade da Segurança do Paciente” é apresentado na atividade 5, descrevendo como a segurança do paciente está presente em todos os macro e microprocessos da construção social da APS. Os demais vídeos foram elaborados para serem utilizados na abordagem das 6 metas de segurança, inserindo os participantes no contexto de cada tema e, consequentemente, no jogo.

			Com base nas discussões e experiências anteriores, foram feitas melhorias na adaptação das metas internacionais de segurança do paciente (Quadro 1), possibilitando a discussão da Construção Social da APS relacionada com a segurança do paciente.

			Quadro 1. Adaptação das metas de segurança do Paciente para APS

			
				
					
					
				
				
					
							
							Metas Internacionais de Segurança do Paciente

						
							
							Proposta de Metas de Segurança do Paciente Adaptadas para a APS
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							Meta II – Comunicação efetiva

						
							
							Meta II – Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde e pessoas usuárias (adaptada para a APS)
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							Meta III – Melhorar a segurança dos medicamentos/vacinas (adaptada para a APS)
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							Meta IV – Assegurar procedimento em paciente e local de intervenção correto (adaptada para a APS)
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							Meta V – Reduzir o risco de infecção associado aos cuidados em saúde (adaptada para a APS)

						
					

					
							
							Meta VI – Reduzir o risco de danos aos pacientes resultantes de quedas

						
							
							Meta VI – Reduzir o risco de quedas e lesão por pressão (adaptada para a APS)

						
					

				
			

			Fonte: elaboração própria.

			As metas adaptadas foram correlacionadas às ações realizadas na APS, sendo identificado cada macro e microprocesso relativo à ação proposta. Esse instrumento foi aperfeiçoado, transformando no “Checklist da segurança do paciente na Construção Social da APS” e utilizado pelas equipes de APS no trabalho de dispersão para realizar o diagnóstico das metas de segurança do paciente implantadas nas unidades de saúde. Cada item foi avaliado considerado como ótimo, razoável, porém suficiente, incipiente ou não implantado. Esse instrumento, após aplicado, foi avaliado em outra etapa de tutoria realizada posteriormente; e, portanto, não descrita neste artigo.

			Para o desenvolvimento da programação do workshop, foi necessário compreender diante de um tema tão amplo o que era relevante e significativo para ser trabalhado de forma dinâmica no período de 4 horas, considerando o número de equipe e profissionais que estariam participando.

			Os profissionais que atuaram como facilitadores locais foram treinados para mediar a condução das atividades diretamente com as equipes.

			Os avaliadores externos receberam previamente o convite e o acesso aos materiais didáticos (guia do participante, vídeos e jogos) para que pudessem fazer a avaliação do material utilizado.

			As equipes das unidades receberam o convite e o acesso ao guia do participante e foram estimuladas pela gestão local a fazer a leitura prévia dos textos.

			Descrição da fase de execução do workshop virtual de segurança do paciente na APS

			A realização do workshop exigiu a articulação da gestão local com o profissional de Tecnologias da Informação (TI) para contribuir com o monitoramento da solicitação de entrada de participantes na sala virtual, habilitação de microfone e apoio em momentos que fossem necessários. Foi aplicado o pré-teste no dia anterior e, ao final, enviado o link do pós-teste, sendo respondido por todas as equipes e avaliado posteriormente; e, portanto, não apresentado neste artigo.

			A condução foi feita de forma dinâmica, e as seis atividades foram realizadas conforme a programação descrita na metodologia, com a apresentação dos vídeos e jogos inseridos em suas respectivas atividades. Foi necessário apenas ajustes na atividade 2 devido à interferência na conexão por parte de um dos condutores, e introduzida uma premiação para as equipes que concluíam os jogos.

			Descrição da fase de avaliação do workshop virtual de segurança do paciente na APS

			
				
				

			

			Após o término do workshop, os avaliadores externos realizaram o preenchimento do IVCES8 e sua submissão on-line.

			Por meio dos resultados e das análises feitas pelos avaliadores externos, foi possível observar se os objetivos e as finalidades do material desenvolvido foram atingidos, bem como verificar a viabilidade da execução do workshop virtual da PAS sobre a segurança do paciente na APS e identificar os pontos de melhoria sob a perspectiva de avaliadores externos.

			Os formulários de avaliação foram respondidos por 100% dos avaliadores externos, compostos por 2 homens e 15 mulheres, do Distrito Federal e dos estados de Minas Gerais, Mato Grosso, Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro e São Paulo, todos com experiência em PAS e conhecimento de segurança paciente.

			Os resultados dos domínios e seus respectivos itens são apresentados na Tabela 1:

			Tabela 1. Resultados do IVCES realizado pelos Avaliadores Externos no workshop de segurança do paciente na APS da PAS

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Domínio

						
							
							Item

						
							
							Discordo

						
							
							Concordo Parcialmente

						
							
							Concordo plenamente

						
					

				
				
					
							
							Objetivos (propósitos e finalidades)

						
							
							Contempla os temas propostos para o workshop

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Adequado ao processo de condução do workshop

						
							
							-

						
							
							17,60%

						
							
							82,40%

						
					

					
							
							Estrutura e Apresentação (organização, estrutura, estratégia, coerência e suficiência)

						
							
							Linguagem adequada aos tutores da APS

						
							
							-

						
							
							5,90%

						
							
							94,10%

						
					

					
							
							Linguagem apropriada aos profissionais de saúde

						
							
							-

						
							
							5,90%

						
							
							94,10%

						
					

					
							
							Informações corretas do ponto de vista científico

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Informações objetivas

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Informações esclarecedoras

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Informações necessárias

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Sequência lógica das ideias

						
							
							-

						
							
							11,80%

						
							
							88,20%

						
					

					
							
							Relevância (significância e impacto)

						
							
							Contribui para a condução do workshop

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							100%

						
					

					
							
							Impacto positivo para a segurança dos processos de trabalho

						
							
							-

						
							
							11,80%

						
							
							88,20%

						
					

					
							
							Uso da plataforma de reuniões a distância foi efetivo

						
							
							-

						
							
							23,50%

						
							
							76,50%

						
					

					
							
							Conexão prejudicou a execução

						
							
							29,40%

						
							
							64,70%

						
							
							5,90%

						
					

					
							
							Telessaúde workshop (aplicabilidade)

						
							
							Condução a distância foi efetiva

						
							
							-

						
							
							5,90%

						
							
							94,10%

						
					

					
							
							Os recursos metodológicos aplicados ao formato virtual foram efetivos

						
							
							-

						
							
							11,80%

						
							
							88,20%

						
					

					
							
							As equipes de Saúde estarem no modo virtual não dificultou sua participação

						
							
							-

						
							
							47,10%

						
							
							52,90%

						
					

				
			

			Fonte: elaboração própria. 

			Com relação ao domínio objetivo (propósitos e finalidades), 100% dos avaliadores externos concordaram plenamente que os temas propostos para o workshop foram contemplados; e 82,4% acharam o guia do participante adequado ao processo de condução do workshop. Segundo respostas dos avaliadores, o conteúdo abordado subsidiará às equipes para incorporação e organização da segurança do paciente na APS, que o processo de condução nesse formato favoreceu a apropriação dos conteúdos pelas equipes de saúde e que os vídeos foram recursos importantes para o alcance do objetivo do workshop.

			Já em relação ao domínio estrutura e apresentação (organização, estratégia, coerência e suficiência), 100% dos avaliadores concordaram plenamente que as informações eram objetivas, esclarecedoras, necessárias e estavam corretas do ponto de vista científico; 94,1% concordaram que a linguagem estava adequada aos tutores da APS e para os profissionais de saúde; e 88,2% concordaram plenamente quanto à sequência lógica das ideias.

			No domínio relevância (significância e impacto), 100% dos avaliadores concordaram plenamente que o Guia contribui para a condução do workshop; e 88,2% que o impacto foi positivo para a segurança dos processos de trabalho. Os avaliadores destacaram que o conteúdo teórico foi abordado por meio da conciliação entre a teoria e a prática, com uso de metodologias ativas para aplicar jogos tradicionais em ambiente virtual (telefone sem fio, palavras cruzadas, jogo da memória etc.), possibilitando maior engajamento, interesse, atenção, motivação e reflexão dos participantes, facilitando a construção de novos conhecimentos e a aplicabilidade do aprendizado. Ainda, que os conteúdos e as técnicas utilizadas facilitarão a reorganização dos processos nas unidades.

			Com relação ao domínio telessaúde workshop (aplicabilidade), o uso da plataforma de reuniões a distância foi efetivo para 76,5% dos avaliadores que concordaram plenamente; 94,1% concordaram plenamente que a condução a distância foi efetiva; 88,2% concordaram plenamente que os recursos metodológicos aplicados ao formato virtual foram efetivos; e 52,9% concordaram plenamente que as equipes de saúde estarem no modo virtual não dificultou sua participação.

			As respostas dos campos de justificativa do IVCES foram correlacionadas com os domínios avaliados para realizar a análise dos dados e construir as propostas de encaminhamentos para a equipe organizadora.

			No domínio objetivo, no tópico 1, que descreve se contempla o tema propostos para o workshop, há uma sugestão para que a construção social da APS seja inserida desde o início da oficina, dando mais concretude à transversalidade da segurança do paciente na APS.

			Ainda em relação a esse domínio, considerando a adequação do processo de construção, foi sugerido reforçar no início do workshop o contrato de convivência em relação ao uso da câmera, microfone e chat da plataforma. Também houve propostas para o desenvolvimento de formatos híbridos ou com mais de um momento de encontro que permitisse a ampliação do conteúdo teórico e maior oportunidade de reflexão sobre o tema.

			No domínio estrutura e apresentação, em relação à informação correta do ponto de vista científico, foi sugerida uma correção em um dos vídeos, em que foi orientado sobre a esterilização de nebulizadores, enquanto a RDC nº 15 recomenda que os materiais de assistência ventilatória e inaloterapia, após a limpeza, sejam submetidos, ao menos, à desinfecção de nível intermediário.

			Sobre a nomenclatura utilizada na meta VI, foi solicitada a mudança de úlcera por pressão para lesão por pressão conforme proposto pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel – NPUAP®) em 2016.

			Foram solicitadas inclusões de informações necessárias: inserir a PNAB/2017 nos marcos apresentados no conteúdo teórico e melhorar a qualidade dessa imagem; inserir nos materiais enviados orientações mais detalhadas do passo a passo do processo de condução dos jogos; e inserir o gabarito do caça-palavras no slide para que todos visualizem a correção simultaneamente.

			Consideram como importante acrescentar o vídeo da técnica de lavagem de mãos, propondo que a equipe realize essa atividade como dinâmica. Ademais, sobre os personagens apresentados, a sugestão foi ampliar a representatividade de outras culturas.

			Em relação à sequência lógica de ideias, foi sugerido que se apresente a cronologia histórica somente no vídeo, sem necessidade de repetir na exposição dialogada. Além disso, na exposição dos conceitos, sugeriu-se a apresentação do conceito de incidente antes da apresentação sobre o risco.

			Por fim, no que diz respeito ao domínio telessaúde workshop, foram pontuados problemas de conexão. Outrossim, em relação a esse domínio, destaca-se que a conexão interferiu no processo, porém, não houve impacto negativo na condução do workshop, sugerindo-se adequar os jogos virtuais, de tal forma que as equipes pudessem interagir de uma maneira utilizando os recursos tecnológicos.

			DISCUSSÕES

			A metodologia foi considerada dinâmica pelos avaliadores, sendo perceptível a participação ativa do envolvimento das equipes nas atividades. O conteúdo foi exposto com êxito, sendo de fácil entendimento; e apresentou as suas relações com todos os processos de trabalho na rotina diária das equipes. A participação dos profissionais pelo chat também foi relevante nesse processo.

			Além disso, foi destacado pelos avaliadores externos o papel do condutor da oficina, devendo a pessoa condutora ter habilidade de transformar as ideias em ação, motivando os participantes, pois os temas por si sós não geram essa resposta.

			Foram realizadas as melhorias sugeridas no guia do participante, nas apresentações, orientações e estrutura do workshop; sendo feitos os ajustes no roteiro do vídeo, porém, tendo a limitação em sua implementação devido à terceirização da produção, que possibilitou apenas os ajustes na legenda do vídeo. Sugeriu-se também a incorporação de outros personagens representativos de outras culturas.

			Como nessa proposta os avaliadores tiveram apenas o contato com o workshop, não vivenciaram a continuidade de acompanhamento que se desdobra para além desse momento por meio de espaços de tutoria, sendo necessário outro estudo para essa descrição e conexão de todo o processo. Dessa forma, são contempladas as solicitações por ampliação desse momento de encontro.

			Outro ponto de limitação que pode ser estudado é a avaliação das equipes em relação ao processo vivenciado pela análise do pré-teste e pós-teste, que pode ampliar as questões que os avaliadores expressam em suas opiniões sobre a apresentação em modo virtual ter dificultado ou não a participação das equipes de saúde.

			Sobre a conexão, entende-se ser um desafio a utilização das práticas mediadas por TIC, tendo interferência da qualidade e usabilidade das plataformas, equipamentos e redes de internet para realizar essas conexões. Estamos sujeitos à interferência e à intercorrência relacionadas com esse ambiente virtual, porém, é necessário que seja estimulado o desenvolvimento de habilidades para lidar com as questões que se apresentam quando mediamos esses processos por meio das TIC, sendo importante também contar com profissionais de TI que possam apoiar a execução do processo.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Diante dos resultados apresentados, tendo em vista a resposta dos avaliadores externos, considerou-se que os objetivos foram alcançados contemplando os temas propostos de forma adequada, com uma estrutura de apresentação e organização coerente e apropriada. Acredita-se que o workshop teve um impacto positivo para a segurança dos processos de trabalho, embora existam desafios relacionados com a adaptação dos recursos tecnológicos, plataformas e conexões.

			A utilização do ambiente virtual possibilitou a participação de um maior número de profissionais da unidade e facilitadores de diversas regiões com expertise no tema.

			As melhorias sugeridas contribuíram para realizar mudanças que possibilitem a replicação dessa oficina nas unidades de APS de outros territórios. É, portanto, um potente instrumento de alinhamento conceitual, despertando o interesse para o tema e preparando a equipe para o desenvolvimento de habilidades a serem trabalhadas nos momentos de tutoria.

