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SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAIS DE GRANDE PORTE
PATIENT SAFETY IN LARGE HOSPITALS

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN GRANDES HOSPITALES
Eliana Auxiliadora Magalhdes Costa'®, William Mendes Lobdo*®, Camila Lapa Matos Riba *©, Nathdlia Muraiviechi
Passos*

RESUMO

Objetivo: analisar a implementacao da politica nacional de seguranca do paciente. Método: trata-se de um estudo
quantitativo, descritivo e avaliativo de casos multiplos em hospitais de grande porte. Informa-se que a coleta de dados
constou de uma entrevista com o profissional responsavel pelos Nicleos de Seguranca do Paciente por meio de um
formulario semiestruturado. Analisaram-se os dados pela estatistica simples. Resultados: detalha-se que, dos 20
hospitais elegiveis, 12 (60%) participaram do estudo; todos os hospitais (100%) possuem nucleos constituidos, (91,7%)
com Plano de Seguranca do Paciente e (50%) contam com profissional com dedicacao exclusiva. Implementaram-se, por
mais da metade dos nlcleos (58,3%), todos os protocolos obrigatorios, sendo identificacdo do paciente (83,3%) e
higienizacao das maos (83,3%) os mais frequentes. Revela-se que os percentuais de eventos adversos notificados foram:
lesdo por pressao (88,9%); queda do leito (77,8%) e erros de medicamentos (75%). Conclusdo: conclui-se que os nlcleos
estudados ndo atendem totalmente as politicas regulatoérias vigentes no pais, merecendo, portanto, de adequacdes e
de controle sanitario efetivo. Descritores: Seguranca do Paciente; Legislacdo Hospitalar; Dano ao Paciente; Doenca
latrogénica; Politica Plblica; Assisténcia a Salde.

ABSTRACT

Objective: to analyze the implementation of the national patient safety policy. Method: this is a quantitative,
descriptive and evaluative study of multiple cases in large hospitals. Please be informed that the data collection
consisted of an interview with the professional responsible for the Patient Safety Centers using a semi-structured form.
Data were analyzed using simple statistics. Results: it is detailed that, of the 20 eligible hospitals, 12 (60%)
participated in the study; all hospitals (100%) have centers, (91.7%) have a Patient Safety Plan and (50%) have a
professional with exclusive dedication. All mandatory protocols were implemented in more than half of the centers
(58.3%), with patient identification (83.3%) and hand hygiene (83.3%) being the most frequent. It is revealed that the
percentages of adverse events reported were: pressure injury (88.9%); bed falls (77.8%) and medication errors (75%).
Conclusion: it is concluded that the centers studied do not fully comply with the regulatory policies in force in the
country, therefore deserving adjustments and effective sanitary control. Descriptors: Patient Safety; Hospital
Legislation; Patient Harm; latrogenic Disease; Public Policy; Delivery of Health Care.

RESUMEN

Objetivo: analizar la implementacion de la politica nacional de seguridad del paciente. Método: se trata de un estudio
cuantitativo, descriptivo y evaluativo de casos multiples en grandes hospitales. Tenga en cuenta que la recopilacion de
datos consistio en una entrevista con el profesional responsable de los Centros de Seguridad del Paciente utilizando un
formulario semiestructurado. Los datos se analizaron mediante estadisticas simples. Resultados: se observa que de los
20 hospitales elegibles, 12 (60%) participaron en el estudio. Se dice que todos los hospitales (100%) tienen centros
constituidos, (91.7%) con un Plan de Seguridad del Paciente y (50%) tienen un profesional con dedicacion exclusiva. Es
de destacar que mas de la mitad de los centros (58.3%) implementan todos los protocolos obligatorios, siendo la
identificacion del paciente (83.3%) y la higiene de manos (83.3%) las mas frecuentes. Se observa que los porcentajes de
eventos adversos informados fueron: lesion por presion (88,9%), caida de la cama (77,8%) y errores de medicacion
(75%). Conclusion: se informa que los centros estudiados no cumplen plenamente con las politicas regulatorias vigentes
en el pais, por lo que merecen ajustes y un control sanitario efectivo. Descriptores: Seguridad del Paciente;
Legislacion Hospitalaria; Dafo del Paciente; Enfermedad latrogénica; Politica Plblica; Prestacion de Atencion de
Salud.
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Costa EAM, Lobao WM, Riba CLM, et al.

INTRODUCAO

Sofrem-se, por milhares de pacientes, danos
decorrentes de erros diagnosticos e terapéuticos
ocorridos durante os cuidados de saude, e o papel
dos hospitais, das agéncias reguladoras, de
gestores e dos profissionais de salde tem sido
amplamente discutido, bem como a identificacao
dos fatores de risco que comprometem a
seguranca do paciente.’

