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PREFACIO

s

E com enorme prazer e um privilégio prefaciar este
livro, que foi editado com tanta atencdao e esmero pelos
componentes do grupo GEPAIE, pertencente ao Departamento
de Enfermagem Clinica do Centro de Ciéncias da Saude da

Universidade Federal da Paraiba.

Dentre os diferentes assuntos abordados que sao
encontrados neste livro sobre gestdo de risco, existem grandes
contribui¢des para a drea da saude, da enfermagem para o
leitor poder refletir sobre cada capitulo que ajuizam como
proposito agregar conhecimentos atualizados e especificos
com fundamentacdo pratica/tedrica aos usudrios de cada
servico. Em passado recente este tema era explorado de forma
sutil, com o passar dos anos e com as novas formas de olhar
para o ser humano sem risco do cuidado prestado, é que as
exigéncias se tornaram mais desafiadoras no campo da pratica

profissional.

Em nossa profissao lidamos com situagdes complexas e os
profissionais necessitam serem mais capacitados para execugao
de suas atividades, no intuito de atenderem a demanda do
servigo com excelente desempenho. Essa exigéncia transforma
o perfil do profissional que executa suas atividades no ambito

do hospital ou na comunidade.

Estamos na era de rdpida propagacao das informacdes

cientificas, se faz necessario que o enfermeiro seja capaz de



integrar os avangos tecnoldgicos e os novos conhecimentos
a sua pratica didria para melhor atender as necessidades de
seus pacientes que é a esséncia de nossa profissao. Assim,
a iniciativa dos autores para publicarem esse livro mostra
uma visao ampliada dos riscos relacionados a algumas areas
de atuagdo da profissdao de enfermagem, dessa forma mostra
que a tolerancia de erros e eventos adversos deve ser minimo
por parte dos que sao responsaveis pelo atendimento direto ou

indireto do ser paciente/cliente.

O lancamento desta publicacdo coincide com um
momento de fortalecimento do cuidado pelas exigéncias das
agencias regulamentadoras do Brasil tanto em nivel nacional
quanto internacional contempladas em guidelines tradicionais,
normas, rotinas e procedimento operacional padrao, mostrando
o processo de revigoramento e os avangos da enfermagem
brasileira em especial da Paraiba. Em todo produto existe
uma intengdo, e a nossa como prologo deste livro, é que haja
continuidade e interesse de todos em aprofundarem esses temas
para um trabalho sempre melhor como vitrine da capacidade e
do potencial que se revelam nessa obra. Parabenizo a todos os

autores pela iniciativa e agradego a confianca depositada.

Iolanda Beserra da Costa Santos

Prof? Dr®* DENC/CCS/UFPB
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GESTAO DERISCOE
SEGURANCA DO PACIENTE NO HOSPITAL

Sérgio Ribeiro dos Santos

Ericka Silva Holmes

Gyl DayaraAlves de Carvalho

Saemmy Grasiely Estrela de Albuquerque
Thais Andréa dos Santos

Introducao

Com os avangos tecnologicos na drea da sauade, o
acesso aos servigos assistenciais passou por um processo de
ampliacao acarretando mudancas dos sistemas de saude e,
consequentemente, aumento dos riscos inerentes as demandas
crescentes e investimentos insuficientes (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).

A gestao de riscos € o processo de identificagao,
avaliacdo, andlise e controle de riscos operacionais em todos
os niveis da organizac¢do, reunindo resultados e definindo
prioridades para melhoria da tomada de decisao, almejando
que os riscos, beneficios e custos alcancem um equilibrio ideal,
buscando a preservagao da integridade fisica do profissional,
meio ambiente e a imagem institucional (WHO, 2009).

A definigao de seguranca do paciente engloba prevenir
e melhorar os eventos adversos ou lesdoes que resultem dos
processos assistenciais de satde, incluindo erros, desvios e

acidentes, interceptando-os, quando eles ocorrem (WHO, 2009).

A seguranca do paciente vem sendo um tema bastante

debatido entre os profissionais de satide e é de grande relevancia
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Gestéo de Risco e Seguranga do Paciente no Hospital

para pesquisadores em todo o mundo. A partir de 2000 houve
um marco na area de seguranca do paciente com os avangos na
avaliacao da qualidade do cuidado de satide. Vale destacar, a
presenga ascendente de pesquisas investigativas no ambito de

seguranga hospitalar do paciente e controle de eventos adversos
(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Com vistas a minimizac¢ao de potenciais riscos e eventos
adversos decorrentes dos processos de trabalho assistenciais,
se faz necessario o conhecimento e controle dos danos no
ambiente hospitalar, que podem acarretar consequéncias
socioeconOmicas até o Obito do individuo. Dessa forma, a
Portaria Interministerial MEC/MS n° 2.400, de 2 de outubro
de 2007, preconiza o desenvolvimento de atividades de
farmacovigilancia, hemovigilancia, tecnovigilancia em saade
como pré-requisito para certificagdo de hospitais de ensino
(CAPUCHO, BRANQUINHO, REIS; 2010; BRASIL, 2007a).

Assim, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estabeleceu como metas para a Seguranca do Paciente:
identificar os pacientes corretamente; melhorar a comunicagao
entre as equipes; melhorar o gerenciamento de medicamentos
de alto risco; eliminar cirurgias em membros ou em pacientes

errados; reduzir os riscos de infec¢des e reduzir os riscos de
lesdes decorrentes de quedas (WAPS, 2009).

Em 2005, foi criada em Concepcidén, Chile, a Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranga do Paciente, nesse
cendrio ocorreram reunides em que foram analisadas as
tendéncias e as prioridades na drea de Enfermagem e Seguranca
do Paciente para o desenvolvimento da enfermagem e de
pesquisas nesse ambito. A partir dessa ideia foi criada a Rede
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Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente, em Sao
Paulo no ano de 2008, com objetivo de ampliar o envolvimento

de individuos que se comprometessem no avango dessa area no
pais (REBRAENSP, 2013).

Vale salientar a importante participacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), instituicao
vinculada ao Ministério da Satide do Brasil com a missao de
proteger e promover a saude populacional, a partir de agdes
que garantam a seguranca sanitdria de produtos e servigos em
consonancia com o que € preconizado pela OMS, envolvendo
diversas dimensdes de qualidade na assisténcia e servigos
ofertados. Esses Orgaos instituiram relevantes atos normativos
e portarias referentes a area de gestao de risco e seguranca do

paciente que serao explicitados neste capitulo.

Dessa forma, torna-se evidente a relevancia de instituir-
se um debate que leve ao aprofundamento do conhecimento
na area da gestdao de risco e seguranca do paciente. Diante o
exposto, este capitulo abordard com profundidade a gestao
de risco, trazendo defini¢des e legislacOes acerca da tematica.
Trara uma reflexao acerca da seguranga do paciente apontando
marcos historico no assunto e o destaque para pesquisas sobre
eventos adversos e a promocao de uma cultura de seguranca.
E, finalmente, apresentard o Plano Integrado para a Gestao
Sanitaria da Seguranca do Paciente no ambiente hospitalar,
que visa integrar as a¢Oes que busquem identificar e reduzir
os riscos relacionados a assisténcia ao paciente nos servigos de

saude.

13



Gestéo de Risco e Seguranga do Paciente no Hospital

Gestao de riscos

A gestao de riscos trata do processo de identificagao,
avaliagao, analise e gestdao dos riscos e incidentes que acontecem
em todos os niveis organizacionais. Reuni os resultados da
corporacao, de modo a facilitar a definicdo das prioridades,
atingindo melhorias na tomada de decisao com o objetivo de
alcancar o equilibrio ideal entre risco, custo e beneficio (WHO,
2009).

A portaria n° 529 do MS, de 1° de abril de 2013 e a
Resolugao RDC n° 36 da ANVISA, de 25 de julho de 2013
definem a gestao de risco como:

[..] a aplicagdo sistémica e continua de iniciativas, politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificagao, avaliacdo e controle
de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a saide humana,

a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional

(BRASIL, 2013a/b).

Em resposta ao ascendente niimero de riscos aos quais as
empresas estavam expostas no final dos anos 1950, os Estados
Unidos da América (EUA) recomendaram, frente a todas as
adversidades, a apreciacdo sobre gestao de riscos. No ambito
da saude, ainda nos EUA, o conceito de gestao de riscos passou
a ser incorporado as empresas, tendo em vista a evolugao do
grau de complexidade das empresas e hospitais, dentre os quais:
bancos de sangue, laboratério, consultdrios, dentre outros.
Todos tinham como objetivo a protecao das organizagdes de
saude contra perdas (MILAGRES, 2015).

No Brasil, as ac¢Oes relacionadas a gestao de riscos

passaram a ser instituidas apenas em 2001, pela ANVISA, que
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criou a Rede Brasileira de Hospitais Sentinela para estimular
as institui¢Oes a realizarem notificagoes dos eventos adversos
relacionados a produtos para a satide. Dessa maneira, a analise
e a causa da ocorréncia, assim como, as providéncias para a
correcao das falhas nos processos de satde, seriam instrumentos

para a auto identificacao dos riscos hospitalares (BRASIL, 2015).
A RDCn?02/2010 da ANVISA, instituiu o Gerenciamento

de Riscos como uma exigéncia nos estabelecimentos de satde,
requerendo monitorizacdo e gerenciamento de risco das

tecnologias em satide com vistas a minimizar a ocorréncia dos
eventos adversos (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011a).

Entende-se que a gestdao de riscos ajuda aos gestores
que detém o poder de decisao, a realizar escolhas conscientes,
priorizando as agdes e distinguindo as formas alternativas de
acao. Para ser eficaz, é preciso que seja incorporada em todas
as praticas e processos da organizac¢ao, de maneira sistematica,
pertinente, eficiente e eficaz. Além disso, ¢ importante que o
processo de gestao de riscos se torne integrante dos processos
organizacionais, em conjunto ao planejamento estratégico da
instituicao (ABNT, 2010).

Gerenciar riscos hospitalares ou qualquer outro
relacionado a assisténcia a satde esta intrinsecamente
relacionado ao processo de promocao e educagao em satde.
Para tanto, é imprescindivel a sensibilizagdo e o envolvimento
de todos os atores nesse processo. A instituicdo deve manter
profissionais qualificados, por meio de treinamentos que
sensibilizem e estimulem a todos para a importancia de
gerenciar os riscos e a manter um pensamento critico diante
das situagdes de rotina no local de trabalho (MILAGRES, 2015).

15



Gestéo de Risco e Seguranga do Paciente no Hospital

Assim, o sucesso da gestao de riscos dependera da eficacia
da estrutura gerencial, a qual devera fornecer os fundamentos e
arranjos que permitirdao a incorporagao da gestao de riscos em
toda a empresa, assegurando que o conhecimento sobre riscos
proveniente deste processo seja adequadamente reportado e
utilizado para a tomada de decisdes (ABNT, 2010). O processo
de gestdao de risco é dividido em etapas, as quais podem ser

visualizadas na figura 1.
Figura 1. Processo de gerenciamento de risco

Contudo, o gerenciamento dos riscos é visto como um
recurso valioso para a seguranca do paciente. Seguindo-se as
etapas descritas na figura 01, a gestao de riscos se torna eficaz
e, por isso, pode ser considerada como uma estratégia com
capacidades para reduzir os riscos de danos desnecessarios aos
individuos (MILAGRES, 2015).

Neste contexto, a gestao de riscos com foco na qualidade
e na seguranga do paciente, compreende principios e diretrizes
direcionados a criagao de uma cultura de seguranca que execute
os processos de gerenciamento de forma complementar com

todos os demais processos de cuidado, de maneira articulada
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com a organizagao de saude. Sendo fundamental a adogao
de melhores evidéncias, da transparéncia, da inclusao, da
responsabilizagao, sensibilizacao e da capacidade de reagir a
mudangas (BRASIL, 2013b).

Seguranca do paciente

Segundo a OMS, o conceito de Seguranca do Paciente
refere-se a reducao de atos inseguros durante a prestagao da
assisténcia a saude buscando uma pratica aprimorada livre
de danos desnecessarios, conhecidos como eventos adversos,
que devem ser reduzidos a um minimo aceitdvel diante do
conhecimento e contexto referentes ao cuidado de saude (WHO,
2009).

A tematica vem sendo propagada internacionalmente
nos ambientes de satide e entre os gestores e profissionais da
area, tanto que em 2004 foi estabelecido a Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety), uma
iniciativa da OMS com o propdsito de defini¢ao das prioridades
no campo da seguranga do paciente, levando a implementagao
da tematica na agenda de pesquisa de campo de varios paises
do mundo na busca de alcancar rapidamente aperfeicoamento

para a seguranca do paciente a nivel global (WHO, 2008).

Considerado um grande marco na area de seguranca do
paciente, foi publicado em 1999 pelo Institute of Medicine dos
EUA um livro-relatorio intitulado: To Err is Human: Building a
Safer Health System (“Errar € Humano: Construindo um Sistema
de Satde mais Seguro”), que ressaltou a ocorréncia estimada

de 44 a 98 mil obitos anualmente nos Estados Unidos ligados
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Gestéo de Risco e Seguranga do Paciente no Hospital

a eventos adversos. Dessa forma, tanto a classe médica como
organiza¢Oes americanas e de outros paises foram instigadas a
mudancas, no que dizrespeito aadoc¢ao de medidas parareducao
de eventos adversos, que acarretam custos socioecondomicos
importantes, implicando algumas vezes em danos irreversiveis
ao individuo e familia (KOHN et al., 2000; REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).

A literatura apresenta diversos estudos acerca dos
eventos adversos advindos da complexidade da producao
de cuidados de satde, a nivel internacional observou-se que
os eventos adversos como: erros de medicacdo, quedas do
leito, infec¢Oes relacionadas a assisténcia a satide e outras
complicacdes decorrentes de processos operatorios afetam
cerca de 2,9% a 16,6% dos pacientes internados (SILVA; FAVERI;
LORENZINI, 2014; MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK,
2013). Semelhantemente, um estudo realizado em hospitais no
Rio de Janeiro destacou a ocorréncia de eventos adversos em
7,6% das internagOes relacionados a cirurgias e procedimentos
clinicos, sendo evitaveis 66,7% desses danos (MENDES et al.,
2009; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Mesmo com os grandes avangos nas tecnologias e
praticas utilizadas para o campo diagndstico e terapéutico da
saude, ainda se observa um preocupante cenario de ocorréncia
de eventos adversos. Em meio a essa problematica, destaca-
se como estratégia de melhoria para a seguranca do paciente
hospitalizado a inclusao nos programas de monitoramento da
qualidade dos servicos de satide ofertados, de indicadores de
qualidade e seguranca (GOUVEA, TRAVASSOS, 2010).
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Frente a esse contexto, a Camara Técnica do Conselho
Regional de Enfermagem do Estado de Sao Paulo (COREN-SP)
em parceria com a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente Polo Sao Paulo (REBRAENSP) elaboraram a cartilha
com Dez Passos para a Seguranca do Paciente, contemplando
os pontos principais de impacto na pratica da prestagao de
cuidados de enfermagem com o proposito de conscientizar
a equipe de enfermagem acerca da assisténcia a saude e os
possiveis erros decorrentes dessa, promovendo uma pratica
sustentada em principios e fundamentos que promovam a
seguranga do paciente, aprimorando os conhecimentos em
enfermagem e buscando melhorar a assisténcia prestada a
populagao (COREN-SP, 2010).

Os dez passos embasados cientificamente a partir de
ampla discussao apresentados na cartilha foram: identificagao
do paciente, cuidado limpo e cuidado seguro (higienizacao das
maos), cateteres e sondas (conexdes corretas), cirurgia segura,
sangue e hemocomponentes (administracao segura), paciente
envolvido com a sua seguranga, comunicagao efetiva, prevencao
de quedas, prevencao de ulcera por pressdo, seguran¢a na
utilizacdo de tecnologia. Em cada ponto sao listados medidas
sugeridas e pontos de atengao (COREN-SP, 2010).

Denominados desafios globais na missdao de reducao
de riscos e mitigacao de eventos adversos, a OMS priorizou
as agoes de higienizacdo das maos no intuito de redugao da
infeccao ligada ao cuidado em satde, e promocgao de cirurgias
mais seguras através de um check list antes, durante e apos o
procedimento realizado, o manual Cirurgias Seguras Salvam

Vidas objetiva prevenir e/ou evitar danos por meio da prevencao

19



Gestao de Risco e Seguranca do Paciente no Hospital
de infec¢des de sitio cirdurgico, anestesia segura, equipes
cirtirgicas seguras e indicadores da assisténcia cirurgica (WHO,
2009; BRASIL, 2011a).

Em relacao a legislacdo vigente no pais acerca da
Seguranga do Paciente, a ANVISA publicou a RDC n® 63, de 25
de novembro de 2011, dispondo sobre os Requisitos de Boas
Praticas de Funcionamento para os Servigcos de Saude; esta
norma define em seu Capitulo I, Secao IlI, artigo 4°, item XI, a
Seguranga do Paciente como um conjunto de ag¢des voltadas a
protecao do paciente contra riscos, eventos adversos e danos
desnecessarios durante a atencdo prestada nos servigos de
saude. Preconiza que o servigo de saude deve desenvolver
acoes no sentido de incorporar uma politica de qualidade
envolvendo estrutura, processo e resultado na sua gestao dos
servigos (artigo 5°%). O artigo 8° refere que os servigos de saude
devem estabelecer estratégias e agOes voltadas para Seguranca
do Paciente (BRASIL, 2011b).

No entanto, somente com a portaria n® 529, de 1° de abril
de 2013, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) que tem o objetivo geral de contribuir para a
qualificacao do cuidado em satide em todos os estabelecimentos
de saude do territorio nacional. Suas acoes devem articular-se as
demais politicas de saude objetivando integralizar os cuidados
prestados pelas redes de atengao a saude (BRASIL, 2013b).

Os eixos do PNSP visam o estimulo a uma pratica
assistencial segura que enfoca: Os protocolos, Planos (locais) de
seguranca do paciente dos estabelecimentos de Saude, Criacao
dos Nucleos de Seguranca do Paciente, Sistema de notificacao
de incidentes, Sistema de notificacao de Eventos Adversos no
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Brasil; Envolvimento do cidadao na sua seguranga, Inclusao do
tema seguranca do paciente no ensino (incluir o tema seguranca
do paciente na educagao permanente, na pds-graduacao e nas
graduagdes da Saude) e como o ultimo eixo, o Incremento de
Pesquisa em Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013b).

A portarian®1.377 do MS, de 9 de julho de 2013, aprovou
os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente onde relata
no paragrafo tnico agdes que visa instituir para seguranca
do paciente em servigos de satde e a melhoria da qualidade
em carater nacional e deve ser utilizado em todas as unidades
de saude do Brasil, sao eles os Protocolos de Cirurgia Segura,
Pratica de Higiene das Maos e Ulcera por Pressao (figura 2)

(BRASIL, 2013c).
Figura 2. Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente.

Prevencéo de Ulcera
por Pressdo

Fonte: Ministério da Saude, 2013c.

A RDC n® 36 da ANVISA, de 25 de julho de 2013, definiu
acgOes para a seguranca do paciente em servigos de saude e da
outras providéncias e tem por objetivo instituir a¢oes para a
promocao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade

nos servigos de saude. Esta normativa regulamenta e coloca
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pontos basicos para a seguranga do paciente como Nucleos de
Seguranca do Paciente, a obrigatoriedade da Notificagao dos
eventos adversos e a elaboragao do Plano de Seguranga do
Paciente (BRASIL, 2013a).

Para fundamentar os protocolos basicos de seguranga do
paciente, no dia 24 de setembro de 2013 foi aprovada a Portaria/
MS n® 2095, cujo objetivo foi instituir a¢cdes para a seguranga do
paciente em servigos de satide e a melhoria da qualidade em
carater nacional. Esta deve ser utilizado em todas as unidades
de saude do Brasil, podendo ser ajustados a cada realidade os
seguintes protocolos: O protocolo de Prevencao de Quedas; de
Identificagdo do Paciente e o de Seguranca na Prescri¢ao e de
Uso e Administragao de Medicamentos (BRASIL, 2013d).