			Referências

			1. Fernandes ATF, Leite APT, Fernandes DH, Andrade AT, Oliveira DCAND, Souza EL, et al. Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática. Porto Alegra: Associação Hospitalar Moinhos de Vento; 2020.

			2. Brasil. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional de Segurança do Paciente [Internet]. Brasília: Ministério da Saúde; 2014 [citado 2021 jul 20]. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf

			3. Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Ciênc Saúde Coletiva [Internet]. 2010 [citado 2021 jul 20];15(5):2297-305. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232010000500005&lng=pt&tlng=pt

			4. Brasil. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 529, de 1 de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). Diário Oficial da União [Internet]. 2 abr. 2013 [citado 2021 ago 14]; Seção 1:43-4. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html

			5. Brasil. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 1.377, de 9 de julho de 2013. Aprova os protocolos de segurança do paciente. Diário Oficial da União [Internet]. 10 jul. 2013 [citado 2021 ago 14]; Seção 1:47. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html

			6. Brasil. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os protocolos de segurança do paciente. Diário Oficial da União [Internet]. 25 set. 2013 [citado 2021 ago 14]; Seção 1:113. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html

			7. Mendes EV, Matos MAB, Evangelista MJO, Barra RP. A construção social da atenção primária à saúde [Internet]. 2. ed. Brasília, DF: Conass; 2019 [citado 2021 jul 20]. 192 p. Disponível em: http://www.conass.org.br/biblioteca/download/7223/

			8. Marchon SG. A segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde [tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz; 2015;

			9. Project Management Institute. Um guia do conhecimento em gerenciamento de projetos (guia PMBOK). São Paulo: Saraiva; 2012.

			10. Colares KTP, Oliveira WD. Metodologias Ativas na formação profissional em saúde: uma revisão. Rev Sustinere [Internet]. 2019 [citado 2021 ago 14];6(2):300-20. Disponível em: https://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/sustinere/article/view/36910

			11.  Viegas A. Como usar a gamificação no processo pedagógico [Internet]. Par. 28 ago. 2018 [citado 2021 ago 14]. Disponível em: https://www.somospar.com.br/como-usar-a-gamificacao-no-processo-pedagogico/

			12. Marin EC, Ribas JFM, organizadores. Jogo Tradicional e Cultura. Santa Maria: UFSM; 2013.

			13. Leite SS, Áfio ACE, Carvalho LV, Silva JM, Almeida PC, Pagliuca LMF. Construction and validation of an Educational Content Validation Instrument in Health. Rev Bras Enferm [Internet]. 2018 [cited 2021 Aug 14];71(suppl 4):1635-41. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034- 71672018001001635&lng=en&tlng=en

			14. Echer IC. Elaboração de manuais de orientação para o cuidado em saúde. Rev Lat Am Enfermagem [Internet]. 2005 [citado 2021 ago 14];13(5):754-7. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104- 11692005000500022&lng=pt&tlng=pt

			15. Alexandre NMC, Coluci MZO. Validade de conteúdo nos processos de construção e adaptação de instrumentos de medidas. Ciênc Saúde Coletiva [Internet]. 2011 [citado 2021 jul 21];16(7):3061-8. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413- 81232011000800006

		

	
		
			Estratégias Adotadas, durante a Pandemia de COVID-19, para o Desenvolvimento e Qualificação da Segurança do Paciente na Bahia

			Tereza Paim1

			Camila Lisboa2

			Silvana Oliveira3

			1. Tereza Cristina Paim Xavier Carvalho; Médica neonatologista; Subsecretária de Saúde do Estado da Bahia – SESAB. http://lattes.cnpq.br/3754701337109965. tereza.paim@saude.ba.gov.br
2. Camila Silva Lisboa; Fisioterapeuta; Assessora da Subsecretária de Saúde do Estado da Bahia – SESAB. camila.lisboa@saude.ba.gov.br
3. Silvana Lucia Pereira de Oliveira. Enfermeira. Especialista em Gestão da Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente. Secretaria de Saúde do Estado da Bahia – SESAB. silvana.oliveira@saude.ba.gov.br 

		

		
			RESUMO

			A Segurança do Paciente (SP) vem sendo encarada pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia como uma das estratégias mais importantes a serem implantadas e amplamente difundidas para todo o estado. Portanto, com o intuito de fomentar a cultura da SP para gestores e trabalhadores de saúde de diversos níveis de atenção e complexidade de serviços, com o advento da pandemia covid-19, foi necessária a adoção de medidas que fossem capazes de manter a continuidade das ações planejadas, com estratégias adaptadas às circunstâncias do contexto pandêmico e utilizando as ferramentas tecnológicas que permitiram os resultados alcançados. A metodologia adotada consiste na descrição das ações estratégicas para continuidade, desenvolvimento e qualificação da SP na Bahia nos diversos níveis de atenção à saúde. Trata-se de construção participativa do Plano Estadual de Segurança do Paciente, mediante diagnóstico sobre a SP na Bahia, reuniões virtuais e eventos educativos virtuais, a fim de disseminar o conhecimento e integrar os diversos atores na formulação e implementação dessa política. Ficou evidenciado entre os envolvidos o entusiasmo e o interesse em desenvolver a SP no estado da Bahia, trazendo a oportunidade de continuar estimulando o engajamento alcançado, culminando na elaboração da proposta submetida à consulta pública.

			Palavras-chave: Epidemia; Pandemia; COVID-19; Segurança do paciente.

			INTRODUÇÃO

			Almejando fomentar a cultura de Segurança do Paciente (SP) no estado da Bahia e promover espaços de educação permanente, construção participativa e difusão dos conhecimentos, práticas e ferramentas para gestores, técnicos e trabalhadores de saúde, o estado, a partir da sua Secretaria de Saúde, vem buscando caminhos e estratégias para a disseminação e implantação da política de SP.

			Impulsionados pelo desafio de inclusão do tema de SP em instrumentos de gestão e planejamento do Estado, como o Plano Estadual de Saúde (PES), e criação e aprovação do Plano Estadual de Segurança do Paciente (PESP) – Bahia, deparamo-nos, em 2020, com o início da pandemia pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2). Por um lado, a circunstância evidenciou a importância da SP para mitigação dos riscos e danos na produção de saúde aos pacientes e profissionais, mas, em contrapartida, imprimiu dificuldades operacionais, enfrentadas por todos os gestores ligados direta ou indiretamente à área da saúde.

			Uma pandemia acontece quando existe disseminação de uma doença infecciosa, de transmissão sustentada e muito contagiosa, em todos os continentes1. A última pandemia registrada antes da covid-19 aconteceu em 2009. Causada pelo vírus H1N1, foi chamada de gripe suína, atingiu 187 países e levou à morte mais de 300 mil pessoas1.

			Antes dela, as doenças mais letais no mundo foram: a tuberculose, ocorrida entre 1850 e 1950, que matou aproximadamente 1 bilhão de pessoas, além da gripe espanhola, ocorrida entre 1918 e 1920, dizimando entre 20 e 40 milhões de pessoas em todo o planeta1.

			Os poucos registros e informações encontrados em jornais da época, revistas antigas, documentos de governo e relatórios ministeriais explicitam que a grande movimentação da população, a falta de higiene e de saneamento básico, a má alimentação e, sobretudo, a superlotação populacional fizeram com que essas patologias se espalhassem rapidamente1.

			Situações em que os governantes tomam decisões contrárias às preconizadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS), por exemplo, evidenciam o atraso das ações no combate às doenças. Medidas enérgicas e embasadas em conhecimentos científicos vêm se mostrando ao logo da história como mais eficazes e seguras no controle de doenças. Ficaram registradas as medidas que foram adotadas pelo governo de São Paulo, durante o período da gripe espanhola, que fizeram com que o estado tivesse a taxa de mortalidade mais baixa do País, a saber, o isolamento social mais severo1.

			O ano de 2020 foi marcado pela Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) decorrente da pandemia do novo coronavírus2.

			A pandemia da covid-19, devido ao conhecimento científico insuficiente, à alta transmissibilidade e à alta letalidade em populações vulneráveis, trouxe incertezas de quais seriam as melhores condutas a serem tomadas para o seu enfrentamento em diversas partes do mundo, tornando-se um dos maiores desafios sanitários em escala global.

			Tal fato exigiu dos governos em todo o mundo a reorganização da Rede de Atenção à Saúde para responder de forma efetiva às demandas da sociedade, de modo a preservar e salvar vidas.

			Nesse contexto, compreendemos que a efetividade da resposta governamental no enfrentamento da pandemia ampara-se na integração sistêmica das ações e serviços de saúde, de modo a assegurar a universalidade do acesso com integralidade e equidade2.

			Identificada pela primeira vez em dezembro de 2020, na cidade de Wuhan, na China, a covid-19, inicialmente, foi considerada letal apenas para idosos e pessoas com doenças crônicas, acendendo um alerta geral nas diversas partes do mundo. Diante do risco de rápida disseminação para outros países, instituiu-se alerta internacional para possível pandemia, fato declarado pela OMS em março de 20202. 

			Com a observação, ao longo do tempo, do comportamento da doença na população, começou-se a modificar o que se acreditava até então. Esse “público-alvo” passou a ser considerado o com maior risco de evoluir clinicamente e de forma não satisfatória ao contrair a doença, apresentar sinais de gravidade e até evoluir para o óbito. Em média, 80% das pessoas infectadas se recuperam sem necessitar, sequer, de internamento. Porém, uma em cada seis pessoas infectadas pelo novo coronavírus desenvolve dificuldade em respirar, evoluindo para a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e obtendo um prognóstico grave em seu histórico.

			BRASIL E BAHIA

			No Brasil, o primeiro caso confirmado de infecção pelo vírus aconteceu no dia 26 de fevereiro de 2020, aproximadamente 30 dias depois que a OMS admitiu a possibilidade de um risco alto de epidemia. Esse caso foi registrado como o primeiro da América Latina. O primeiro caso de óbito no País ocorreu em 12 de março de 2020. A confirmação do primeiro caso no estado da Bahia ocorreu em 6 de março de 2020. Já o primeiro caso de óbito na Bahia ocorreu no dia 28 de março de 20203.

			A Bahia possui 417 municípios, com uma área territorial de 564.760,427 km2, população estimada em 14.930.634 pessoas, densidade demográfica de 24,82 hab/km2 e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,66013. Divide-se, segundo o Plano Diretor de Regionalização (PDR), em 28 Regiões de Saúde, que se aglutinam em nove Macrorregiões de Saúde, cada uma com sede de Núcleo Regional de Saúde (NRS) para atuação no território adscrito.

			Entre 6 de março de 2020 e 15 de junho de 2021, a Bahia acumulou o total de 1.077.784 casos confirmados pela covid-19, 22.822 óbitos, apresentando uma média de taxa de ocupação nas UTI adulto COVID de 83% nos últimos 3 meses.

			A taxa de mortalidade por covid-19 na Bahia é de 146,2 pessoas por 100 mil habitantes, evidenciando ser o terceiro estado do Brasil com a menor taxa, conforme figura abaixo:

			Figura 1. Painel da Taxa de mortalidade 2020/2021

			[image: ]

			Fonte: https://covid.saude.gov.br/. Acesso em 06 de junho de 2021.

			Tal cenário, desde o início, configurou-se como um grande desafio para governantes e sociedade, exigindo rápida capacidade de resposta, comunicação, criatividade, empenho e cooperação entre diversos setores e organizações governamentais e não governamentais, além da capacidade de adaptação e modificação em processos de trabalho e na rotina da vida diária das pessoas.

			Fora instituído na Bahia o Comitê Operacional de Emergência em Saúde Pública (COES - BA), em que se compartilham, deliberam e encaminham as providências e orienta o planejamento relacionados à covid-19 no estado4.

			Para esse enfrentamento, a fim de efetivar as ações para prevenção da proliferação da doença e todos os impactos diretos e indiretos sobre a saúde e bem-estar das pessoas e da comunidade, foi necessário buscar estratégias de mudanças comportamentais, tais como: uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPI), distanciamento social, lavagem adequada das mãos, uso de álcool em gel, higienização dos ambientes. Foi implementado o monitoramento, pela Atenção Primária à Saúde (APS), das pessoas e famílias em suas residências, identificação precoce de sintomáticos e contactantes, notificação, orientações e ações educativas para proteção e promoção da saúde dos indivíduos5.

			Foram realizados eventos educativos virtuais (187 webaulas e cursos, com os mais diversos temas, entre eles: organização e processo de trabalho em sala de vacina, aspectos clínicos e epidemiológicos do coronavírus, enfrentamento da doença pelo coronavírus, manejo da SRAG na APS, orientações para a campanha de vacinação contra covid-19) para um público de profissionais da saúde estimado em 46.658 pessoas, sendo que, desse total, 43.555 eram do estado da Bahia.

			Para suportar a sobrecarga do sistema de saúde, o aumento do número de internações de casos leves, graves e mesmo o aumento do número de óbitos, foi necessário um grande investimento na abertura de novos leitos, contratação e capacitação de recursos humanos, abertura de Hospitais de Campanha dedicados ao atendimento a pacientes acometidos pela covid-19, compra de EPI, equipamentos hospitalares e medicamentos, aumento da capacidade de remoção aérea ou terrestre dos pacientes com a doença. Para além disso, estratégias de alojamentos para cumprimento de quarentena de profissionais de saúde sintomáticos com quadros leves da doença e ampliação capacidade do Laboratório Central do Estado (Lacen) e dos laboratórios regionais, alcançando a capacidade de realização de testagem diária de 5 mil RT-PCR para covid-19.

			O estado totaliza hoje um quantitativo de 1.598 leitos de UTI adulto e 1.757 leitos clínicos adultos dedicados ao tratamento dos pacientes acometidos pela doença.

			Para tal, a Secretaria Estadual de Saúde e as Secretarias Municipais de Saúde da Bahia uniram forças para desenvolver ações coordenadas, solidárias e participativas, a fim de operacionalizar o que foi definido nos instrumentos orientadores, como o Plano Estadual de Contingência para Enfrentamento da Covid-19, Plano de Manejo de Óbitos por Covid-19 do Estado da Bahia, Plano de Vacinação contra a Covid-19 no Estado da Bahia, instruções normativas, protocolos e 87 notas técnicas disponíveis no site da Secretaria Estadual de Saúde.