Alerta-se que ocorrem, no mundo, anualmente,
421 milhées de hospitalizacées, com cerca de 42,7
milhdes de eventos adversos (EA), conceituados
como incidentes que ocorrem durante o cuidado
assistencial e que resultam em dano ao paciente,
seja fisico, social ou psicologico e podem incluir
lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte.>”’
Estima-se que o erro assistencial seja a terceira
causa de morte nos Estados Unidos, atras somente
de doencas cardiovasculares e cancer, com 400 mil
dbitos/ano.%®

Iniciaram-se os estudos sobre a incidéncia de EA
na década de 70 com o The Medical Insurance
Feasibility Study (MIFS) na California, mas o
estudo “The Harvad Medical Practice Study”,
realizado em Nova lorque, no ano de 1984, revelou
para o0 mundo a magnitude dos erros ocorridos em
pacientes hospitalizados e, desde entdao, o
interesse pela seguranca do paciente cresce
progressivamente, impulsionado por  outros
estudos subsequentes que apontaram a extensao
da inseguranca relacionada ao cuidado
assistencial.®?

Estimou-se, pela publicacao do livro “To Error
is Human”, em 1999, pelo Instituto de Medicina
dos Estados Unidos, a ocorréncia de 44 a 98 mil
obitos por sano nos EUA decorrentes de EA e um
custo entre 17 a 29 bilhdes de ddlares.®°

Alerta-se, por outros estudos, que 10% dos
pacientes internados em hospitais sofrem algum
tipo de evento adverso. Estima-se, na Europa, que
um em cada dez pacientes internados sao vitimas
de EA e que 50 a 60% desses eventos sao
classificados como evitaveis.” "

Entende-se que os dados sobre EA em paises em
desenvolvimento sao incipientes. ldentificou-se,
em um estudo transversal, a prevaléncia pontual
de EA em 58 hospitais localizados na Argentina,
Colombia, Costa Rica, México e Peru. Analisaram-
se 11.379 pacientes internados, identificando uma
taxa de prevaléncia pontual de EA de 10,5%;
destes, 28% causaram incapacidade aos pacientes
lesados, 6%, morte e 60% desses EA foram
classificados como evitaveis.'*?

Salienta-se que, no Brasil, a cada dia, morrem
829 brasileiros em hospitais pUblicos ou privados
devido a EA e dados da salde suplementar
apontam que os EA assistenciais hospitalares
consomem de 5,19 a 15,5 bilhdes/ano.® Data-se a
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avaliacdo pioneira da incidéncia de eventos
adversos no pais de 2009 por autores que
estudaram trés hospitais publicos e de ensino no
Rio de Janeiro. Avaliaram-se, por este estudo,
1.103 pacientes, identificando 56 eventos adversos
evitaveis (5,1%). Relacionaram-se esses eventos a
cirurgia (32,3%), as infeccoes relacionadas a
assisténcia a  salde-IRAS-  (24,6%), aos
procedimentos médicos nao cirdrgicos (29,2%) e
aos erros diagnosticos (15,3%) como os mais
frequentes e, desses, as IRAS foram os EA que mais
impactaram por demandaram 226 dias adicionais
de hospitalizacao dos pacientes acometidos.®

Seguiram-se, depois desse estudo, varios outros
com o objetivo de analisar eventos adversos nos
servicos de saude brasileiros, tanto em hospitais,
como em servicos de atencao basica da saude,
com metodologias e resultados diversos.

Lancaram-se, paralelamente, pelo Ministério da
Saude (MS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), em 2013, as Portarias N°.
529/2013 e RDC N°. 36/2013,"** que instituem,
respectivamente, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) e acdes para a
Seguranca do Paciente em Servicos de Saulde.
Publicaram-se, posteriormente, pelo MS, as
Portarias N°. 1.377 e 2.095, de 2013,"° que
aprovam os protocolos minimos de Seguranca do
Paciente a serem implantados nos hospitais
brasileiros.

Obriga-se, pelas regulacoes acima descritas, a
constituicao de Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) em todos os servicos de saude do pais, que,
sob a supervisdao das Vigilancias Sanitarias (VISAs),
devem definir e implementar um Plano de
Seguranca do Paciente (PSP) segundo a
necessidade e especificidade do servico.

