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RESUMO

A Seguranga do Paciente € um desafio global para a Organizacdo Mundial de
Saude. Segundo a OMS estima-se que milhares de pessoas em todo o mundo
sofrem danos a saude todos os anos, sendo relacionada a varios fatores, desde o
ambiente até a assisténcia do paciente. As Metas Internacionais promovem a
Seguranga do Paciente por intermédio de ferramentas para retratar os aspectos
problematicos na assisténcia e assim referir solucbes para os problemas expostos.
Para compreender essa realidade, essa pesquisa foi realizada em um Hospital
Publico Infantil em Joinville/SC, a fim de identificar, quantificar e apresentar os
planos de acgdes dos eventos adversos relacionados as metas internacionais de
Seguranga do Paciente. Fundamentada em uma pesquisa de natureza aplicada com
objetivo descritivo, sendo sustentada pela metodologia documental através de uma
abordagem quantitativa. A problematica desta pesquisa € apresentar os planos de
acdes elaborados pelos gestores perante os incidentes notificados dentro da
organizagdo, ou seja, ao longo dos anos de pesquisa o que foi realizado para
diminuir o impacto da falha na assisténcia ao paciente. O intuito destas informacodes
€ dispor os eventos adversos notificados no Hospital Publico Infantil de Santa
Catarina no periodo de 2019 a 2020 a fim de demonstrar os planos de acgbes
desenvolvidas pelos gestores com a equipe de saude da instituicdo. Diante dos
resultados obtidos tivemos em 2019 um total de 5.730 notificagdes e no Brasil
aproximadamente 150 mil notificagcbes, destas, o Hospital Infantil representa 3,82%
e em 2020 foram 1.420 notificagdes na instituicdo de pesquisa e no Brasil
aproximadamente 170 mil notificagbes fazendo o jus de 0,83% deste valor e sem
Obitos nos anos de referéncia. Nessa perspectiva, a instituicdo pesquisada alcangou
mais de 95% nos cuidados aos pacientes sem uma quebra de barreira dentro da

faixa temporal considerada por esse estudo.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente. Metas Internacionais. Qualidade nos

servicos de saude. Gestado em saude.



ABSTRACT

Patient safety is a global challenge for the World Health Organization. According to
the WHO it is estimated that thousands of people around the world suffer damage to
health every year, being related to several factors, from the environment to patient
care. The International Goals promote Patient Safety through tools to portray the
problematic aspects of care and thus refer solutions to the problems exposed. To
understand this reality, this research was carried out in a Public Children’s Hospital in
Joinville/SC, in order to identify, quantify and present the action plans for adverse
events related to the international Patient Safety goals. Based on research of applied
nature with descriptive objective, being supported by the documentary methodology
through a quantitative approach. The problem of this research is to present the action
plans drawn up by managers in the face of reported incidents within the organization,
that is, over the years of research what has been done to decrease the impact of
failure in patient care. The purpose of this information is to provide information on
adverse events reported at the Hospital Publico Infantil de Santa Catarina from 2019
to 2020 in order to demonstrate the action plans developed by managers with the
health team of the institution. Given the results obtained in 2019 we had a total of
5,730 notifications and in Brazil approximately 150,000 notifications, of these, the
Children’s Hospital represents 3,82% and in 2020 there were 1,420 notifications at
the research institution and in Brazil approximately 170,000 notifications, accounting
for 0.83% of this value and no deaths in the reference years. From this perspective,
the institution studied reached more than 95% in patient care without breaking the

barrier within the time range considered by this study.

Keywords: Patient Safety. International Goals. Quality in health services. Health

management.
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1 INTRODUGAO

O cenario que envolve a saude evoluiu com o passar dos anos, tanto nos
cuidados, quanto na sua gestdo e dessa maneira foi ganhando forga em diversas
areas como, a titulo de exemplo, Florence Nightingale, a “Dama da Lampada” que
apos cuidar de soldados na Guerra da Crimeia, percebeu que a higiene e ambientes
arejados eram de grande importancia para a evolugao da cura do paciente (COSTA
et al, 2009).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude em suas publicacbes mencionou
Avedis Donabedian que desenvolveu os sete pilares da qualidade na area da saude,
tendo grande destaque para uma organizacdo hospitalar que visa atingir a
exceléncia em seus cuidados (BRASIL, 2014, p. 6). Em continuidade, Avedis
Donabedian utilizou conceitos de estrutura, processo e indicadores de resultado
para adotar a teoria dos sistemas para adapta-la ao atendimento hospitalar, métodos
que se tornaram classicos da pesquisa em qualidade em saude.

