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Resumo

0 desejo de todos nds é termos uma cobertura universal de salde, com servicos de
qualidade e com seguranca. Ainda temos muitos desafios para alcancar esse objetivo.
Apesar de esforcos de muitos, qualidade e seguranca em servicos de salde, as vezes,
parecem muito mais modismo do que necessidade. Para transformacao do sistema de
salde que temos para o que deveriamos ter, como ja citado na publicacao Crossing
the Quality Chasm, devemos melhorar a qualidade, a eficacia e o gerenciamento, au-
mentar a satisfacao do paciente e trabalhar a seguranca. Entender a seguranca como
uma importante dimensao da qualidade é um ponto fundamental para iniciarmos esse
caminho. Além de muitas iniciativas da Organizacao Mundial da Salde, o Brasil, desde
2013, assume um compromisso com a seguranca do paciente com a formatacao de um
Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Além de termos diretrizes e legislacoes, €
fundamental a mudanca de postura de nds, gestores da salde, entendendo seguranca
como pilar do atendimento, em todos os niveis de atencao.

Palavras-chave: Gestao da qualidade em salde. Seguranca do paciente. Sistema de
salde.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente, a atencao centrada no paciente, a oportunidade e o
acesso, a efetividade, a eficiéncia, a equidade e um cuidado integrado sao metas ci-
tadas em 2001 na publicacdo do Institute of Medicine (IOM)* como as seis dimensodes
mais importantes para que a assisténcia a salide possa ser considerada de qualidade.
Ja se passaram 20 anos, e temos ainda tantas dificuldades na aplicacdo desses concei-
tos e no entendimento da importancia da seguranca como dimensao de um cuidado de
qualidade.

A “seguranca do paciente é a prevencgao de erros associados aos cuidados de sau-
de e & mitigacdo dos seus efeitos”2. E “reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de salide™. A seguranca do paciente:

[...] é uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimen-
tos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area de satide que consistentemente e
sustentavelmente reduzem os riscos, reduzem a ocorréncia de danos evitaveis, tornam o
erro menos provavel e reduzem o impacto do dano quando ele ocorre*.

A seguranca do paciente deve ser entendida como um direito, garantindo aos pa-
cientes a auséncia de danos evitaveis na assisténcia a salide. As organizacoes de salde
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devem estabelecer barreiras que minimizem a probabilidade de eventos a partir da iden-
tificacao de riscos. Entendemos que, embora 0s danos nao possam ser completamente
eliminados, eles podem e devem ser minimizados e gerenciados.

Reconhecemos ja desde os ensinamentos de Hipdcrates (460 a 370 a.C.) - Pri-
mum non nocere (primeiro ndo cause o0 dano) - a importancia da seguranca do paciente
com o objetivo do cuidado médico em fazer o bem e evitar fazer o mal.

Na histéria da qualidade, temos varios pensadores que reforcaram a importan-
cia de praticas seguras no cuidado, como Ignaz Semmelweis® (1818-1865), pioneiro
nos procedimentos antissépticos, que fez a relacao entre a febre puerperal e o exame
obstétrico realizado pelos estudantes que haviam vindo da aula de anatomia, e mani-
pulado o cadaver; Florence Nightingale® (1820-1910), pioneira no tratamento de feridos
de guerra, durante a Guerra da Crimeia, que contribuiu no campo da estatistica com a
utilizacao de métodos de representacao visual de informacoes, com graficos setoriais,
gestao da clinica e profissionalizagcao da enfermagem na Inglaterra; Ernest A. Codman
(1869-1940) com a publicacao dos primeiros trabalhos sobre a necessidade e a impor-
tancia de garantir a qualidade dos resultados das intervencoes e procedimentos médi-
cos, desenvolvendo um sistema de padroniza¢ao hospitalar; a publicacao em 1999 pelo
IOM do relatério Errar € Humano: Construindo um Sistema de Salide mais Seguro.