Neste sentido, a ANVISA adota as recomendacgoes da
OMS quanto aos cinco momentos para a higienizagao das
maos: antes de contato com o paciente, antes da realizacao
de procedimento asséptico, apos risco de exposicao a fluidos
corporais, apds contato com o paciente e apds contato com as
areas proximas ao paciente, como exemplificado na figura 3
(BRASIL, 2007b; OPS, ANVISA, 2008).
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Figura 3. Os cinco momentos para higienizagao das maos.

T

Fonte: OPS, ANVISA, 2008.

As praticas seguras podem ser aprimoradas, por meio
do fortalecimento da criagao de uma cultura de seguranga, a
fim de que ocorra implementagdo de melhorias no processo
de trabalho da equipe e organiza¢des de saude, através da
comunicacao e difusao de conhecimentos e analise das situagoes
que necessitam de intervencdo. Para tanto, devem-se envolver
nesse processo os profissionais de satide, gestores e pacientes,
ambos desempenham papéis fundamentais na construcao
de uma cultura que coloca a seguranca como prioridade
acima de metas financeiras e operacionais (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013; BRASIL, 2013b).

Plano de Seguranca do Paciente

A instituicdlo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente, através da Portaria MS n® 529/2013, representa
um divisor na historia da atencao a satide e qualificacdao da
assisténcia (BRASIL, 2013b). A partir desta data, € publicada a
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RDC n® 36 de 2013, a qual estabelece a criagao dos Nucleos de
Seguranca do Paciente, em todos os servigos de saude, este fica
responsavel, dentre outras atividades, pela confec¢ao do Plano
de Seguranga do Paciente, que deve conter as estratégias para a
gestao de risco de cada estabelecimento de saude (HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE BRASILIA, 2015; BRASIL, 2013a).

O ntcleo de seguranga do paciente se apresenta como
uma estrutura de lideranga, a qual cabe identificar, analisar,
avaliar e reduzir os riscos encontrados na instituicao. Enquanto
ferramenta indispensavel ao trabalho do nticleo tem-se o plano
de seguranca, construido com base na realidade local do servigo
de satide como um todo e, se possivel, de cada setor (BRASIL,
2015).

A relevancia do plano de seguranga do paciente vai além
das exigéncias legais, devendo direcionar as a¢Oes da institui¢ao
de satide para a prevengao e minimizagao de acidentes e eventos
adversos, frente a seguranca do paciente, desde a admissao, até
a conclusao do tratamento, alta, 6bito e transferéncia (BRASIL,
2014; MENDES et al., 2009).

Para tanto, deve ser construido um plano institucional,
contemplando o que se almeja para o servigo de satide e todos os
setores que o compodem, o tempo e 0s atores responsaveis pelas
agoes. Salienta-se a importancia de que cada setor tenha seu
proprio plano complementar, o qual deve estar em consonancia
com o plano institucional. Assim, facilita-se o detalhamento
das estratégias e agdes, bem como, o acompanhamento dos
resultados obtidos. Este deve ainda ser apresentado e discutido
com os demais setores, a fim de compartilhar as experiéncias

positivas e negativas de cada ambiente, possibilitando o
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aprendizado conjunto. Vale ressaltar que o Plano de Seguranca
do Paciente requer avaliacdo continua, ndo se caracterizando
por um documento estatico. A figura 4 ilustra a proposta de
um ciclo com etapas a serem seguidas para a construgao de um

plano de segurancga do paciente (BRASIL, 2014).

Figura 4. Proposta de roteiro para elaboracgdo, execugao,
avaliagao e monitoramento do plano de seguranca do paciente
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Fonte: BRASIL, 2014 (Adaptado de Ministério da Educacao/
EBSERH).
A RDCn®36/2013, estabelece os seguintes pontos a serem
seguidos pelo Plano de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013a):
I - identificacdo, analise, avaliagdo, monitoramento
e comunicacao dos riscos no servico de saude, de forma
sistematica;
IT - integrar os diferentes processos de gestao de risco
desenvolvidos nos servigos de saude;
III - implementagdao de protocolos estabelecidos pelo
Ministério da Saude;
IV- identificagao do paciente;
V- higiene das maos;
VI- seguranga cirturgica;
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VII - seguranca na prescri¢ao, uso e administracao de
medicamentos;

VIII - seguranca na prescri¢ao, uso e administracao de
sangue e hemocomponentes;

IX - seguranga no uso de equipamentos e materiais;

X - manter registro adequado do uso de Orteses e
proéteses, quando este procedimento for realizado;

XI - prevengao de quedas dos pacientes;

XII - prevencao de tlceras por pressao;

XIII - prevencao e controle de eventos adversos em
servicos de saude, incluindo as infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude;

XIV - seguranca nas terapias nutricionais enteral e
parenteral;

XV - comunicagao efetiva entre profissionais do servigo
de saude e entre servigos de saude;

XVI - estimular a participagdo do paciente e dos
familiares na assisténcia prestada;

XVII - promogao do ambiente seguro.

Diante dessas recomendacgdes, o plano de seguranga do
paciente permite que sejam estabelecidas as metas e agoes de
cada servigo de satide, disseminando a cultura de seguranga.
Todavia, o desafio consiste em estar voltado a ambientes
complexos, compostos por uma grande diversidade de
profissionais, com culturas e conhecimentos diferentes. Para
tanto, o foco no paciente deve consistir no ponto de partida para
todas as agOes e metas e a interagdo e participacgao dos diferentes
profissionais na construgao e avaliagao constante do plano sao

imprescindiveis para que haja um real comprometimento.
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Assim, o relato dos incidentes e eventos adversos ocorridos
torna-se oportunidade de aprendizado (BRASIL, 2014).

Sob este enfoque, envolver os profissionais e investir na
formacado e no treinamento dos mesmos, além de estabelecer
padrdes (ex. normas e protocolos) para a realizacao das
atividades faz-se necessario para que o plano seja eficiente. Os
pacientes/clientes também sao atores desse processo, podendo
ter papel ativo enquanto fonte de informagoes importantes sobre
as situagOes de risco e possiveis eventos adversos, assim como
na prevengao de erros e cuidado sobre sua prdpria seguranca
(BRASIL, 2014).

Outra estratégia que deve partir do estabelecimento de
saude consiste em ter um plano de comunicagao institucional,
pautado por estratégias de marketing interno, voltado para a
segurancado paciente;algoimportante paraocomprometimento
dos atores envolvidos com a qualidade e seguranga das agoes
desempenhadas durante todo o processo. Estas estratégias, para
serem efetivas, devem pautar-se na motivacao e valorizacao
profissional (BRASIL, 2014).

Consideragoes finais

A gestao de risco e a segurancga do paciente nos hospitais
sdo tematicas emergentes em pesquisas a nivel nacional e
internacional e de grande repercussao sobre a qualidade da
assisténcia oferecida aos individuos. Sobre este aspecto, a
literatura trata que eventos adversos podem ocorrer decorrentes
da prestacao de servigos de saude, no entanto, medidas

preventivas eficazes podem ser adotadas para a redugao desses
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danos, e, consequente, refletir em melhorias nas praticas
de saude e diminuicdo da morbimortalidade de individuos
expostos a esses riscos, maximizando o bem-estar do paciente e

elevando a qualidade do cuidado de saude.

Um fato histérico a ser ressaltado acerca do tema diz
respeito ao pioneirismo de Florence Nightingale e seu empenho
no cuidado os soldados advindos da guerra, onde medidas
simples de higiene e separacao de enfermos levaram a redugao
da mortalidade e melhorias nas condi¢Oes sanitarias dos

hospitais da época.

Com o passar do tempo, o conhecimento foi sendo
aprimorado, e, atualmente, hd um vasto contetdo acerca de
legislagdes e documentos chaves na drea de Gestao de Riscos
e Seguranca do Paciente, portanto, ¢ fundamental difundir
os conhecimentos, com vistas a promogao de uma cultura
de seguranga transversal e multiprofissional, em que os
riscos sao identificados para tragar metas com melhorias no

desenvolvimento de praticas seguras em saude.

Neste contexto, destaca-se a relevancia do plano de
seguranca do paciente para o planejamento e efetivacao
desta cultura de seguranga, o qual deve partir da realidade e
necessidades de cada servigo de satide. No ambito hospitalar
nao ¢é diferente, os documentos, sugerem que o mesmo
seja construido para cada setor e envolva diversos atores
participantes direta ou indiretamente do processo assistencial,
de modo que sua execucao se torna uma responsabilidade de

cada um deles.

O envolvimento de gestores, profissionais e pacientes,

bem como, o uso de ferramentas de comunicagao e lideranga no
28



Sérgio Ribeiro dos Santos - Ericka Holmes - Gyl Dayara
Saemmy Grasiely -Thais Andréa dos Santos

trabalho sao fundamentais para a criagao e avaliagao de agoes e
programas que implementem estratégias de gerenciamento de

riscos voltadas para a seguranga do paciente.

Exercicios de revisao

1. O que é gestao de risco e seguranca do paciente?

2. Cite os eixos do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente.

3. Quais os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente?

4. Quais os elementos necessdrios para a implementagao
de um plano de seguranca do paciente no seu local de
trabalho?

5. Todos os itens a seguir fazem parte da cartilha sobre os

Dez Passos para a Seguranga do Paciente, exceto:
a) Identificacao do paciente

b) Incidéncia de flebite

c) Seguranga na utilizagao de tecnologia

d) Prevencao de quedas

e) Comunicagao efetiva
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Introducao

A assisténcia a satide vem passando por reformulacdes
quanto a garantia da seguranca e qualidade nos cuidados
prestados aos pacientes e estendendo-se aos seus familiares
e profissionais. Devido a assisténcia se desenvolver em um
sistema complexo, suas caracteristicas podem predispor a
agravos. Neste sentido, faz-se necessario a avaliagao continua
e efetiva da assisténcia prestada nas institui¢cdes de satide para
possibilitar a identificacao dos potenciais riscos e prevenir os

eventos adversos (EAs).

Conceitualmente, risco € a combinagao da probabilidade
da ocorréncia de um dano e a gravidade causada por este dano.
E o Gerenciamento de Riscos, por sua vez, trata da tomada
de decisOes relativas aos riscos, sdo as agoes utilizadas para a
redugao das consequéncias ou probabilidade da ocorréncia dos
agravos (BRASIL, 2010).

No entanto, o Gerenciamento de Riscos em Saude ¢ a
aplicacao sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutaserecursosnaavaliagdo deriscos e eventos adversos que
afetam a seguranga, a saide humana, a integridade profissional,
o meio ambiente e a imagem institucional (BRASIL, 2013).
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O gerenciamento de risco produz indicadores que
contribui com a qualidade do servi¢o, demonstrando sua
evolugao ao longo do tempo possibilitando verificar o
desempenho das fungdes, processos e resultados da instituicao,
permitindo aos gestores tratar com eficiéncia as incertezas, bem
como os riscos e as oportunidades a elas associadas, a fim de
melhorar a capacidade de gerar valor (LIMA; BARBOSA, 2015).

No sentido de minimizar os riscos potenciais e os eventos
adversos (EAs) é necessario conhecer as fontes de danos no
ambiente hospitalar e quando um evento adverso ocorre a
organizagao sofre consideravelmente todas as consequéncias
sociais, econdmicas ou materiais, sendo a mais grave delas a

perda da vida humana.

Eimportante ressaltar que a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) possui papel decisivo na chance de sobrevida do paciente
e com excelentes resultados terapéuticos, com cuidados e
tratamentos cada vez mais especializados e a realidade aponta
para uma cultura de seguranga ao paciente com engajamento de
todos os profissionais sendo seu objetivo manter uma estrutura
capaz de fornecer suporte para pacientes criticos, sejam eles
vitimas de trauma ou de qualquer outro tipo de ameaca vital
(FARACO, 2013).

Sabe-se que a demanda de trabalho de enfermagem
na UTI tem sido relevante quando se busca aliar qualidade e
seguranca da assisténcia. As metas sdo alcancadas a partir
do uso constante de equipamentos de alta tecnologia,
destinados ao diagndstico e tratamento do paciente critico, com
profissionais capacitados e uma gestao que garanta a qualidade
da assisténcia. Além disso, a UTI € um ambiente decisivo para
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o paciente, e requer uma assisténcia continua e integral, de
uma equipe multiprofissional qualificada e de uma gestao de
exceléncia, a fim de se obter a reducao da morbimortalidade,
além da recuperacao e conservagao do estado biopsicossocial.
A protecao ao acidente é impulsionada também pela exigéncia
da sociedade cada vez mais presente (BECCARIA et al., 2009).

A UTI dispée de um numero de profissionais da
enfermagem  significativo, médicos e fisioterapeutas
preconizados, de acordo com a Resolugdao da Diretoria
Colegiada (RDC) n® 07/2010. Posteriormente, a RDC n® 26/2012,
altera a Resolug¢ao RDC n®. 07/2010, determinando no minimo
01 (um) enfermeiro assistencial para cada 10 (dez) leitos ou
fracao e no minimo 01 (um) técnico de enfermagem para cada
02 (dois) leitos em cada turno. A Resolucao do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) n®527/2016, estabelece os parametros
para o dimensionamento do quadro de enfermagem nos servigos
que sao realizadas atividades de enfermagem, respaldadas pela
Lei n® 5.905/ 73, pelo Regimento da Autarquia aprovada pela
Resolugao n® 421/2012 (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012; COFEN,
2016).

Beccaria et al. (2009) afirmam que fazer frente a essa
complexidade identificada na UTI, considera a coordenagao
das atividades e de sistemas administrativos, através da adogao
de boas praticas voltadas ao gerenciamento de riscos, constante
nas normativas de organizac¢ao e funcionamento de servigo,
inserindo assim, a cultura de seguranga como o produto de
valores, atitudes, de competéncias e padroes de comportamento,

determinando o compromisso de uma organizagao segura e de
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qualidade na prevengao dos perigos, difundindo a importancia

de detecta-los.

Diante o exposto, percebe-se anecessidade em aprofundar
o tema de gestdao de risco em UTI, devido a complexidade do
paciente, das atribui¢Oes especificas dos profissionais e da alta
tecnoldgicas inserida em um contexto que exige a criacao da

cultura de seguranca.

Organizac¢ao da UTI e gerenciamento do servico

O objetivo de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
¢ a recuperagao do paciente em tempo habil, através de um
ambiente fisico e psicoldgico adequados, onde cada membro da
equipe multiprofissional deve desempenhar harmonicamente
as suas func¢des de forma integrada e responsavel com seus
conhecimentos, experiéncias e habilidades. A formacao de
uma equipe multiprofissional ¢ baseada nas necessidades do
paciente e nos objetivos da unidade. A UTI é uma 4rea critica
destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem
atencdo profissional continua e especializada, nela dispoe
materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
a monitorizagao e a terapia que deve estar localizada em um
hospital regularizado junto ao dérgao de vigilancia sanitaria
municipal ou estadual (BRASIL 2010).

O ¢rgao acrescenta que a direcao do hospital, onde a
UTI estd inserida deve garantir recursos humanos necessarios
conforme, legislacao vigente e materiais para o funcionamento
da wunidade, garantindo continuidade da atengdo, em

conformidade com as disposi¢des da RDC preconizada, para
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essa finalidade possibilitando seguranca e a protecao de
pacientes, profissionais e visitantes sao imprescindiveis para o

funcionamento da UTL

Ferreira (2011) aborda que o gerenciamento para garantir
um servigo de qualidade ocorre ao longo da trajetoria histdrica
da saude e da enfermagem moderna. Desde sua fundagao no
século XIX como profissdao, a enfermagem se volta a cuidar do
outro e mostra o investimento que vem sendo empreendido,
paulatina e sistematicamente, na constru¢do de uma pratica
cientifica fundamentada em vista da constituigao de um campo
de ciéncia prépria e apropriada a abordagem de pessoas que
necessitam de conforto, bem-estar, atencao, alivio do sofrimento

e de cuidado.

O profissional de enfermagem deve garantir a sociedade
um cuidado livre de riscos e danos, decorrentes de impericia,
negligéncia e imprudéncia, como também por parte de
qualquer membro da equipe de satde; e é o que o Conselho
de Enfermagem busca através da fiscalizacdo do exercicio
profissional (COFEN, 2007).

A UTI possuium cuidado cientificamente fundamentado,
justificado e alicercado pelas Teorias de Enfermagem
sistematizado, conforme a Resolucao COFEN n® 358/09
norteado por principios éticos e regulamentado através da a Lei
n° 7.498/86, cujo exercicio profissional seja centrado no dever
e o profissional permaneca pautado no valor da vida humana
(BRASIL, 1986; COFEN, 2009).

Nesse sentido, a seguranca do paciente e dos
trabalhadores da satide ¢ uma das prioridades dos servigos e

compreende um conjunto de iniciativas para instituir sistemas
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e processos operacionais com o objetivo de evitar, prevenir e
reduzir eventos adversos que possam ocorrer em situagoes

assistenciais.

Os fatores que aumentam o potencial para a causa dos
efeitos adversos na assisténcia sao multiplos; ineficiéncia no
dimensionamento do pessoal deenfermagem;altacomplexidade
tecnoldgica no cuidado e a pressao elevada para reduzir custos

e aumentar resultados obtidos.

Desta forma, o Ministério da Satide em parceria com a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, baseado no programa
criado em 2004 pela Organizacao Mundial de Saude, Patient
Safety Program tem empreendido esforcos na tentativa de
garantir a populacao assisténcia a satide segura e de qualidade,
através de ac¢des educativas e reflexivas voltadas a todos os
profissionais de saide como forma de mitigar a incidéncia de
eventos adversos; objetivando a criagao de padroes de qualidade
em saude (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude instituiu o Programa de Seguranca
do Paciente, conforme a Portaria MS/GM n® 529/2013, que
estimula a pratica assistencial segura, com a adogao da cultura
de seguranca, na qual todos os trabalhadores, incluindo os
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranca

dos profissionais, dos pacientes e familiares (BRASIL, 2013).

A RDC n® 07 apresenta em seu Art. 2° padroes minimos
paraofuncionamentodasunidadesde TerapiaIntensiva, visando
a reducao de riscos aos pacientes, dos visitantes, profissionais

e meio ambiente com vistas a atender, com seguranca, os
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pacientes que necessitam de cuidados especializados (BRASIL,
2010).

Os padrdes minimos para funcionamento das UTI's
estdo relacionados a disposi¢des que irdao nortear o processo
de organizagdo, infraestrutura fisica, recursos humanos,
assistenciais e materiais, processo de trabalho e orientagoes para
prevencao e controle de infec¢oes relacionadas a assisténcia a
saude para o funcionamento das UTI’s, compreendendo que
tais padrdes poderao e deverao ser adequados as devidas

realidades para promogao de uma assisténcia de qualidade
(BRASIL, 2013).

Corroborando e estimulando boas praticas de
funcionamento do servigo de satide, a RDC n® 36, de 25 de julho
de 2013, institui agdes para a seguranca do paciente em servicos
de saude, sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercem agdes de ensino
e pesquisas, diante o paciente critico que necessita receber
cuidado competente e seguro, oriundo de uma equipe de satide

qualitativamente capacitada para atender suas demandas
(BRASIL, 2013).

A avaliagao do processo de cuidar em enfermagem,
objetiva oferecer aos pacientes um cuidado isento de
complicagdes decorrentes de uma assisténcia com eventos
adversos em seus processos, visando maior seguranca e
minimizacao de erros. Desenvolve se entao, a preocupagao em
estabelecer e conscientizar sobre a aplicacdo de boas praticas
de cuidado, que sejam um norteador a equipe de enfermagem
sobre como realizar acoes de cuidado assistencial com risco
proximo de zero para ocorréncia de eventos adversos.
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As boas praticas exercidas pelos enfermeiros que atuam
nas UTI's devem observar itens relacionados a realizacao de
agoes nos trés turnos para a prevengao de ulceras por pressao,
como mudangas de dectbito, as quais estao relacionadas a
higiene e conforto; considerando o controle de infeccao é
importante a monitoragao sobre as trocas dos circuitos de
ventiladores, assim como, dos equipos utilizados na bomba
de infusdo, outro item de grande relevancia neste processo de
cuidado é a prevencao de quedas, cabendo a equipe a observagao
continua sobre a manuten¢ao das camas e a viabilidade de
deambulagao dos pacientes neste setor (BARBOSA et al., 2014).