			Nesse contexto, a necessidade de expansão e fortalecimento da Segurança do Paciente na Bahia, de suas premissas, métodos e ferramentas ficou evidenciada, uma vez que permeia desde a dimensão do autocuidado até a Atenção Primária, Secundária e Terciária à Saúde, incluindo o transporte sanitário e as ações de vigilância sanitária, ambiental e de saúde do trabalhador.

			MÉTODO

			Este relato de experiência versa sobre a continuidade das ações estratégicas para desenvolvimento e qualificação da SP na Bahia, desde a APS até a Alta Complexidade, no contexto da pandemia de covid-19, descrito acima.

			O Núcleo Estadual de Segurança do Paciente (NESP) da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia (SESAB), na sua nova proposta de conformação, iniciou suas atividades em junho de 2019, período no qual foi formalizado o Comitê Gestor de Segurança do Paciente, coordenado pelo Gabinete da SESAB e envolvendo atores estratégicos de diversas áreas da Secretaria, e formatado um Grupo de Trabalho (GT), com o objetivo de criar uma identidade para esse projeto e desenvolver o planejamento sobre a SP (Figura 2), baseado no Diagrama Direcionador (DD) (Figura 3)

			Figura 2. Percurso das ações da SP/SESAB
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			Fonte: SESAB/20194 .

			Figura 3. Diagrama Direcionador de Segurança do Paciente, Bahia
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			Fonte: SESAB/20194

			Seguindo as diretrizes da OMS, do Ministério da Saúde e do Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS), a temática da SP foi introduzida no PES, por meio do Compromisso: potencializar a suficiência da Rede de Atenção à Saúde de forma regionalizada, ampliando o acesso, garantindo a integralidade e a segurança do paciente, com a iniciativa de apoiar as Regiões de Saúde na implementação do PESP. Abaixo, o quadro proposto das ações e metas do PES para implementação do Peps7

			Figura 4. Quadro de ações e metas do Plano Estadual de Saúde de Segurança do Paciente, Bahia, 2020
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			Fonte: Bahia, 20204.

			Com o objetivo de fomentar a disseminação da cultura e das ações de segurança do paciente na Bahia até 2023, tornou-se evidente a necessidade de elaboração do PESP, que servirá de base para as atividades a serem desenvolvidas no estado.

			Com o advento da pandemia e necessidades de adaptação no planejamento das ações do Comitê Gestor da SP/BA, foi realizada a seleção de uma consultoria, a fim de auxiliar o grupo na execução das atividades, tendo início em agosto de 2020 e finalizada em março de 2021.

			Adaptando às novas condições no contexto da pandemia, a maior parte das atividades foi realizada de forma remota, com o uso da tecnologia (webconferências, webaulas, documentos eletrônicos para coleta de dados, questionários eletrônicos e outros recursos de tecnologia da informação), buscando contribuir para a qualidade, segurança e agilidade dos processos. Na realização das atividades presenciais, foram cumpridos todos os protocolos preconizados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), e as recomendações das Notas Técnicas elaboradas e divulgadas pelo COES-BA6.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Todas as ações planejadas e desenvolvidas durante a elaboração do PESP partiram da premissa da construção coletiva e participativa, com o propósito de promover práticas cada vez mais seguras, além de fortalecer os trabalhadores/colaboradores de saúde, agentes comunitários e gestores, para melhoria da qualidade e segurança nos serviços de saúde do estado da Bahia5.

			A aspiração da SESAB para a SP é disseminar e fomentar a cultura da SP para a Bahia, ou seja, para as nove macrorregiões do estado, agregando, na construção de saberes, gestores municipais, gestores e colaboradores de estabelecimentos de diversos níveis de atenção, complexidade e de diferentes esferas administrativas, lideranças comunitárias e controle social, almejando também alcançar a disseminação para as famílias e comunidade da dimensão do autocuidado.

			Para a construção do PESP/ Bahia, foram realizados 64 encontros, distribuídos da seguinte forma: 19 encontros com gestores e profissionais estratégicos das Unidades de Saúde do estado da Bahia indicados pelo GT e pelas próprias Unidades convidadas, sendo 9 web-reuniões e 10 tele oficinas; 4 visitas técnicas nas seguintes instituições: Escola de Saúde Pública da Bahia Professor Jorge Novis (ESP/BA), UPA de Pirajá, Centro Estadual de Referência de Atenção à Saúde do Idoso (CREASI) e na Maternidade de Referência José Maria de Magalhães Netto (MRPJMMN ); 9 reuniões com os membros do GT; 3 web-reuniões com o Conselho de Secretários Municipais de Saúde da Bahia (COSEMS – BA) e 29 com o Núcleo Estadual de Segurança do Paciente (NESP), objetivando divulgar a proposta do PESP, incluir o plano nas diversas linhas de cuidado e padronizar uma proposta de qualificação para o maior número de profissionais de saúde do estado sobre a SP. Os encontros aconteceram, em sua maioria, de forma remota, em decorrência da pandemia, contudo, sem prejuízo à qualidade do processo.

			Considerando que o PESP/Bahia deveria acontecer de forma participativa, envolvendo os atores e instâncias estratégicas dos serviços de saúde do estado, ressaltamos que ele é resultado da colaboração de 263 participantes.

			Para a imprescindível etapa de diagnóstico sobre a SP na Bahia, a coleta das informações foi realizada por intermédio de questionário disponibilizado a partir da plataforma Google Forms. Foram eleitas as Unidades de Saúde do estado, organizadas pela tipologia Hospitais, Maternidades, Policlínicas, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), a partir dos seguintes critérios:

			1.	Unidades de Saúde indicadas pelos coordenadores/gestores municipais e/ou dos Núcleos Regionais de Saúde;

			2.	Hospitais e Maternidades de referência dos municípios;

			3.	Unidades de Saúde que participam do Projeto: “Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no Brasil”, do Ministério da Saúde/Proadi-SUS (LE/MS);

			4.	Unidades de Saúde que participaram do Projeto de Formação Sobre Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde (APS), do Ministério da Saúde/PROADI-SUS/ Hospital Moinhos de Vento (PROADI-SUS).

			Foram elegíveis 87 Unidades de Saúde do estado da Bahia, dos 9 Núcleos Regionais de Saúde (NRS), de todas as 28 Regiões de Saúde.

			Os questionários foram enviados para 52 Unidades de Gestão Direta e Indireta, 1 Parceria Público-Privada (Instituto Couto Maia – ICOM), 3 Hospitais de Campanha e para os 9 NRS e obtendo um retorno de 122 questionários respondidos.

			Esse número se justifica pela participação de unidades municipais, filantrópicas e particulares que, mesmo em um primeiro momento não eleitas para o diagnóstico, solicitaram a participação aos coordenadores dos NRS, COSEMS e ao NESP.

			Destacam-se o protagonismo e a importância dos coordenadores / gestores dos NRS, e dos atores denominados Apoiadores Institucionais Municipais, que têm a função importante de levar às equipes de saúde do território baiano as diretrizes, os programas, as políticas e planos, como o PESP-Bahia, com o objetivo de promover o aperfeiçoamento da Atenção Básica, bem como o fortalecer a rede municipal e local de saúde.

			Durante os encontros, foram evidentes o entusiasmo e o interesse em desenvolver a segurança do paciente nos estabelecimentos do estado da Bahia. Muitas contribuições relevantes foram dadas por eles, como relatos de ações que estão sendo desenvolvidas nas Unidades, sugestões para a construção e efetivação do PESP/Bahia, depoimentos e feedbacks positivos.

			O diagnóstico evidenciou que, das Unidades de Saúde que responderam ao questionário, 48 delas (73%) possuem o Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) implantado; contudo, 35 (53%) ainda não estão cadastrados na Anvisa, apresentado na Figura 5. De acordo com a legislação, o coordenador do NSP deve ser nomeado por portaria institucional; e, dos respondentes, 22 (33%) não possuem coordenador, apesar da informação de terem o referido Núcleo constituído (Figura 6).

			Figura 5. Unidades que possuem NSP/NRS cadastrados na Anvisa, Bahia, 2020
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			Fonte: Bahia, 20207

			Figura 6. Unidades que possuem coordenador do NSP nomeado por portaria/NRS, Bahia, 2020
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			Fonte: Bahia, 20207.

			O diagnóstico abordou também aspectos das competências do NSP, como a elaboração e divulgação do Plano de Segurança do paciente na Unidade de Saúde. Este é o documento que deve apontar as situações de risco e descrever as estratégias e ações definidas pelo serviço para a gestão de risco, visando à prevenção e à mitigação dos incidentes assistenciais, desde a admissão do paciente até a sua transferência, alta ou óbito7

			Nesse sentido, na Bahia, das Unidades de Saúde elegíveis e respondentes ao questionário, 44 delas (67%) afirmaram possuir o Plano de Segurança do paciente implantado (Figura 7).

			Figura 7. Quantitativo de Unidades de Saúde elegíveis que possuem o PSP/NRS, Bahia, 2020
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			Fonte: Bahia, 20207.

			Com relação aos protocolos básicos de segurança do paciente, preconizados pela Anvisa, 24 (36%) das Unidades de Saúde elegíveis apresentam todos os protocolos implantados, conforme Figura 8.

			Figura 8. Quantidade de Unidades de Saúde, respondentes, que possuem os protocolos básicos de Segurança do Paciente implantados, Bahia, 2020
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			Fonte: Bahia, 2020.7

			Após a etapa de diagnóstico, análise do panorama sobre a SP nos estabelecimentos eleitos, coorte, foi elaborada a proposta do PESP e submetida à consulta pública para sua qualificação e posterior avaliação e aprovação na Comissão Intergestora Bipartite (CIB).

			Além disso, durante a pandemia, foram alcançados resultados práticos, como a implantação do NPS em 3 Hospitais de Campanha do estado, o fortalecimento dos NSP já existentes, a realização de curso de SP na modalidade EAD pela ESP-BA (para 80 profissionais de nível superior) e a realização de projeto de implantação do NSP na UPA – Pirajá.

			A fim de dar continuidade às ações de capacitação em SP, encontra-se em construção outro minicurso, módulo EAD, (em parceria com a ESP-BA), para os trabalhadores da APS em todas as categorias profissionais (com o foco principal nos profissionais de enfermagem do nível médio, motoristas de ambulância, profissionais de recepção e de limpeza) e para os gestores das diversas instituições dos NRS Leste, Centro Leste e Nordeste, conforme pactuação no PES.

			No dia Mundial da SP, em 17 de setembro de 2021, está planejada a realização do evento híbrido sobre Segurança Materna e Neonatal, tema da OMS. A intenção é mobilizar os parceiros que trabalham em maternidades do estado para que possam participar presencialmente e que os demais profissionais acompanhem o evento via web, conforme preconizam os protocolos de segurança utilizados durante a pandemia.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Sob essa perspectiva, a emergência em saúde pública decorrente da covid-19 tem imposto uma série de desafios. Encontramos na SP um importante aliado para esse enfrentamento, partindo do trinômio educação-saúde-ciência, haja vista o seu potencial transformador nas práticas de saúde, amparadas por protocolos e ferramentas que auxiliam as práticas e atitudes para proteção e promoção da saúde e prevenção dos riscos e danos8.

			Mesmo com toda a adversidade vivenciada por causa da pandemia e sua característica intempestiva e imprevisível, as ações em prol do desenvolvimento da SP no estado da Bahia vêm sendo trilhadas, adaptando-se cada vez mais às ferramentas virtuais que permitiram e que vêm proporcionando a continuidade da construção coletiva e continuidade dos projetos. Sobretudo, é possível identificar diferenças regionais entre os estabelecimentos de saúde de portes semelhantes, sobre compreensão, conhecimento e aplicação da SP nas práticas do trabalho. Isso que traz a oportunidade de atuar de acordo com as capacidades e peculiaridades de cada Unidade, de modo a estimular o engajamento conquistado nessa etapa, conjuntamente com os resultados obtidos para impulsionar a efetivação do PES da SP no estado da Bahia.
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			Resumo

			A Assistência Farmacêutica (AF) tem apresentado papel fundamental na promoção do uso seguro de medicamentos na Atenção Primária à Saúde (APS) de Belo Horizonte. Logo, este estudo objetivou descrever as ações de promoção do uso seguro de medicamentos implementadas pela área de AF na APS municipal. Trata-se de estudo descritivo das ações implementadas a partir de 2018, quando foi publicada a diretriz para a AF integral. A descrição foi realizada conforme os três eixos de atividades da AF municipal: técnico-gerenciais; assistenciais; e farmacoepidemiologia, farmacovigilância e informações de medicamentos. Na área de atividades técnico-assistenciais, destacaram-se aquelas desempenhadas pela Comissão de Farmácia e Terapêutica, as quais deflagraram melhorias no uso de medicamentos injetáveis, entre outras. Melhorias na dispensação e identificação de medicamentos, bem como na notificação de erros também foram importantes. Nas atividades assistenciais, observou-se aumento progressivo no número de consultas farmacêuticas, mediante publicação de diretrizes e ampla estratégia de treinamento. Na área de farmacoepidemiolgogia, farmacovigilância e informações de medicamentos, a publicação de boletins com feedback das notificações e outras temáticas direcionam as práticas seguras. Conclui-se, portanto, que, em Belo Horizonte, a gestão da AF e a inserção do farmacêutico na APS contribuem consideravelmente para a segurança no uso de medicamentos.

			Palavras-chave: Erros de medicação. Segurança do paciente. Assistência farmacêutica, Qualidade da assistência à saúde. Serviços comunitários de farmácia.

			INTRODUÇÃO

			Belo Horizonte, a capital mineira, tem mais de 2,5 milhões de residentes, sendo a sexta cidade mais populosa do Brasil1. A Assistência Farmacêutica (AF) desse município é marcada por um histórico de adequações, que se iniciou em 1993, com foco em melhoria contínua, permitindo a expansão das atividades dessa área até atingir a informatização completa dos seus processos e a inserção efetiva do farmacêutico nas unidades de saúde. Nesse processo, esse profissional teve sua participação estabelecida como obrigatória na composição de todos os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB)2.

			Tendo em vista sua base estrutural fortalecida, a AF de Belo Horizonte vem apresentando, ao longo dos anos, papel fundamental na promoção do uso seguro de medicamentos no município. Destaca-se que, além de os diversos processos na área de gestão farmacêutica perpassarem por metas referentes à segurança do paciente, eles também têm o papel de guiar iniciativas de promoção do uso seguro de medicamentos para além do campo específico farmacêutico, atingindo os diferentes profissionais das equipes multiprofissionais da Atenção Primária à Saúde (APS)2.