[...] a partir da divulgacdo do relatorio do IOM To Err is Human, que o tema seguranga do
paciente ganhou relevancia. Esse relatorio se baseou em duas pesquisas de avaliagdo da
incidéncia de eventos adversos (EAs) em revisdes retrospectivas de prontuarios, realiza-
das em hospitais de Nova York, Utah e Colorado’.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) incorporou ao seu
escopo de atuacao as acoes previstas na Alian¢ca Mundial para a Seguranca do Pacien-
te, da Organizacao Mundial da Saude (OMS), desde 2004. Em 2013, foi instituido pelo
Ministério da Saude o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), mas, ainda
hoje, o tema é considerado desconhecido por muitas organizacoes de salde.

METODOS

A implantacao de um nucleo de seguranca nas organizacoes de salde, com o0 ma-
peamento dos processos e a identificacao de riscos, buscando 0 acompanhamento de
resultados, € o caminho para a implantacdo de uma cultura de seguranca.

Ferramentas de avaliacao dessa cultura

Uma cultura de seguranca forte é caracterizada por comunicacdes fundadas na
confianca mutua, pela percepcao compartilhada da importancia da seguranca e pela
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eficacia das medidas preventivas. A utilizacdo de ferramentas de avaliagdo das percep-
¢cOes e opinides sobre seguranca do paciente - com questoes relacionadas com a per-
cepcao sobre a atitude dos gestores em relacado a seguranca, o trabalho em equipe, o
estresse, a satisfacao com o trabalho, as condicoes de trabalho e o clima institucional
- permite avaliar o momento da organizacao.

Resultados e Discussao

As organizagdes de saude devem estruturar um PNSP que vise, especialmente,
“prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de eventos adversos nos atendimentos pres-
tados, promovendo melhorias relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade em
servicos de salde”®. O programa prevé a formalizacdo de um Nicleo de Seguranca do
Paciente (NSP), com a atribuicao de elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP)
e, assim, demonstrar 0 compromisso da organizacao com o gerenciamento dos riscos.

Um bom método para gerenciamento dos riscos e a adocao de indicadores, certamen-
te, sdo praticas que contribuem para a promocao da cultura de seguranca. A implantacao
do NSP tem um papel importante na melhoria da qualidade dos servicos de salde. Ele deve
estar integrado a outras comissoes ja existentes na organizagao e promover a prevengao, o
controle e a mitigacdo de incidentes. E um trabalho que deve acontecer de forma integrada,
articulado com todos os processos € incentivados pela lideranca.

De acordo com a Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC n° 36/2013°, todos
os incidentes relacionados a assisténcia a salde devem ser notificados, incluindo os
eventos adversos. Os casos de 6bitos relacionados a eventos adversos devem ser notifi-
cados em até 72 horas ap6s a ocorréncia do evento e, em até 60 dias, apresentar uma
investigacao com utilizacao de ferramenta de analise de causa raiz. A notificacao é feita
em meio eletrdnico, no sistema Notivisa. E importante que a organizacao classifique e
analise cada incidente que seja identificado, buscando oportunidades de aprendizados
e implantacao de barreiras para minimizacao de novas ocorréncias. A expectativa é que
a analise dos incidentes possibilite a melhoria continua dos processos, jamais tenha um
carater punitivo e contribua para a cultura de seguranga na organizacgao.

Entende-se como incidente relacionado com a assisténcia a salide um evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a saude.
Os incidentes classificam-se como: near miss (incidente que nao atingiu o paciente);
incidente sem dano (evento atingiu o paciente, mas nao causou dano); e incidente com
dano ou evento adverso (incidente que resulta em dano ao paciente)'°. Deve-se, igual-
mente, observar a ocorréncia do que se denomina never events, também reconhecidos
como eventos sentinela, como aqueles eventos de maior gravidade que nunca deveriam
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ocorrer em servicos de salide. Cada organizacao de salde pode suplementar a lista de
eventos considerados never events pela Anvisa.