Um outro item de relevancia sobre boas praticas
deve estar na atencao adequada sobre a administragao de
medicamentos, devendo este processo ser organizado desde
o momento da prescricdo, perpassando pela dispensacao
adequada da farmadcia e a valorizagao da existéncia de uma boa
comunicagao entre o médico e a equipe de enfermagem, a qual
ird administrar os medicamentos, para que ocorra a isenc¢ao do
risco de administracao de farmacos de forma errada (BARBOSA
et al., 2014)

Conhecimento dos fatores de risco em UTI

Em todos os paises do mundo se observa uma
preocupagao cada vez mais crescente em relacao a qualidade na
assisténcia a saude. Procura-se oferecer aos individuos servicos
de satde que alcancem com maior probabilidade os resultados
desejados, relativos ao conhecimento profissional atual (WHO,
2008). Um dos maiores desafios existentes hodiernamente

para os prestadores de assisténcia a satide e também para os
42



Stella Costa Valdevino- Francisca Samara Ferreira das Neves - Mayra do Nascimento Melo
Neyce de Matos Nascimento - Teresa Cristina Rosa Romero Navarine

gestores do que denominamos qualidade da assisténcia ¢ o
gerenciamento dos indicadores de qualidade e fatores de risco
para a seguranga do paciente (OMS, 2011).

A segurancga do paciente é defendida pela OMS como um
assunto ao qual deve ser reservada uma importante atencao,
principalmente em unidades hospitalares, onde o paciente
estd para receber cuidados realizados por profissionais de
saude, que auxiliem na sua recuperagdo. Porém, em virtude de
situagOes adversas provenientes dos cuidados prestados, estes

pacientes, podem sofrer algum dano a sua saude.

Considerando a importancia da temadtica seguranca
do paciente nos servigos de satde, os Estados Membros da
Organizagao Mundial de Satde, através de Resolucdo aprovada
na 572 Assembleia Mundial de Satide, visando criar uma cultura
de seguranga, que envolve a execugao sistematica e estruturada
dos processos de gerenciamento de risco, a integracao com
todos processos de cuidado e articulagado com os processos
organizacionais dos servigos de saude, melhores evidéncias
disponiveis, transparéncia, inclusao, responsabilizagao e
capacidade de reagir a mudancas (BRASIL, 2013).

Através da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente,
a OMS teve que mobilizar esfor¢os globais para prover maior
seguranga na execuc¢ao de cuidados de saude ao paciente,
buscando com isso evitar a ocorréncia de incidentes ou eventos
adversos (BRASIL, 2014).

Os incidentes sao eventos ou situagdes que podem
provocar ou provocam injurias ou danos nao intencionais
ao paciente, decorrente do cuidado a saude, podendo ser

classificados como incidentes sem danos ou com danos, sendo
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este ultimo denominado de Eventos Adversos (MENDES et al,
2013).

Vlayen et al (2012) mencionam que o dano resulta para
o paciente um prejuizo para a estrutura ou fung¢des do corpo,
podendo causar efeito deletério nos aspectos fisicos, psiquicos
e sociais. Embora tais danos possam ocorrer em qualquer setor
que preste assisténcia ao paciente em uma estrutura hospitalar,
todavia observa se maior vulnerabilidade nos pacientes internos
nas UTI’s.

O trabalho de enfermagem na UTI é descrito como
estressante, ocasionando desgaste, cansaco fisico e emocional,
sobrecarga em relagao a jornada de trabalho e ao ambiente.
A seguranca do paciente esta relacionada as modificagoes
em relagdo ao processo de trabalho onde o profissional tem
como objetivo organizar o trabalho e os recursos humanos em
enfermagem, com a finalidade de criar e implementar condicoes
adequadas de cuidados aos pacientes (BARBOSA et al., 2014).

Novaretti, et al. (2014) corroboram com o mesmo
pensamento, que as vulnerabilidade nas UTI’s estao associadas
a alguns aspectos, dos quais a sobrecarga de trabalho dos
profissionais de enfermagem, um fator importante para a
possibilidade de ocorréncia aos eventos adversos, contudo
destaca em sua andlise que outros aspectos sao fundamentais
para facilitar a ocorréncia de erros nesses locais, tais como:
complexidade do quadro clinico do paciente, necessidade
urgente de decisdes de alto risco, informacgdes incompletas sobre
a saude dos pacientes atendidos, variabilidade de capacitagao
dos profissionais de satde e de enfermagem que atuam
neste setor, maior frequéncia de procedimentos diagndsticos
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e terapéuticos se comparada a outros setores do hospital,
utilizagdo de um arsenal medicamentoso mais complexo em

fungao da maior gravidade do caso.

Beccaria, et al. (2009) apresentam como facilitadores,
a ocorréncia dos eventos adversos, o avango tecnoldgico com
incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal necessario,
distanciamento das agOes prdprias de cada profissional,
desmotivacdo, auséncia ou limitacdo da sistematizacao e
documentagao do cuidado de enfermagem, delegacao de
cuidados sem supervisao adequada e sobrecarga de servigo,
tudoisso associado ao fator gravidade, que caracterizam grande
parte dos pacientes que neste ambiente de cuidados intensivos

estao presentes.

Estudos revelaram que a frequéncia de EAs nos pacientes
hospitalizados segue uma média de 10 a 60%, enquanto os
incidentes sem danos podem alcangar uma estimativa préxima
de 60% das internagoes. Nas UTI’s, o niumero aproximado de
incidentes com danos, os chamados EAs, ficam em torno de 20%,
sendo destacados nos mesmos estudos que 40 a 45% poderiam
ser evitaveis (DAUD-GALLOTTI et al, 2006; FORESTR, 2008).

Estudo realizado em Boston nos Estados Unidos, pela
Faculdade de Medicina de Havard, identificou que um niimero
superior a 20% dos pacientes admitidos na UTI sofreu algum
tipo de evento adverso. No Brasil, estudos sobre EAs ainda sao
incipientes, observou-se a ocorréncia de 550 eventos adversos
no periodo de dez meses em uma UTI, ganhou destaque os
seguintes EAs: falha na administracdo de medicamentos,
monitoramentos das bombas de infusao, manuseio inadequado
dos materiais e artefatos terapéuticos e diagndsticos e falhas nas
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anotagoes de enfermagem (ORLOVSKY, 2005 apud BECCARIA
et al, 2009).

Outros eventos adversos incidentes nos pacientes da
UTI foram o desenvolvimento de tlcera por pressao, perda da
sonda gastroenteral, perda de cateter venoso central e extubagao
acidental (LIMA; BARBOSA, 2015).

Merece destaque a subnotificagdo dos EAs pelos
profissionais de saude, tal problematica é resultante da existéncia
da cultura do medo de sofrer punic¢dao por revelar o seu erro,
perdendo com isso a oportunidade de identificar as fragilidades
existentes, e a partir desta condigdo criar possibilidades de
trabalhar os processos de trabalho no cuidado, visando assim

prevenir novas ocorréncias.

s

E importante ter um olhar diferenciado para os
profissionais que durante parte de sua vida estdo dedicando
tempo ao cuidado de outras vidas, pois estes podem cometer
eventos adversos, devido as mais variadas situagdoes em que
estdo expostas ao longo desse contexto em setores como a UTI,
mas podem ser vitimas destes eventos adversos, desencadeando
estresse e Sindrome de Bournout, como resultado de uma condicao
inadequada de trabalho que ira resultar muitas vezes em uma
atuagao profissional fora das expectativas (REA-NETO et al.,
2010).

Gerenciamento de risco em UTI

A preocupagao com o gerenciamento de qualidade
na assisténcia em satde e em enfermagem é um problema

detectado desde o final da década de 90, momento em que o
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aumento do numero de agravos por profissionais da satde e
a divulgacao dos eventos adversos despertaram a atengao dos

governos e politicas publicas para o tema (CORREA, 2009).
A publicagao de um artigo pela British Medical Journal

no ano de 2000 sobre a reducao dos erros e a melhoria da
seguranga na assisténcia, gerou uma preocupacao ainda maior
sobre a qualidade da assisténcia prestada nas institui¢coes de
saude. O artigo divulgou na época que um milhao de danos
e aproximadamente 100 mil mortes ocorridas anualmente nos
Estados Unidos foram ocasionadas por eventos adversos e que
um em cada dez pacientes atendidos em um hospital sofria com
alguma falha durante sua internagao, entre as mais comuns
estdo quedas, administragdo incorreta de medicamentos,
manuseio incorreto de equipamentos e falhas na identificagao
do paciente (MENDES, 2005).

Frente a esses diagndsticos que trouxeram repercussoes
mundiais, em 2004, a ANVISA cria a rede Nacional de
Investigacao de surtos e eventos adversos em saude, visando
intervengoes rapidas para as situagdes de risco no Brasil e em
meio a essa necessidade de reduzir a um minimo aceitavel o
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude,
surge o gerenciamento de risco, com uma aplicagao sistémica
e continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos
na avaliacdo de riscos e eventos adversos, para a garantia da
seguranca, da saide humana, da integridade profissional, do

meio ambiente e da imagem institucional (BRASIL, 2014).

A gestao de risco é uma tarefa didria, complexa e ardua e
para que o processo ocorra de modo efetivo, deve-se estabelecer
um ciclo continuo com as seguintes etapas: diagnostico,
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planejamento, implementacao, avaliacao dos resultados e a
agoes para a corregoes (FARACO, 2013).

Leao et al. (2008) afirmam que a abordagem na
notificacao, a analise e a adogao de medidas relativas as falhas
no processo de gestao de riscos constituem um ponto critico, ja
que seus determinantes, muitas vezes, estao atrelados as agoes
ou omissdes de pessoas, além do que, envolve organizacao
de trabalho e comportamento humano. Nesse sentido, cabe
ao gestor ter uma visdo aprofundada sobre essa nova politica
e investir na sensibilizagdao dos profissionais para que estes
entendam as falhas na assisténcia nao como pessoais, mas como
fenéomeno coletivo, no qual o rompimento da continuidade do

processo ocasionou a sequéncia para a ocorréncia dos erros.

Além da cultura de pensamento dos profissionais
envolvidos, se faz necessdrio enfatizar o trabalho em equipe,
bem como a orientagao acerca dos novos conceitos para a
notificacdo dos eventos, com esse intuito é que a Classificagao
Internacional de Seguranca do Paciente da OMS traz alguns
conceitos-chaves relativos aos erros na assisténcia, sendo
classificados em: dano (comprometimento da estrutura ou
func¢ao do corpo), incidente (evento que poderia ter resultado
em dano), circunstancia notificavel (incidente com potencial
dano ou lesdo), near miss (incidente que nao atingiu o paciente),
incidente sem lesao (incidente que atingiu o paciente, mas nao
causou dano) e evento adverso (incidente que resulta em dano
ao paciente) (BRASIL, 2014).

E valido ressaltar que os profissionais de satde ao
exercerem seus papéis se comprometem restabelecer e
preservar a vida dos individuos, obviamente os eventos nao
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sdo intencionais, trazendo consequéncias éticas e psicoldgicas
para o profissional, que exerce a enfermagem, uma vez que
o proprio codigo de ética da profissao institui que é dever de
todo profissional de enfermagem assegurar a pessoa, familia
e coletividade uma assisténcia livre de danos correntes de
impericia, imprudéncia e negligéncia (BRASIL,1986).

O enfermeiro através da sistematizacao da assisténcia,
avalia, planeja e executa, mas raramente mede resultados
concretos e objetivos de seu processo de trabalho. A aplicacao
de indicadores restritos ao trabalho da enfermagem permite
visualizar uma nova tendéncia dessa pratica, no entanto, é um
recurso pouco utilizado (COFEN, 2009).

Quando refletimos sobre a assisténcia prestada em
Unidades de Terapia Intensiva, conjecturamos que o risco
assistencial é inerente a pratica, tendo em vista a complexidade
da assisténcia, as interagoes de processos, tecnologias e relagoes
humanas (FARACO, 2013).

Os EAs aumentam a permanéncia do paciente na UTI,
elevam os custos de internacao, agravos a saude devido a longa
permanéncia e reduzem a quantidade de vagas disponiveis para

outros pacientes que necessitam do mesmo tipo de assisténcia.

Neste contexto, a OMS e os estados membros definiram
um programa com as principais areas de agoes em seguranga do
paciente, em especial para o paciente grave, destacam-se nesse
cendrio a pesquisa para a seguranca do paciente, a classificagao
internacional, relatos e aprendizados, solugOes, tecnologia,
gerenciamento do conhecimento, eliminac¢do de infec¢des da

corrente sanguinea, educacdo para o cuidado mais seguro,
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checklists para a drea da saude e prémio da seguranga (OMS,
2011).

Garantir a seguranga dos pacientes criticos tem sido
um desafio para os profissionais que atuam em UTI, estes sao
submetidos a inumeros procedimentos ao longo da internacao,
em algumas dessas atividades pode ocorrer eventos adversos,
com potencial para causar danos. Em virtude dessa condigao,
as institui¢des hospitalares precisam incorporar uma politica de
gerenciamento de risco baseado na cultura de seguranca através
de um foco educativo, estabelecendo barreiras preventivas
em todas as etapas dos processos estratégicos e identificar
oportunidades para a qualidade na assisténcia (BARBOSA et
al.,, 2014)

Para Faraco (2013), o nivel de qualidade e de satisfacao
¢ influenciado pelo conhecimento técnico-cientifico dos
profissionais, atendimento fornecido, acesso e gerenciamento
dos servigos. Nos ultimos anos, houve um aumento consideravel
de anotagdes com a cultura de seguranga aos pacientes, face
ao desenvolvimento tecnoldgico acentuado e com o crescente e

potencial nivel de intervencao.

Neste sentido, nao abstraindo a especificidade e
especialidade das UTI, percebe-se que os indicadores sao
instrumentos indispensaveis para a seguranca do paciente
consequente a dos profissionais, e que podem contribuir
grandemente no desenvolvimento do processo de trabalho
de enfermagem, um fazer seguro, com redugao de riscos. Nao
somente deve estar claro e destacado sua estratégia de agao e

metodologia de aplicacdo, mas também o indicador deve ser
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pacientemente analisado e corretamente discutido, diante das

variaveis do contexto.

Considerando o principio de que para implantacao e
consolidac¢ao do cuidado, é necessario a aplicagao de um modelo
assistencial de seguranga. Pode-se afirmar que, o proposito
implicito por essa forma de atuar favorece o compartilhar do
resultado da assisténcia de enfermagem, de forma responsavel
e comprometida, ndo s6 com o paciente, mas com sua familia,

comunidade e todos profissionais inseridos no cuidar.

Nessa abordagem, é notdrio que a utilizacdo de uma
cultura de seguranca voltada ao gerenciamento de risco
nas unidades de terapia precisa favoregcer a melhoria da
qualidade da assisténcia, as quais deverao permitir planejar,
organizar, direcionar e avaliar o processo do cuidar, cabendo
aos profissionais de satde, atuar com responsabilidade ética
e com base em evidéncias cientificas, diminuindo os riscos e

potencializando as melhorias em sua pratica.

Consideragoes finais

Nos ultimos anos tém sido uma constante a preocupacgao
das instituicbes de satide com a seguranca do paciente,
especialmente pelos avangos tecnoldgicos e os seus possiveis
riscos. Nesse ambito, a seguranca do paciente, por meio do
gerenciamento de riscos, tem recebido destaque e a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) que apresenta uma atengao diferenciada
referente a seguranca do paciente, pois envolve o cuidado aos
pacientes criticos e requerem recursos humanos qualificados,

equipamentos e processos de trabalho de alta complexidade,
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pelo namero elevado de procedimentos a que os pacientes sao
submetidos, perfazendo este ambiente, favoravel a ocorréncia
de EAs.

O gerenciamento de risco propde implementacao de
medidas de prevencdao a exposi¢do aos riscos, aos danos
decorrentes da assisténcia a satide e o enfermeiro e sua equipe
de enfermagem, por permanecer initerruptamente na unidade
de internagdo e em contato direto com o paciente, ele é um dos

principais profissionais engajados no gerenciamento de risco.

Para que ocorra a seguranca do paciente na UTI,
a qualidade passa a ser uma caracteristica primordial ao
atendimento como forma de garantir o melhor resultado frente
as intervencOes necessarias e a certificacao de Acreditacao
incentiva a qualidade da assisténcia oferecida aos pacientes,
de maneira que a instituigao acreditada deve encontrar-se de
acordo com os padroes exigidos, pelos 6rgaos competentes
minimizando os eventos adversos (EAs) e possiveis riscos de
erros que ocasionem prejuizos aos pacientes. Neste contexto,
observa-se que a qualidade dos servigos de saude apresenta-se

diretamente ligada a seguranca oferecida ao paciente.

Na maioria das instituicbes de satde ainda nao ha a
cultura de se procurar a falha no processo, e na organizacao.
Dessa forma, deve-se rever e reestruturar os possiveis planos de
agao que possam impedir novos riscos e/ou eventos adversos.
Para que possa prevenir riscos, € necessario identificar e
analisar a origem do evento para que agdes preventivas possam
ser sistematizadas de forma proativa e nao somente quando
ocorrem. Estabelecer uma sistematica de gerenciamento de
riscos na institui¢do poderd ser um caminho para buscar um
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melhor controle e monitoramento de processos. Uma cultura
de qualidade é necessaria como uma politica institucional em
todas as fases do cuidado do paciente segundo as diversas
equipes.

Conhecer o potencial de risco presente nos processos,
assim como, os possiveis impactos no cuidado ao paciente,
¢ fundamental para que a instituicao adote agOes para agir
preventivamente. Identificando os eventos adversos e pontos
de fragilidade nos processos e/ou estrutura organizacional
nao implica necessariamente em ma qualidade do cuidado
ou irresponsabilidade dos profissionais, mas no respeito e

compromisso verdadeiro da instituigao com a seguranga.

Neste sentido, garantir a seguranga do paciente e
consequentemente de toda a equipe, requer adogao da
cultura de seguranga que impulsione os profissionais a serem
responsaveis pelos seus atos por meio de uma lideranca
proativa, que potencializa o entendimento, explicitam os
beneficios assegurado, sem tomar medidas punitivas frente a

ocorréncia de erros.

Acrescenta-se, que tais preocupacdes a devida
participacao e interesse por parte dos gestores, pois cabe a estes
uma parcela importante no desenvolvimento de atividades
que produzam nos profissionais de saude uma sensibilizacao,
atividades estas que priorizem a educacdao permanente e a
realizagao de processos de trabalhos adequados para se alcangar
o numero inexistentes de situa¢des de eventos adversos, pois
além da conscientizacdo dos profissionais deve haver também
o investimento nos recursos ligados ao processo de trabalho
humano e organizacional.
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Faznecessdrio garantir aformacdo académicanas praticas
de satde e da enfermagem voltadas a cultura de seguranga.
Esforcos continuos devem ser priorizados na pratica, através
de novas metodologias ativas no ensino, bem como novas

pesquisas referentes ao tema.

Além disso, devem-se direcionar algumas reflexdes
acerca do gerenciamento de risco buscando elucidar futuras
orientacdes educacionais aos profissionais envolvidos com
o cuidado: Atualmente ha construcao de uma cultura de
seguranga que permite as organizacOes e seus profissionais
disporem de dados e ferramentas para trabalhar em prol da
melhoria da assisténcia a saude? Entre os gestores existem
uma preocupacao em trabalhar a tematica gestao de risco? Um
servico de satide pode ser considerado de qualidade se os riscos
de dano ao paciente nao estiverem reduzidos e controlados?
A equipe de saude procura desenvolver planos de melhoria
para a cultura de seguranga baseado em temas estipulados pela

Anvisa?

Exercicios

* Defina o que caracteriza um evento adverso
relacionado a assisténcia de sauide ao paciente.

* Quanto a ocorréncia de agravos em ambientes de
saude, a probabilidade de ocorré-los é iminente,
comente sobre como gerenciar os riscos.

¢ Comente como aimplantacao da cultura de seguranca
potencializa melhorias na pratica assistencial na

Terapia Intensiva.
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* Quais sdo as boas praticas para a seguranca do

paciente na UTI:

¢ Identifique que fatores favorecem a ocorréncia de
eventos adversos na UTI e como esses fatores podem
ser modificados:

* No gerenciamento de risco como ocorre o processo de
investigacao dos incidentes causados aos pacientes
na UTI?