Denota-se, pelo ambiente regulatorio
brasileiro, a preocupacao do pais com o tema da
qualidade assistencial em salde e a necessidade
da instauracao de uma cultura de seguranca nos
servicos de saude do pais e, nesse contexto, a
Vigilancia Sanitaria (VISA) pode ser um elemento
catalisador para o éxito do PNSP, uma vez que é
funcao da VISA atuar no sentido de “eliminar ou
minimizar o risco sanitario envolvido na producao,
circulacao e consumo de certos produtos,

processos e servicos”."”

OBJETIVO

e Analisar a implementacao da politica nacional
de seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo,
avaliativo de casos multiplos cuja unidade de
analise foi a implementacao das acoes dos Nucleos
de Seguranca do Paciente (NSP) dos hospitais
avaliados chamados nesta metodologia de casos.'®
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Informa-se que participaram do estudo os
hospitais publicos e privados considerados de
grande porte (nUmero de leitos maior do que 150),
localizados na regiao metropolitana de Salvador,
BA, selecionados a partir dos dados da Secretaria
de Salude da Bahia, com a identificacdo de 20
hospitais. Optou-se por estudar esses hospitais,
por assistirem um grande nimero de pacientes nas
mais diversas especialidades, resultando em um
maior nivel de complexidade assistencial, bem
como a alta rotatividade de pacientes e de
profissionais, o que pode implicar o aumento da
possibilidade da ocorréncia de eventos adversos
nos pacientes internados nessas instituicoes. 2

Contactaram-se  os  hospitais, apos a
identificacdo, por meio telefonico para expor os
objetivos da pesquisa, obter permissao para a sua
realizacao e agendamento da coleta de dados
realizada presencialmente durante os meses de
dezembro de 2017 a outubro de 2018.

Detalha-se que a coleta de dados constou de
uma entrevista com o profissional responsavel pelo
NSP de cada hospital por meio de um formulario
semiestruturado e foi realizada por duas bolsistas
do Curso de Enfermagem da Universidade do
Estado da Bahia, devidamente treinadas e
supervisionadas para essa atividade.

Analisaram-se quatro variaveis independentes:
1) Constituicao do Nucleo de Seguranca do
Paciente e sua estrutura organofuncional
(infraestrutura relacionada a recursos humanos;
profissional responsavel e outros profissionais;
recursos, equipamentos, insumos, materiais
destinados ao NSP); 2) Acoes de planejamento do
controle dos eventos adversos no SS (Plano de
Seguranca do Paciente; Protocolos de Seguranca
adotados); 3) Atividades técnico-operacionais
desenvolvidas pelo NSP e 4) Acbes de
monitoramento dos eventos adversos no hospital.

Tabularam-se os dados coletados por meio do
software EpiData®, versao 3.1, e as analises
estatisticas realizadas por meio do pacote
estatistico STATA®, versao 12.

Aprovou-se o projeto deste estudo pelo Comité
de Etica em Pesquisas da Universidade Estadual da
Bahia - UNEB a partir da sua submissao a
Plataforma Brasil (Protocolo CAAE:
84683315.0.0000.0057). Leu-se e assinou-se, por
todos os participantes, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Acrescenta-se que,
para a garantia da confidencialidade e do
anonimato das organizacdes participantes, o
instrumento proposto nao continha nenhum tipo
de identificacao.

RESULTADOS

Explica-se que, dos 20 hospitais localizados na
regiao metropolitana de Salvador que atenderam
ao critério de inclusdao do estudo, oito (40%) nao
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autorizaram a coleta de dados e doze (60%)
hospitais participaram deste estudo.

Demonstra-se na tabela 1, que todos os
hospitais participantes sao de grande porte, com
uma média de 376 leitos (variacao: 150 a 955;
dp=67,07) e trés (25%) sao hospital escola; em
relacdo a entidade mantenedora, cinco (41,7%)
sdao publicos, quatro (33,3%) sao filantropicos, dois
(16,7%), privados e um (8,3%), gerido por um
sistema puUblico-privado; os hospitais participantes
possuem, em média, quatro (variacao: 1-7;
dp=2,16) unidades de terapia intensiva, com uma
média de 68,4 leitos (variacao: 20 - 124; dp=37,2).

Descreve-se que essas instituicbes sao
majoritariamente destinadas ao atendimento da
populacao adulta (91,7%), pediatrica (66,7%) e
neonatoldgica (33,3%), atendendo a diversas
especialidades médicas, destacando-se a clinica
médica (91,7%) e cirdrgica (83,3%), geral,
pediatria e ortopedia (41,7%). Disponibilizam-se,
além da assisténcia hospitalar, por esses hospitais,
também atendimento ambulatorial (91,7%),
hemodialise (75%) e hemodinamica (58,3%).