			Nesse contexto, adota-se uma visão interprofissional, comum e necessária tanto para a área de AF, que seria o “conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso e ao seu uso racional”3; quanto para a área de uso seguro de medicamentos, que seria a ausência de lesão evitável durante o uso de medicamentos, englobando as atividades de prevenção e mitigação dos danos decorrentes de eventos adversos que resultam do processo de uso de medicamentos4. Mediante tais conceitos, percebe-se como são áreas com múltiplas interseções e que, quando qualificadas simultaneamente e em harmonia, possuem potencial de elevar os níveis de qualidade e da segurança do paciente quanto ao uso de medicamentos na APS.

			Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo descrever as ações de promoção do uso seguro de medicamentos implementadas pela área de AF do município de Belo Horizonte.

			MÉTODOS

			Trata-se de estudo descritivo acerca das ações de promoção do uso seguro de medicamentos implementadas pela de AF do município de Belo Horizonte.

			Local do Estudo

			O estudo foi realizado na APS do município de Belo Horizonte, com foco na AF. A cidade conta com nove regionais de saúde, e, no se refere à APS, é organizada por meio de 152 centros de saúde, sendo a Estratégia Saúde da Família o modelo assistencial adotado, com 589 equipes. Todas os centros de saúde possuem profissionais de referência do Nasf-AB, entre os quais o farmacêutico é membro obrigatório. Dessa forma, Belo Horizonte conta com aproximadamente 80 farmacêuticos que provêm serviços clínicos-assistenciais aos pacientes nos centros de saúde.

			Descrição das ações de promoção do uso seguro de medicamentos

			As ações de promoção do uso seguro de medicamentos implementadas pela AF foram descritas a partir do ano de 2018, quando foram estruturadas e publicadas as Diretrizes para a Assistência Farmacêutica Integral em Belo Horizonte. Para tal descrição, utilizou-se a organização das ações desenvolvidas nos três eixos de atividades da AF municipal: 1) técnico- gerenciais; 2) assistenciais; e 3) farmacoepidemiologia, farmacovigilância e informações de medicamentos2. Para a descrição de alguns indicadores, também foram utilizados dados do ano de antes de 2018, com a finalidade de comparação com período prévio à publicação da Diretriz.

			As ações foram levantadas a partir de entrevista com a gestora-chefe da AF no município e coautora do presente estudo, que atuou ante tais iniciativas no período avaliado. Em adição, foi realizada análise documental de legislações e outros documentos interna e disponíveis no sítio eletrônico da Secretaria Municipal da Saúde referentes à área de AF para amparar o processo de descrição do histórico das ações. Para fins de análise documental, foi assinado Termo de Compromisso de Utilização de Dados.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			No ano de 2018, foram consolidados os arcabouços para a operacionalização da AF no município, culminando com a publicação das Diretrizes para a Assistência Farmacêutica Integral em Belo Horizonte. Nesse documento, foram definidas as atribuições da AF nos diferentes níveis hierárquicos e os indicadores para seu monitoramento. A Diretriz também preconizava que a AF municipal deveria ser organizada para garantir a realização, de forma equilibrada e conforme as necessidades regionais, de atividades2:

			1.	técnico-gerenciais, que incluem seleção, produção, programação, aquisição, armazenamento, distribuição e fornecimento de medicamentos;

			2.	assistenciais, que incluem dispensação, rastreamento em saúde, conciliação de medicamentos, revisão da farmacoterapia, acompanhamento farmacoterapêutico, atividades técnico-pedagógicas e ações de educação em saúde;

			3.	farmacoepidemiologia, farmacovigilância e informações sobre medicamentos, que incluem ações voltadas para promoção da segurança do paciente.

			É sabido que a inserção da AF nas redes de atenção à saúde é estratégica para todo o sistema de saúde, uma vez que envolve ações voltadas para promoção, proteção e recuperação da saúde, no nível individual e coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial5. Dessa forma, acredita-se que, a partir da publicação dessas diretrizes, a sistematização da AF no município ganhou robustez considerável, sendo possível o desenvolvimento de atividades que impactavam direta ou indiretamente na qualidade do sistema de saúde municipal e na segurança do paciente do uso de medicamentos.

			Atividades Técnico-Gerenciais

			A execução e o monitoramento das atividades técnico-gerenciais possuem impacto considerável na segurança do uso de medicamentos, apesar dessa relevância não ser tão óbvia para todos os profissionais de saúde e gestores. Cabe, portanto, ao gestor da AF garantir que a amplitude de sua atuação tenha sempre como foco finalístico o paciente, permitindo a interpretação de indicadores e remodelamento de processos com visão que transcende àquela da garantia do acesso ao medicamento6.

			Seleção de medicamentos

			A seleção de medicamentos possui importante papel na promoção de segurança no uso de medicamentos, uma vez que, conforme preconizado na Política Nacional de Medicamentos, é a ação da AF que guia todas as demais atividades envolvendo o produto7. Ademais, a seleção de medicamentos possui o papel de qualificar a prescrição, uma vez que limita a escolha de medicamentos àqueles considerados essenciais e minimiza o número de medicamentos com os quais os profissionais de saúde devem estar familiarizados. A seleção também permite o desenvolvimento de protocolos de prescrição e uso de medicamentos e divulgação de informações padronizadas sobre esses8.

			A participação da Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) é, portanto, essencial, já que é a responsável por guiar as atividades relacionadas com a seleção. Em Belo Horizonte, essa instância possui atividade crescente e, de 2018 a 2020, produziu 39 informes técnicos, que contemplam forma de prescrição e uso de medicamentos, entre outras temáticas relevantes para o uso seguro de medicamentos.

			A CFT municipal também foi responsável por sanar, de 2018 a 2020, um total de 888 dúvidas relativas ao uso de medicamentos, enviadas via e-mail pelas unidades de saúde da prefeitura. Em 2020, 47% das demandas recebidas relacionavam-se a tratamentos fora dos protocolos municipais; 29%, a autorizações de administração de medicamentos injetáveis não padronizados; 12%, a dúvida sobre posologias atípicas; e 13% referentes a outros assuntos. A criação desse canal de comunicação configurou-se, portanto, como uma importante barreira de proteção para ocorrência do uso inseguro de medicamentos. Além do e-mail, mediante a identificação da ocorrência de demandas para administração de medicamentos de uso sabidamente contraindicados na APS, a CFT elaborou uma nota técnica para orientar os profissionais e serviços de saúde sobre a administração dos principais medicamentos injetáveis que constam ou não na Relação Municipal de Medicamentos (Remume).

			Nesse contexto, destacaram-se solicitações de administração de metotrexato injetável, um medicamento potencialmente perigoso, com regras de administração específicas, posologia complexa e de difícil monitoramento no âmbito da APS9. Dessa forma, foi elaborada uma nota sobre o metotrexato injetável, visando explicitar a insegurança da sua administração nesse cenário de saúde e estabelecer fluxo específico de encaminhamento de pacientes para serviços de média e alta complexidade com estrutura que proporcione a administração segura do medicamento. Além disso, foi deflagrada uma busca ativa de pacientes usuários desse medicamento na rede para acompanhamento pelo profissional farmacêutico e orientação sobre o uso racional dele.

			Gráfico 1. Evolução do número de informes técnicos elaborados e questionamentos respondidos pela Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT). Secretaria Municipal de Saúde. Belo Horizonte (MG). 2017-2020
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			Fonte: elaboração própria a partir de dados consolidados.

			Acurácia de Inventário e Segurança no Uso de Medicamentos

			Também, entre às atividades técnico-gerenciais, encontra-se o indicador de acurácia de inventário, proposto nas Diretrizes para a Assistência Farmacêutica Integral em Belo Horizonte2. O indicador vem se apresentando em uma crescente nos últimos anos, passando de 76% de acurácia em 2017 para 84% em 2020. Além da importância do indicador de acurácia de inventário para sinalizar a qualidade do processo de gestão de estoque e armazenamento de medicamentos, destaca-se sua relação direta com os erros ocorridos durante o processo de dispensação farmacêutica6.

			Nesse sentido, o monitoramento desse indicador também deve ter como objetivo a melhoria no processo de dispensação, como o teve no âmbito da AF de Belo Horizonte. Diante da busca de resultados de acurácia dos inventários superiores aos obtidos em 2017 (76%) e 2018 (77%), entre outros fatores, foi desenvolvido um diagnóstico da qualidade das dispensações e outras iniciativas de melhorias nesse processo, que serão descritos a seguir.

			Diagnóstico da Qualidade das Dispensações

			Com o intuito de levantar informações sobre a qualidade das dispensações realizadas em unidades da APS, no ano de 2018, foi realizado um diagnóstico entre junho e agosto com o auxílio de estagiários e residentes em farmácia. Conforme o Índice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS) das unidades de saúde, foram selecionadas duas delas: uma em área de baixo IVS; e outra em área de alto IVS10.

			Para avaliar as dispensações, estagiários ou residentes, após o devido treinamento, convidavam os usuários da unidade a participar de uma entrevista logo após receberem seus medicamentos na farmácia. A qualidade das prescrições apresentadas pelos entrevistados também foi avaliada10.

			Ao todo, foram coletados dados sobre 121 prescrições e 396 medicamentos dispensados. Uma proporção de 15,7% das prescrições demonstrou pelo menos uma inconformidade técnica de acordo com a Lei federal nº 5.991/1973, sendo a ausência de via de administração a mais frequente (16 do total de 21 inconformidades identificadas)10,11.

			Na avaliação da ocorrência de erro de dispensação, foram identificados 14 erros envolvendo 13 prescrições (10,7%), o que representou erro envolvendo 3,5% dos itens dispensados. Os tipos de erros avaliados e a frequência com que foram identificados são apresentados no Gráfico 2. Erros foram identificados mais frequentemente em prescrições com mais de 5 medicamentos10.

			Gráfico 2. Tipos e frequência dos erros de dispensação avaliados durante o diagnóstico pontual da qualidade das dispensações. Secretaria Municipal de Saúde. Belo Horizonte (MG). 2018
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			Fonte: elaboração própria a partir de dados consolidados.

			Os tipos de erros avaliados vão ao encontro daqueles propostos pelo Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração apresentado pelo Ministério da Saúde4. A avaliação desse tipo de indicador, mesmo em coleta pontual e em amostra não probabilística, possui o potencial de delinear o cenário assistencial com o objetivo de implementação de melhorias no processo de cuidado12. Além disso, sabe-se que atenção especial deve ser voltada a prescrição, dispensação e uso de medicamentos na atenção primária, em que é atendido o maior número de indivíduos, e da qual advém a maioria dos pacientes atendidos na rede de média e alta complexidade13,14.

			Considerando os vieses existentes no estudo, como a não avaliação da dispensação dos insumos para tratamento do diabetes, pequena amostra e curto período de execução, levam a estimativas de que esses números sejam ainda maiores. Essa inferência toma significativa importância ao extrapolarmos a taxa de erros encontrada para o total aproximado de 345 milhões de unidades farmacêuticas dispensadas nas farmácias da APS de Belo Horizonte naquele ano. O cálculo aproximado de possíveis 12 milhões de unidades farmacêuticas dispensadas com erro fomentou ações da AF municipal no sentido de obter mais informações a respeito de erros de dispensação, bem como de outros erros de medicação e da criação de estratégias para a mitigação desses erros10.

			Melhoria da Dispensação e Monitoramento de Erros de Medicação

			Mediante os resultados do diagnóstico pontual da qualidade da dispensação, foram implementadas iniciativas para a melhoria do processo de dispensação e monitoramento de erros de medicação na APS. Inicialmente, procedeu-se à revisão e ao treinamento sobre o Procedimento Operacional Padrão (POP) de dispensação, bem como à elaboração e à implementação de um POP para guiar as práticas dos profissionais em relação à identificação de erros de dispensação e intervenções corretivas e preventivas. Posteriormente, a proposta foi ampliada e passou a abranger também erros de administração e prescrição identificados nas unidades da Secretaria Municipal de Saúde.

			Para que fosse possível a notificação desses erros pelos profissionais de saúde, foi desenvolvido um formulário para registro das ocorrências. O objetivo principal da ferramenta é a identificação dos tipos, frequência e possíveis causas de erros, para análise e implementação de estratégias para prevenção de danos e problemas relacionados com o uso de medicamentos. O formulário foi disponibilizado na página da Prefeitura de Belo Horizonte na internet e pode ser acessado e preenchido, mediante senha, por qualquer profissional de saúde lotado em unidades de saúde da Secretaria Municipal de Saúde15.

			Orientações para identificação, ações preventivas e corretivas e preenchimento do formulário de notificação de erros de medicação foram descritas no formato de POP, que foi divulgado em fevereiro de 2020 com uma ação de sensibilização dos farmacêuticos da rede sobre segurança do paciente em parceria com a Vigilância Sanitária municipal. A partir de então, em 21 de fevereiro de 2020, iniciaram-se as notificações de erros de medicação, e, apesar das limitações impostas pela pandemia do novo coronavírus, até 31 de dezembro do mesmo ano, foram notificados 200 erros de medicação na Secretaria Municipal de Saúde.

			Os principais notificadores foram os farmacêuticos (97%), seguidos dos técnicos de farmácia (1,5%) e técnicos de enfermagem (1,5%). Os principais erros notificados foram referentes à dispensação de medicamento errado (31,5% das notificações); dispensação de concentração errada (17,5%) e falta ou erro na especificação da dosagem e/ou posologia na prescrição (18,5%). Para a maioria dos erros (52%), houve correção e implementação de intervenções preventivas. Para 11% dos erros, não foi possível corrigi-lo, mas medidas preventivas foram adotadas. Esses dados demonstram o compromisso dos profissionais em corrigirem os erros detectados e de criar estratégias para prevenção de novas ocorrências8.

			Para prevenir erros, é necessário saber quais erros acontecem, onde e como. Sob essa perspectiva, a notificação dos erros de medicação tem papel importante e deve ser incentivada com a implementação de outras iniciativas que aumentem a maturidade institucional e cultura de segurança local. Em adição, sistemas de notificação devem ser constantemente aprimorados, uma vez que podem ser considerados como barreiras quando os profissionais de saúde não compreendem a política e os processos de notificação de incidentes, ou quando consideravam o sistema de notificação ineficaz16.