* Desenvolva um plano de agao para o processo de
sensibilizagao dos profissionais que atuam na UTI

sobre as boas praticas para se evitar eventos adversos:
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Gabarito de respostas

1. Sao incidentes ou situagoes que podem provocar ou

que provocam injurias ou danos nao intencionais ao
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paciente, decorrente do cuidado a satude, podendo

ser classificado como incidentes com danos.

O gerenciamento de risco ocorre, através da aplicagao
sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliacdao de riscos e dos
eventos adversos, buscando a garantia da seguranga
a saude, a integridade profissional, a qualidade do
meio ambiente e da imagem institucional. A gestdo
de risco é uma tarefa didria, complexa e ardua e
para que o processo ocorra de modo efetivo, deve-
se estabelecer um ciclo continuo com etapas de
diagndstico, planejamento, implementacao, avaliacao
dos resultados e as agdes para corregoes devidas.

A cultura de seguranga favorece a melhoria da
qualidade da assisténcia, que deve permitir: planejar,
organizar, direcionar e avaliar o processo do cuidar,
cabendo aos profissionais de satde atuarem com
responsabilidade ética e com base em evidéncias
cientificas, diminuindo os riscos e potencializando as

melhorias em sua pratica.

As boas praticas para a seguranca na UTI devem
observaritens para a prevengao de tllceras por pressao,
higiene e conforto; controle de infeccao provocadas
por equipos utilizados na manutencao da vida,
prevencao de quedas, deambulacao dos pacientes
neste setor, dispersao adequada e administracao de
medicamentos, comunicagao efetiva entre a equipe,
dentre outras agOes necessarias a seguranca do
paciente.
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5. As vulnerabilidades nas UTI’s estao associadas a

alguns aspectos que podem favorecer a ocorréncia

de eventos adversos na UTI, destaca-se a sobrecarga

de trabalho dos profissionais de enfermagem que

ocasiona estresse, a complexidade do quadro clinico

do paciente, necessidades urgente de decisdes de

alto risco, comunica¢ao ineficaz, maior frequéncia

de procedimentos diagnosticos e terapéuticos se

comparada a outros setores do hospital, utilizagao de

um arsenal medicamentoso muito mais complexo em

funcdodamaior gravidadedo caso,avango tecnoldgico

com incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal

necessario, desmotivacao, auséncia ou limitacdao do

processo de enfermagem, delegacao de cuidados

sem supervisao adequada e sobrecarga de servigo

e a subnotificacao dos eventos adversos. Através da

cultura de seguranca considerando o principio de

que para implantac¢do e consolidagao do cuidado, é

necessario a aplicagao de um modelo assistencial de

seguranca. Pode-se afirmar que, o proposito implicito

por essa forma de atuar favorece o compartilhar

do resultado da assisténcia de enfermagem, de

forma responsavel e comprometida, ndao s6 com

o paciente, mas com sua familia, comunidade e

todos profissionais inseridos no cuidar voltada ao

gerenciamento de risco nas unidades de terapia

intensiva favorecendo a melhoria da qualidade da

assisténcia, com responsabilidade para a melhoria da

pratica assistencial.
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6. Osindicadores sao instrumentos indispensaveis para
a seguranca do paciente e, consequentemente, dos
profissionais. O processo de enfermagem de forma
sistematizada favorece um fazer seguro, com redugao
de riscos. As estratégias de acao e metodologia de
aplicacao devem estar claras, mas também o indicador
deve ser pacientemente analisado e corretamente
discutido junto a equipe de saudde diante da
complexidade do paciente, considerando o principio
de que para implantacao e consolidagao do cuidado.
E necessario a aplicacdo de um modelo assistencial de
seguranca.

7. Para o desenvolvimento do Plano de acao devera
ser necessario realizar uma sondagem para detectar
o nivel de compreensdao dos profissionais sobre
como realizar a assisténcia de enfermagem, no que
diz respeito a minimizar os eventos adversos. Apos
a sondagem, sao realizados pela equipe gestora os
diagndsticos, os quais irao conduzir toda a construgao
do plano de agao, que deverd estar composto por:

* Programacao de Educagdao Permanente com temas
voltados a seguranca do paciente, compreensao
dos processos de administracdo de medicamentos,
de dietas enterais, trocas de equipos, prevencao
de quedas e lesdes por pressao, monitorizagao
das pungOes venosas, no que diz respeito a limite
de tempo de permanéncia das mesmas e também
controle sobre o aparecimento de sinais flogisticos,
que podem ser sugestivos de flebite ou contaminagao
do sitio de puncao;
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* Sensibilizacao da equipe, através de experiéncias que

0os chamem a atencdo para a sua responsabilidade

da nao ocorréncia de mnear miss, dos incidentes

ou eventos adversos propriamente ditos. Estes

momentos de sensibilizacao poderao ocorrer através

de demonstracao de imagens ou por utilizagao

de simulagOes realisticas onde estes profissionais

deverao ser colocados em situagoes reais (simuladas)

e os fardao vivenciar tais realidades, requerendo deles

uma agao e reagao quanto ao que for colocado para

que 0s mesmos vivenciem.

e Para os casos de ocorréncia real de eventos adversos,

deverd ser reunida toda a equipe para a identificagao

de pontos inseguros e, a partir de tal identificagao,

construir uma capacitagdo in loco para trabalhar tal

necessidade.

¢ Realizagao de relatorios periddicos sobre a ocorréncia

destes eventos ajudara no controle e sinalizagao de

novas dificuldades ou até mesmo o sucesso do plano

de acao.
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Introducao

O cuidar implica em compreender o ser humano na
sua multidimensionalidade, agregando-o na sua conjuntura
familiar, cultural, histérica e social. O cuidado a qualquer
pessoa, em especial a pessoa idosa, exige conhecimentos e agoes
pautadas em valores éticos (PIEXAK et al., 2012).

O ato do cuidar em sua esséncia tem uma relacao de
compromisso e responsabilidade para com o ser dependente,
apresenta afinidade de proximidade e intimidade que envolve
solicitude e atencao para com o outro. O cuidar ndo implica
apenas uma funcdo, ocupacao ou atividade, mas, representa
valor substantivo que acarreta em si uma alteridade que
abrange o respeito reciproco e a complementaridade. E também
um ato dinamico, pensado, que envolve um agir, uma atitude
interligada pela formacao pessoal e profissional (MAFRA,
2011).

Assim, o cuidado a pessoa idosa deve ser pautado na
manutengao do estado de satde, dentro de uma expectativa
de vida ativa que vise a independéncia funcional e autonomia.
Nessa perspectiva, ressalta-se o numero crescente de idosos
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que necessitam de cuidados diferenciados e prestados por
profissionais da é4rea da saude capazes de minimizar os
problemas de saude do idoso numa perspectiva holistica
(PIEXAK et al., 2012).

Considerando que, o conceito de saude para o idoso
vai além da presenga ou auséncia de doenga ou agravo, sendo
estimada pelo nivel de independéncia e autonomia, a avaliagao
deste deve ser multifuncional, levando-se em conta o bem-estar
biopsicossocial e a necessidade de ac¢des integradas da equipe
multidisciplinar (SOUZA, 2011).

Nesse contexto, o envelhecimento é caracterizaddo pela
perda progressiva da manutencao do equilibrio homeostatico,
mediante sobrecarga emocional. O envelhecimento nao
¢ uniforme, mas ¢ o conjunto das alteragdes estruturais e
funcionais do organismo que se acumulam progressiva e
especificamente com a idade (SOUZA, 2011).

Muitos idosos, em especial os que alcancam a quarta
idade, 75 anos ou mais, necessitam de cuidados mais
complexos e de longa duragao, solicitando o gerenciamento
das doencgas cronicas, a prevencao de eventos adversos em
saude, o fortalecimento da rede social e comunitaria do idoso.
S6 nos Estados Unidos foram gastos 462 bilhoes de dodlares
em cuidados médicos para individuos com multiplas doencas
cronicas (BOULT et al., 2009).

O Brasil tem envelhecido de forma rapida e sem
planejamento. Em menos de 50 anos, o perfil de mortalidade
tipico de uma populacgao jovem transmudou para um desenho
caracterizado por enfermidades complexas e mais onerosas,

proprias das faixas etarias mais avangadas. O Instituto Brasileiro
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de Geografia e Estatistica (IBGE), relata que a populagao idosa
brasileira é composta por 23 milhdes de pessoas, totalizando
11,8% da populagao total do Pais. A expectativa de vida para a
populagao brasileira aumentou para 74 anos, sendo 77,7 anos
para a mulher e 70,6 para o homem (BRASIL, 2010).

O aumento da perspectiva de vida representa uma
importante conquista social e resulta da melhoria das
condi¢Oes de vida, com amplia¢ao do acesso a servigos médicos
preventivos e curativos, avango da tecnologia médica, ampliacao
da cobertura de saneamento bdsico, dgua encanada, esgoto,
aumento da escolaridade, da renda, entre outros determinantes

sociais.

Nos paises desenvolvidos, a transi¢ao demografica tem
ocorrido de maneira gradativa, substituindo de forma linear o
padrado das doengas. No Brasil, esse fendomeno se apresenta em
margem inversa de progressao tendo o grupo etario de 60 anos
ou mais, duplicado, em termos absolutos, no periodo de 2000
a 2020, ao passar de 13,9 para 28,3 milhoes, e elevando-se, em
2050, para 64 milhoes. Em 2030, de acordo com as projegoes,
o numero de idosos ja supera o de criangas e adolescentes
(menores de 15 anos de idade), em cerca de 4 milhoes, diferenca
essa que aumenta para 35,8 milhoes, em 2050 (64,1milhdes para
28,3 milhoes, respectivamente), quando representardao 28,8%
contra 13,1% de criancgas e adolescentes no total da populacgao
(BRASIL, 2011).

A desafiadora transformacdo do padrao demografico
nivela-se a cruciais alteragoes estruturais advindas da sociedade
brasileira, envolvendo reducdes na taxa de crescimento

populacional e alteracOes na estrutura etdria, com crescimento
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mais lento do niimero de criangas e adolescentes, paralelamente

aum aumento da populagao em idade ativa e de pessoas idosas.

O envelhecer populacional gerou transmutagdes na
silhueta demografica e epidemioldgica do pais, e revela
demandas de politicas de saude, assisténcia e previdéncia social,
que necessitam de respostas iminentes capazes de resultar em
novas formas de cuidados com énfase no olhar longitudinal ja
que esse grupo etdrio apresenta caracteristicas peculiares diante
dos inumeros agravos de saude que os acometem, ocasionando
maior vulnerabilidade a intercorréncias, exigindo intervencoes
multidimensionais e multissetoriais, com foco na integralidade

e na equidade assistencial.

Na literatura, os riscos sao representados por situagoes,
procedimentos ou condutas, que por ventura ocorrerem, podem
resultar em um efeito negativo para a pessoa a qual foi exposta
(FELDMAN, 2008). Nessa faixa etaria, as agdes de promocao e
protecao da saude, visam também a prevencao de riscos, sao
fundamentais para a reorientacao dos modelos assistenciais,
sendo uma estratégia de articulagao transversal que objetiva a
melhoria na qualidade de vida e a redugao dos riscos a saade,
por meio da construcdo de politicas publicas saudaveis, que

proporcionem melhorias no modo de viver (BRASIL, 2011).

Este capitulo enfatiza a gestao de risco doidoso, buscando
compreender as mudangas que acometem esse grupo etdrio,
abrangendo as dificuldades vivenciadas em relacdo ao risco
de quedas, ocorréncia doengas cronicas nao transmissiveis,
isolamento social, polifarmarcia e interagdes medicamentosas,
bem como, os aspectos relacionados a insuficiéncia cerebral,
no que concerne as doengas que atingem com mais incidéncia,
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estes e os problemas gerados pela fragilidade que o organismo,
passa a manifestar. Essas informac¢Oes tem a finalidade de
sussitar reflexdes em torno do tema, possibilitando conhecder
os desafios no campo do gerenciamento de riscos no cuidado

com o idoso.

Gestao de riscos relacionado as quedas

A velhice enquanto sentido bioldgico é uma realidade
que trascende a historia, sendo esse destino varidvel de acordo
com o contexto social, visto que ¢ por meio da sociedade que
se conhece a representacao do idoso, seja por meio de estudos
cientificos ou pelo senso comum (RAMOS, 2003).

Estudos populacionais realizados nos paises emergentes
tém demonstrado que cerca de 40% dos individuos brasileiros
com 65 anos ou mais precisam de algum tipo de auxiliio para
realizar pelo menos uma atividade instrumental da vida didria

e que apenas 10% requerem ajuda para realizar tarefas basicas
(RAMOS, 2003).

Atualmente, se encontra inumeros estudos realizados
nao so6 no Brasil, mas também em diversos paises, evidenciando
que a cada ano um ter¢o dos idosos sofre pelo menos uma
queda. Vale ressaltar que a ocorréncia destas quedas mostra-se
semelhante em vérios paises (FLAVIO, 2013).

Conceituando esse fendmeno, entende-se por queda o
deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior
a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais,
resultando ou nao em dano (BRASIL, 2013). Seja o ato de

assentar na cadeira, levantar da cama, tropegar no corredor ou
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descer do onibus, as quedas podem originar ferimentos graves,
como lesOes corto-contusas, hematomas e fraturas. Embora a
fratura proximal do fémur seja a mais temida, por sua elevada
letalitade, as quedas podem provocar efeitos devastadores
na qualidade de vida dos idosos, mesmo que as fraturas nao
tenham ocorrido (FLAVIO, 2013).

Nesse contexto, destaca-se a importancia de alertar sobre
as consequéncias decorridas de uma acidente por queda, como
¢ o caso dos idosos que desenvolvem a “sindrome do medo
pos-queda”, um intenso disturio de marcha provocado por
receio de cair, mesmo na auséncia de comprometimento da
capacidade de deambular. Como resultado, o idoso passa a
solicitar e a depender de ajuda para realizar tarefas cotidianas e/
ou abandonam tais tarefas, desenvolvendo atrofias musculares,
reduzindo a amplitude de movimentos e déficits de marcha

e equilibrio, favorecendo o surgimento de novas quedas
(FLAVIO, 2013).

Pesquisas evidenciam que a taxa de mortalidade por
quedas aumenta exponencialmente apds os 65 anos e que aos 85
anos este indice pode ser 10 vezes elevado se comparado com
o idoso aos 65 anos. Embora as quedas sejam mais frequentes
em mulheres, sao os homens que mais sofrem com sua forma
letal. Estes dados podem estar relacionados a evidéncias de que
a queda para os homens pode ser indicio de como o organismo
estd sofrendo com algum comprometimento, com as doencas

pulmonares ou cardiaco vasculares(FLAVIO, 2013).

As quedas podem ser divididas em fatores que as
causam, como os intrinsecos que sao os relacionados ao proprio
individuo, a exemplo de problemas do equilibrio ou de visao,
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e os fatores ambientais que englobam aspectos externos, como
lugares mal iluminados e pisos escorregadios. Entretando, nos
deparamos muitas vezes com quedas em idosos em que o fator

intrinseco certamente sera o mais relevante e o resultante da
queda (FLAVIO, 2013).

Observa-se que as abordagens multifatoriais e
multidisciplinares sao de fundamental importancia, com uma
investigacao adequada dos fatores intrinsecos e ambientais que
podem vir a causar quedas em idosos, além de um trabalho
coletivo com profissionais queirao auxiliar esteidoso a se manter
mais ativo, através de exercicios e abordagens que resultem
em um aumento da forca muscular e melhora da marcha e
equilibrio como um todo; adequar as medicagdes que causem
sedagao e, consequentemente, vertigem; promover adaptagoes
em seu domicilio que levem a redugao de tais intercorréncias,
orientando-o a eliminar obstdculos e dificuldades ao realizar
atividades de sua vida diaria (FLAVIO, 2013).

Vale salientar a importancia da gestao de risco na
prevencao de quedas por meio de intervengdes educativas dos
proprios profissionais da satide, visando a alteragao de atitudes,
que a partir do entendimento desses fatores envolvidos em
situagoes de quedas podem subsidiar a educagao em saude
e a implementacado, local e descentralizada, de tais medidas

adaptadas as diferentes realidades constituinte desses agravos
(BRASIL, 2013).

Em 2006, registrou-se uma ampliacao de estudos sobre
quedas em idosos no Brasil que culminou com um movimento
de revisao/atualizacao da Politica Nacional de Satide da Pessoa
Idosa (PNSPI), com objetivo de recuperar, manter e promover
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a autonomia e a independéncia dos individuos de satde para

esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS.

A Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa, preconiza
que as praticas de cuidados voltadas aos idosos sejam
contempladas com uma abordagem global, interdisciplinar e
multidimensional para que estes possam ter uma qualidade de
vida adequada, levando em conta a grande interacao entre os
fatores fisicos, psicologicos e sociais que influenciam a satde
dos idosos e a importancia da gestao de risco no ambiente o
qual estd inserido. Além disso, uma intervencdo preventiva
e precoce torna-se mais relevantes as intervengdes curativas
tardias (BRASIL, 2006).

O reconhecimento dos idosos como uma populagao de
individuos mais vulnerdveis que sofrem tantos eventos que
ocasionam consequéncias e limitagdes a sua saude, nos leva ao
questionamento, enquanto profissionais a desenvolver acoes
praticas e educativas do cuidado direto. Nesse sentido, a gestao
de risco no cuidado ao idoso deve ser planejado com vistas a
melhorar a capacidade funcional e a autonomia dos idosos,
para manter suas atividades rotineiras em uma sociedade em

constante evolucgao. Para isso, torna-se necessario:
e reconhecer a influéncia dos fatores ambientais em
relacao as quedas;
* tracar medidas preventivas adaptadas as condicOes
fisicas, mentais e socioecondmicas dos individuos;

e reduzir as taxas de hospitalizagao e de mortalidade

hospitalar por essas causas.
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O estudo de praticas e propostas de agao nesse sentido,
encontra-se como campo aberto para ser explorado e discutido
no ambito da academia, das praticas profissionais, da gestao e
servicos de saude. Como desafio prioritario para essa tematica,
ressalta-se a necessidade de investimentos em qualificacao
e contingente de profissionais para promocao da saude,
intervencgdes preventivas e rearranjos familiares e estruturais
capazes de reduzir o risco de queda e melhorar a qualidade de

vida de pessoas e coletividades.

Gestao de risco relacionado as Doencas Cronicas nao
Transmissiveis

Mundialmente as Doencas Cronicas nao Transmissiveis
(DCNT) sao as principais causas de morte, correspondendo a
63% dos Obitos em 2008. Aproximadamente 80% das mortes
por DCNT ocorrem em paises de baixa e média renda e um
terco dessas mortes ocorre em pessoas com idade inferior a 60
anos. A maioria dos dbitos é atribuivel as doengas do aparelho
circulatorio, ao cancer, a diabetes e as doencas respiratorias
cronicas (BRASIL, 2011).

Os agravos cronicos, atualmente, ocupam um lugar
de destaque no panorama da saude no Brasil por serem
prevalentes, multifatoriais, com coexisténcia de determinantes
bioldgicos e socioculturais. Sua abordagem, para ser efetiva,
necessariamente envolve as diversas categorias profissionais

das equipes de saude e exige o protagonismo dos individuos,
suas familias e comunidade (BRASIL, 2014).
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Segundo a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em
2013, no Brasil, as DCNT apresentaram magnitude relevante e
corresponderam a 70% das causas de mortes mostrando a forte
associacao das doencas cronicas nao transmissiveis a fatores de
riscos altamente prevalentes (BRASIL, 2011).

Os resultados apontaram como principais DCNT a
hipertensdo arterial sistémica, o diabetes mellitus, colesterol,
elevada depressdao, insuficiéncia renal cronica, doenca
osteomuscular relacionado ao trabalho, cancer sendo essas,
responsaveis por um numero elevado de mortes em pessoas
antes dos 70 anos de idade, além da diminuigao da qualidade
de vida por meio de desenvolvimento de incapacidades e da
limitacao das pessoas doentes em suas atividades cotidianas e de
lazer. O monitoramento destes fatores de risco e da prevaléncia
das doengas a eles relacionados sao primordiais para defini¢ao

de politicas de saude voltadas para prevengao destes agravos.

O Ministério da Saude, através do Plano de Acoes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas nao
Transmissiveis, estabeleceu as principais DCNT com énfase no
atual cendrio brasileiro em quatro grandes grupos: circulatorias,
cancer, respiratdrias agudas e diabetes, com o objetivo de
promover o desenvolvimento e a implementagao de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentdveis e baseadas em
evidéncias para a prevencao e o controle daquelas e seus fatores
de risco, além de fortalecer os servigos de satide voltados para
a atengao aos portadores de doengas cronicas (BRASIL, 2011).