A estrutura refere-se a recursos necessarios para procedimentos auxiliares,
como Area fisica, recursos humanos (numero, tipo, distribuicdo e qualificagdes),
recursos materiais e financeiros, Informagdo e instrumentos normativos,
administragao técnica, politica e condi¢gdes organizacionais. Por outro lado, o
processo corresponde as seguintes disposicbes e acordo com o atendimento
prestado pelas normas técnicas e cientificas, as normas tém sido sobre
comunidades cientificas especiais, ocupagao do tema e seus recursos, aspectos
quantitativos e qualitativos. inclui a identificacdo do problema, método fornece
diagnostico e cuidados. Os resultados referem-se as consequéncias de atividades
realizadas nos atribuidos servicos de saude ou profissional relacionada a mudancgas
na saude do paciente. Também considera as mudangas relacionadas ao
conhecimento e comportamento, onde o usuario e funcionario vinculam-se ao
recebimento e prestagao de cuidados (BITENCOURT et al., 2016).

O intuito das organizagdes € sempre evoluir. Segundo Morsch (2019),

Ainovagao na area da saude € um campo em expansao, com possibilidades
promissoras, e ainda descreve que, mesmos profissionais e gestores de
pequenas unidades podem se beneficiar nesse cenario. No entanto,
conhecer ferramentas ja disponiveis e o seu potencial é imprescindivel.
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Com o passar dos anos, a Seguranga do paciente foi relacionada em estudos
convergindo a eventos e incidentes ao cuidado, diante disto, no ano de 1999 o
Instituto de Medicina (IOM) dos EUA, publicou um documento intitulado “Errar é
humano: Construindo um sistema de saude mais seguro”, em que 0s seguintes
dados foram apresentados: entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam por ano nos
hospitais dos EUA, em virtude dos danos causados durante a prestagao de cuidados
a saude (ANVISA, 2013, p. 13). Em 2002, na 55° Assembleia Mundial de Saude, foi
adotada a resolugdo “Qualidade da Atencdo: Seguranga do Paciente”, onde foi
solicitado com urgéncia aos Estados maior atengdo a seguranga do paciente. Em
continuidade, no ano de 2004 na 57° Assembleia Mundial de Saude foi apoiado a
criacao da Alianca Mundial para a seguranca do paciente, onde foi tragado objetivos
principais da Alianga (ANVISA, 2013, p. 14). Esses objetivos formam um caminho de
grande importancia para alcangar cuidados de forma segura, evitando assim
possiveis danos a saude do paciente. Hipécrates (460 a 370 a.C.) ressaltou o
postulado primum non nocere, que tem como significado: primeiro nao cause danos.
Desde aquela época, Hipdcrates tinha conhecimento que todo cuidado poderia
causar em algum tempo danos a saude do paciente (BRASIL, 2014, p. 5).

Segundo o IBSP - Instituto Brasileiro para Seguranga do Paciente (2017) as
metas internacionais que se fazem presente na qualidade de atendimento,
garantindo uma assisténcia de eficaz sao:

o Identificagdo do paciente: Para evitar que os procedimentos e
administragdo de medicamentos sejam feitos em pacientes errados,
garantindo a identificagcao correta do paciente;

e Comunicagao Efetiva: Para impedir que informagdes sobre os cuidados do
paciente sejam perdidas ou trocadas, melhorando a efetividade da
comunicagao entre os profissionais da saude;

e Uso de medicamentos: Para impossibilitar erros de prescricdo e
administragdo de medicacdo aos pacientes, fazendo o uso seguro dos
medicamentos;

e Cirurgia Segura: Para inibir erros antes, durante e depois de cirurgias,
garantindo as condi¢gdes de uma cirurgia segura;

e Higiene das maos: Para vetar possiveis infecgdes hospitalares, promovendo

uma correta higiene das maos pelos profissionais;
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¢ Reduzir quedas e lesdées por pressao: Para prevenir quedas e lesbes por
pressdo nos ambientes hospitalares;