Pontua-se, quanto a notificacdo de incidentes
envolvendo pacientes, que, em quatro hospitais
(36,4%), essa tarefa ainda é realizada de forma
manual; em sete casos (63,6%), € realizada por
meio de um sistema informatizado e em um caso
(5%) nao existe sistema de notificacao de EA.
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Tabela 1. Caracterizacao dos hospitais participantes. Salvador (BA), Brasil, 2019.

Entidade o - n o
Mantenedora n(12) % Especialidades (12) %
Publica 5 41,7 Clinica Médica 11 91,7
Filantropica 4 33,3 Clinica Cirlrgica 10 83,3
Privada 2 16,7 Geral 5 41,7
Parceria  publico- |y 8,3 Pediatria 5 41,7
privada
Perfil de o .
atendimento n(12) % Ortopedia 5 41,7
Adulto 11 91,7 Cardiologia 4 33,3
Pediatria 8 66,7 Urologia 4 33,3
Neonatologia 4 33,3 Cnglologm/ Cirurgia 4 33,3
ascular
Hospital escola n(12) % Neurologia 3 25
Sim 3 25 Gastroenterologia 3 25
Servicos adicionais n (12) % Neonatologia 3 25
Serv. Ambulatoriais 11 91,7 Nefrologia 2 16,7
Hemodialise 9 75 Neurocirurgia 1 8,3
Hemodinamica 7 58,3 Outras especialidades 8 66,7
S‘St.e ma de n(12) % Estatistica descritiva Medi Dp
notificacdo a
Eletronico 7 63,6  Leitos (150-955) 216 67,07
Manual 4 36,4 NUmero de UTI (1-7) 4 2,16
Ausente 1 8,3 Leitos de UTI (20-124) 64,9 37,2
Apresentam-se, na tabela 2, os dados da Seguranca do Paciente (NSP) dos hospitais
estrutura  organofuncional dos Nulcleos de estudados.

Tabela 2. Estrutura organofuncional dos nucleos de seguranca dos hospitais estudados
(n=12%). Salvador (BA), Brasil, 2019.

Caracteristica n %
Sala exclusiva para o NUcleo de Seguranca do Paciente (n=12) 9 75
Disponibilidade de computador (n=12) 11 91,7
Existéncia de recursos financeiros proprios (n=12) 4 33,3

Existéncia de insumos e materiais para o desenvolvimento das
atividades(n=12)

NSP formalmente constituido (n=12) 12 100
NSP inserido no Servico de Qualidade (n=12) 5 41,7
NSP como servico auténomo (n=12) 4 33,3
3
6

11 91,7

NSP com outras insercdes de carater consultivo 25,0
Profissional responsavel exclusivo (n=12) 50,0
Profissionais membros do NSP (n=12)

Enfermeiros 12 100

Médicos 11 91,7

Farmacéutico 10 83,8

Outros 9 75,0
Capacitacao técnica dos profissionais que trabalham no NSP (n=8)

Outras especializacoes 4 50,0

Especializacdao em Seguranca do Paciente 3 37,5

Especializacao em Gestao Hospitalar 1 12,5
Ano de implantacao do Nucleo de Seguranca do Paciente (n=11)

Até 2012 1 9,1

A partir de 2013 10 90,9
Ano de implantacao do sistema interno de notificacao de incidentes (n=12)

Até 2012 4 33,3

A partir de 2013 8 66,7
Existe um planejamento escrito e disponivel no NSP com metas especificas 11 91 7
para o controle dos eventos adversos no ambiente hospitalar (n=12) ’
O PSP** apresenta estratégias para estimular a participacdo do paciente e 7 58 3
dos familiares na assisténcia prestada (n=12) ’
O PSP apresenta estratégias para a promocao da seguranca nas terapias 9 75 0
nutricionais enteral e parenteral (n=12) ’
O PSP apresenta estratégias para a promocao da seguranca na prescricao, 10 833

uso e administracao de sangue e hemocomponentes (n=12)

Nota: *Pode variar de acordo com o nimero de missing por conta do nimero de NSP que
nao forneceram essa informacao; ** PSP - Plano de Seguranca do Paciente.
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Aponta-se que a maioria dos nucleos
participantes (75%) possui uma sala exclusiva para
o servico e onze deles (91,7%) contam com auxilio
de computadores; onze NSP (91,7%) possuem
insumos e recursos materiais, entretanto, apenas
quatro (33,3%) contam com recursos financeiros
proprios para o desenvolvimento das atividades de
seguranca.