Suicidio de qualquer paciente que receba cuidados, tratamento e servicos em um
ambiente de atendimento 24 horas ou até 72 horas apés a alta, inclusive do Departamen-
to de Emergéncia do hospital (ED); morte imprevista de um bebé a termo; reagao trans-
fusional hemolitica envolvendo administracdo de sangue ou produtos sanguineos com
incompatibilidades de grupo sanguineo importante (ABO, Rh, outros grupos sanguineos)
sd0 alguns exemplos considerados como never events para a The Joint Commission®®.

Por outro lado, a atual fragmentagao do cuidado e a deficiéncia na gestao dificultam
a implantacdo da cultura de seguranca. O Relatério Safety 203072 cita que “infelizmente, as
tendéncias na area de salde provavelmente aumentardo os riscos para a seguranca”. Ou-
trossim, discute quatro ameacas emergentes: pacientes cada vez mais complexos; cuidados
cada vez mais complexos; restricoes orcamentarias; e resisténcia antimicrobiana.

O relatério cita ainda que:

As ameagas a seguranca do paciente estdo aumentando, mas podem ser interrompidas ou seu
impacto reduzido por iniciativas proativas. Reconhecer sua importancia é o primeiro passo nos
esforcos para melhorar a seguranga. Muitas vezes, as respostas tém sido fragmentadas, concen-
trando-se em um problema e implantando uma solug@o isolada. Os sistemas de saude precisam
evitar a repeti¢do 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 evidéncias.?

Trabalhar em Rede de Atencao a Salde (RAS) com uma abordagem baseada em
sistema, em que as partes trabalnem em conjunto para alcancar um resultado, neste
caso, uma assisténcia segura e diferenciada, deve ser o caminho para a mudanca do
sistema de salde tdo desejado.

“Os sistemas integrados de atencao a salde sdo aqueles organizados através de
um conjunto coordenado de pontos de atengao a salde para prestar uma assisténcia
continua e integral a uma populacao definida”*2.

Segundo Eugénio Vilaga Mendes??,

[...] o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situagdo de condi¢do de
saude brasileira de tripla carga de doenga, com o forte predominio relativo das condi-
¢des cronicas, e o sistema de atengdo a satde praticado, fragmentado e voltado para as
condigdes e para os eventos agudos. Esse descompasso configura a crise fundamental
do sistema publico de satde no pais que s6 serd superada com a substitui¢do do sistema
fragmentado pelas redes de ateng@o a saude.

Precisamos caminhar na transicao de um sistema fragmentado de atengao a sau-
de para o modelo de redes de atencdo. Além disso, devemos acrescentar as praticas
de um cuidado centrado na pessoa com avaliacao do valor agregado ao cuidado, contri-
buindo para a melhoria da qualidade e para a reducao do custo da salde.
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Em cada ponto de atencao com abordagem baseada em sistemas, deveria
ser adotada a l6gica da gestao por processos com a identificacdo dos processos
prioritarios que permitem organizar o cuidado daquele ponto. Com ferramentas de
mapeamento de processos com a identificacao de cadeia cliente fornecedor (utili-
zando-se SIPOC, por exemplo), definicao do produto de cada processo e as tarefas
realizadas para seu atingimento, com definicao de contratualizacdoes com clientes
e fornecedores, é possivel oferecer ferramentas de gestao para a implantacao de
uma cultura de seguranca.

Segundo uma publicagdo do Guia da Health Foundation?®3,

[...]o mapeamento do processo ¢ uma ferramenta usada para mapear cada etapa de um
processo. E usado para mapear o caminho ou jornada de uma parte ou toda caminhada
de cuidado de satide dos pacientes e seus processos de suporte. Fazer o mapeamento ¢
especialmente Util como uma ferramenta para envolver a equipe na compreensdo de como
as diferentes etapas se encaixam, quais etapas que agregam valor ao processo ¢ onde pode
haver desperdicios ou atrasos.

Para cada processo, devem ser levantados os possiveis perigos e riscos, e clas-
sificadas a probabilidade e a gravidade de ocorréncia destes. Assim, com uma matriz
de risco estruturada, é possivel priorizar a formatacao de barreiras para aqueles riscos
considerados intoleraveis.