A estratégia enfoca trés eixos principais que envolvem
diretrizes e ag¢des nos campos da vigilancia epidemioldgica,
informacao, avaliacao e monitoramento com o desenvolvimento
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de pesquisas no campo do acesso aos recursos, morbidade,
tatores de risco e protecao de doengas cronicas; promogao da
saude através da criacdo de espagos urbanos que incentivem a
pratica da atividade fisica, a alimentagao saudavel, reducao do
tabagismo e dousodelcool, além daimplantagao deum modelo
de atengao integral ao envelhecimento ativo, favorecendo
acoes de promocao da satide, prevencdo e atencao integral; e
cuidado integral de doengas cronicas, por meio da realizagao
de acdes que fortalecam a capacidade de resposta do Sistema
Unico de Satide, e a ampliacdo de intervengdes diversificadas
de abordagem integral da satide com vistas a prevengao e ao

controle das DCNT.

Considerando o perfil de morbimortalidade da populagao;
atransicao demogréfica, epidemioldgica e nutricional; o aumento
dos custos na assisténcia a saude e os potenciais impactos
das agOes de promocao e prevencao, torna-se de extrema
relevancia o desenvolvimento de programas de gestao de risco
com estratégias de promocao e prevengao de agravos no setor

suplementar.

Para responder as necessidades de satde, nos servicos
de atencao primadria estabeleceu-se um modelo de alinhamento
dos sistemas e servicos para que sejam capazes de evidenciar e
responder as inimeras demandas, sobretudo no contexto das
DCNT, tendo o fortalecimento da Rede de Atencao a Satude
(RAS) como apoio técnico, logistico e de gestdao como forma de

garantir a integralidade do cuidado.

Reorientar os modelos de atencao a saude requer a
compreensao da situacao de determinado local para se poder
atuar na realidade de satide. Em se tratando das DCNT, elas tém
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sua especificidade, especialmente considerando a qualidade de
vida das pessoas e de suas familias. Nessa perspectiva, ha de
se destacar o controle integrado e a tomada de decisao baseada
em evidéncias cientificas (BRASIL, 2014). Ampliar o acesso da
populagao aos recursos e aos servi¢os das Unidades Basicas de
Satuide a utilizagao dos servigos e dos recursos onde pessoas
com maiores riscos sejam vistas com equidade para o adequado

acompanhamento de suas condigdes cronicas.

O gerenciamento do cuidado ao idoso portador de
DCNT perpassa por uma equipe multiprofissional capaz de
restabelecer a capacidade funcional desses individuos, por
meio do encorajamento a promogado e prevencao de danos a
saude tomando como ponto de partida a identificagdao precoce
de alteragOes funcionais que possam levar a incapacidades.
Considerando que individuos com maior risco de complicacoes e
perdas funcionais demandam atendimento e acompanhamento
holistico e articulagao intersetorial, longitudinal na Rede
da Atengao a Saude de modo a assegurar que o idoso seja

contemplado adequadamente em todos os niveis de atengao.

O planejamento e a gestao de estratégias de promogao da
satide, notadamente aquelas marcadas pela intersetorialidade,
alcancam maior poténcia e maior efetividade a medida
que promovem a autonomia e o envolvimento de sujeitos e
coletivos, para que todos sejam protagonistas e identifiquem-
se com as propostas desenvolvidas pelos drgaos competentes.
A construgao coletiva é fundamental para que as agdes de
promocao da saude tenham maior sustentabilidade e reduzam o

investimento necessario em arranjos curativos e farmacéuticos,
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reduzindo os riscos de adoecimento e as intercorréncias clinicas
(BRASIL, 2009).

Gestao de risco no cuidado relacionado a polifarmacia/
interacoes medicamentosas

A terapia medicamentosa deve ser realizada sempre de
maneira consciente e racional, pois o uso de medicamentos
desordenado proporciona efeitos terapéuticos e ndo
terapéuticos, pois realiza alteragdes fisiologicas em diversas
partes do organismo. Destaca-se que esses efeitos podem ser
intensificados na utilizacdo continua, principalmente pelos

idosos, que, geralmente, utilizam mais de um medicamento.

O uso de cinco ou mais medicamentos utilizados no
mesmo horario, denominado polifarmacia, tem aumentado
de forma importante nos ultimos anos entre os idosos. Essa
pratica acontece por diversos fatores, tais como: o aumento no
aparecimento de doengas cronicas, o estimulo para a prescri¢ao
de farmacos pelos profissionais de saude, o incentivo a utilizagao
de medicamentos impulsionado pela industria farmacéutica,
entre outros (OLIVEIRA; SANTOS, 2016).

As consequéncias do uso intenso de medicamentos
abrangem aspectos clinicos e econdmicos, afetando diretamente
a seguranca do paciente, por isso torna-se necessario que os
profissionais de satde priorizem ag¢oes de gerenciamento dos

riscos desse uso pela pessoa idosa (SECOLI, 2010).

Nos casos de polifarmdcia, uma alternativa para
simplificar o tratamento e reduzir erros, seria a adogao de
pilulas contendo uma combinacao dos medicamentos em uso

pelo paciente. Todavia ainda existem algumas preocupacgoes
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quanto a seguranca e eficdcia, quanto a inflexibilidade da
dosagem de cada farmaco (OLIVEIRA; SANTOS, 2016). E
importante destacar a necessidade de sempre verificar quais
tarmacos o idoso esta utilizando e se realmente sao necessarios

para a manutengao da saude do mesmo.

Ressalta-se que o wuso concomitante de varios
medicamentos pode ocasionar as interacoes medicamentosas.
As interagOes medicamentosas ocorrem quando os efeitos de
alguns medicamentos sao modificados por outros, alterando
sua eficdcia, podendo aumenta-la ou diminui-la, de maneira
benéfica ou maléfica. Por isso, o profissional de satide deve estar
atento aos hordrios e periodos de uso, verificando possiveis
adequacoes, a fim de evitar estas alteracoes nos efeitos dos
medicamentos (SECOLI, 2010).

A gestao de risco no cuidado com as pessoas idosas
exige abordagem global, interdisciplinar e multidimensional,
que leve em conta a grande interacao entre os fatores fisicos,
psicologicos e sociais que influenciam a saude dos idosos e a
importancia do ambiente no qual esta inserido. A identificacao
de fatores que alteram as fungoes fisiologicas do idoso, como
0 uso excessivo de medicamentos, e o reconhecimento da
rede de suporte social e de suas necessidades também faz
parte da avaliacdo sistematica, objetivando prevenir e detectar
precocemente agravos na saide dessa populacao (BRASIL,
2006)

A vulnerabilidade dos idosos aos eventos adversos
relacionados aos medicamentos, caracterizados pelos efeitos
nocivos destes, é alta, contextualizando a complexidade dos
problemas clinicos, a necessidade de uso de varios farmacos,
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e as alteragdes organicas inerentes ao envelhecimento. Neste
contexto, o grande desafio dos profissionais de saude é
contribuir na promogao do uso racional dos medicamentos

(SECOLI, 2010).

A orientacao dos idosos e seus familiares, especialmente
no que concerne a pratica da automedicagao, ainformacgao acerca
dos riscos da interrupg¢ao do tratamento, troca, substitui¢ao ou
inclusao de medicamentos sem conhecimento dos profissionais
da satide; o aprazamento criterioso dos horarios da prescri¢ao
médica, de modo a evitar a administracao simultanea de
medicamentos que podem interagir entre si ou com alimentos;
sao algumas estratégias que podem ajudar a prevenir e

minimizar os eventos adversos.

Os programas especificos de atenc¢ao ao idoso, como os
existentes nos centros de referéncia, podem funcionar como
cendrios para realizacdo de palestras/cursos ou programas
educativos, que oferecam subsidios para que cuidadores,
familiares e o proprio idoso possam utilizar os medicamentos

de maneira mais segura.

Gestao de risco no cuidado relacionado ao isolamento
social

Os idosos podem ser vistos pela sociedade atual como
incapacitado, sem reconhecimento social, por ndo ter mais uma
produtividade efetiva comona vidajovem, visto que asociedade
moderna é exclusivamente firmada na produtividade. Desta
maneira o idoso frustra-se com a diminuigao de seu espago,

0 que ocasiona o isolamento social e a privacao de fontes
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de informagao e comunicagdo, responsaveis por manter o

individuo ativo na sociedade.

O isolamento da pessoa idosa faz com que haja uma
reducao na sua qualidade de vida, visto que a comunicagao
e informacoes trocadas é o que mantém o individuo ativo na
sociedade. A falta de relagoes sociais também pode ser um fator
de risco a satide e tem sido considerada tdao prejudicial quanto
o fumo, a pressao arterial elevada, a obesidade e a auséncia
de atividade fisica. A exemplo das pessoas idosas que vivem
institucionalizadas, o isolamento leva a perda da identidade,
de liberdade, solidao, e até mesmo a depressao, que nesta faixa
etaria pode vir acompanhada de varios problemas clinicos e
sociais (SANTANA; BARBOSA; FILHO, 2007).

Os idosos podem estar expostos a situagdoes de maior
vulnerabilidade, mas, podem contribuir de maneira consideravel
para a manutengdo da estrutura familiar, considerando que,
as pessoas que estao envelhecendo no presente possuem mais
recursos para lidar com as limitagoes de satide, fazendo-as viver
melhor, por mais tempo e numa posi¢ao mais ativa na familia. A
presenca dos familiares € algo valorizado culturalmente, o que
gera uma expectativa de que a familia possa suprir as demandas
naturais do processo de envelhecimento de seus membros, que
atualmente pode ser visto como uma fase ativa, na qual os idosos
trabalham em seus lares, realizando as atividades domésticas,
fazem compras, cuidam dos netos, ajudam financeiramente os
familiares e administram suas vidas. Porém, a velhice muitas
vezes € vista como um fardo pelas proprias familias dos idosos,
visto que a maioria deles precisam do amparo e da atengao de
seus membros (VERA et al., 2015).

80



Juliana Paiva Gées Ramalho - Carina Cristina Melo Silva
Daniela Alves Cardeal Dos Santos - Rennaly Kelly De Araujo Ferreira
Rozileide Martins Simoes Candeia

Estudos mostram a importancia que a familia tem para o
idoso, muitas vezes nao corresponde as expectativas da mesma,
de modo que o cuidado aos idosos é desconsiderado pelos
parentes mais jovens e quase sempre € o idoso que oferece o
suporte social. E importante destacar que os idosos com mais
de 80 anos constituem uma populagao diferente dos idosos mais
jovens, pois ha uma prevaléncia maior por serem acometidos
pelas doengas, o grau de dependéncia funcional é mais elevado,
além do grande impacto que estes provocam sobre a dinamica
familiar, social e econdmica, tendo em vista que este é o grupo
etdrio que mais vem crescendo no nosso pais. Resultados de
pesquisas de base populacional sobre a saude dos idosos,
realizados no Brasil mostram que os lagos familiares ainda € o
recurso disponivel para manter o cuidado aos idosos ainda que

em situagOes nao totalmente satisfatorias.

Em um estudo realizado em Ouro Preto (MG), de uma
amostra aleatdria representativa com cerca de 180 idosos,
avaliou o risco de isolamento social e os dados revelaram que
65% desses idosos nao recorrem a familia quando acometidos
por problemas emocionais ou de saude, 33% nao participam
das decisdes importantes da familia e 24% nunca costumam
se encontrar com amigos, vizinhos ou parentes, quando as

recomendacoOes sao para relatar seus sentimentos.

O isolamento e a solidao estao associados muitas vezes a
violéncia contra o idoso e frequentemente estd encoberto dentro
da propria familia e da sociedade. O que causa danos fisicos,
mentais, e morais nas relagdes individuais e sociais, sendo
a dependéncia, o principal fator de risco para o idoso sofrer

algum tipo de violéncia. O que reflete interferindo no convivio
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social, familiar e institucional do idoso comprometendo a sua
qualidade de vida (CHAIMOYICZ, 2013).

Nesse contexto, a religiosidade dos idosos torna-se
um referencial devido ao suporte social e amparo, convivio e
contato com outras pessoas e também pelo fato de terem uma
ocupagao. Outro aspecto importante é o incentivo a pratica de
atividades em grupo para as pessoas da terceira idade, como
atividades fisicas, de lazer, artesanais, artisticas e sociais, pois
estas estabelecem uma relagao afetiva com as pessoas e com
o mundo promovendo uma melhoria da satide e do nivel de
sociabilizagao (SANTANA; BARBOZA FILHO, 2007).

O sentimento de pertencimento a um grupo dentro
da comunidade gera motivacao, envolvimento, otimismo e o
desejo de interagir com os demais. Os espagos de convivéncia
geram niveis mais elevados de bem-estar, qualidade e satisfacao
de vida, menor solidao e isolamento (SANTANA; BARBOZA
FILHO, 2007). Além disso, observa-se a interdependéncia entre
fatores sociais, familiares e pessoais. Sendo assim, a maneira
como se vive a velhice esta diretamente relacionada com a
condicao familiar e as influéncias que a comunidade e sociedade

exercem sobre ela.

Gestao de risco no cuidado relacionado a insuficiéncia
cerebral

O cérebro no decorrer dos anos sofre algumas alteracoes
em fungao das perdas neuronais ou alteracdes nas sinapses dos
quais podem modificar a neurotransmissao. O envelhecimento
ocasiona lentificagdo na condugao nervosa que possibilita ao
idoso ter um desempenho cognitivo normal ou com alguma

alteracao nessa capacidade. Caso possua alguma incapacidade
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cognitiva, a familia de principio deve identificar os sinais e
sintomas que estdo diferentes naquele idoso e encaminha-
lo para o médico. Essa manifestacdo pode se apresentar em

quadros de deméncia, depressao ou delirium.

Os problemas cognitivos podem aparecer de forma
isolada ou em conjunto, dificultando mais ainda o seu
diagnostico e manejo. A confusao mental cronica é chamada de
demeéncia e tem causas reversiveis e irreversiveis. As principais
causas de deméncia nao reversiveis sao a doenca de Alzheimer
e a deméncia vascular. O delirium é um estado de confusao
mental aguda ou subaguda e a depressao € a principal doenca

psiquiatrica que acomete os idosos (BRASIL, 2011).

Depois da confirmagao do diagnostico da doenga, o idoso
passa a ter uma dependéncia total ou parcial de familiares de
maneira consideravel. A familia passa a possuir um papel muito
importante e de uma responsabilidade impar. A deméncia gera
um impacto relevante na vida e rotina de todos da familia,
enquanto a depressdao impacta diretamente a autoestima do

idoso.

Para melhor compreensdo das alteracdes apresentadas
pela incapacidade cognitiva que o idoso pode apresentar, foi

estabelecida a seguinte classificagao:

> Delirium: é uma alteracdo que pode ser desencadeada
por infeccoes, disturbios metabdlicos ou lesoes estruturais do
SNC, o individuo apresenta disturbios da cogni¢dao, humor,
consciéncia, atengao, memoria (imediata, registro e retencao),
de inicio agudo ou em sobreposigao a distarbios cronicos da

cognicao;
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> Depressio: se caracteriza por humor rebaixado, perda
de interesse ou prazer em realizar atividades do cotidiano,
isso provoca nao sé alteragdes do funcionamento bioldgico,
mas repercute diretamente na qualidade de vida do individuo.
No idoso, a depressdao pode se manifestar também por déficits
de memodria de variados graus, somatizagdes, ansiedade,

alcoolismo ou sindromes algicas;

> Deméncia: é caracterizado pela deterioracdo das
fun¢des mentais sem perda da consciéncia. Desse modo, as
fungoes encefdlicas, particularmente o desempenho intelectual
se tornam comprometidos a ponto de prejudicar a autonomia e
a independéncia funcional. Tem carater progressivo e interfere
no desempenho das atividades de vida didria, sendo o exemplo
mais conhecido o Alzheimer (MORAIS; CALDAS; FARIA,
2013).

Todos possuem a capacidade de arquivar e mais tarde
tazer uso de determinada experiéncia ou acontecimento. Os
idosos em sua maioria fazem queixas de esquecimentos, mas
que nem sempre tem significado patologico, apresentando em
outras situagdes o disturbio cognitivo através das alteragdes
do comportamento e redugdo da capacidade funcional em

decorréncia da falha da memoria.

A avaliacdo neuropsicolégica do comportamento e da
cognicao é realizada através de anamnese e do exame clinico,
complementada posteriormente por testes cognitivos que avaliam
a memdria, fala, decisao e reagao, linguagem e inteligéncia. Um
diagnostico diferencial deve ser feito com as deméncias de origem
vascular ou mista que possuem alteragdes cognitivas (memoria,
linguagem, funcdes executivas e capacidade de integragao
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visuoespacial) ou com algumas manifestacdes neuropsiquiatricas
(depressao, ansiedade, alucinagoes, agressividade, ideias delirantes)

(MORAIS; CALDAS; FARIA, 2013).

Em algumas situagdes os idosos devem ser avaliados
rotineiramente como, por exemplo: ter mais de 80 anos; perder
a independéncia nas atividades de vida didria, instrumentais
ou basicas; possuir alteragdes comportamentais; se encontrar
hospitalizado ou institucionalizado; possuir histérico de
delirium, depressao, ansiedade, diabetes, doenca de Parkinson
ou deterioragao funcional inexplicada; ter alteragdes subitas no
estado mental ou psiquico; possuir alteragdes de outras fungdes
cognitivas, dentre outras (MORAIS; CALDAS; FARIA, 2013).

Muitos idosos vivem suas vidas independentes e
realizam atividades, deveres e tarefas sem auxilio de familiares
ou cuidadores. No entanto, ao possuirem algumas doengas
ou até sequelas deixadas pelas mesmas, passam a ter seu
desempenho funcional prejudicado, fazendo-se necessario
uma avaliagdo mais precisa quanto a realizacao das atividades,
sendo divididas em Atividades da Vida Didria e Atividades

Instrumentais de Vida Diaria.

As Atividades da Vida Diaria basicas (AVD) sao
caracterizadas pela capacidade de autocuidado e de atencao
as necessidades basicas diarias, como alimentar-se, locomover-
se, tomar banho, vestir-se e usar corretamente a toalete. Seu
desempenho é o parametro mais aceito e reconhecido para a
avaliacao funcional, pois concede boa aceitacao do paciente
quanto a gravidade das doengas e suas sequelas, ou seja,
a deterioragdo cognitiva. Utiliza-se como instrumento de
avaliacao a escala de Katz (SOUZA, 2011).
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As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
sao as rotineiras do dia-a-dia, utilizando recursos disponiveis
no meio ambiente, tais como fazer compras, usar o telefone,
pagar contas, preparar refei¢des, arrumar a casa, lavar e passar
roupas, controlar remédios e dinheiro, sair sozinho. A escala de
Lawton- Brody € o instrumento mais utilizado para avaliagao
desta atividade, no entanto, temos também a escala de Pfeffer
(SOUZA, 2011).

A incapacidade para as AVDs e AIVDs com perda da
autonomia podem ser reversiveis se for Delirium ou Depressao
eirreversivel no caso da deméncia. Caso o quadro seja reversivel
(Delirium ou Depressao) deve-se buscar a causa e tratar as
condi¢des. Em casos irreversiveis (Deméncia) deve-se fazer
o diagnostico diferencial e instituir o tratamento adequado
(SOUZA, 2011).

Na avaliagdo de comportamento sao utilizados
instrumentos para avaliar os distirbios de comportamento
e o diagnostico de depressao como a CDR (Clinical Dementia
Rating) e a escala geriatrica (GDS-5 ou GDS-15). A CDR analisa
a influéncia da perda cognitiva na habilidade de conduzir
as atividades da vida didria, ou seja, no comprometimento
funcional, usando pontuacao e a escala geriatrica de depressao
avalia e rastreia o nivel depressivo que o idoso se encontra
(SOUZA, 2011).