Constituiram-se esses nucleos formalmente pela
alta administracao do hospital em todos os casos
(100%), sendo que cinco NSP (41,7%) estao
inseridos dentro do servico de qualidade, quatro
(33,3%) estao organizados como  servicos
autonomos e trés NSP (25%) estao em outras
insercoes organizacionais de carater consultivo.
Identificou-se a existéncia de um profissional
responsavel e com dedicacao exclusiva para o NSP
em apenas seis hospitais (50%).

Destaca-se, em relacdo ao periodo de
implantacdao, que dez (90,9%) NSP foram
implementados a partir do ano de 2013 em
atendimento as normativas nacionais e um (9,1%),
antes dessa obrigatoriedade. Implementou-se, na
maioria dos hospitais (n=8; 66,7%), o sistema
interno de notificacées de incidentes apds o ano
de 2013.

Conta-se, em quase todos os NSP (91,7%), com
um Plano de Seguranca do Paciente (PSP)
especifico para a instituicao; sete PSP (58,3%)
possuem estratégias para estimular a participacao
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do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada; em nove PSP (75%), estao presentes
estratégias para a promocao da seguranca nas
terapias nutricionais enteral e parenteral e, em
dez PSP (83,3%), ha estratégias para a promocao
da seguranca na prescricao, uso e administracao
de sangue e hemocomponentes.

Identificou-se, dentre os profissionais que
atuam nos NSP estudados, que os enfermeiros
fazem parte de todos os nucleos (100%), os
médicos, de 11 (91,7%) e os farmacéuticos, de dez
(83,3%). Registra-se que a maioria dos profissionais
que atuam nesses nucleos nao possui capacitacao
especifica para essa area de atuacao, embora trés
desses profissionais possuam especializacao em
Seguranca do Paciente e um em Gestao Hospitalar.

Acrescenta-se, em relacao ao treinamento da
equipe multidisciplinar de salude acerca da
tematica da seguranca do paciente, que todos os
NSP realizam essa atividade e todos tém registro
dessa acao. Utilizam-se, para tanto, pelos NSP,
varias estratégias de comunicacao que envolvem
campanhas pontuais, elaboracao de mandalas com
passos sobre seguranca do paciente, painéis e
alertas, roletas educativas e seminarios teoricos
anuais.

Apresentam-se, na tabela 3, os protocolos
basicos de seguranca do paciente recomendados
pelo Ministério da Salude e implementados pelos
NSP dos hospitais estudados.

Tabela 3. Protocolos Basicos de Seguranca do

Paciente implementados
Seguranca dos hospitais
Salvador (BA), Brasil, 2019.

pelos Nucleos de
estudados (n=12).

Numero de protocolos o
- n %
implementados
Nenhum 2 16,7
Trés 1 8,3
Quatro 1 8,3
Cinco 1 8,3
Seis 7 58,3
Protocolos Basicos
implementados
Identificacdo do paciente 10 83,3
Higienizacao das maos 10 83,3
Cirurgia segura 9 75
Prevencao de lesao por pressao 9 75
Prev_enga~o de erros de 8 66,7
medicacao
Prevencao de quedas 8 66,7
QOutros protocolos 8 66,7

Alerta-se que, dos 12 NSP estudados, somente
sete (58,3%) implementam todos os seis protocolos
basicos recomendados pelo MS e dois NSP (16,7%)
nao implementam nenhum desses protocolos.
Assinala-se que os protocolos mais implementados
foram os de identificacdo do paciente e de
higienizacao das maos (83,3%), seguidos pelos
protocolos de cirurgia segura e prevencao de lesao
por pressao (75%); ja os protocolos menos
implementados foram os de prevencao de erros na

administracao de medicamentos e prevencao de
quedas (66,7%).

Identificou-se que, além dos protocolos
obrigatorios, oito NSP (66,7%) implementam
protocolos adicionais, a exemplo dos “bundles” de
cateter  venoso  central, prevencao  de
tromboembolismo venoso (n=3; 37,5%), sepse e
broncoaspiracao (n=2; 25%).

Apresentam-se, na tabela 4, as atividades
técnico-operacionais desenvolvidas pelos NSP.
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Tabela 4. Atividades técnico-operacionais desenvolvidas pelos Nucleos de
Seguranca dos hospitais estudados (n=12). Salvador (BA), Brasil, 2019.