A l6gica de gestao por processos, com avaliacao da estrutura adequada (area fi-
sica, recursos humanos, materiais, equipamentos, recursos financeiros) e identificacao
dos resultados a serem monitorados, contribui para a melhoria da gestao e, consequen-
temente, para a melhoria do cuidado. As dimensodes da qualidade dos conceitos de Do-
nabedian'* (estrutura, processo e resultado) sdo ainda atuais e necessarias.

Um exemplo para minimizacao dos perigos e riscos € a implantacao das me-
tas nacionais (e internacionais) de seguranca: identificar corretamente o paciente;
melhorar a comunicacao entre profissionais de salde; melhorar a seguranca na
prescricao, uso e administracao de medicamento; assegurar cirurgia em local de
intervencao, procedimento e paciente corretos; higienizar as maos para evitar infec-
coes; reduzir o risco de quedas e lesdes por pressao.

Além disso, analisar todos os eventos adversos notificados buscando identificar
oportunidades de melhorias nos processos também é uma estratégia eficaz para forta-
lecer a cultura de segurancga. De acordo com a RDC n° 36/2013°, todos os incidentes
relacionados com assisténcia a salde, incluindo os eventos adversos ocorridos em ser-
vicos de salde, devem ser notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia em Salde. Para
que a organizacao possa efetuar a notificagao, é necessario a realizacao do cadastro do
Nucleo de Seguranca do Paciente no Notivisa.
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Ainda segundo a publicacdo ja citada do Guia da Health Foundation?®?, varios fa-
tores sao necessarios para impulsionar e incorporar melhorias em uma organizacao ou
sistema de salde.

A lideranca é responsavel pela adogao da cultura de seguranca e pelo empodera-
mento do assunto na organiza¢ao - uma lideranca inspiradora, que valorize os conheci-
mentos da qualidade e reconheca a seguranca como um pilar essencial para o resultado
assistencial. E importante também o reconhecimento de uma cultura de melhoria como
processo continuo de redesenho dos processos e atingimento de melhores resultados.
Claro que, para termos melhorias, € muito importante conhecermos nossos processos
e responsabilizarmos os gestores por toda a interface entre clientes e fornecedores. O
gestor de uma unidade de negdcio deve ser responsavel por todas as etapas necessa-
rias 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 participacdo de 6rgaos politicos e regu-
ladores oferecendo recursos necessarios para o fornecimento de um padrao de qualida-
de e apoiando esforcos para melhorias dos resultados.

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a OMS,

A seguranca do paciente deve ser uma prioridade estratégica para todas as organizagdes
de satide. A pratica de seguranga do paciente envolve uma ag@o coordenada para prevenir
danos aos pacientes, causados pelos proprios processos de cuidado a satde*.

A proposta da OMS no documento Global Patient Safety Action Plan 2021-2030*
propde sete objetivos claros para o desafio de progredir em direcao a universal cobertu-
ra de salde na qual os pacientes estao mais seguros do que eles estao hoje.

1. Envolver os pacientes e familias como parceiras no cuidado seguro;

2. Atingir resultados por meio de trabalho colaborativo;

3. Analisar e compartilhar dados para gerar aprendizado;

4. Traduzir evidéncias em acoes e melhoria mensuravel;

5. Ter politicas e agdes baseadas no ponto de atencao do cuidado;

6. Usar o conhecimento cientifico e a experiéncia do paciente para melhorar a seguranca;

7. Desenvolver a cultura de seguranca na concepcao da prestacao de cuidado de
saulde.

Esses objetivos devem ser desenvolvidos por um trabalho de parceria em todos os
niveis, envolvendo governos, prestadores de salide e todas as partes interessadas. Tra-
balhar a seguranca como uma importante dimensao da qualidade fortalece a melhoria
da gestao, diminui custos desnecessarios ao cuidado de salde e agrega valor.
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