Durante o langamento da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, a
Organizagdao Mundial de Saude (OMS) criou uma Classificacdo Internacional do
Paciente (ICPS), apresentando, assim, conceitos-chave para evitar inconsisténcia na
linguagem de definicbes e termos utilizados (ANVISA, 2013, p. 25). Segundo ICPS,
o erro é definido como uma falha em executar um plano de agdo como pretendido ou
como a aplicagéo de um plano incorreto, mediante os conceitos-chave sao baseados
em um incidente que através deles séo classificados como: Near Miss, Incidente
sem danos, Incidente com dano, Incidente que n&o atingiu o paciente, Incidente que
atingiu o paciente, mas nao causou danos e o incidente que resulta em dano ao
paciente conhecido como Evento Adverso (ANVISA, 2013, p.25).

A ocorréncia de um Evento Adverso (EA) ou "Quase Evento" esta relacionada
a varios fatores contribuintes, esses fatores sdo o ambiente, comportamento ou
influéncia que desempenham um papel importante em seu aparecimento,
aumentando a chance de causar danos (ANVISA, 2016, p. 16). Em primeiro lugar, a
ma gestao, falta de conhecimento, tempo e recursos para investir, sdo prejuizos que
costumam ser causados por demasiada carga de trabalho, falta de formagao
profissional e outros fatores que podem tornar o paciente irreversivel, porque “antes
do original simples, menos eficaz e o cuidado relativamente seguro torna-se mais
complexo e eficaz, mas potencialmente perigoso” (BRASIL, 2014, p. 6).

Tendo em vista, a relevancia e magnitude que alguns Eventos Adversos que
tiveram em nosso pais (ANVISA, 2013, p. 9), no ano de 2013 foi sancionada a
portaria 529 de 01/04/2013 onde foi instituido o PNSP — Programa Nacional de
Seguranga do Paciente, no qual o programa devera se fazer presente em todas as
instituicbes de saude ao nivel Nacional, onde seu objetivo abrange a contribuicdo
para a qualificagao do cuidado com o paciente (BRASIL, 2013, p. 9).

Nessa perspectiva, quando as organizag¢des hospitalares se deparam com as
notificagbes de eventos/incidentes devem tragcar um objetivo para melhorar esse
processo, ou seja, desenvolver um plano de acdo a fim de enriquecer e
desempenhar um processo de maneira mais eficiente, isto é, seguindo um
planejamento para atingir o objetivo de uma determinada agcao (CARVALHO, 2021).

Diante do Exposto, esse trabalho de conclusdo de curso tem o objetivo de

identificar e quantificar as metas internacionais relacionada a seguranga do paciente
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e os impactos gerados para as suas equipes de trabalho em um hospital infantil do
nordeste de Santa Catarina, bem como, os recursos que a empresa trabalha para
adquirir esses dados através da pesquisa de natureza aplicada que € executavel de
forma concentrada em torno dos problemas presentes nas atividades da institui¢ao,
na elaboracdo é possivel identificar e quantificar, desenvolvendo o plano de acéo

concreto e imediato através do problema.

1.1 Justificativa

A seguranga do paciente tornou-se um tema de discussao global nas ultimas
décadas e tornou-se um elemento importante na melhoria da qualidade dos servigos
de saude (REIS; SILVA, 2016). Em Santa Catarina contamos com 269 unidades
Hospitalares: 199 Hospital Geral, 41 Hospital Dia e 24 Hospital Especializado
(BRASIL, 2020). Durante o periodo de setembro/2019 a agosto/2020 foram
notificados um total de 10.121 eventos relacionados a assisténcia ao paciente em
Santa Catarina, dentre eles, tivemos uma marca de 39 o&bitos, consequentemente,
por queda do paciente, acidentes do paciente e broncoaspiragdo (ANVISA, 2020).
Mediante ao exposto, esse tema impacta de varias formas, tanto os profissionais de
saude, quanto os familiares, pois os 39 6bitos, ndo sdo sé numeros, sdo familias,
sdo filhos, sdo pais, que por uma quebra de barreira ou quebra de protocolos
acabaram perdendo seu ente querido.