Atividades técnico-operacionais desenvolvidas pelos NSP n %

O NSP realiza programas de treinamento acerca da SP para

L , 12 100
profissionais de saude
O NSP analisa e avalia os dados sobre incidentes e EA no hospital 12 100
O NSP estimula a notificacao de incidentes pelos colaboradores 11 91,7

O NSP realiza o monitoramento dos indicadores dos protocolos de SP 11 91,7

O NSP acompanha as a¢oes descritas no PSP

10 83,3

O NSP compartilha e divulga dados sobre os EA ocorridos no hospital 10 83,3

O NSP notifica, ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, os EA
ocorridos no hospital até o 15° dia Gtil
O NSP notifica ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, em até

72 horas, os EA*
Realiza outras atividades

9 75,0
6 50,0
10 83,3

Nota: * EA: Eventos adversos

Verifica-se, dentre as atividades técnico-
operacionais desenvolvidas pelos NSP estudados,
que 100% analisam os dados sobre os incidentes e
EA no hospital; onze (91,7%) NSP estimulam a
notificacao de incidentes pelos colaboradores do
hospital e realizam o monitoramento dos
indicadores dos protocolos de SP. Acompanham-se,
dos NPS participantes, por dez (83,3%), as acoes
descritas no PSP, compartilhando e divulgando os
dados sobre os EA ocorridos no hospital,
entretanto, a notificacao ao Sistema Nacional de

Tabela 5. Distribuicao percentual dos

Vigilancia Sanitaria dos EA ocorridos no hospital
até o 15° ocorreu em nove NSP (75%) e a
notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, em até 72 horas, dos EA ocorridos no
hospital que evoluiram para oObito s6 foi
identificada em seis (50%) dos oito NSP que
forneceram essa informacao.

Apresentam-se, na tabela 5, os principais
incidentes e eventos adversos ocorridos nos
hospitais de grande porte de Salvador e reportados
pelos NSP estudados.

Incidentes e Eventos Adversos

reportados pelos NSP dos Hospitais de grande porte de Salvador, BA (n=9%).

Salvador (BA), Brasil, 2019.

Distribuicao dos eventos adversos

%

Lesao por pressao (n=9)
Queda do leito (n=9)

Erros de medicamentos (n=8)
Flebite (n=8)

Retirada acidental de drenos e tubos (n=7)

Identificacao do paciente (n=9)
Nao higienizacao das maos (n=8)
Erros em cirurgia (n=8)

Qutros eventos adversos (n=8)

88,9
77,8
75
62,5
57,1
33,3
25

0

50

AONWINUIONNO|S

Nota: *Pode variar conforme o numero de NSP que forneceram tal

informacao.

Forneceram-se, somente nove NSP (75%), as
informacbes para a analise da distribuicao
percentual dos incidentes e eventos adversos
ocorridos nos hospitais de grande porte de
Salvador. Demonstra-se que os eventos adversos
mais prevalentes nos hospitais participantes
segundo relatado pelas coordenacdes dos NSP
foram: lesao por pressao (88,9%); queda do leito
(77,8%); erros de medicamentos (75%); flebite
(62,5%); retirada acidental de drenos e tubos
(57,1%); erros na identificacaio do paciente
(33,3%); nao higienizacao na realizacao do cuidado
(25%). Informou-se, por metade dos NSP (50%), a
ocorréncia de outros eventos como: infeccoes
relacionadas a assisténcia - IRAS (n=1; 12,5%);
lesdao de pele causada por oximetro (n=1; 12,5%);
reacoes adversas a medicamentos (n=1; 12,5%);
troca de dieta (n=1; 12,5%) e nenhum NSP
reportou eventos adversos relacionados a
cirurgias.

DISCUSSAO

Estudaram-se, dos 20 Nlcleos de Seguranca do
Paciente dos hospitais de grande porte da cidade
de Salvador, 12 NSP (60%) inseridos em instituicoes
publicas (41,7%), filantropicas (33,3%) e privadas
(8,3%), sendo trés (25%) em hospitais de ensino,
contemplando, portanto, nucleos de seguranca do
paciente em instituicées com distintas formas de
gestao organizacional.

Constituiram-se todos os nucleos formalmente e
91,7% possuem um plano de seguranca do paciente
elaborado segundo as especificidades de cada
instituicao, situacao que denota a
institucionalidade desses servicos dentro dos
hospitais estudados, bem como a preocupacao
com o planejamento de suas atividades.

Implantou-se a maioria dos NSP (90,9%) apos o
ano de 2013, supostamente em atendimento as
exigéncias definidas nos marcos regulatoérios sobre
seguranca do paciente no pais'*®, entretanto,
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identificou-se uma instituicdo cujo nucleo de
seguranca foi constituido antes da data do
lancamento da politica nacional de seguranca do
pais, apontando que a tematica da seguranca e do
gerenciamento do risco ja fazia parte da agenda
dessa organizacao, independentemente da
obrigatoriedade exigida pelas normativas vigentes.