Durante o processo de envelhecimento, o individuo
apresenta fatores que influenciam a habilidade (sentidos,
pensamento e raciocinio) e a capacidade de respostas a estimulos
externos como: idade, nivel de escolaridade, interesses
pessoais, comportamento, saude, atividades desenvolvidas
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habitualmente, quantidade de estimulos a que esta exposto,
aspectos psicoemocionais e socioculturais. De maneira geral,
a avaliacdo cognitiva verifica a habilidade do individuo para
desempenhar respostas intelectual, considerando sua historia
pessoal e expectativas, sendo feito através de mini exames do
estado mental ou mini mental (MEEM) (MORAIS; CALDAS;

FARIA, 2013).

Consideragdes finais

Envelhecer é um processo heterogéneo, continuo,
sequencial, cumulativo e complexo do ponto de vista social,
psicologico e bioldgico, devendo ser pensado de forma
coletiva para que, através desse olhar integral ao ser humano,
as necessidades sociais e individuais da pessoa idosa sejam
atendidas. Assim, este processo de envelhecimento da populagao
tende a proporcionar, nas proximas décadas, desafios cada vez

maiores aos profissionais e servigos de saude.

A execucao de medidas de gestao de riscos necessita
pautar-senamelhoriadaqualidade de vidaindividual e familiar.
Desta forma, medidas preventivas e educativas adotadas, em
um curto espaco de tempo, contribuem para a melhoria da
estrutura e da vida de individuos e coletividade, prevenindo
sofrimento causado pelos diversos riscos que cercam essa
populacao, além de diminuir o nimero de possiveis internagoes
e, consequentemente, os gastos publicos com tratamento e
reabilitac¢do. Por isso, o desenvolvimento de praticas educativas
e preventivas € capaz de impactar positivamente na reducao
das taxas referentes as incapacidades funcional, cognitiva e

outras da populagao idosa em nosso pais.
87



Gestéo de Risco no Cuidado com Idosos
Conscio das circunstancias e contemplando o principio
da integralidade, recomenda-se a énfase na abordagem
apropriada, a qual respeite as especificidades e caracteristicas
do pais em que vivemos. Assim, a formulagao dessas estratégias
deve ocorrer nos locais em que as a¢Oes serao executadas, tendo
como visdo a realidade local e embasadas em diretrizes que

contemplem o ambito global e nacional.

Exercicio:

1) Os profissionais de saude estao preparados para gerir
e eliminar os fatores que possam causar estes e tantos outros
danos a satide da populagao idosa?

2) Como as quedas podem interferir na qualidade de
vida dos idosos?

3) As doencas cronicas nao transmissiveis podem atingir

a qualidade de vida dos idosos afetando-a de que maneira?

4) O gerenciamento da equipe multiprofissional é
considerado de grande importancia ao cuidado do idoso
portador de DCNT, por ser capaz de restabelecer a capacidade
funcional dos individuos por meio de encorajamento a pratica
da promogao e prevencao de danos a saude. Justifique a
afirmativa.

5) Como podemos minimizar os riscos da polifarmdcia e
das interacbes medicamentosas?

6) A falta de relagdes sociais também pode ser vista como
um fator de risco a satde, e a redugao da qualidade de vida do
idoso acontece em decorréncia do seu isolamento na sociedade.

Para tal circunstancia a pessoa idosa necessita, além de outros
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recursos, de um amparo familiar. Tendo em vista a relagao
idoso e familia, como se da a dinamica familiar conhecida nos

dias atuais?

7) O isolamento social na velhice esta apenas associado a
violéncia contra o idoso? O que seria violéncia contra o idoso?

Como saber se o idoso sofre algum tipo de violéncia?
8) Diferencie as trés altera¢oes da incapacidade cognitiva.

9) Como ¢ realizada a avaliagdo neuropsicoldgica do

comportamento e da cognicao?
10) Qual a importancia da interligagao familia e equipe

médica para o beneficio da evoluc¢ao do quadro clinico doidoso?
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Introducao

Os servigos de hemoterapia sao considerados complexos
em virtude da natureza dos procedimentos e cuidados
realizados junto aos doadores e pacientes que se submetem
a atividades de producao de terapéuticos injetaveis, o que
oferece riscos e requer uma vigilancia constante. No entanto,
estes servigos passaram um longo periodo esquecidos pelos
poderes publicos, fortalecendo-se apds a criacao do Programa
Nacional de Sangue (PRO-SANGUE), pela Vigilancia Sanitaria
com normas e medidas de fiscaliza¢do com vistas a qualidade e
seguranga transfusional no Brasil (SILVA JUNIOR; RATTNER,
2016).

Os riscos sao fontes de danos no ambiente hospitalar, a
partir dessa constatacao ha necessidade de controlar por meio
do gerenciamento de risco, que é uma politica de condutas,
procedimentos e recursos utilizados como uma forma de
minimizar osriscos e os eventos adversos que afetam a seguranca
e a saude humana. Logo, o gerenciamento de risco constitui
uma exigéncia da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria) por meio da RDC (Resolugao da Diretoria Colegiada)
n? 2 de 2010 para todos os estabelecimentos de satide (BRASIL,
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2010a). Nos servigos de hemoterapia, essa preocupagao com o
gerenciamento de risco, visando a seguranca e qualidade do
processo, nao ¢ diferente, afinal, tal pratica consiste em um
meio favoravel para transmissao de doencgas, caso nao siga
os parametros de qualidades determinados pela legislacao

vigente.

Apesar da pratica transfusional ser considerada segura
na atualidade, é fundamental conhecer e monitorar os riscos
que fazem parte do processo do ciclo do sangue, a fim de evitar
possiveis erros que possam comprometer a saide dos proprios
profissionais, doadores e pacientes (SILVA ]GNIOR; RATTNER;
MARTINS, 2016). No gerenciamento de risco da transfusao
¢ possivel conhecer apenas as varidveis que podem levar os
efeitos indesejaveis. A qualidade do servigo é medida pelo
monitoramento, através de agOes preventivas e corretivas, a fim
de evitar a ocorréncia ou reincidéncia do risco. Neste aspecto, a
notificagao constitui um instrumento necessario para que o pais
estabelecga os riscos e as limitagdes da hemoterapia com vistas a
reducao de danos provenientes da mesma (PROIETTI; CIOFFI,
2008).

Este capitulo se propde a discorrer sobre as principais
legislagoes que regem os servigos de hemoterapia, bem como
estes servigos devem ser gerenciados, levando em consideragao
aspectos que envolvem os principios da biosseguranga, o
processo do ciclo do sangue, a hemovigilancia e retrovigilancia,
o gerenciamento de notificagcdes, bem como a elaboracao do

Plano de Gerenciamento de Residuos dos Servicos de Saude.
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Organizacdo e gerenciamento do servico: aspectos legais

Qualquer dano causado pelo cuidado a saide do paciente,
que nao tenha relacdo com a sua morbidade, caracteriza-se
como evento adverso. Todo evento adverso, por sua vez, causa
prejuizos adicionais aos servigos de saude, prolongando o
tempo de permanéncia e aumentando o investimento em horas
de assisténcia direta ao paciente, onerando, assim, os cofres
publicos. Em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum
tipo de evento adverso, e destes 50% sao evitaveis (DEVRIES,
et al., 2008). Por isso, ha necessidade do gerenciamento de risco

ser empregado cada vez mais efetivamente.

Quando nos reportamos ao gerenciamento de risco, nao
devemos deixar de visualizar o nexo causal que este risco pode
acarretar a saude, isso envolve a relacdo de direito e saude,
constatando que € importante aos profissionais da satude
conhecer as normas referentes a hemoterapia, a fim de evitar
tantos os danos as possiveis vitimas, quanto as implicagdes
juridicas inerentes a uma pratica negligente (NUNES;
CHAMONE, 2010).

Para que se possa ter um panorama dos avangos obtidos
até o momento, no que diz respeito ao sangue e seus derivados,
€ necessario compreender que, inicialmente, no periodo da
Segunda Guerra Mundial, os bancos de sangue eram de carater
privativo e ndo possuiam intervencao do governo nesse sentido.
Tal fato contribuiu com a comercializagao nesse setor e, por
falta de fiscalizagao, houve aumento da incidéncia de doengas
transmissiveis por via sanguinea. Em 1969 foi proposto - apos

avaliacao de varios bancos de sangue no Brasil, por solicitacao
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da Organizacdo Pan-Americana de Saude - a reformulacao
dos servicos de hemoterapia brasileira, sendo sugerido a
implantagao de um modelo semelhante ao da Franca, cuja
caracteristica consistia na descentralizagao. Contudo, apenas
em 1980 que houve a estruturacdo do Sistema Nacional de
Hemoterapia, com a criagao do Programa Nacional do Sangue
e Hemoderivados (PRO-SANGUE), cujo objetivo foi alcancar
a cobertura hemoterapica em todo pais, estimulando doagoes
voluntdrias, qualificando os recursos humanos, uniformizando
os procedimentos técnicos e criando a hemorrede, uma rede de

servigcos hemoterapicos publicos (BRASIL, 2010b).

Coma ConstituicaoFederal de 1988, aspectosrelacionados
a proibicao do comércio de sangue e hemoderivados ja podiam
ser observados no Art. 199 — que trata da assisténcia a saude
como sendo livre a iniciativa privada - paragrafo 4°, onde fica
determinado que a lei dispora sobre as condig¢Oes e os requisitos
que facilitem a coleta, processamento e transfusao de sangue
e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializacao
(BRASIL,1988).

No entanto, foi a partir da criagio do Sistema Unico de
Satide (SUS), com a institui¢ao da Lei Organica n° 8.080, no ano
de 1990, que avangos foram dados e novas perspectivas puderam
seridentificadas, no que diz respeito a regulamentagao das agoes
e servigos de saude, dos quais fazem parte os setores de sangue
e hemoderivados, sendo determinado, de maneira especifica,
no artigo 6°, alinea XI, a formulagao e execugao da politica de
sangue e hemoderivados; essa mesma lei também determina
em seu Art. 15°, alinea XIV, a implementacdao do Sistema

Nacional de Sangue, Componentes e Derivados, sendo exercido
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tal competéncia pela Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios; e, além disso, o Art. 16°, alinea XVI, incumbe a
direcao nacional do SUS a normatizagao e coordenac¢ao nacional
do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados
(BRASIL, 1990).

Contudo, mesmodiante dessesavangoslegais, até oanode
2001, todos os aspectos ligados a doacao e transfusao de sangue
no Brasil eram feitos por meio de decretos, portarias e normas
técnicas (BRASIL, 2010b). Porém, apenas com a criagao da Lei
n° 10.205, em 2001 - que regulamentou o paragrafo 4° do Art.
199 da Constituicao Federal, e que trata da captacao, protecao
ao doador e ao receptor, coleta, processamento, estocagem,
distribuicao e transfusao do sangue, de seus componentes e
derivados, sendo vedada qualquer tipo de comercializacao
no territdrio nacional — que se estabeleceu a Politica Nacional
de Sangue para o Brasil (BRASIL, 2001). Como ja havia sido
determinado pelo Art. 6°, alinea XI, da Lei 8.080/90.

O mais recente documento legal desenvolvido para
os servicos de hemoterapia, foi a Portaria n® 158, de 04 de
fevereiro de 2016. Tendo em vista as necessidades quanto a
revisao de aspectos técnicos pontuais ao regulamento técnico
de procedimentos hemoterdpicos, a fim de que se tenha
uma prestacao de servicos de assisténcia a satde de forma
efetiva e de qualidade, bem como a harmonizagao com as
normativas sanitarias da saide e da drea de hemocomponentes
e hemoderivados, tal portaria foi criada para redefinir o
regulamento técnico de procedimentos hemoterapicos. O
regulamento técnico de que trata esta portaria, tem o objetivo

de regulamentar a atividade hemoterdpica no pais, de acordo
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com os principios e diretrizes da Politica Nacional do Sangue,
Componentes e Derivados (BRASIL, 2016a).

Todos os aspectos contidos na legislagao vigente sao
essenciais e precisam ser seguidos com rigorosidade, a fim de
garantir a seguranga do paciente em todo processo que se inicia
na captacao e segue até o momento da transfusao do sangue
e seus derivados ao receptor. Portanto, para que desenvolva
uma assisténcia de qualidade, o profissional precisa conhecer
as normativas que envolvem seu processo de trabalho, a fim de

garantir a seguranca do paciente.

Nesse sentido, vale evidenciar também a RDC n?® 34, de
11 de junho de 2014, que dispde sobre as Boas Praticas no Ciclo
do Sangue e, conforme aponta seu Art. 2, tal resolugao objetiva
estabelecer os requisitos de boas praticas a serem cumpridas
pelos servigos de hemoterapia que desenvolvam atividades
relacionadas ao ciclo produtivo do sangue, componentes e
servigos de satide que realizem procedimentos transfusionais, a
fim de que seja garantida a qualidade dos processos e produtos,
a reducdo dos riscos sanitdrios e a seguranca transfusional
(BRASIL, 2014). Tal RDC foi alterada recentemente pela RDC N°
75, de 2 de maio de 2016, sendo o principal objetivo da alteracao
decorrente da inclusdao da obrigatoriedade de realizacdao de
testes de biologia molecular para detecgao dos virus da Hepatite
B - HBV, na triagem de doadores de sangue (BRASIL, 2016b).
Tem-se também a RDC n® 63, de 25 de novembro de 2011, cujo
objetivo consiste em estabelecer requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satide, fundamentados na

qualificagao, na humanizagao da atencao e gestao, na reducao
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e controle de riscos aos usuarios e meio ambiente (BRASIL,
2011a).

Diante do exposto, é possivel identificar que existe um
conjunto de leis federais, regulamentos técnicos e normativas
que norteiam as agoes voltadas a protecao do doador e receptor
contra riscos, eventos adversos e danos desnecessarios durante
a atengao prestada nos sistemas de satde nacionais. Nelas sdao
enfatizadas o uso de testes laboratoriais de alta sensibilidade,
assim como o desenvolvimento de sistemas de hemovigilancia
e a elaboracdo de regulamentos técnicos com énfase em Boas
Préticas de Fabricagao (BPF) aplicados aos servicos de produgao
de hemocomponentes e baseados nas praticas de seguranga do
paciente submetido a transfusdo de sangue (SILVA JUNIOR;
RATINNER; MARTINS, 2015).

E evidente o reconhecimento dos riscos inerentes ao
processo de hemoterapia, por isso ha necessidade de cumprir
fielmente asexigéncias dosregulamentossanitarioselegais, além
da obediéncia a legislacao e ética profissional. Vale lembrar que
a hemoterapia ¢ uma atividade na qual a fiscalizagao exercida
pelos 6rgaos competentes, ocorre de maneira ativa e constante
e exige dos profissionais um olhar atendo e disciplinado na
execucao das suas atividades (BRASIL, 2016a).

Conforme prerrogativas, a assisténcia hemoterdpica
necessita de um quadro de profissionais de saude dotados
da capacidade de compreender seus deveres, através do
entendimento de suas responsabilidades. Nesse sentido, a busca
por atualizacdao permanente, utilizando-se das prerrogativas

legais que possam nortear suas atividades, precisam ser
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realizadas com frequéncia, pois, continuamente, ha formulagao

de normativas ligadas a esse setor.

Levando em consideracao tais aspectos, a fim de garantir
uma Educacao Continuada, através do Portal da Saade, criado
pelo MS, os profissionais tém a possibilidade de receber suporte
educacional e de informagao referente a sua pratica, com temas
importantes, proporcionando, assim, meios de qualificagao aos
profissionais que trabalham na Hemorrede Publica Nacional.
Os desafios sao intimeros, porém o conhecimento especifico
e atualizado proporciona condi¢des para atuar e intervir
nas intercorréncias que possam advir. Sem essa formacgao
e conhecimento, torna-se dificil a garantia da qualidade
dos servicos prestados nos hospitais, pronto atendimento e

unidades hemoterapicas.

Conhecendoalgunsaspectosimportantesna Hemoterapia

a) Biosseguranca

A biosseguranga é essencial em todo processo da
hemoterapia, umavez queamesma consisteno desenvolvimento
de agOes que visam prevenir, controlar, reduzir ou eliminar os
riscos que sao proprios das atividades desenvolvidas, riscos
estes que comprometem, nao somente a satde doindividuo, mas
também do meio ambiente e tudo o que o compoe (ANDRADE;
SANNA, 2007).

As normas da biosseguranca englobam medidas
que visam evitar, especificamente, riscos fisicos, quimicos,

biologicos e ergondmicos. Os chamados agentes fisicos sdo as
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diversas formas de energia as quais o individuo possa estar
exposto; agentes quimicos sdo substancias, compostos ou
produtos que possam penetrar por via inalatoria, pele/mucosa
ou ingestdo; agentes bioldgicos sao as bactérias, virus, fungos,
parasitas, dentre outros; riscos ergondmicos sao causados por
qualquer fator que possa interferir psico e/ou fisiologicamente
o individuo, causando-lhe desconforto e afetando sua saude
(COLSAN, 2011).

A Portaria n® 158/16, em seu capitulo II, destinado a
garantiadaqualidade,emsuasecaolllquetratadabiosseguranca,
determina que os servicos de hemoterapia deverao manter
procedimentos escritos a respeito das normas de biosseguranca
e devem ser seguidos por todos os funciondrios, sendo estes
capacitados, a partir de momentos destinados a Educagao
Continuada. Além disso, os servicos devem disponibilizar
Equipamentos de Protecao Individual (EPI) e Coletiva (EPC),
a fim de garantir a seguranga dos envolvidos nos processos
(BRASIL, 2016a). Dentre os elementos que compdem as normas
de biosseguranca em saude, temos: a higiene correta das maos,
locais adequados para desprezar os materiais perfuro cortantes,
a separacao correta dos residuos, o uso adequado de EPI e EPC,
dentre outros (PERDONSSINI et al, 2011).

b) Ciclo do sangue

O ciclo do sangue engloba todos os procedimentos
técnicos relacionados a captagao, registro e selecao de doadores;
triagem clinico-epidemiologica; coleta de sangue; triagem
laboratorial da amostra do doador; rotulagem, processamento

e qualificacdo do sangue; armazenamento e distribuicao de
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hemocomponentes; e, procedimento transfusional. Todo esse
processo é realizado de modo que as formas de contaminacao
e proliferacio microbiana sejam minimizadas ao maximo
ou mesmo inexistentes. Apesar dos riscos inerentes ao
procedimento, a observagao cuidadosa dasnormas de seguranca
leva a diminuigao desses riscos (BRASIL, 2015; BRASIL, 2010c;
UNICAMP, 2008).

A qualidade do sangue e seus hemocomponentes inicia-
se nas campanhas de doagao voltadas a populacao e na selecao
criteriosa dos possiveis doadores, através da triagem clinica,
momento crucial para identificar determinadas patologias,
conhecer as praticas de vida do candidato e ndo excluir os
possiveis doadores (UNICAMP, 2008). As demais etapas
consistem, exclusivamente, no conhecimento tedrico-pratico
dos profissionais e das condig¢Oes fisicas e materiais oferecidos
pelas institui¢des. O profissional necessita dominar a forma de
manusear o material (formas de armazenamento, temperatura,
dentre outros fatores), de forma que nao gere nenhum dano a
qualquer ser e nem ao meio ambiente. Além disso, as institui¢oes
precisam oferecer, aos profissionais, condi¢des adequadas de
trabalho, bem como quantitativo suficiente de funcionarios e
materiais adequados (BRASIL, 2010b; GARCIA, BONEQUINI
JUNIOR, 2015).

Sabe-se que o processo de transfusdao de sangue
¢ considerado uma pratica segura, contudo, os riscos de
contaminacao estarao sempre presentes. Por isso, necessita-
se conhecer as formas de evita-los, a fim de ndo gerar
comprometimentos a saude do doador, do receptor ou dos

s

profissionais envolvidos. E necessario prestar uma assisténcia
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com qualidade e padrao exigido pelas normas da vigilancia
sanitdria, garantindo a seguranca do procedimento (GARCIA,
BONEQUINI JUNIOR, 2015; SILVA JUNIOR, RATTNER,
MARTINS, 2016).

* Hemovigilancia e retrovigilancia

A hemovigilancia consiste num sistema de avaliagao
e alerta, que abrange todo o ciclo do sangue, cujo objetivo
visa obter e avaliar informagoes sobre os efeitos indesejaveis,
imediatos ou tardios, advindos da utilizacdo de sangue e
seus hemocomponentes, a fim de prevenir o aparecimento de
eventos adversos, proporcionando o aumento da seguranca
transfusional, monitorando e gerando ag¢des para correcao de
nao-conformidades, ou seja, a hemovigilancia monitora todo
o processo (da captagao até a transfusdo) garantindo a sua
qualidade e efetividade (BRASIL, 2015; BRASIL, 2013).