A Seguranca do Paciente é um assunto que deve ser abordado em amplo
aspecto para todos os profissionais de saude de uma organizagao hospitalar, pois o
cuidado se faz presente desde o registro na recepgdo até a sua alta hospitalar.
Todavia, os cuidados sdo contados a partir de documentos administrativos, desse
modo a organizagao tende a ganhar, sendo que sem eventos adversos ocasionados
aos pacientes institucionalizados, o periodo de internagéo tende a ser menor, ou
seja, desde a sua recepgéao, sua identificagdo, comunicagao efetiva, seguranca na
dispensacao ou administragdo de seus medicamentos, ou até uma cirurgia realizada
de forma correta e segura, pois o intuito da segurangca do paciente é esse, onde o
seu trajeto de internagao tenha o minimo de riscos e erros.

E importante conhecer os passos de uma instituicdo frente as metas
internacionais voltadas a seguranga do paciente, que através de dados e rotinas

adquiridas seja possivel evitar provaveis eventos adversos que possam
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comprometer a saude e bem-estar do paciente. Dessa forma, conhecendo os
cuidados e os planos de agao realizados, observaremos se ha divergéncias no
atendimento para uma boa qualidade no cuidado do paciente dentro da instituicao
hospitalar.

Perante a sociedade, os Eventos Adversos como medicacdes administradas
erradas, queda do leito ou até mesmo uma infecgdo hospitalar pode até parecer
comum nos noticiarios, mas isso néo € normal, houve uma quebra na seguranga do
paciente. Diante disso, estudos que buscam mostrar a importancia para ambas as
partes, tanto para os usuarios dos servicos de saude que acreditam estar seguros,
quanto para a instituicdo, que para sua eficiéncia busca fazer uma prestacao de
servico com exceléncia, evitando essas quebras no cuidado e, para isso, utiliza-se
de planos e protocolos de prevencdo. E importante destacar, também, no que diz
respeito a seguranga do paciente, se ha planos de acdo de forma rapida para o
ocorrido, evitando assim, graves complicagdes como o aumento do periodo da
internacédo, gastos ndo esperados com medicamentos para o tratamento, entre
outras. Todavia, o conhecimento deste assunto faz com que se perceba o quao sério
€ uma administracdo hospitalar, pois a quantidade de pessoas trabalhando em prol
do paciente em uma instituicdo é grande, onde precisa-se depositar confianga nos
procedimentos ali realizado.

Portanto, esse trabalho de conclus&o de curso visa identificar e quantificar as
metas internacionais relacionada a seguranga do paciente e os planos de a¢des das
equipes de saude de um hospital infantil de Santa Catarina, possibilitando-se, desta
maneira, elencar indicadores e permitir uma reflexao critica para acerca da realidade
investigada para, posteriormente, permitir que a instituicdo possa avaliar melhor
seus processos e ampliar o conhecimento do cenario das metas internacionais nas

quais estao inseridos.

1.2 Problema

Diante dos eventos adversos notificados, quais foram os planos de agdes
elaborados pela gestdo de um hospital publico de Santa Catarina em relagao as

metas internacionais de seguranga do paciente?
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo geral

Dispor os eventos adversos notificados no hospital infantil do nordeste de
Santa Catarina no periodo de 2019 a 2020 a fim de demonstrar os planos de agdes

desenvolvidos pelos gestores com a equipe de saude da instituicio.
1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar os eventos adversos notificados dentro do hospital.
e Quantificar os eventos notificados relacionados ao cuidado do paciente.
e Elencar quais os planos de a¢des adotados pelo hospital acerca dos eventos

adversos ocorridos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que milhares de pessoas em
todo o mundo sofrem danos a saude todos os anos. Dados de 1999 do Institute of
Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) mostram que erros
relacionados a saude causam de 44.000 a 98.000 morriam nos hospitais americanos
a cada ano. Um estudo realizado em 2013 para atualizar esses numeros mostraram
gque o numero estimado de mortes prematuras relacionadas a danos evitaveis nos
cuidados hospitalares estava entre 210.000 e 400.000 americanos a cada ano.