Identificou-se que os NSP atuam como servico
autonomo dentro das instituicoes hospitalares em
33,3%, estao vinculados aos servicos de qualidade
em 41,7% e em outros servicos de carater
consultivo em 25%, todos em conformidade com a
resolucdo da ANVISA"” que recomenda que a
direcao hospital pode utilizar a estrutura de outros
servicos ja existentes para o desempenho das
atividades do NSP.

Indica-se que, dos 12 NSP estudados, apenas
seis (50%) contam com um profissional responsavel
e exclusivo para as atividades de seguranca do
paciente, situacao que contraria a norma
regulatoria e que desfavorece a implantacao dos
processos de trabalho em prol da prevencao de
erros em salde nesses servicos, na medida em
que, na metade desses nlcleos, os profissionais
atuam e respondem por outros servicos,
fragmentando a atividade fim de seguranca do
paciente. Verificou-se, além disso, que a maioria
dos profissionais que “trabalham” nesses nucleos
ndo possui capacitacdo especifica na area da
seguranca do paciente, o que pode ser um
elemento dificultador para a atuacao desses
profissionais. Pode-se desafiar, por esses achados,
a implantacao de uma cultura de seguranca nessas
organizacoes, liderada pelos NSP e definida como
padrées de comportamento individuais e de grupo,
os quais determinam o compromisso, o estilo e a
proficiéncia da administracao de uma organizacao
saudavel e segura. 2"

Analisam-se, a despeito dessas limitacoes, por
todos os NSP estudados, os dados sobre os
incidentes e EA no hospital, e 91,7% desses
estimulam a notificacao de incidentes pelos
colaboradores dos hospitais, instituindo, desse
modo, uma cultura da quebra do medo do registro
e informacdo do erro em salde, em consonancia
com a compreensao do carater multifatorial dos
erros assistenciais, cuja premissa € de que os seres
humanos cometem falhas e que os erros sao
consequéncias e nao causas, dado o conhecimento
de que os principais fatores que contribuem para a
ocorréncia dos eventos adversos sao as
deficiéncias do sistema de prestacao dos cuidados
em salde, tanto em sua concepcao quanto na
organizacao e funcionamento.”

Acredita-se que a notificacdo dos erros e
incidentes que causam ou nao lesdao ao paciente é
o elemento norteador de um programa de
seguranca em saude, uma vez que o conhecimento
dos erros propicia a delimitacao da magnitude
desses eventos dentro da organizacao, além da
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elaboracao de indicadores e tomada de decisao.
Define-se um indicador de qualidade como uma
medida quantitativa sobre algum aspecto do
cuidado do paciente e a inclusao desses
indicadores pelos NSP representa uma importante
estratégia para a promocao da seguranca do
paciente hospitalizado.?

Averiguou-se, em relacao a notificacao ao
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
dos EA ocorridos no hospital até o 15° do més
subsequente, que nove NSP (75%) atendem a essa
recomendacao, mas apenas seis (50%) fazem essa
notificacdo em até 72 horas, quando os eventos
adversos evoluem para ébito, omitindo da ANVISA,
em tempo real, os eventos mais graves ocorridos
na instituicao, bem como impossibilitando a
participacao dessa agéncia reguladora no
acompanhamento das acdes propostas pelos
hospitais para a elucidacdo e proposicao de
estratégias para a prevencao de eventos mais
graves.

Adverte-se que, dos protocolos basicos
recomendados pelo Ministério da Salde, somente
sete NSP (58,3%) implementam todos esses, trés
(25%) implementam apenas alguns e dois nucleos
(16,7%) nao implementam nenhum dos protocolos
obrigatérios, configurando infracao sanitaria e
descumprimento dos planos de seguranca do
paciente, uma vez que esses protocolos sao
essenciais para a sustentacdo minima de um
programa e cultura de seguranca institucional.

Lembra-se, além disso, que o ndo cumprimento
dos protocolos obrigatorios de seguranca do
paciente em hospitais complexos como o0s aqui
estudados, que prestam assisténcia a pacientes em
condicoes clinicas graves, submetidos a multiplas
intervencées, e, portanto, mais propensos a
sofrerem eventos indesejados do cuidado
ofertado, evidencia indiretamente uma lacuna do
controle sanitario dessas instituicoes de saude a
ser exercido pela Vigilancia Sanitaria (VISA), 6rgao
responsavel pela fiscalizacdo dos NSP segundo
consta na resolucao em vigor."