			Dessa forma, espera-se que, nos próximos anos, o formulário para registro de erros de medicação se consolide como uma ferramenta de gerenciamento de dados e riscos para os mais diferentes profissionais e unidades da APS de Belo Horizonte, fornecendo informações cada vez mais robustas e necessárias para o planejamento de estratégias e ações em prol da segurança do paciente.

			Identificação de Medicamentos

			Outra estratégia de melhoria da segurança do paciente implementada pela AF, a partir de junho de 2018, foi a atualização das identificações de medicamentos em seus locais de armazenamento nas unidades de saúde e diferenciação dos produtos. Para tal, com o objetivo de assegurar práticas adequadas e seguras de administração e dispensação de medicamentos à população, foram criados modelos padronizados de etiquetas identificadoras.

			Para a criação dos modelos, foram observadas recomendações de órgãos reconhecidos nas áreas de qualificação do cuidado à saúde e segurança do paciente e os principais aspectos relacionados a erros de medicação nos serviços de saúde, que são: medicamentos com grafias e sons semelhantes, medicamentos com dosagens e apresentações diferentes e Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), que são aqueles que, quando envolvidos em erros de medicação, tendem a ocasionar danos graves17,18. Esses grupos de medicamentos passaram a ser identificados com etiquetas diferenciadas em seus locais de armazenamento nas unidades de saúde.

			Atividades Assistenciais

			Em Belo Horizonte, o farmacêutico passou a atuar efetivamente na APS desde 2008, quando foram implementados os Nasf no município, sendo oferecidas consultas farmacêuticas nas unidades básicas de saúde ou no domicílio do paciente. Entretanto, a padronização das atividades assistenciais da AF se iniciou em 2018, com a publicação das Diretrizes para Assistência Farmacêutica Integral, Guia de Atuação do Farmacêutico no Cuidado à pessoa com Tuberculose e Guia de Atuação do Farmacêutico no Cuidado à pessoa Tabagista2,19,20. Em 2019, publicou-se o Guia de Atuação do Farmacêutico na Hanseníase21. Em paralelo à publicação dos guias, foram realizadas capacitações para sua implementação (capacitações sobre cuidado à pessoa com tuberculose – 8 horas; pessoa com hanseníase – 16 horas; e pessoa tabagista – 36 horas); e, também, contemplando a atuação clínica farmacêutica perante demandas prioritárias do Sistema Único de Saúde (cuidado ao idoso – 4 horas; à pessoa com DM – 4 horas; à pessoa com HAS).

			A elaboração desses guias e a realização de treinamentos ampliam e nivelam a atuação clínica do farmacêutico na APS, que impacta positivamente na segurança do paciente e do uso de medicamentos, com o potencial de reduzir erros de prescrição e aprimorar os resultados da farmacoterapia no que diz respeito à sua efetividade e segurança22-24. Demonstrando a consolidação das práticas assistenciais, observou-se um número crescente de consultas farmacêuticas ao longo dos anos (Gráfico 3).

			Gráfico 3. Evolução do número de consultas farmacêuticas anuais. Secretaria Municipal de Saúde. Belo Horizonte (MG). 2017-2020
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			Fonte: elaboração própria a partir de dados consolidados.

			O farmacêutico é o profissional de saúde com maior conhecimento sobre os medicamentos e seus efeitos no organismo humano, sendo tecnicamente preparado e capaz de precisar a posologia, de indicar as incompatibilidades eventuais com outras substâncias e retificar possíveis erros de prescrição. Combinado com esses conhecimentos, destaca-se sua comunicação horizontalizada e com proximidade social ao indivíduo, que, por sua vez, tem facilidade de comunicar seus medos, anseios e preferências a esse profissional, facilitando o estabelecimento de uma relação terapêutica que favorece o alcance de resultados em saúde desejáveis25.

			A atuação clínica desse profissional se qualifica enquanto uma tecnologia leve (que engloba tecnologias de relações, como acolhimento, vínculo, autonomização, responsabilização e gestão) e leve/dura (com saberes estruturados para o processo de trabalho em saúde e promoção da utilização de medicamentos adequada)26. Trata-se de uma prática de custo acessível, de fácil monitoramento e com possibilidade de expansão, e que, quando implementada na atenção primária, possui excelente capilaridade para populações carentes. Adicionalmente, o farmacêutico preza pela sua estabilidade no sistema de saúde, sendo pouco frequente sua transição de carreira para cenários de prática na saúde complementar, o que aumenta a sustentabilidade do serviço27.

			Atividades de Farmacoepidemiologia, Farmacovigilância e Informações sobre medicamentos

			Os resultados do diagnóstico pontual de erros de dispensação e do programa de notificações foram apresentados, periodicamente, por meio da publicação de boletins de farmacovigilância, disponíveis no sítio eletrônico da Secretaria Municipal de Saúde15. Uma barreira importante para o processo de notificação de erros de medicação bem documentada na literatura é a falta de retorno aos notificadores (feedback). A falta de feedback corrobora a percepção dos profissionais de saúde de que nada é feito com os dados de notificação e de que não há benefício na adoção da prática notificação, levando-os a relatar os erros com menor frequência16. Isso demonstra a relevância de continuar divulgando os dados coletados sobre a notificação de erros por meio do boletim e em iniciativas de conscientização dos profissionais sobre o sistema de notificação e sua importância, que já foram executadas e continuarão a ser adotadas no futuro no âmbito municipal.

			Desde 2018, foram publicados oito boletins, que, além de dados sobre notificações realizadas, trazem informações relevantes sobre a temática de farmacovigilância e segurança do paciente15. Como importantes exemplos, podemos citar as seguintes temáticas abordadas:

			1.	recomendações de práticas seguras na dispensação de medicamentos;

			2.	lista de nomes de medicamentos com som ou grafia semelhantes padronizados na rede e práticas seguras para diferenciá-los;

			3.	lista de medicamentos potencialmente perigosos padronizados na rede, orientações sobre riscos associados à sua utilização e práticas seguras para prevenir erros envolvendo-os;

			4.	descrição do contexto da resistência bacteriana aos antimicrobianos no município;

			5.	informações sobre o uso adequado de medicamentos;

			6.	alertas da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) sobre contaminação de matérias-primas de medicamentos ou efeitos adversos de medicamentos;

			7.	informações sobre o cenário da infodemia e desinfodemia no Brasil no contexto da pandemia do novo coronavírus (boletins – site).

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			O desenvolvimento de ações focadas na melhoria da segurança do uso de medicamentos deve ser processo contínuo nos serviços de saúde, com participação ativa de toda equipe multiprofissional envolvida no cuidado ao paciente. No município de Belo Horizonte, a gestão da AF demonstra a relevância da inserção do farmacêutico na APS e como sua atuação em inúmeras frentes, desde a execução das ações técnico-gerenciais até o acompanhamento farmacoterapeutico, contribui para segurança no uso de medicamentos.

			O relato também traz à luz a importância de normas institucionais específicas à organização da AF, que, além de auxiliar na sistematização das ações no território, favorecem a visibilidade da atuação do profissional a usuários e impacta na sua segurança. Dessa forma, destaca-se que a existência de políticas públicas que garantam a presença e a disponibilidade do profissional farmacêutico na APS favorece cenários com mais segurança do paciente e do uso de medicamentos.
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			Resumo

			A Secretaria Estadual de Saúde (SES) de Pernambuco aderiu, desde o início, às ações do Ministério da Saúde e criou a Coordenação de Qualidade e Segurança do Paciente (CQSP), em 2015, para centralizar o acompanhamento destas e avançar nas unidades da rede estadual de saúde. Realizaram-se diagnóstico situacional da rede, qualificações básicas e articulação interna para essas ações, incentivos à criação de Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nas unidades, elaboração de documentos de referência como o Plano Estadual de SP, instrumento norteador para monitoramento das ações efetivas dos NSP, Manual de Recomendações aos NSP no enfrentamento da pandemia; inserção no Plano Estadual de Saúde, criação de aba no site SES, Planejamento Estratégico SP e criação da rede colaborativa de 61 unidades da SES. Porcentagem de implantação de NSP: rede própria, 98,3%; contratualizadas de oncologia, nefrologia e UTI, respectivamente, 88,8%, mais 8 unidades e 65,2%; cadastramento SCNES, 85,2%; 3.590 profissionais qualificados; 83,6% de relatórios da rede colaborativa, participação positiva Proadi-SUS, implantação de NSP na farmácia central e do 1º Núcleo Regional de Segurança do Paciente. A CQSP está efetivamente implantada e tem seu papel legitimado como norteadora das ações em SP na rede, apoio técnico e monitoramento de indicadores.

			Palavras-chave: Segurança do paciente. Planejamento estratégico. Monitoramento de resultados. Rede intersetorial. Indicadores de qualidade em assistência à saúde.

			INTRODUÇÃO

			Como definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), a Segurança do Paciente, neste trabalho denominada SP, significa reduzir a um mínimo aceitável os danos desnecessários decorrentes de falhas não intencionais relacionadas com a assistência em saúde1.

			Ao longo dos anos, a SP vem sendo amplamente discutida e reconhecida como questão de saúde pública. Hoje, é considerada pela OMS como a maior oportunidade de melhoria na assistência à população; e os Eventos Adversos (EA), danos causados por falhas não evitadas na assistência, são a 14ª causa de morbimortalidade mundial, atingindo mais de 134 milhões de pessoas por ano e levando à morte direta de mais de um 2,6 milhões2. Na grande parte das ocasiões, existe envolvimento do desenho do processo do cuidado, assim como sua complexidade e participação de vários atores do cuidado e da forma em que é prestado e transicionado.

			No Brasil, estudos colocam que, na Atenção Primária à Saúde (APS), a incidência de EA é de 7,6%, sendo 66,7% evitáveis; assim, atinge 60 mil pessoas por ano3. Nos Hospitais, no mínimo 1 em cada 10 pacientes é atingido por EA de diferentes graus. No País, a prevalência de pacientes com EA gerais foi de 6,4% no Sistema Único de Saúde (SUS). Em relação aos EA graves relacionados com a assistência hospitalar, sua prevalência é 1,9% na população atendida pelo SUS, e 1,5% no conjunto. A taxa de mortalidade no grupo de pacientes com EA é de 22,8% na população atendida pelo SUS, 12% na população atendida pela saúde suplementar, e 14,1% no conjunto. No estudo, encontramos que 5,5% do total de óbitos intra-hospitalares, relacionados com esses eventos graves, podem ser prevenidos. Estima-se que falhas relativas à assistência são a primeira ou a segunda causa de mortalidade do País4.

			A SP deve ser implantada em todas as instâncias de saúde e em cada ponto de assistência, que é o lugar no qual há paciente, profissionais de saúde e assistência prestada, considerando a sua natureza processual, relação com o ato humano e a práxis.

			O estado é formado por 185 municípios, tendo sua rede assistencial dividida em 4 macrorregiões e 12 regionais de saúde5. Atualmente, são 61 unidades de saúde, sendo: 10 grandes hospitais, 21 hospitais especializados e regionais; 15 Unidades de Pronto atendimento (UPA); 11 Unidades Pernambucanas de Atenção Especializada (Upae) e 4 hospitais de campanha6.

			MÉTODO

			Estudo discursivo de natureza qualiquantitativa, tipo relato de experiência da trajetória da Coordenação de Qualidade e Segurança do Paciente (CQSP) para fomento da prática da cultura de segurança do paciente nos serviços de saúde sob gestão estadual. A metodologia utilizada para o alcance dos objetivos foi o diagnóstico situacional dos Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) da rede; qualificação dos profissionais; planejamento estratégico da CQSP e monitoramento por indicadores. A consolidação dessas ações está descrita de forma cronológica no período de 2015 ao 1º quadrimestre de 2021.

			TRAJETÓRIA DA CQSP

			A Secretaria Estadual de Saúde (SES) de Pernambuco, entendendo a importância de fomentar a cultura de SP e de apoiar as unidades de saúde sob sua gestão, instituiu, em junho de 2015, a CQSP. A pasta assumida por Enfermeira especialista em Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente pela Fiocruz tem o objetivo de prestar cooperação técnica aos serviços de saúde sob gestão estadual na implantação dos NSP, bem como incentivar o debate sobre o tema.

			A CQSP então deu início às atividades de qualificação para sensibilizar e fomentar a importância do tema subsidiando a implantação dos NSP e as metas de SP. A primeira grande iniciativa realizada em 2016 foi o I Fórum Estadual de SP – “A SP como Estratégia para Práticas Seguras nos Serviços de Saúde”, realizado no auditório da SES; o qual contou com a presença de mais 100 participantes. Desde então, anualmente, o evento é realizado e reúne centenas de participantes, entre eles, gestores, profissionais da saúde e estudantes de várias áreas.

			Em 2017, a CQSP articulou a formação de componentes para a formação do Núcleo Estadual de SP (NESPPE). Ainda no mesmo ano, tornou-se membro da Câmara Técnica para Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente (CTQCSP) do Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (Conass).

			Considerando a necessidade de conhecer o cenário quanto aos NSP implantados na rede estadual, iniciou então a primeira etapa do processo de acompanhamento; realizou um diagnóstico situacional por meio da ferramenta Google Forms, um questionário contendo cinco perguntas sobre o NSP (Está implantado? – Tem portaria? – Está no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos de Saúde – SCNES? – Tem Plano SP? – Está no Notivisa?). Desse modo, a ferramenta sinalizou que, dos 57 serviços existentes à época, havia 45,6% de NSP implantados, 47,4% de planos locais e 21% de NSP cadastrados no SCNES. Sobre o Notivisa, os dados são mensurados e monitorados pela Vigilância em Saúde (Visa) local.

			Na segunda etapa do processo, foi solicitado o envio de documentos comprobatórios, como: portaria de composição do NSP; plano de segurança; status de implantação das metas e cronograma de ações previstas. Um acervo documental foi constituindo dando embasamento para análise e proposição de medidas de apoio.

			Diante desse cenário, uma série de estratégias se iniciou com o objetivo de ampliar o debate sobre a SP e incentivar a adesão de mais serviços no cumprimento da legislação vigente com relação à implantação dos NSP e ações. Com foco nos serviços que não tinham NSP, foram realizadas oficinas presenciais para orientação; entrega de material de apoio e envio de e-mail com tutorial passo a passo. Em 2019, a pasta foi ampliada com a inserção de uma profissional médica e ex-gestora de grande hospital, a fim de otimizar as ações e acelerar o ritmo destas.