Por sua vez, a parte integrante da hemovigilancia,
a retrovigilancia, consiste na averiguacdo retrospectiva
relacionada a rastreabilidade das bolsas de doacdao de um
doador que apresentou viragem de um marcador/soroconversao
ou relacionado a um receptor de sangue que veio a apresentar
marcador positivo para uma doenca transmissivel. Com isso, a
rastreabilidade permite a investigacao ascendente (do receptor
aodoador)eainvestigacao descendente (do doadoraoreceptor).
Desta forma, busca-se descartar ou confirmar a associacao da
transmissao com as transfusodes através do resgate histdérico da
mesma (BRASIL, 2015).
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A investigacdo é complexa, contudo os sinas e sintomas
apresentados pelos pacientes ajudam nessa averiguagao, sendo
possivel diagnosticar corretamente as reacOes transfusionais
(RT). Sao consideradas RT todos os efeitos indesejaveis,
inesperados, eventos adversos, imediatos ou tardios, os quais
podem ocorrer durante ou apds o processo transfusional. As
manifestacdes clinicas classificadas quanto ao tempo decorrido
entre a transfusdo e a reagao, sao divididas em: imediatas,
caracterizadas por desconforto respiratorio, taquicardia,
tremores, calafrios, febre, sudorese, cianose, prurido, eritema,
hemattria, urticaria, hipertensao, hipotensao, dores articulares,
entre outros; e, nas reacOes tardias, evidenciadas por febre,
alteracOes na coloracao da pele, fezes e urina, petéquias e/ou
distarbios no trato gastrointestinal (GARCIA, BONEQUINI
JUNIOR, 2015; BRASIL, 2013).

Vale ressaltar que a notificagao de alguma RT através de
contaminacao bacteriana ou qualquer doenga transmissivel deve
ser realizada ainda durante a suspeita, nao devendo esperar a
confirmagdo para notificad-la. Concomitantemente, o servico
de saude deve fornecer agdes para o diagndstico diferencial,
informar ao servigo responsavel pela coleta e processamento
do sangue, para que mantenha sob quarentena as demais
bolsas decorrentes da mesma coleta de sangue (BRASIL, 2015;
BRASIL, 2013).

e Notivisa
As RT devem ser registradas no servico onde ocorreram
o evento, seja com sangue total ou seus hemocomponentes
e, consequentemente, as medias corretivas e preventivas
necessarias também devem ser realizadas, além da notificacao
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ao Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA)
pela via mais rdpida, mediante cadastro da instituicao
notificadora via site da Agéncia Nacional em Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). A NOTIVISA é um sistema criado para
receber e gerenciar as notificagdbes das RT relacionadas aos
produtos sob vigilancia sanitdria. O gerenciamento vem sendo
descentralizado, de forma que as esferas municipais e estaduais
possam apoderar-se do monitoramento desses eventos. E de
fundamental importancia a notificagao na NOTIVISA para que

as agoes de vigilancia sanitaria sejam realizadas (BRASIL, 2013).

¢) Plano de Gerenciamento de Residuos dos Servicos de Saude
(PGRSS)

As diversas atividades humanas sdao geradoras de
inumeros residuos, isso tem desafiado os trabalhadores das
administracoes publicas, sobretudo dos grandes centros. O
numero de matérias de dificil degradacao e alta toxidade tem
aumentado, e o descarte inadequado tem gerado residuos que
danificam o meio ambiente e colocam em risco a qualidade
de vida da populagao. Dentro dessa problemética estao os
Residuos dos Servigos de Saude (RSS), que vém sendo colocados
em evidéncia nos ultimos anos (BRASIL, 2006).

De acordo com a RDC 306/04, o gerenciamento dos
recursos de sauide consiste em procedimentos de gestao, cujo
objetivo é diminuir a producdo de residuos e encaminhar
de forma segura e eficiente aqueles que sao gerados,
proporcionando a protecao dos trabalhadores, a preservacao
da sauide publica, dos recursos naturais e do meio ambiente
(BRASIL, 2004). Nesse sentido, a Portaria n°® 158/16 determina
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que o descarte de sangue total, componentes e residuos de
laboratorio deverd seguir os dispostos observados no Plano de
Gerenciamento de Residuos dos Servigcos de Saude (PGRSS),
e deverao ser respeitadas as demais normas técnico-sanitdrias
pertinentes, editadas pela ANVISA e outros orgaos reguladores
(BRASIL, 2016a).

O PGRSS deve ser elaborado pelo local gerador dos RSS,
levando em consideracao as caracteristicas dos mesmos, bem
como sua classificagao. Tais planos devem ser compativeis com
as normas locais relativas a coleta, transporte e disposicao final
dos RSS, considerando todas as etapas do manejo, que leva
em consideracdao desde a geragao até a disposigao final desses
residuos. O processo acontece da seguinte forma: segregacgao
(separagao dos residuos de acordo com as caracteristicas fisicas,
quimicas, biologicas e os riscos envolvidos); acondicionamento
(embalagemdosRSSemlocaisadequados,queevitemvazamentos
e resistam as agdes de punctura e ruptura); identificacao
(medida que permite o reconhecimento dos residuos contidos
nos sacos e recipientes através de simbolos, cores e frases);
transporte interno (deslocamento dos residuos dos pontos de
geracao até local destinado ao armazenamento temporario ou
armazenamento externo com a finalidade de apresentacao para
a coleta); armazenamento temporario (guarda temporaria dos
recipientes contendo os residuos ja acondicionados, em local
proximo aos pontos de geragdo); tratamento (aplicagao de
métodos, técnicas ou processos que alterem as caracteristicas
dos riscos proprios dos residuos, diminuindo ou eliminando o
risco de contaminagao, de acidentes ocupacionais ou de dano

ao meio ambiente); armazenamento externo (armazenamento

106



Leila de Cassia Tavares da Fonseca - Erika Leite da Silva Cardoso - Evyllane Matias Veloso Ferreira

Mayra do Nascimento Melo - Teresa Cristina Rosa Romero Navarine

dos recipientes contendo os RSS até a realizacao da etapa de

coleta externa); coleta e transporte externos (remogao dos RSS

dolocal de armazenamento externo até a unidade de tratamento

ou disposicao final) (BRASIL, 2004). Todo esse processo deve

ser articulado e efetivado pela gestao, através do PGRSS.

Em suas fases de acondicionamento, identificacao,

armazenamento temporario e destinacao final, o manejo dos

RSS sera realizado segundo suas classificagdes, que seguem da

seguinte forma, conforme legislacdo vigente:

Grupo A: Residuos que podem apresentar agentes
biologicos, o que caracteriza um potencial para risco
de infeccao. Dependendo do microrganismo e do tipo
de residuo, pode-se ter um risco maior ou menor para
infeccdo, o grupo A foi distribuido em 5 subgrupo (Al,
A2, A3, A4 e A5), a fim de garantir a seguranca de seu
manejo. Nos servicos de hemoterapia e hematologia,
os RSS gerados sao, geralmente, os dos subgrupos Al
e A4. O subgrupo Al consiste em: culturas e estoques
de microrganismos; residuos de fabricacdo de
produtos bioldgicos, exceto os hemoderivados; bolsas
transfusionais contendosangue ouhemocomponentes
rejeitadas por contaminag¢do ou por ma conservagao,
ou com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas
de coleta incompleta, dentre outros. O subgrupo A4
consiste em: kits de linhas arteriais, endovenosas e
dialisadores, quando descartados; filtros de ar e gases
aspirados de 4rea contaminada; membrana filtrante

de equipamento meédicohospitalar e de pesquisa,
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entre outros similares; bolsas transfusionais vazias ou

com volume residual pdstransfusao, dentre outros.

Grupo B: Residuos com substancias quimicas que
acarretem risco a satide puiblica ou ao meio ambiente,
de acordo com suas propriedades de inflamacao,

corrosao, reatividade e toxidade.

Grupo C: Materiais provenientes de atividades
humanas que possuam radionuclideos em
quantidades superiores aos limites de eliminagao
especificados nas normas da Comissao Nacional
de Energia Nuclear e para os quais a reutilizagao é

inadequada ou nao prevista.

Grupo D: Residuos que sdo semelhantes aos
domiciliares, por nao apresentarem riscos bioldgico,
quimico ou radiolégico a saude da populagdo e ao
meio ambiente.

Grupo E: Materiais perfurocortantes ou escarificantes

e todos os utensilios de vidro quebradosnolaboratério
e outros similares (BRASIL, 2011b).

O PGRSS devera ser composto por 8 etapas: introdugao,

objetivos, equipe de trabalho, caracterizagao do servico de

hematologia e hemoterapia, diagndstico da situacdo, plano

de acgao, indicadores de acompanhamento da efetividade da

implantagao do PGRSS e apéndices. Vale evidenciar duas dessas

etapas: o diagnostico, no qual serao apontados os aspectos

ambientais do servi¢o, 0 manejo, a minimizagao dos residuos,

seguranga e saude do trabalhador; e o plano de acao, onde

serao elencadas as atividades que serao desenvolvidas, para
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que se alcance os objetivos propostos, com base no diagndstico
(BRASIL, 2012). E importante ressaltar que no plano de a¢des
devem conter medidas preventivas e corretivas da saude
ocupacional (BRASIL, 2006).

Consideragoes finais

Os servigos que desenvolvem procedimentos de
transfusao de sangue e seus derivados sao indispensaveis, uma
vez que sao o suporte necessario para o desenvolvimento de
uma gama de atividades nos diversos setores de satide, como
a realizagao de tratamentos, transplantes, quimioterapias e nas

mais variadas cirurgias das institui¢oes hospitalares.

Até o momento, nada pode substituir o sangue humano
no processo terapéutico, isto € um fato. Por isso, esse processo
faz-se tao complexo, pois 0 meio € tinico e os meios de obtengao
requerem cuidados minuciosos, uma vez que os risco de
captacao, transporte e transfusdo sdo imensos e, se nao forem
desenvolvidos corretamente, esses procedimentos podem
trazer sérios riscos aos pacientes. Além disso, ainda existem os
riscos ambientais, relativos a todos os materiais utilizados para
que o processo possa ocorrer. Tudo isso, exige do profissional
e da gestdo um conhecimento técnico e cientifico especializado,

para que se preste uma assisténcia com responsabilidade e ética.

No Brasil, durante os tiltimos anos, muito se tem investido
em tecnologia, treinamentos e programas de qualidade nos
grandes centros de hemoterapia. Porém, a formacdo e o
treinamento em servigo dos profissionais que se responsabilizam

pela transfusao, fora destes centros, tém sido negligenciados,
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necessitando de modificagoes em seus processos de trabalho,
e isto compromete todo trabalho realizado antes que estes
hemocomponentes cheguem ao receptor, que é o principal
objetivo de todos estes esforcos e investimentos do MS, através

da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados.

E necessario rever a formacio profissional e a estrutura
de treinamentos nos servigos, entre outras medidas, para mudar
essa situacdo. As mudangas para uma melhor assisténcia sao de
grande valia, visto que, a qualidade e seguranca das transfusoes
de sangue sao preocupagoes constantes dos especialistas, das

autoridades de satde, dos pacientes e da sociedade.

Por isso, é preciso que os profissionais que atuam nessa
area busquem continuamente utilizar das prerrogativas legais
e normativas para nortear suas atividades, ja que os desafios
sao constantes, mas o conhecimento atualizado da tematica
corrobora para a pratica segura na atuagao da hemoterapia e
das possiveis intercorréncias que podem advir. Desse modo,
o profissional envolvido no processo hemoterapico deve estar
atento a toda problemadtica que envolve este setor, a fim de
assegurar a pessoa, a familia e a coletividade uma assisténcia
livre de danos, executando, assim, o trabalho de forma

consciente, com eficiéncia e eficacia.
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Introducao

Na ultima década, os Residuos de Servigcos de Saude
(RSS) vém sendo transformado em objeto de debates, estudos,
pesquisaseem desafio, sendo fortemente motivo de preocupacao

para as autoridades mundiais.

Arealidade do Brasilnao é diferente de outros paises. Tém
sido realizadas amplas discussdes nacionais sobre a questao dos
residuos em servigos de satide. Os 6rgaos de gestao publica tém
desenvolvido legislacoes, mas, apesar dessa iniciativa, poucos

municipios brasileiros gerenciam adequadamente os RSS.

O gerenciamento dos residuos do servico de satide (RSS)
¢ constituido por procedimentos de gestao, fundamentados e
especificados em meio de bases cientificas e técnicas, normativas
e legais, objetivando diminuir a geragao de residuos de tal forma
que o encaminhamento dos mesmos seja de maneira adequada
como mensura a legislagao vigente, visando a protecao dos
trabalhadores, a preservacao da satde publica, dos recursos
naturais e do meio ambiente; conforme Resolu¢ao da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 306 da ANVISA (BRASIL, 2004).
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A Resolucao n® 358 do CONAMA (2005), estabelece
a elaboracao e a implantagao do Plano de Gerenciamento de
Residuos do Servigo de Saude (PGRSS), para todos os servigos
ligados asatde. E de acordo com o Manual de Gerenciamento de
Residuos (BRASIL, 2005), o PGRSS é um documento que aponta
e descreve as agOes relativas ao manejo de residuos sdlidos,
que corresponde as etapas de: segregacao, acondicionamento,
coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposi¢ao
final, levando em consideragao os riscos dos residuos, as agdes

de protecado a satide e ao meio ambiente.

Como disposto na RDC n° 306 da ANVISA (BRASIL,
2004), o PGRSS deverd ser compativel com as normas locais
relativas a coleta, transporte e disposicao final dos residuos

gerados no servigo de saude.

A resolugao n® 358 do CONAMA (2005), esclarece que
o PGRSS deverd ser realizado por profissionais devidamente
habilitados por seus conselhos. Segundo a referida Resolucao,
a elaboracao do PGRSS é feita em andlise qualitativa e
quantitativa do residuo gerado pelo estabelecimento, no
intuito de organizar sua forma correta de manuseio, agregando
assim a responsabilidade de minimizar o que é gerado até sua

destinacao final.

Nessa analise devem ser consideradas as caracteristicas e
riscos dos residuos, as agdes de protecao a satide do profissional
e ao meio ambiente e os principios da biosseguranga, empregar
medidas técnicas, administrativas e normativas para prevenir

acidentes.

O principal objetivo do PGRSS nao é apenas reduzir

a quantidade de residuos com risco biolodgico, mas criar
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uma cultura de seguranca e do nao desperdicio, além do

envolvimento coletivo.

Classificacao dos RSS

Os residuos de servigos de sauide sao parte importante
do total de residuos sélidos urbanos, nao necessariamente
pela quantidade gerada (cerca de 1% a 3% do total), mas pelo

potencial de risco que representam a satide e ao meio ambiente
(BRASIL, 2004).

De acordo com a RDC ANVISA n® 306/04 e Resolugao
CONAMA n° 358/05, os RSS sao classificados em cinco grupos:
A, B, C,DeE, em fungao de suas caracteristicas e consequentes
riscos que podem acarretar ao meio ambiente e a satide. Abaixo

descrevemos cada um dos cinco grupos:

Grupo A - engloba os componentes com possivel
presenca de agentes biolodgicos que, por suas caracteristicas de
maior viruléncia ou concentragao, podem apresentar risco de
infeccao. Exemplos: placas e laminas de laboratorio, carcagas,
pecas anatOmicas (membros), tecidos, bolsas transfusionais

contendo sangue, dentre outras.

Grupo B - contém substancias quimicas que podem
apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente,
dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e toxicidade. Ex: medicamentos,
reagentes de laboratdrio, residuos contendo metais pesados,

dentre outros.

Grupo C - quaisquer materiais resultantes de atividades

humanas que contenham radionuclideos em quantidades
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superiores aos limites de eliminacao especificados nas normas
da Comissao Nacional de Energia Nuclear - CNEN, como, por

exemplo, servigos de medicina nuclear e radioterapia etc.

Grupo D - ndo apresentam risco bioldgico, quimico
ou radioldgico a saude ou ao meio ambiente, podendo ser
equiparados aos residuos domiciliares. Ex: sobras de alimentos
e do preparo de alimentos, residuos das dreas administrativas

etc.

Grupo E - materiais perfuro-cortantes ou escarificantes,
tais como laminas de barbear, agulhas, ampolas de vidro,
pontas diamantadas, laminas de bisturi, lancetas, espatulas e

outros similares.
Tratamento de Residuos Solidos de Servigos de Saude

Os Residuos Comuns pelas suas caracteristicas
dispensam tratamento especial, mas os Residuos Infectantes,
antes de serem descartados, recebem métodos de tratamento
com alguns aspectos importantes, como por exemplo: melhores

resultados econdmicos, sanitarios e/ou ambientais.

A Resolucao n® 306/2004 ANVISA e n® 358/2005
CONAMA definem ‘Sistema de Tratamento de Residuos Sélidos’
como “conjunto de unidades, processos e procedimentos que alteram
as caracteristicas fisicas, quimicas ou biologicas dos residuos e
conduzem a minimizacdo do risco a satide publica e a qualidade do

meio ambiente”.

Segue abaixo, um quadro, com a classificagao,
acondicionamento, identificagdo, armazenamento temporario
e disposicao final dos RSS, instituidos a partir da RDC 306
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(BRASIL, 2004), que dispde sobre o regulamento técnico para o

gerenciamento de residuos de servigos de satude.

Quadrol - Classificacao, tratamento e disposigao final dos RSS

segundo RDC 306 (BRASIL, 2004).

RESIDUO GRUPO

RDC - ANVISA n®
TRATAMENTO

306 -

GRUPO A1l - residuo de laboratorios de
manipulacdo genética, meios de cultura
e materiais utilizados para o preparo do
mesmo, residuos de fabricagao dos produtos
biolégicos, exceto hemoderivados.

Tratamento prévio na unidade
geradora. O acondicionamento
em saco branco leitoso, se
nao houver descaracterizagao
fisica das estruturas, se houver
descaracterizacdo acondicionados
como residuos do GRUPO D.

GRUPO A2 - carcagas, pegas anatdomicas e
visceras de animais submetidos a processo
de experimentacao.

Tratamento antes da disposicao
final. Acondicionados em saco
branco leitoso até 2/3 de sua
capacidade ou uma vez a cada 24
horas e devidamente identificados
“PECAS ANATOMICAS DE
ANIMAIS”.

GRUPO A3 - Pecas anatomicas e produto de
fecundagao com peso menor que 500 gramas
ou estatura menor que 25 cm ou idade
gestacional menor que 20 semanas.

Uma vez autorizado pelo o6rgao
competente Municipio, Estado
ou Distrito Federal, realizar
sepultamento  em  cemitério.
O tratamento ¢ realizado por
incineragdo ou cremagdo, com
equipamento devidamente
licenciado  para  esse  fim.
Acondicionados em saco vermelho
até 2/3 de sua capacidade ou uma
vez a cada 24 horas e devidamente
identificados “PECAS
ANATOMICAS”.

GRUPO A4 - Kits de linhas arteriais e venosas
e dialisadores descartados. Filtros de ar e
gases oriundos de areas criticas.

Acondicionados em saco branco
leitoso até 2/3 de sua capacidade

ou uma vez a cada 24 horas
devidamente identificados.
Destino final sem tratamento

prévio, em local licenciado para
este fim.

GRUPO A5 - Materiais perfurocortantes ou
escarificantes, fluidos organicos, tecidos,
orgaos e outros materiais resultantes da
atencdo a satde de individuos desde que
tenha suspeita ou certeza de contaminagao
com prions.

Acondicionados em dois
sacos vermelhos até 2/3 de sua
capacidade, sendo expressamente
proibido o seu esvaziamento e

reaproveitamento. Destino final
sistema de incineragdo, definido na
RDC ANVISA n? 205/2002.
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Compreendendo o gerenciamento do RSS

Diversos servigos de saude sao geradores de residuos
solidos, dentre eles servigos, médicos, odontoldgicos,
laboratoriais e farmacéuticos. Destes o0s hospitais sao
responsaveis pelo maior volume produzido de RSS entre os
diferentes geradores de residuos, aumentando cada vez mais a
quantidade gerada. Ha fatores que contribuem para o aumento
da geracao de RSS, como o intenso apelo para o consumo, o
continuo aumento da complexidade da assisténcia médica
e desenvolvimento tecnologico, o elevado uso de materiais
descartaveis, aliados a segregacao inadequada dos residuos
(SISINNO; MOREIRA, 2005).