No Brasil, a incidéncia de eventos adversos é elevada (ANVISA, 2016, p.11).
Conforme o Boletim Seguranca do paciente e Qualidade em Servigos de Saude
(2019), no ano de 2018 tivemos no pais um total de incidentes notificados de
103.275, dentre os numeros, o seu grau de dano foi 32.388 sem danos, 53.920
danos leves, 13.819 danos moderados, 2.656 danos graves e 492 6bitos.

Diante destes dados, a criacdo de uma cultura de seguranga e a qualidade no
cuidado e na seguranga do paciente visa reduzir os danos desnecessarios e
evitaveis durante a assisténcia a saude. Desde que a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) inicialmente formulou politicas com foco neste tdpico, essa discussao
representou uma grande propor¢ao. Portanto, esse € um assunto que vem sendo
discutido mundialmente e tem produzido mudangas, conduzindo as pessoas a
buscar uma constante e continua melhoria da qualidade dos servicos de saude
(SOUSA, FARIAS, 2019).

2.1 Gestao da Qualidade

A gestao da qualidade é a atividade que supervisiona as atividades, tarefas e
processos que sdo utilizados para criar um produto ou servigo, fazendo com que
seja alcangado um alto padrdo consistente, eficaz e eficiente (TOTVS, 2021).

Como referéncia, Joseph M. Juran é reconhecido como o "pai da qualidade"
no qual aborda no seu conceito a importancia da motivagao e da participagao dos
funcionarios nos processos que abrangem a qualidade, instituindo em seus
principios o desenvolvimento e desempenho dos produtos e servigos prestados aos

clientes. A partir dessa ideia, a adogao de conceitos e principios de qualidade podem
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contribuir para a melhoria dos servicos publicos de saude, como acesso,
manutengdo, atendimento, disponibilidade de profissionais, cultura e habitos
organizacionais (SILVA et al; 2018).

A qualidade deixou de ser um diferencial e passou a ser um dos pré-requisitos
obrigatérios nos inumeros setores econémicos. Sua busca abrange todos os
processos organizacionais e exige compromissos de forma ampla em todos os
niveis da organizacado. Conceitualmente, o controle interno localizado nos processos
e atividades organizacionais evoluindo para a tomada de decisdes e de agbes que
estdo relacionadas a melhoria continua e sustentabilidade da organizagéo
(GOULART, BERNEGOZZI, 2010)

2.1.1 Gestao da Qualidade em Saude

As instituicdes de saude tém como principal objetivo atender as necessidades
e expectativas dos usuarios. Desse modo, as atividades desenvolvidas por essas
instituicbes devem ser baseadas em solidos pressupostos filosoficos e
metodoldgicos que possam garantir elevados padrdes de qualidade, o que é
extremamente importante. Existem muitas definicbes do conceito de qualidade, mas
no setor saude, elas envolvem a integracédo de altos padrdes de assisténcia. Tendo
em vista, a melhoria continua da pratica, podemos afirmar que a qualidade é um
fator ao qual todos os envolvidos nas agbes em saude estdo atentos e intimamente
relacionados, e sua visdo € a satisfacdo das pessoas que contam com esses
servicos. Também pode ser usado como a relagdo entre lucro e reducao de risco,
tendo os usuarios como referéncia (PERTENCE; MELLEIRO, 2010).

E direito do individuo receber servicos médicos de alta qualidade, e os
servicos médicos devem fornecer atendimento eficaz, eficiente, seguro e que
satisfaga o paciente durante todo o processo. A propria definicdo de qualidade € um
tema de ampla discussdo em diversos segmentos, pois traz consigo alto grau de
subjetividade. Considerando que, além da grande quantidade de processos politicos
e estruturais para equipe e usuarios, a utilizacdo desse componente na area da
saude torna-se ainda mais fascinante (ANVISA, 2013, p. 13).