			Todavia, era necessário conhecer a realidade local e como os NSP estavam organizados, quanto apoio tinham da gestão, como as ações eram desenvolvidas e quais desafios enfrentavam – com esse propósito, demos início à terceira etapa do processo. Para roteirizar as visitas técnicas in loco, foi elaborado o instrumento de monitoramento das ações de SP nos serviços de saúde embasado em normativas vigentes, distribuídos em 5 eixos e 119 itens de verificação (Gestão – NSP – Plano de SP – Notificação de incidentes – Protocolos de SP).

			O roteiro teve sua aplicação estreada como piloto em visita à uma UPA e em um Hospital Regional localizado na região metropolitana, perfis diferentes elegidos propositadamente a fim de verificar experiências e desafios diversos, e ajuste do instrumento caso necessário.

			Considerando a complexidade da rede de saúde, robusta em número de serviços, esse processo que envolveu as três etapas descritas ocorreu no período de 2017 a 2019. Ao final desse período, obtivemos 94,91% de NSP; 76,2% de planos locais e 61% de cadastros SCNES. Em janeiro de 2020, iniciou-se a aplicação do instrumento, mas, em decorrência da pandemia, houve a suspensão das atividades presenciais.

			Ainda em 2020, o Plano Estadual de Segurança do Paciente (PESP) foi divulgado no site da SES; sua construção se deu no ano anterior com a colaboração de diferentes áreas da Assistência; Educação e Vigilância em Saúde por meio da Visa estadual. A CQSP articulou e coordenou a elaboração do plano, sendo validado pelo NESPPE. O PESP está estruturado em 5 eixos prioritários que se desdobram para os avanços na implantação do PNSP no estado (Figura 1).

			Figura 1. Eixos do Plano Estadual de Segurança do Paciente[image: ]

			Fonte: Plano Estadual de Segurança do Paciente, Pernambuco, 20206..

			Concomitantemente, a partir de 2020, houve inserção da pasta no Planejamento Estadual de Saúde (PES) do governo: Plano Plurianual; Plano Anual de Saúde (PAS) e Planejamento Orçamentário Anual em Saúde (POAS) – com metas e indicadores próprios, monitoramento quadrimestral junto a Secretaria de Estado do Planejamento, Orçamento e Gestão (SEPLAG), vistas à aprovação do Conselho Estadual de Saúde.

			O monitoramento do PES/PAS está dividido em 6 diretrizes gerais, com o objetivo estratégico de implantar a SP com base no Programa Nacional de Segurança do Paciente(PNSP); assim, tem ações inseridas na Diretriz 1 (Fortalecimento da APS) e Diretriz 2 (Desenvolvimento e aperfeiçoamento com acesso regionalizado às ações de média e alta complexidade, incluindo as ações covid-19)5.

			Outras ações foram elencadas no monitoramento interno da CQSP tendo em vista as necessidades locais reportadas pelos NSP e identificadas nas atividades de apoio. A ferramenta GUT foi escolhida para listagem e priorização das ações; realizou-se uma ordem forçada para contemplar aquelas consideradas mais urgentes. Na planilha, foram listadas 32 macroações e, também, as ações do Planejamento Estratégico; E a fim de facilitar o monitoramento, todas alinhadas com os eixos prioritários do PESP, a maioria delas listadas a seguir:

			Educação:

			1.	Participação no planejamento e organização de plano de curso SP com ênfase nos Protocolos da Anvisa para profissionais de nível médio pelo Projeto Itinerários do Saber em parceria com a Escola Superior  de Educação em Saúde (ESPPE;Participação em curso de multiplicadores de SP na APS;

			2.	Qualificação dos profissionais de saúde da APS; média e alta complexidade por meio de fóruns anuais, palestras e oficinas;

			3.	Capacitação Coordenadoras Estaduais de Atenção Básica em SP.

			Assistência:

			1.	Fortalecer a implantação dos NSP nas unidades de saúde da rede própria;

			2.	Fortalecer a implantação dos NSP nas unidades de saúde da rede contratualizada de oncologia; leitos de UTI e nefrologia;

			3.	Divulgar os resultados sobre as ações dos NSP e CQSP;

			4.	Incentivo e apoio ao cadastramento dos NSP no SCNES;

			5.	Integração com diferentes diretorias e secretarias executivas para ações conjuntas, a exemplo: Assistência farmacêutica; Diretoria Geral de Gestão Regional; Diretoria Geral de Modernização e Monitoramento Assistência à Saúde e Diretoria Políticas Estratégicas;

			6.	Adaptações de roteiros de visitas da Atenção Domiciliar, RUE e Traumato- ortopedia da SES, para inserção horizontal da SP;

			7.	Criação da rede colaborativa para o diálogo direto e benchmarking entre os NSP e CQSP, incluindo um grupo (WhatsApp); reuniões e relatórios quadrimestrais;

			8.	Acompanhamento dos projetos Proadi-SUS.

			Projetos Proadi-SUS

			Essa ação tem merecido destaque tendo em vista sua importância como catalisadora da SP em nosso estado, com superação de desafios estruturais, recursos humanos e insumos, trazendo conhecimento por meio da experiência consultiva dos hospitais de excelência.

			Desde o triênio 2009-2012, os projetos têm contribuído para a melhoria de processos com foco no cuidado seguro, impulsionando a capilaridade da SP de forma transversal e horizontal, fortalecendo a cultura de segurança desde a APS, média e alta complexidade; vários serviços de saúde contemplados tiveram a exitosa experiência de participar de projetos, como: Reestruturação dos Hospitais Públicos – RHP (12); Paciente Seguro (4); Saúde em nossas Mãos (5); Detecção Precoce da Sepse nas UPA (5); Cuidado farmacêutico e SP na APS na IV Regional de Saúde, com participação de 8 municípios.

			Engajamento do Paciente, Família e Comunidade:

			1.	Incentivo à adesão de mecanismos de participação do paciente no processo do cuidado, quando solicitado a participar do protocolo de identificação do paciente;

			2.	Incentivo de mudança de identificador institucional de prontuário para data denascimento, facilitando a participação do paciente e família;

			3.	Participação em palestras educativas nas unidades, na assistência farmacêutica e entrega de materiais nas unidades e campanhas.

			Avaliação e Controle:

			1.	Elaborado Dashboard e fichas de indicadores CQSP;

			2.	Monitoramento da efetividade dos NSP com a aplicação do instrumento;

			3.	Acompanhamento dos indicadores da CQSP e PES;

			4.	Análise de relatórios recebidos dos NSP;

			Cultura de Segurança:

			1.	Incentivo à adesão de campanhas em SP;

			2.	Divulgação dos resultados das ações NSP;

			3.	Incentivo a benchmarking entre serviços da rede estadual;

			4.	Articulação Conselho Regional de Medicina para ação introdutória de SP aos médicos residentes e evento conjunto;

			5.	Nota técnica para inserção de critérios e indicadores SP em contratos com a SES.

			Ações na Pandemia:

			1.	Elaborado material pioneiro para enfrentamento da covid-19: Manual de Recomendações aos Núcleos de SP no enfrentamento da Pandemia;

			2.	Qualificados profissionais por web- seminários e web- palestras;

			3.	Elaboração de notas técnicas e apoio técnico aos NSP em seu papel articulador; 

			4.	Participação em grupo de trabalho para elaboração “Recomendações de SP nos serviços de saúde no contexto da Covid-19”, 3ª e 4ª versões do Guia Orientadorpara enfrentamento da pandemia na rede de atenção à saúde do Conass.

			RESULTADOS E DISCUSSÃO

			Considerando a trajetória percorrida desde a criação da CQSP, muitos esforços têm sido realizados com o objetivo de contribuir para a cultura de segurança do paciente, um processo que requer envolvimento e compromisso de todos os envolvidos. Os resultados positivos nos motivam a continuar, e aqueles indesejáveis nos ensinam a redesenhar o percurso. A Figura 2 representa a evolução da rede de saúde na implantação dos NSP. Assim, dos 61 serviços de saúde da rede estadual, 98,3% têm NSP, um avanço de mais de 50%. A elaboração dos planos de SP locais corresponde hoje a 85%, um aumento de 37,6% considerado bastante positivo levando em conta o aumento no número de serviços da rede.

			Figura 2. Situação de Núcleos de Segurança do Paciente na Rede Estadual 
de Pernambuco

			[image: ]

			Fonte: elaboração própria, 2021.

			Ainda, tivemos um aumento de 64,2% nos NSP cadastrados no SCNES, hoje em 85,2%, fruto de muito diálogo e orientações quanto ao cadastro, pois havia uma dúvida recorrente das unidades que insistiam em confundir com o cadastramento do Notivisa.

			As metas da CQSP têm sido superadas de forma frequente; e, assim, a pasta vem avançando no seu planejamento. No eixo Educação, a qualificação dos profissionais de saúde tem resultados bastante expressivos, um alcance ainda maior por meio de ferramentas virtuais. Até maio de 2021, foram contabilizados 3.590 participantes qualificados de modo direto em SP na APS, média e alta complexidade.

			No eixo Assistência, a ampliação das ações para a rede contratualizada de oncologia, nefrologia e UTI demandou bastante tempo, visto que era preciso levantar todos os serviços com vínculo contratual com a SES; e não somente isso, estabelecer um contato inicial seja por ofício, contato telefônico e e-mail, a fim de esclarecer a necessidade de comprovação da existência do NSP como uma das ações monitoradas pela CQSP. Superados os desafios, houve avanços positivos desde 2020 ao 1º quadrimestre de 2021, ultrapassando todas as metas previstas.
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			 Fonte: PES,2020-20235

			A integração com áreas estratégicas foi de suma importância para a ampliação da SP de forma horizontal e transdisciplinar; assim, foi implantado o NSP na assistência farmacêutica metropolitana, considerada um ponto de assistência importante para o cuidado farmacêutico – corroborando a implantação da identificação institucional, controle de estoque com foco nas metas de SP e implantação da consulta farmacêutica, com início e acompanhamento em pacientes de patologias especificas; inserção de instrumentos de segurança como o ensinar de volta e a dupla checagem.

			A articulação com a Diretoria Geral de Gestão Regional resultou na criação do 1º Núcleo Regional de Segurança do Paciente (NRSP) como projeto-piloto de forma a regionalizar o conhecimento em SP e melhorar processos como comunicação, identificação do paciente e transição do cuidado;

			Os resultados advindos dos projetos do Proadi-SUS não deixam dúvidas sobre seu papel propulsor. Aqui será relatada a experiência do último triênio (2018 a 2020). No RHP conduzido pelo Hospital Alemão Oswaldo Cruz (Haoc), 6 hospitais participantes tiveram avanços variados, mas sempre positivos, com o auge de conformidade de 87% em um dos hospitais chegando até 100% em alguns setores8.

			No Paciente Seguro, com participação de 2 grandes hospitais da capital e 1 localizado na região do agreste, a percepção geral foi de comprometimento das equipes, entendimento da importância da SP nos desfechos clínicos e evitabilidade de EA, melhoria na implantação das metas SP com graus diferentes de amadurecimento9.

			O Projeto SP em nossas Mãos, 6 hospitais participantes, destes, 3 de gestão SES. Inegavelmente, ótimos resultados foram obtidos, com relatos claros da importância da SP na assistência, monitoramento de indicadores e influência nos desfechos clínicos. Por meio da inserção e manutenção de Bundles em UTI, houve redução a zero de muitos indicadores, como de densidade de infecção urinária relacionada a cateter vesical de demora; diminuição significativa de infecção primária de corrente sanguínea relacionada a cateter central e pneumonia relacionada à ventilação mecânica, superando as metas na maioria. A estimativa do projeto é que mais de 241 vidas foram salvas em 2020, com economia estimada de R$ 11.228.15410.

			O projeto SP na APS em parceria com o HMV obteve resultados concretos, como a mudança de processo em salas de vacinas com a inserção de ferramentas de segurança como dupla checagem; ler e ensinar de volta; na dispensação de fármacos – e, também, qualificou diretamente 29 profissionais como multiplicadores, além de cursos EAD e webseminários com participação mútua da CQSP e componentes do HMV7.

			Assim, os diferentes projetos, ao longo dos anos, contemplaram ao menos 26 unidades além das Unidades Básicas de Saúde municipais; equipe APS e assistência farmacêutica central. A CQSP acompanhou, inclusive, com análise dos resultados e participação na conclusão do triênio.

			Para fins de monitoramento da rede quanto às ações de SP, os 61 serviços de saúde foram agrupados em 6 grupos distintos de acordo com perfil semelhante. A CQSP se reuniu remotamente com cada grupo a fim de balizar o conhecimento sobre o SP, apresentar o planejamento estratégico interno e deliberar os indicadores mínimos (% de profissionais capacitados em SP – % EA notificados e classificados – taxa de adesão a meta 1 – taxa de conformidade reuniões NSP – metas de SP) a serem mensurados e reportados por meio de relatórios quadrimestrais, além da criação de e-mails institucionais próprios do NSP, atualização de portarias validadas e avanços nos planos de SP.

			No primeiro semestre, foram recebidos 51 relatórios (83,6%); o prazo foi estendido devido a problemas estruturais de comunicação de rede. Em uma análise inicial, é possível avaliar diferentes graus de maturidade dos NSP com desafios a superar e processos a serem revistos, dando uma prospectiva do que deve ser trabalhado.

			Incentivo ao cronograma e adesão às datas alusivas em SP, tanto em nível central quanto local, como Dia Mundial SP; abril pela SP; campanha de higiene das mãos além de outras datas importantes do calendário da SP, espaços oportunos para sensibilização e qualificação de gestores e profissionais.

			Consolidados relatórios de visita técnica para aplicação do instrumento norteador de monitoramento com encaminhamento para as unidades-piloto como feedback.