Evidencia-se que os protocolos de seguranca
mais implementados foram de identificacao do
paciente e de higienizacao das maos (83,3%),
seguidos pelos protocolos de cirurgia segura e
prevencao de lesao por pressao (75%), e os
protocolos de prevencao de erros na administracao
de medicamentos e prevencao de quedas (66,7%)
sao os menos implementados. Assemelham-se
esses dados aos resultados de um estudo que
objetivou verificar a implantacao dos NSP e sua
relacdio com as infeccoes relacionadas a
assisténcia, identificando que os protocolos mais
implementados foram também os de identificacao
do paciente (66,7%) e higienizacao das maos
(50%).1°

Salienta-se que os incidentes e eventos
adversos mais frequentes notificados por esses
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hospitais foram: lesao por pressao (88,9%); queda
do leito (77,8%) e erros de medicamentos (75%).
Identificou-se também a ocorréncia de flebites em
50% dos NSP que responderam a esse item da
pesquisa, bem como de erros na retirada de
drenos e tubos (42,9%), na identificacao do
paciente (33,3%) e auséncia de higienizacao das
maos em 25%. Alerta-se que nao foram reportados
EA relacionados aos procedimentos cirdrgicos e os
eventos adversos aqui identificados sao, a priori,
preveniveis e diferem dos dados da literatura que
reportam que, quanto a natureza, os EA de maior
incidéncia sao os relacionados a cirurgia, seguidos
dos relativos aos medicamentos, diagnostico,
terapéutica, procedimentos clinicos e queda.
8,10,12,24

Sinaliza-se, pela alta incidéncia de lesao por
pressao, queda no leito, retirada acidental de
drenos e erros de medicacao identificados, que
esforcos maiores dos processos de trabalho em
prol da seguranca do paciente se fazem
necessarios nessas instituicoes. Chama-se a
atencao, adicionalmente, para o percentual de
erros associados a identificacao do paciente e a
técnica de higienizacao das maos, uma vez que os
protocolos mais implementados pelos NSP aqui
estudados sao os de identificacao do paciente e
higienizacao das maos (ambos 83,3%), apontando
que nao basta apenas implementar os protocolos,
mas realizar monitoramento das praticas
relacionadas.

Sabe-se, até o momento, que este foi o
primeiro estudo sobre os aspectos da
implementacao da politica nacional de seguranca
do paciente nos hospitais de grande porte da
cidade de Salvador - BA, contribuindo para a
avaliacdo de como o programa nacional de
seguranca do paciente esta sendo implementado.
Limita-se este estudo pela amostra de apenas 60%
do total de hospitais de grande porte da cidade de
Salvador, entretanto, como forma de mitigar essa
limitacao, as discussdes aqui apresentadas tém
carater descritivo e nao tém a intencao de
universalizar os resultados.

CONCLUSAO

Atingiu-se, por este estudo, seu objetivo ao
analisar a implementacao da politica nacional de
seguranca do paciente por meio dos Nucleos de
Seguranca do Paciente nos hospitais de grande
porte da cidade de Salvador, os eventos adversos
mais frequentes e seus processos de trabalho, bem
como ratificou-se a importancia da atuacdo da
VISA no fortalecimento dessa politica.

Acredita-se, até onde se sabe, que este foi o
primeiro estudo que analisou a implementacao da
politica nacional de seguranca do paciente apos a
obrigatoriedade prevista na legislacao brasileira
instituida pelo Ministério da Salde e ANVISA em
2013 e, desse modo, serve também como um
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parametro de adesao dessa politica para os 6rgaos
reguladores nacionais.

Identificou-se que todos os hospitais de grande
porte estudados respondem parcialmente a
politica nacional, os NSP estudados desenvolvem
suas atividades de modo planejado e a maioria
implementa os protocolos basicos de seguranca
recomendados no pais, bem como outras
atividades relacionadas a seguranca do paciente.

Ratificam-se, pelos altos percentuais de
eventos adversos identificados pelos NSP dos
hospitais pesquisados, estudos anteriores que
apontam que o Brasil possui uma das maiores
frequéncias de eventos adversos evitaveis do
mundo, sinalizando a necessidade de manutencao
e intensificacao dos processos de trabalho em prol
da prevencao de erros em salude, bem como a
constituicdo de uma cultura de seguranca nas
organizacoes de saude, principalmente nas mais
complexas como as deste estudo.

Observaram-se, em algumas instituicoes
estudadas, infracGes sanitarias relacionadas a
politica de seguranca do paciente em vigor no
pais, apontando que cabe ao Estado ndo apenas a
competéncia de regular processos e servicos de
saude, mas a capacidade operacional de controlar
o cumprimento das suas normativas.
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