Diante disso, distinguir a cultura de seguranga da instituicdo e a compreenséao
dos profissionais sobre esse tema, possibilita a realizagdo de melhorias para areas

que sao identificadas como frageis, em contrapartida, promove a motivagao e a
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continuidade de agdes vigorosamente definidas, permitindo uma assisténcia mais
segura e de qualidade (PEDRONI et al., 2020).

2.2 Cultura de Seguranca

A cultura de seguranga de uma organizagao € estabelecida como o produto
de valores individuais e de grupo, conhecimentos, competéncias e padrbes de
comportamento que definem compromisso, estilo, proficiéncia, saude de uma
organizagado e gerenciamento da seguranca. Organizagées que tenham uma boa
cultura de seguranga sao determinadas por comunicagbes criadas em confianga
mutua, compreensdes comuns da importancia da seguranga e certeza na eficacia de
critérios preventivos (ANDRADE et al., 2016).

Portanto, configura-se de acordo com as cinco caracteristicas da gestdo de
seguranga da organizagao:

a. Uma cultura em que todos os trabalhadores, incluindo profissionais e gestores
envolvidos no trabalho do cuidado, sao responsaveis pela sua prépria
seguranga, pelos membros de equipe e pela seguranca de pacientes e
familiares;

b. Uma cultura que coloca a seguranga acima das metas financeiras e
operacionais;

c¢. Uma cultura que incentiva e recompensa a identificacdo, notificacdo e
resolucao de questdes relacionadas a seguranca;

d. Quando ocorre um incidente, uma cultura que pode mais tarde promover a
aprendizagem organizacional,

e. Uma cultura que proporcione recursos, estrutura e responsabilidades para a
manutencgao efetiva da seguranca (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).
Diante disto, a seguranga do paciente torna-se foco de pesquisadores de todo

o mundo assumindo uma dimensao fundamental para qualidade em saude, sendo
através do comportamento individual e compartilhado dos membros da organizagao
e 0 comprometimento e responsabilidade destes, na oferta de servico qualificado e

seguro, independentemente da posicao hierarquica (SILVA; ROSA, 2016).
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2.3 Eventos Adversos

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a seguranca do paciente
como uma redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de saude, sendo os danos entendidos como danos a
estrutura ou fungdo do corpo e/ou quaisquer efeitos dai decorrentes, incluindo
doenga, lesdo, sofrimento, morte, deficiéncia ou disfungdo, que pode ser fisica,
social ou psicolégica. O risco é entendido como a probabilidade de ocorrer um
incidente (MILAGRES, 2015). Portanto, um incidente € um evento ou circunstancia
que pode ter causado ou resultado em dano desnecessario ao paciente e pode ser
uma circunstancia relatada, um quase incidente (Near Miss), um incidente sem
danos ou um incidente com dano ao paciente, conhecido como evento adverso (EA)
(FIGUEIREDO, 2018).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) publicou um artigo sobre taxonomia
em seguranca do paciente e apresentava nove definicbes para o Near Miss que o
conceituam como um incidente que, por algum motivo, planejado ou acidentalmente,
ele é interceptado antes de chegar ao paciente e pode ou ndo causar danos. Mesmo
assim, o incidente pode ser: incidente sem danos, incidente com dano (evento
adverso) ou Near Miss. Dentre os incidentes relacionados aos medicamentos, por
exemplo, destacam-se os erros de medicacdo e as reacdes adversas a
medicamentos (CAPUCHO, 2011).

Os eventos adversos sao incidentes que afetam os pacientes e causam
danos ou lesdes, que podem representar danos temporarios ou permanentes ou
mesmo a morte de usuarios de servicos médicos (ANVISA, 2013). Diante disto,
retratam resultados desfavoraveis ao longo da prestagdo do cuidado decorrente de
uma série de causas contribuintes que sao definidos como circunstancias, omissdes
ou acgodes, que podem desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento, na
origem ou no aumento da probabilidade do risco de um incidente (VILLAR; DUARTE;
MARTINS, 2020).

Segundo relatério da ANVISA que visa o periodo de setembro de 2019 a
agosto de 2020, diz que a quantidade de notificacbes realizadas foram de
aproximadamente 10.000 dentre elas, tivemos nas instituicdes hospitalares
conforme seu grau de dano em Santa Catarina de 2.077 nenhum, 6.473 le