			Desafios na pandemia

			Na vigência da pandemia, a inovação foi uma regra. Em respeito às medidas de proteção contra a covid-19, atividades presenciais foram suspensas, e as ferramentas virtuais ganharam espaço no planejamento e execução das atividades. Para apoiar os NSP no enfrentamento da pandemia, um Manual de recomendações foi elaborado; o material compilou referencial bibliográfico de várias entidades cientificas para orientação e condução desse enorme desafio. As qualificações dos profissionais de saúde foram adaptadas para o formato remoto. Desde o início da pandemia, foram realizadas 14 webpalestras com apoio da Telessaúde, apresentando temas variados em SP e adequação de fluxos para atendimento ao paciente com covid-19. O V Fórum Estadual de Segurança do Paciente também inovou em formato aberto e virtual pelo YouTube.

			Ações divulgadas

			1.	Realizada divulgação das ações de SP das unidades e central, com matéria no site da Secretaria pela Assessoria de Comunicação embasada em nota da CQSP e divulgação das hashtags  em mídias e grupos de trabalho;

			2.	Divulgação de ações realizadas também por meio dos fóruns estaduais;

			3.	Outra forma de disseminação da cultura de segurança adquirida em 2020 foi a criação da aba da CQSP no site da SES em parceria com a assessoria de comunicação, na qual se colocam os documentos elaborados e os materiais de SP.

			Perspectivas e Desafios futuros

			1.	Fortalecer a integração e a ampliação das ações para outras redes, como materno infantil, APS e traumatologia;

			2.	Avançar no resultado das metas do PES/PAS;

			3.	Revisar o manual e segunda  edição PESP;

			4.	Aumentar as conformidades de em SP nas unidades da rede própria;

			5.	Realizar acolhimento institucional de SP de residentes e profissionais; 

			6.	Ampliar a inserção da SP no planejamento estratégico da SES.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			A CQSP enfrenta desafios pela própria natureza e mudança de paradigma, resgatando a missão de servir ao bem do paciente, sendo ele o foco principal da assistência. Em torno de sua experiência satisfatória, deveriam se redesenhar todos os processos, de modo mais seguro possível, visando minimizar os erros latentes dos fatores humanos e valorizar estes na sua parte positiva; o que dá certo com compromisso, atenção e competência atualizadas, por meio de processos sensibilizados, padronizados sem ser engessados, com significados e de modo contínuo na prestação do cuidado seguro, integral e humanizado, sem que haja incidentes atingindo ao paciente. Outrossim, realizando o aprendizado por erros e mantendo a melhoria contínua como método principal; assim como incorporando a SP não só na teoria, mas na práxis multiprofissional, além de ambientes e estruturas mais propícias aos processos seguros.

			Os desafios de alta rotatividade, resistência a mudanças e sobrecargas dos profissionais – resistência também da gestão em várias instâncias e processos pessoais dependentes – estão sendo paulatinamente superados com a motivação de muitos líderes em suas unidades que protagonizam os NSP e chefias, a integração e a troca de conhecimento entre serviços, com o benchmarking e a criação de rede colaborativa de SP.

			Notam-se avanços em ações, monitoramento e integração na área de SP no estado, com a participação ativa da CQSP e a necessidade de apoio técnico que os serviços externam e reconhecem – e esse fator é um dos propulsores à aceleração do processo. Os projetos Proadi-SUS também são catalizadores importantes e imprescindíveis para avanços mais ordenados e acelerados.

			Enfim, a SP deve ser uma prioridade global na assistência como colocado pela OMS, eixo transversal da assistência, com foco no paciente, engajamento do paciente e família, comprometimento de todos os profissionais e gestão para que assistência segura e de qualidade se torne realidade nos serviços de saúde, permeando todas as instâncias do estado de modo que o paciente não sofra danos dela decorrentes – e a cultura de segurança como parte das práticas assistenciais.

			A CQSP tem ciência de seu papel protagonista de articulação, educação, motivação e monitoramento, assim como da necessidade de melhoria contínua em suas ações de planejamento e monitoramento de indicadores. Nessa perspectiva, tem tido excelente retorno de aceitação e legitimação desse papel, com avanços no fortalecimento dos NSP para real implantação das ações de SP nas unidades e manutenção dos processos visando a um cuidado seguro. Finda este relato de suas principais ações com as metas atingidas em grande parte, ciente dos avanços na visibilidade do tema e na inserção deste na saúde estadual. Ademais, dará continuidade em suas ações de modo colaborativo e integrativo na rede.
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			Resumo

			A mortalidade materna é um problema de saúde pública que deve ser enfrentado com ações internas e externas. Contudo, existem fragilidades na regulação dos riscos sanitários em Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal (Saon) e incertezas sobre como melhorar este processo. Teve-se por objetivo avaliar a qualidade da regulação realizada pela Vigilância Sanitária nos Saon e testar o efeito de estratégia de melhoria. Trata-se da implementação de ciclo de melhoria da qualidade do processo de regulação dos Saon, no contexto da Vigilância Sanitária do Estado de Santa Catarina. Após análise qualitativa com Diagrama de Ishikawa, foram construídos e avaliados seis critérios de qualidade. Desenhou-se intervenção participativa e multifacetada que foi analisada com desenho do tipo quase-experimental antes e depois. Todos os critérios apresentavam falhas. Após a intervenção, a melhoria relativa mínima foi de 81% em um dos seis critérios avaliados, e a melhoria relativa global foi de 93% nos seis critérios com melhoria significativa. Evidencia-se que é possível induzir externamente ações de melhorias por meio de ações multifacetadas e favorecer a redução de eventos adversos assistenciais (mortalidade materna e infecções). Sua publicização pode inspirar sua replicação no Sistema Nacional de Vigilância Sanitária.

			Palavras-chave: Melhoria de qualidade. Regulação. Serviços de vigilância sanitária. Maternidade. Segurança do paciente.

			INTRODUÇÃO

			A mortalidade materna e neonatal é um problema de saúde pública que deve ser enfrentado por uma combinação de ações internas (serviços de saúde) e externas (reguladores do sistema de saúde). Morte materna é definida, segundo a Organização Mundial da Saúde, como a 

			[...] morte de uma mulher durante a gestação ou dentro do período de 42 dias após o término da gestação, independentemente da duração ou da localização da gravidez, em razão de qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas que se referem a ela, porém não em virtude de causas acidentais ou incidentais1. 

			A morte materna é um “never events” que indica deficiência na qualidade da assistência à saúde2.

			De acordo com o estudo de Rodrigues e colaboradores3, a taxa de mortalidade neonatal do Brasil melhorou nos últimos anos, porém, a taxa de mortalidade materna estagnou, deixando de atingir a meta específica do 5º Objetivo de Desenvolvimento do Milênio (ODM) em 2015. Os novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável são uma iniciativa global que sucedeu aos ODM e convocam o mundo para um esforço de eliminação da mortalidade materna evitável entre os anos de 2016 e 20304-6.

			Diante desse cenário, a redução da mortalidade materna no Brasil continua sendo um desafio. A ocorrência da morte materna alerta para o fato de que houve falhas no cuidado, devendo então ser desencadeadas ações para avaliação das causas e implantação de melhorias.

			Fortalecer a qualidade da atenção obstétrica por meio da implementação das Boas Práticas Baseadas em Evidência Científica e combater abusos de diferentes tipos contra a mulher durante a assistência é essencial não apenas para produzir desfechos ótimos, mas também para assegurar que Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal (Saon) continuem sendo uma opção segura6. Atual pesquisa de Sousa e colaboradores7, relaciona a dificuldade de adesão às Boas Práticas Baseadas em Evidência Científica na assistência ao parto à alta frequência de eventos evitáveis a díade mãe/bebê.

			Embora a melhoria da qualidade e segurança do paciente se faça internamente nos serviços de saúde, a regulação é uma intervenção externa que pode induzir as boas práticas assistenciais8.

			No contexto da Diretoria de Vigilância Sanitária de Santa Catarina (DIVS/SC), a Equipe identificou oportunidades de melhoria na gestão dos riscos sanitários em Saon e incertezas de como melhorar a qualidade destes, pois há pouco conhecimento científico. Esse tema foi priorizado tendo em vista a persistência de problemas de mortalidade materna no estado e a necessidade de fortalecer o processo de regulação sanitária dos Saon para intervir nesse contexto.

			Buscamos responder se a implementação de um ciclo de melhoria na DIVS/SC, como ferramenta de gestão da qualidade, impactaria positivamente nos indicadores de qualidade da Vigilância Sanitária (Visa) relacionados com a regulação dos Saon. Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade da regulação realizada pela DIVS/SC nos Saon e testar o efeito de uma estratégia de melhoria a partir de intervenções multifacetadas.

			MÉTODO

			Trata-se de um estudo de melhoria da qualidade descrito segundo as diretrizes do Standards for Quality Improvement Reporting Excellence – SQUIRE 2.09 destinado a relatórios que descrevem o trabalho sistemático para melhorar a qualidade, a segurança e o valor da assistência, usando métodos para estabelecer a associação entre os resultados observados e as intervenções. No caso, o relato de novos conhecimentos sobre o método de como melhorar a qualidade da regulação sanitária dos Saon.

			A análise do efeito das intervenções tem abordagem quantitativa com desenho quase-experimental, tipo antes e depois da implementação de intervenções de melhoria, realizadas no biênio 2019-202010. Pode ser classificado como pesquisa-ação, pois apresenta a característica de intervenção no decorrer do processo11. Outrossim, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob Parecer nº 3.907.309.

			RESULTADOS

			Com base na identificação e priorização da oportunidade de melhoria, gestão da regulação do risco sanitário de Saon, e identificação das causas (utilizando as ferramentas de Brainstorming, Técnica de Grupo Nominal, Matriz de Priorização, Comparação dos Pares e Diagrama de Ishikawa), as causas modificáveis foram transformadas em seis Critérios de Qualidade: 1. Cadastro do Saon no Sistema de Informação Estadual de Risco e Benefício Potencial (SIERBP); 2. Inspeção Sanitária; Inspeção Sanitária padronizada; 4. Notificação no Sistema Notivisa; 5. Adesão ao FormSus de Avaliação de Práticas Seguras; 6. Adesão a notificação de Infecção Relacionadas à Assistência (Iras). Foi verificada a validade de face (relevância lógica ou aparente para a regulação sanitária de Saon), de conteúdo (relacionado com dimensões da qualidade) e de critério (evidência científica que justifique). Com base nesses seis Critérios da Qualidade, foi avaliado o universo total de 43 Saon com leito de UTI do Estado de Santa Catarina. Após, foi calculado o nível de cumprimento “real” de cada critério e os dados foram analisados no Diagrama de Pareto.

			As intervenções multifacetadas para elevar o nível da qualidade do processo de regulação dos Saon foram construídas coletivamente utilizando o Diagrama de Afinidades, fundamentadas nas estratégias-chave definidas no documento da World Health Organization (WHO) – Quality of care – A process for making strategic choices in health systems12: liderança, regulação, informação, capacidade organizacional e participação do usuário.

			Como estratégia-chave de Desenvolvimento de Lideranças, sensibilização e comprometimento para o enfrentamento da problemática da mortalidade materna, foi aplicada a técnica do grupo focal para verificar a percepção do risco sanitário dos Saon utilizando o Google Forms e videoconferências com as autoridades de saúde. As intervenções relacionadas com a Regulação visaram inserir a temática no Planejamento Estadual da Saúde 2020/23 e na Política Hospitalar Catarinense/2020 por meio de critérios de qualidade para a contratualização com a SES/SC e estabelecer a Equipe mínima: obstetra, pediatra, anestesista e enfermeiro 24 horas. Foi publicada a Resolução Normativa nº 003/DIVS/SES, de 27 de setembro de 201913, que torna obrigatório o cadastro dos Saon no SIERBP. Evidencia-se que estas foram intervenções de alto impacto para a melhoria dos critérios da qualidade construídos.

			As intervenções relacionadas com Informação foram direcionadas para o cadastro dos Saon no SIERBP; e de Indicadores para a Avaliação, previstos na Instrução Normativa nº 02/Anvisa/2008, de 3 de junho de 200814: Média de permanência de puérperas; Taxa de cesárea; Taxa de cesárea em primíparas; Taxa de episiotomia; Taxa de partos com acompanhantes; Taxa de mortalidade neonatal precoce; Taxa de infecção puerperal.

			Com relação a Capacidade Organizacional, foi revisada a legislação e as Boas Práticas Baseadas em Evidência Científica relativas aos Saon para a elaboração do Roteiro de Inspeção e Lista de produtos para saúde e medicamentos necessários para o adequado funcionamento dos Saon. Buscou-se evidenciar os princípios de uma assistência à saúde de qualidade, descritos no Relatório Crossing The Quality Chasm do IOM e estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2006: segura, eficaz, centrada no paciente, eficiente, oportuna e equitativa15,16. Esse Roteiro permitiu realizar o diagnóstico organizacional do Saon e apontar as principais não conformidades para que o próprio serviço de saúde pudesse elaborar um Plano de Ação visando à melhoria dos seus processos assistenciais. Todos os SAON com UTI foram inspecionados, de forma padronizada, no ano de 2019; fundamentado nas melhores evidências científicas e nas legislações vigentes (RDC/Anvisa nº 3.617, Portaria nº 371/201418, Lei Estadual nº 17.097/2017 e Decreto Estadual 1.269/201719,20. Em paralelo, os técnicos foram capacitados para harmonizar as inspeções realizadas.

			Outra intervenção estava relacionada com a participação do Saon nos ciclos de Avaliação de Práticas Seguras da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)21, por ser considerada está uma boa prática na melhoria na cultura de segurança. Esse critério já apresentava um bom resultado nos anos anteriores e foi mantido no ano de 2019. No ano de 2018, foram 35 Saon que participaram; e no ano de 2019, foram 37 do total de 43. No ano de 2020, houve a participação de 42 Saon. A partir da análise de Indicadores de estrutura e processo, foi calculada a taxa de conformidade do serviço de saúde às práticas de segurança (baixa, média ou alta), para após realizar a comunicação do risco e enviar a devolutiva com as não conformidades evidenciadas. Assim, o Saon teve um diagnóstico do cenário relacionado com a segurança do paciente para que pudesse elaborar um Plano de Ação visando corrigir as não conformidades evidenciadas. Além da devolutiva individualizada, foi realizado Webinar para apresentação da Lista Positiva (hospitais classificados com alta adesão) e dados globais, possibilitando assim a comparação entre os serviços de saúde.

			Com relação às notificações de Iras, as ações de monitoramento mensal foram fundamentadas nos critérios de diagnósticos de infecções puerperais em parto vaginal e cirurgia cesariana21. O monitoramento ocorreu por meio de planilha de @excell® para verificação da taxa de adesão e devolutiva por meio de mensagens eletrônicas. Foram realizadas videoconferências devido à pandemia do vírus SARS-CoV-2, sendo considerado um método de educação permanente que trouxe bons resultados.

			Outra intervenção foi quanto ao monitoramento, por meio de planilha de @excell®, para verificação da taxa de adesão da regularidade mensal das notificações de eventos adversos no Sistema Notivisa 2.016,22. Esse critério foi inserido na Política Hospitalar Catarinense. Foram realizadas comunicações por meio de mensagens eletrônicas, chamada de vídeo e telefone, bem como foram tomadas medidas sanitárias pertinentes por meio da lavratura de Auto de Intimação e de Infração. Foi realizada a devolutiva referente às notificações realizadas no ano de 2019.

			Na estratégia-chave de Participação do Usuário, destaca-se a Lei Estadual de Prevenção à Violência Obstétrica nº 17.097, de 17 de janeiro de 2017, regulamentada pelo Decreto Estadual nº 1.269, de 18 de agosto de 201719,20. Foram realizadas comunicações de risco para a promoção da saúde por meio de distribuição de folders elaborados pelo Ministério Público e realizadas inspeções sanitárias para o cumprimento da legislação.

			Para calcular a melhoria entre as avaliações, foi realizado cálculo da estimativa pontual da conformidade dos critérios em porcentagem, com um intervalo de confiança de 95% do nível de cumprimento dos critérios na amostra (43 Saon), calculando os valores de melhoria dos critérios da qualidade. Na etapa de reavaliação, foi possível analisar o efeito da implantação do ciclo de melhoria, com base nos dados da avaliação inicial (antes das intervenções), com os dados da avaliação final (depois das intervenções) calculando-se a estimativa da melhoria absoluta e melhoria relativa alcançada nos seis critérios.

			Para significância estatística da melhoria detectada, foi considerado um nível de significância de 5%, que rejeita hipóteses nulas quando p for < 0,05.

			Melhoria da qualidade da gestão do risco sanitário em Saon

			Os dados da avaliação inicial evidenciaram problemas na gestão da regulação do risco sanitário em Saon. Os critérios da qualidade: cadastro do Saon, inspeção sanitária padronizada, regularidade de notificações Iras e de eventos adversos no sistema Notivisa (1, 3, 4 e 6) tiveram frequência relativa de 26,4%, 26,4%, 19,6% e 14,2%, respectivamente, e concentravam 86,5% das não conformidades encontradas. A partir do Diagrama de Pareto (Figura 1), estes foram considerados prioritários para a implantação de intervenções de melhoria. Os demais critérios relacionados com inspeção sanitária e participação na avaliação de práticas seguras da Anvisa (2 e 5) já apresentavam bons níveis de cumprimento na avaliação inicial, mas que também tiveram melhoria absoluta e relativa. A Tabela 1 apresenta as conformidades de todos os critérios avaliados.

			Figura 1. Gráfico de Pareto / comparação – Avaliação Final da Regulação Sanitária de SAON/SC, 2020

			[image: ]

			Fonte: elaboração própria.

			Nota: C1: Cadastro no SIERBP; C2: Inspeção Visa; C3: Inspeção padronizada; C4: Notificação Notivisa; C5: Adesão Avaliação de Práticas Seguras; C6: Notificações Iras.

			Os resultados demonstram que a implantação do ciclo de melhoria, por meio de intervenções multifacetadas, agrupadas em estratégias-chave no Diagrama de Afinidades, foi eficaz para melhorar todos os seis critérios de qualidade.

			Foi alcançada uma melhoria relativa global de 93% nos seis critérios avaliados, e obteve-se melhoria significativa (p<0,05) em todos os critérios avaliados.

			Destaca-se o C3 “Inspeção padronizada”; a elaboração do Roteiro contemplou temas que impactassem na prevenção de eventos adversos, tais como: qualificação dos recursos humanos e infraestrutura (equipamentos/medicamentos/produtos para saúde), indicação adequada de episiotomia, uso racional de antimicrobianos (prevenção de Iras) e de sulfato de magnésio (tratamento pré-eclâmpsia/eclâmpsia grave), implementação de instrumentos (Partograma, Escala de Robson e Checklist de Parto Seguro); pois as evidências científicas demonstram potencial efeito sobre a melhoria do cuidado, por meio de processos padronizados para a prevenção de erros e supervisão nos cuidados prestados7,21,23.

			Tabela 1. Cumprimentos dos critérios de qualidade da gestão do risco sanitário em Saon nas duas avaliações (2019 e 2020)
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							100-p1

						
					

				
				
					
							
							1. Cadastro SAON no Sistema SIERBP

						
							
							 0,0(0)

						
							
							81,4(35) 

						
							
							81

						
							
							81

						
							
							 < 0,001

						
					

					
							
							2. Serviço inspecionado pela VISA

						
							
							65,1(28)

						
							
							100,0(43)
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							100

						
							
							< 0,001

						
					

					
							
							3. SAON inspecionado pela VISA com critérios

						
							
							0,0(0) 

						
							
							100,0(43)

						
							
							100

						
							
							100

						
							
							< 0,001

						
					

					
							
							4. Notificações de Eventos Adversos NOTIVISA

						
							
							25,6(11) 

						
							
							93,0(40)

						
							
							67

						
							
							91

						
							
							< 0,001

						
					

					
							
							5. Avaliação de Práticas Seguras

						
							
							83,7(36)

						
							
							97,7(42)

						
							
							14

						
							
							86

						
							
							0,008

						
					

					
							
							6. Notificações IRAS no FormSus

						
							
							46,5(20) 

						
							
							100,0(43)

						
							
							53

						
							
							100

						
							
							< 0,001

						
					

				
			

			Fonte: elaboração própria.

			Nota: p1= porcentagem de cumprimento na primeira avaliação; p2 = porcentagem de cumprimento na segunda avaliação; FA = frequência absoluta de cumprimento em cada avaliação.

			Conforme Tabela 1, “Cumprimentos dos critérios de qualidade da gestão do risco sanitário em Saon nas duas avaliações (2019 e 2020)”, evidencia-se que todos os critérios apresentaram um p-valor de 0,01 (significância estatística da melhoria alcançada) com exceção do critério C5 “Participação Avaliação de Práticas Seguras” que apresentou um resultado melhor de p-valor de 0,008.

			No caso do Indicador do critério C4 “Notificações no Sistema Notivisa”, houve melhoria de impacto positivo e relevante, especialmente nos meses de novembro e dezembro de 2019, período inicial das intervenções, e a partir do mês de agosto de 2020, período em que houve a segunda fase das intervenções após a paralisação das atividades devido à pandemia do vírus SARS-CoV-2 (Figura 2).

			Figura 2. Número de Saon notificantes no Sistema Notivisa, de julho de 2019 a novembro de 2020

			[image: ]

			Fonte: Sistema Notivisa14.

			DISCUSSÃO

			Evidencia-se que as ações de Visa não estão mais restritas à busca pelo cumprimento da legislação. Instrumentos que sejam capazes de avaliar e reduzir o risco e intervir nos problemas de saúde devem ser elaborados e implantados24. Esse novo olhar liberta a Visa do viés cartorial, burocrático e policialesco, possibilitando a busca por modelos mais efetivos, para que cumpra seu papel na sociedade25. Para superar o estigma com que a Visa é percebida, os profissionais de regulação precisam enxergar sua atuação para além da tradicional “inspeção sanitária”. Enquanto não se aprofundar o conhecimento nas demais tecnologias para a redução de risco, a Visa permanecerá engessada pelo padrão fiscalizador26. É necessário desvincular a missão da Visa das tarefas de fiscalização para torná-la um instrumento efetivo de defesa e promoção da saúde.

			Sendo assim, a Visa possui papel fundamental para a redução dos riscos dos Saon, para promover a proteção da saúde e a prevenção de eventos adversos por meio de estratégias multifacetadas.

			Para tal, deverá utilizar processos de trabalho, técnicas e instrumentos direcionados para a melhoria da qualidade dos SAON, seja regulamentando, inspecionando, monitorando, orientando entre outras ações. Esses vêm avançando na medida em que a Visa se estrutura e se consolida com um sistema de gestão da qualidade baseado na ciência da melhoria27,28 e na gestão do risco.

			A implantação de Ciclos de Melhoria possui aplicabilidade para intervir na redução dos riscos dos Saon e nas fragilidades identificadas, como a ausência de padronização de inspeção sanitária. Dessa forma, neste momento de rápidas mudanças, este constituiu um desafio para a Visa, a necessidade de sua própria instrumentalização e qualificação do corpo técnico para evidenciar os riscos decorrentes dos processos de trabalho ou até de sua ausência. Ressalta-se que riscos também podem resultar da insuficiente produção de conhecimentos ou de dificuldades de acesso ao saber já produzido. À medida que as ações de Visa lidam diretamente com o conhecimento científico e o desenvolvimento tecnológico, que são fundamentais para o estabelecimento e a permanente atualização das normas regulamentadoras, o seu corpo técnico que trabalha no monitoramento e prevenção de riscos deve estar devidamente atualizado, instrumentalizado e capacitado em qualidade e segurança do paciente em serviços de saúde; bem como em gestão do risco29,30.

			A identificação de intervenções multifacetadas31 capazes de promover melhorias na qualidade dos Saon, a mensuração dessas melhorias, a explicação dos mecanismos envolvidos e a caracterização das condições contextuais para o seu funcionamento e sustentabilidade foram a fundamentação deste estudo. Seu potencial de aplicação em larga escala tem muito a contribuir para a construção de conhecimento generalizável, pois há carência de pesquisas que apontem intervenções práticas capazes de promover a melhoria e como implantá-las. Aliado a esse fato, evidencia-se a incipiência de publicações sobre a melhoria da qualidade da gestão da Visa, em específico, do risco sanitário em Saon.

			O fato de este estudo ter sido pautado em princípios da Ciência da Melhoria do Cuidado de Saúde e das ferramentas da gestão da qualidade contribuiu para identificar prioridades de intervenções para a melhoria da gestão do risco sanitário em Saon e para confirmar a questão norteadora inicial: a implementação de um ciclo de melhoria na DIVS/SC, como ferramenta de gestão da qualidade, impactou positivamente nos indicadores de qualidade da vigilância sanitária, em específico, naqueles relacionados com a regulação dos Saon.

			Espera-se que este estudo contribua de forma positiva para tornar a assistência prestada nos Saon mais qualificada e segura, minimizando os riscos e despertando para a importância do monitoramento dos eventos adversos – bem como motivar os profissionais dos Saon e das equipes de Visa para a busca das melhores práticas, por meio de uma revisão integrativa, pois esse é um desafio em busca da efetiva implantação das políticas públicas de atenção à saúde32.

			Este estudo destacou a importância da necessidade da estruturação e padronização dos processos internos da Visa para esta ser uma indutora da melhoria da qualidade nos serviços de saúde, por meio do seu poder pedagógico e de polícia. A busca da qualificação das ações de Visa na perspectiva do planejamento e da gestão da qualidade, por meio da elaboração de documentos e estratégias norteadoras que contribuam para maior eficiência, eficácia e efetividade das ações, é uma necessidade urgente. Melhorar a capacidade de gestão pode significar a redução da carga administrativa, otimização da atuação dos gestores e profissionais de saúde, qualificação técnica e maior transparência para o setor regulado quanto aos atos normativos.

			Para a OMS33,34, sistemas regulatórios eficazes são um componente essencial do sistema de saúde contribuindo para melhores resultados de saúde pública, e são parte essencial da força de trabalho de saúde. Um sistema de gestão da qualidade pode garantir que os produtos ou serviços que uma Agência Reguladora fornece cumpram consistentemente os padrões estatutários e regulatórios e atendam às expectativas dos clientes/cidadãos. Este pode oferecer oportunidades para aumentar a satisfação do cliente/cidadão; abordar os riscos associados ao contexto e as oportunidades de melhoria contínua; demonstrar conformidade com requisitos específicos; e garantir a qualidade, segurança e eficácia de produtos.

			Dessa forma, é fundamental que projetos que tenham como objetivo fortalecer a aprendizagem organizacional, privilegiando a avaliação focada em resultados – mas preservando a busca por entender os mecanismos dos processos que resultam na efetividade das ações desenvolvidas –, sejam implantados.

			CONSIDERAÇÕES FINAIS

			Este estudo proporcionou o conhecimento sobre o nível de qualidade do processo de regulação sanitária dos Saon, o aprendizado sobre o processo de implementação das intervenções (barreiras e fatores favoráveis) e a estimativa da melhoria dos indicadores e verificação da efetividade das intervenções.

			A avaliação do nível da qualidade inicial da gestão do risco sanitário de Saon identificou prioridades de intervenções que foram enfrentadas e resultaram na melhoria absoluta e relativa, apesar dos fatores contextuais que interagiram de forma a dificultar a implementação e manutenção das intervenções durante o período da pandemia do vírus SARS-CoV-2.

			O efeito observado pode ser atribuído pela estratégia de implantação de intervenções multifacetadas (estratégias-chave) construídas coletivamente durante a prática profissional e na realidade da assistência de saúde. Ações de capacitação, o comprometimento da Equipe e a inclusão da temática no Planejamento Estadual de Saúde e na Política Hospitalar Catarinense foram determinantes.

			O ciclo de melhoria foi considerado eficaz por implantar intervenções que provocaram mudanças positivas que impactaram no nível da qualidade da gestão da regulação do risco sanitário dos Saon, sendo necessária a continuidade para a manutenção dos níveis de qualidade alcançados.

			A implantação de ciclos de melhoria que visem à melhoria da segurança do paciente tem um efeito econômico, salva vidas e reduz a morbidade materna e neonatal. A redução da mortalidade materna mantém-se como uma prioridade de saúde mundial, e a assistência de baixa qualidade é reconhecida como o fator que mais contribui para os danos relacionados ao nascimento. Dessa forma, evidencia-se que a qualificação dos Saon é foco prioritário para que se avance nas políticas de saúde pública, sendo que a Visa possui importante papel como agente externo de indução a essas melhorias.

			Por fim, conclui-se que as intervenções multifacetadas são capazes de promover mudanças positivas na qualidade do cuidado de saúde dos Saon e promover novas práticas no fazer Visa.
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