E o gerenciamento dos RSS constitui-se em um conjunto
de procedimentos de gestdao, planejados e implementados a
partir de bases cientificas e técnicas, normativas e legais, com o
objetivo de minimizar a producdo de residuos e proporcionar
aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de forma
eficiente, visando a protegao dos trabalhadores, a preservacao
da saude, dos recursos naturais e do meio ambiente. Deve
abranger todas as etapas de planejamento dos recursos fisicos,
dos recursos materiais e da capacitagao dos recursos humanos

envolvidos no manejo de RSS.

A gestao do servigo de satide deve estar comprometida
em construir e implementar o Plano de Gerenciamento dos
Residuos de Servigos de Satude sendo ele o documento que
aponta e descreve as agOes relativas ao manejo de residuos
solidos. O PGRSS deve considerar as caracteristicas e riscos

dos residuos, as a¢oes de protegao a satide e ao meio ambiente,
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os principios da Biosseguranca, e técnicas administrativas e

normativas para prevenir acidentes.

O PGRSS deve contemplar medidas de envolvimento
coletivo de maneira que seu planejamento envolva o conjunto
de profissionais da instituicao definindo responsabilidades
e obrigacoes de cada um em relacdo aos riscos. O seu
desenvolvimento deve estabelecer elo de ligacao desde a sua
elaboracdo e implantacao com os setores de higienizagao e
limpeza, a Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar - CCIH
ou Comissdes de Biosseguranca e os Servigos de Engenharia
de Seguranca e Medicina no Trabalho - SESMT, onde houver
obrigatoriedade de existéncia desses servigos, através de seus
responsaveis, em consonancia com as legislacdes de saude,

ambiental e de energia nuclear vigentes.

O comprometimento da gestao para desenvolvimento
do PGRSS é fundamental para a seguranca e o gerenciamento
sustentavel dos Residuos de Servigos de Saude (RSS) pois estes
sao imperativos para a saude publica e sdo responsabilidade de
todos. O gerenciamento improprio dos RSS expoe a significantes
riscos pacientes, trabalhadores da satide, a comunidade e o
meio ambiente (WHO, 2007).

Naavaliagao dosriscos potenciais dosresiduos de servigos
de satude (RSS) deve-se considerar que os estabelecimentos de
saude vém sofrendo uma enorme evoluc¢ao no desenvolvimento
da ciéncia médica, com o incremento de novas tecnologias
incorporadas aos métodos de diagndsticos e tratamento.
Resultado deste processo é a geracao de novos materiais,

substancias e equipamentos, com presenga de componentes
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mais complexos e muitas vezes mais perigosos para o homem

que os manuseia, e a0 meio ambiente que os recebe.

O gerenciamento deficiente dos RSS implica em ma
utilizacdodosmateriaisreaproveitaveiseemdestinoinadequado
dos residuos, o que eleva o risco de acidentes de trabalho,
destacando-se, principalmente os artigos perfurocortantes,
ligados a maior taxa de transmissao de microrganismos,
em especial os virus da Hepatite B e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida. Destaca-se que grande parte dos
acidentes de trabalho envolvendo RSS acontece com a equipe

de Enfermagem.

Deste modo, é preciso refletir a cerca de outras questoes
ligadas aos residuos produzidos pelos servigos de satide para
além da transmissdo de doengas infecciosas e lembrar que
os RSS estao diretamente ligados a satide do trabalhador e

questoes de Biosseguranga.

Compreendendo que biosseguranga ¢ o conjunto de
agoes voltadas para a prevenc¢ao, minimizagao ou eliminagao
dos riscos inerentes as atividades de pesquisa, producao,
ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestacao de servigos.
Esses riscos podem comprometer a satide do homem e animais,
o meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos
(TEIXEIRA, 1996).

Segundo a Norma Regulamentadora n°6 do Ministério
do Trabalho e Emprego (MTE), toda empresa, incluindo os
servicos de satide estao obrigadas a fornecer aos empregados,
gratuitamente, os Equipamentos de Protecao Individual
adequado ao risco e em perfeito estado de conservacao e

funcionamento.Eaoempregadocompeteasseguintesobrigacoes
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quanto aos Equipamentos de Protecao Individual: usa-los
apenas para a finalidade a que se destina; responsabilizar-se
por sua guarda e conservagao; nao os portar para fora da area
técnica; e comunicar ao empregador quaisquer alteragoes que

os tornem improprios para uso (BRASIL, 1978).
O MTE registra que todos os Equipamentos de Protecao

Individual utilizados pelos profissionais que lidam com
residuos de servigos de saide tém que ser lavados e desinfetados
diariamente; sempre que ocorrer contaminagao por contato
com material infectante, os EPI devem ser substituidos

imediatamente e enviados para lavagem e desinfeccao.

Pensando em gerenciamento € preciso registrar o pacto
firmado para o Brasil no que se refere aos Residuos Sélidos
na importante Agenda 21, que constitui um marco mundial
importante na busca do desenvolvimento sustentivel a médio e
longo prazo. E o principal documento da Conferéncia das Nagoes
Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento Humano. E um
documento que estabelece a importancia de cada pais em se
comprometer a refletir, global e localmente, sobre a forma pela
qual governos, empresas, organizagoes nao-governamentais e
todos os setores da sociedade poderiam cooperar no estudo de

solugdes para os problemas socioambientais.

Este documento foi assinado por 170 paises, inclusive
o Brasil. O problema dos residuos solidos recebeu atencao
especial. O tema foi discutido amplamente e, no capitulo 21,
secao II - Buscando solugdes para o problema do lixo sdlido -
sdo apontadas algumas propostas para o seu enfrentamento,

entre as quais se destacam as seguintes recomendacoes:
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Reducao: do volume de residuos na fonte (com énfase no
desenvolvimento de tecnologias limpas nas linhas de producao
e analise do ciclo de vida de novos produtos a serem colocados

no mercado);

»Reutilizacao: reaproveitamento direto sob a forma de
um produto, tal como as garrafas retornaveis e certas

embalagens reaproveitaveis;

»Recuperacao: extracao de algumas substancias dos
residuos para uso especifico como, por exemplo, os

oxidos de metais etc.;

»Reciclagem: reaproveitamento ciclico de matérias-
primas de facil purificagdo como, por exemplo, papel,
vidro, aluminio etc.;

»Tratamento: transformacao dos residuos através de
tratamentos fisicos, quimicos e bioldgicos;

»Disposicao final: promocao de praticas de disposicao
final ambientalmente segura;

»Recuperacao de dreas degradadas: identificacao e

reabilitacdo de dreas contaminadas por residuos;

»Ampliagdo da cobertura dos servicos ligados aos

residuos: incluindo o planejamento, desde a coleta até a

disposigao final.

Deste modo, com o gerenciamento e planejamento,
a adequagao dos procedimentos de manejo, o sistema de
sinalizacdo e o uso de equipamentos apropriados, ndo so é
possivel diminuir os riscos, como reduzir as quantidades de
residuos a serem tratados e, promover o reaproveitamento de

grande parte dos mesmos pela segregacao de boa parte dos
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materiais reciclaveis, reduzindo os custos de seu tratamento e

disposicao final que normalmente sao altos.

O panorama no Brasil

Considerando que a destinagao final dos RSS coletados
pela maioria dos municipios é realizada de forma parcial, esse
dado contribui significativamente para o desconhecimento
sobre a quantidade total gerada e o destino real dos RSS no
Brasil

Uma pesquisa realizada em 2014 revelou que dos 5.570
municipios brasileiros, 4.526 prestaram em 2014, total ou
parcialmente, servigos relativos ao manejo dos RSS, levando a
um indice médio de 1,3 kg por habitante/ano. O total coletado
cresceu 5,0% em relagao a 2013 enquanto que indice médio por
habitante revelou um crescimento de 4,1% no mesmo periodo
(ABRAELPE, 2012).

Tabela 1. Manejo dos Residuos dos Servicos de Saude por

Regiao Brasileira.

2013 2014
e RSS coletado /| Populagao RSS coletado | Indice
e Indice
Total (t/ano) (K G/
(Kg/hab/ano) hab/
ano)
Norte 9.174/0.539 17.261.983 9.635 0,558
Nordeste 36.458/0.653 56.186.190 38.519 0,686
Centro Oeste 18.894/1.260 15.219.608 19.625 1,289
Sudeste 174.266/2.063 85.115.623 182.880 2,149
Sul 13.436/0.467 29.016.114 14.182 0,489
Brasil 252.228/1.254 202.799.518 264.841 1,306

Fonte: Pesquisa ABRAELPE, 2012.
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Na regiao Nordeste a mesma pesquisa permitiu observar
que dos 1.794 municipios que compode a regiao, 1.312 prestaram
em 2014, total ou parcialmente, servigos relativos ao manejo de
RSS.

Consideragoes finais

Ao se comparar os dados publicados nas edi¢des do
Panorama, de 2010 a 2014, nota-se que a evolugao na gestao de
residuos sélidos no pais tem sido bastante lenta, apresentando
até mesmo uma estagnac¢do em varios pontos, o que impede a

plena aplicacao da Lei que instituiu a PNRS.

As constatagoes registradas demonstram que, no Brasil,
leis eboasintengdes nao sao suficientes para estimular mudancas
e promover o desenvolvimento de um setor (PANORAMA,
2014)

Verifica-se a necessidade de se investir em treinamento
dos gestores responsaveis pelo gerenciamento dos RSS,
principalmente em relacdao ao conhecimento da legislacao, e
desta forma garantir a implementagao de procedimentos e
técnicas que assegurem a saude do trabalhador e a protecao do

meio ambiente.

Nao ha duvida de que o gerenciamento adequado de RSS
contribui para a reducdo da geragao de residuos em qualquer
situacdo, especialmente em hospitais, além de minimizar os
riscos aos profissionais envolvidos no manejo e também para

0 ambiente.

Todavia, como profissionais de saude envolvidos

no cuidado e no gerenciamento de nossas ac¢des, € possivel
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mobilizar e articular conhecimentos, habilidades, e atitudes
em prol do gerenciamento dos residuos gerados nos servigos
de sauade. Utilizando inclusive a educagao permanente como
uma estratégia para reflexao do processo de trabalho de todos

envolvidos com as institui¢oes de saude.

Exercicio

—O que vocé compreende por residuos solidos?

—O que vocé entende por gerenciamento de residuos?
De quem ¢é a responsabilidade pelo gerenciamento dos

residuos dos servigos de saude?

—Descreva os tipos de tratamento de residuos sdlidos.
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Introducao

Asdiscussoes acerca da seguranga do paciente na Atengao
Primdria a Saude (APS) vém se ampliando nas principais
organizagoes internacionais de satde e em diversos paises
desenvolvidos, como: Inglaterra, Austrdlia, Dinamarca, Suécia
e Portugal. A gestao de risco na APS pode ser considerada como
desafio global, tendo em vista que pouco tem se investido na
prevencao dos impactos que os eventos adversos podem incidir
sob os usudrios dos servigos de atengao primadria a satde no

Brasil e no mundo.

Desde a declaracao de Alma-Ata, em 1978, se reconhece
que a APS deve ser o primeiro servigo de contato dos pacientes
com o sistema de saude, por meio da assisténcia de médicos,
clinicos gerais, e de uma equipe multiprofissional. Cada vez
mais, se ampliam os procedimentos de satde realizados neste
nivel de atengdo, sendo, imprescindivel, que se investiguem os

incidentes relacionados ao cuidado prestado aos usuarios.

A Joint Commission Internacional (JCI), organizacdo que
estabelece e avalia padrdes assistenciais dirigidos a seguranca

do paciente, estabelece como metas: identificar os pacientes
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corretamente; melhorar a efetividade da comunicacao entre
profissionais da assisténcia e melhorar a seguranca nos
procedimentos que envolvem a administragao de medicacoes
de risco (JCI, 2007).

Em 2012, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
preocupada com as questdes acerca da seguranca e prevengao
de danos e eventos adversos aos pacientes nos servigos de
saude, considerando a necessidade de disseminacao de agoes
e procedimentos na APS, constituiu um grupo de estudo com
objetivo de conhecer os métodos adotados na seguranca do
paciente na atencdo primadria. Os resultados revelaram que
os métodos de seguranga em cuidados primarios ainda sao
incipientes, quando comparados com os dados de seguranca
do paciente no ambiente hospitalar. Diante destes resultados,
a OMS recomenda que pesquisas e intervengoes sobre o tema
devam entrar nas agendas do sistema de satde de todos os
paises por causa das oportunidades de melhoria da seguranca
do paciente (OMS, 2012).

No Brasil, a organizacao da rede de Atengao a Saude
compreende a atengao basica, média e de alta complexidade.
Nesta estruturacao, atengdo bdsica ou primdria a saude sao
utilizadas como sindnimos, segundo as orienta¢gdes emanadas
da Politica Nacional de Atencao Saude (2011), que por meio
da Estratégia de Satide da Familia (ESF), representada pelas
Unidades Basicas de Sauide (UBS), deve ser o primeiro servigo
de atendimento aos usuérios no Sistema Unico de Saude
(SUS). Ressalta-se que a ESF surgiu como um Programa na
década de 1990, tendo como percussor o Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS); periodo em que se iniciou
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um processo de ampliagdo de acesso, aumentando o nimero
de servigos disponibilizados e usudrios atendidos pelo SUS
(BRASIL, 2006).

A ESF responde por uma parcela expressiva da atencao
e cuidado em saude ofertada pelo SUS. Este modelo procura
adotar praticas de uma atencdo integral, interdisciplinar,
multiprofissional e humanizada, onde a comunicagao, a escuta
qualificada e o acolhimento sao elementos essenciais no ambito

da atenc¢ao ao usuario.

Em busca da melhoria continua da qualidade nestes
servicos, o Ministério da Satde desenvolveu modelos de
Avaliagao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQ), e em 2011, o “Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ). Os
aspectosrelacionados com a qualidade da prestagao dos servigos
ganharam mais visibilidade, a partir da criacao do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), em 2013, também
recomendado pelo Ministério da Saude, que incluiu a APS nas
discussoes, despertando o interesse de gestores e profissionais
de saude e a populacao em geral, acerca da tematica (BRASIL,
2013)

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
responsabilizou-se pelo Plano Nacional de A¢des de Seguranca
do Paciente, conforme Portaria MS/GM n° 529/2013, de
acordo com prioridade para a seguranga do paciente em
estabelecimentos de Saude na agenda politica dos estados
membros da OMS e na resolugao aprovada durante a 57°
Assembleia Mundial da Satude.
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A referida portaria, definiu como objetivos especificos
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente: Promover e
apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranga do
paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de Satude; envolver os pacientes e os familiares
nesse processo; ampliar o acesso da sociedade as informacdes
relativas a seguranca do paciente; produzir, sistematizar
e difundir conhecimentos sobre seguranga do paciente; e,
fomentar a inclusao do tema seguranga do paciente no ensino
técnico e de graduacdo e na pos-graduacao na drea da Saude
(BRASIL, 2013b).

Dessa forma, observa-se que o PNSP, se apoia em quatro
eixos centrais que compreendem: 1) o estimulo a uma pratica
assistencial segura: 2) o envolvimento do cidaddao na sua
seguranga; 3) a inclusao do tema no ensino; 4) e o incentivo
de pesquisas sobre o tema. Sao também contemplados pelo
programa a prevencao e reducao das Infeccoes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS), procedimentos como higienizacao
das maos, procedimentos clinicos seguros, seguranca na
utilizagdo de sangue e hemoderivados; e a administracao segura
de injetaveis.

No que se refere a gestdao de risco em satide como sistema
complementar, a seguranca e a prevencao de danos e eventos
adversos na APS, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
considera o gerenciamento de riscos como a aplicacao sistémica
e continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos na
avaliacao de riscos e eventos adversos que afetam a seguranga,
a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente

e a institucional. Para que o programa seja eficaz, o processo
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de gestao de risco deve envolver planejamento, organizacao,
direcao e controle dos recursos humanos e materiais de uma
organizacao, visando reduzir consideravelmente, os efeitos dos

riscos sobre esta organizacao (BRASIL, 2013b).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria acrescenta,
que o risco € a combinagao da probabilidade de ocorréncia de
um dano e a gravidade de tal dano. Assim, o gerenciamento de
riscos compreende a tomada de decisoes relativas aos riscos ou
a acao para a reducgao das consequéncias ou probabilidade de

ocorréncia nos servigos de saude (BRASIL, 2013b).

z

E importante destacar o fendomeno do aumento da
complexidade tecnoldgica com esta implementagao, houve uma
ampliagao das fungdes clinicas da APS, ou seja, os cuidados que
eram prestados em nivel hospitalar passaram a ser realizados
nesse nivel de atencao. Para atender a essa demanda, os
servicos da rede basica de saude devem ser organizados sob
a premissa de que os profissionais de satde sao passiveis de
cometer erros, cabendo ao SUS criar mecanismos que reduzam
o risco de ocorréncia de falhas e, principalmente, evitar que

comprometam a integridade do usuario do servigo.

Logo, os Eventos Adversos (EA) podem ser resultados de
deficiéncias ou falhas na estrutura do servi¢co ou no processo que
envolve os erros administrativos, os de investigacao de exames
e tratamento. Destacam-se também as falhas de conhecimento
e de competéncia profissional, do processo de comunicagao e
de gestao de recursos humanos que podem gerar tais eventos
(MARCHON; MENDES JUNIOR, 2015).

E importante enfatizar que existem riscos ocupacionais

o qual acometem os trabalhadores atuantes na APS e, que
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comprometem a seguranca dos usudrios. Muitas vezes, as
UBS possuem problemas estruturais e de instalagdes; niveis
elevados de riscos bioldgicos, por meio do contato com sangue,
patogenos e materiais perfuro cortantes; riscos quimicos, em
virtude de exposigoes respiratorias, drogas potenciais; e, ainda,
a presenca de riscos ergondmicos como levantamento de peso e
tarefas repetitivas (FELDMAN, 2008).

Assim, atribui-se a falta de seguranca dos usudrios nos
servicos de saude da atencao basica, as dificuldades técnicas e
socioecondmicas proprias da complexidade das organizacoes
de saude e ao seu cenario multifatorial nas situagdes que
levam ao Evento Adverso. Estas dificuldades trazem como
consequéncia: a perda de confianca nas organizagdes de saude
e seus profissionais, com isso, a degradacao das relacOes
entre aqueles e os usudrios; o aumento dos custos, sociais e
econdmicos, variando a sua dimensao na razao direta dos danos
causados; a redugao da possibilidade de alcancar os resultados
esperados/desejados, com consequéncias diretas na qualidade
dos cuidados prestados (CORBELLINI et al., 2011).

Considerando que o cuidado em satde é produto de
um sistema, e que a segurancga do paciente deve ser um dos
pilares que norteiam as ag¢des nos servigos de satude, faz-se
necessario a implementagao da gestao de risco na APS com
vistas a adogao de medidas sistematicas, para a identificacao de
riscos especificos das UBS, tanto no que se refere ao ambiente,
quanto ao tipo de cuidado a ser prestado, focando na melhoria
da qualidade da assisténcia em satide e seguranca do usuadrio,

obtendo, a minimizacao de eventos adversos nesses ambientes.
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Com base nessa problematica e na escassez de estudos
sobre a tematica, esse capitulo tem o objetivo de apresentar a
seguranga do paciente, os principais riscos e eventos adversos
ocorridos na APS e as estratégias que podem ser adotadas para

o gerenciamento de riscos neste nivel de atengdo a satude.

Eventos adversos na atencao primaria a satade

Os problemas relacionados a seguranca do paciente
nao ocorrem apenas nos hospitais, mas atingem também os /
usudrios que recebem cuidados primdrios. Existem riscos
especificos na APS, tanto devido ao ambiente, quanto ao tipo
de cuidado de satude prestado. As organiza¢des de saude se
caracterizam por serem sistemas de grande complexidade,
devido essencialmente a missdao para que estejam orientadas; as
atividades que desenvolvem; as caracteristicas do seu publico-
alvo; aos processos que desenvolvem; e, aos profissionais que
nelas trabalham (LAVRAS, 2011).

Os usuadrios da APS estao submetidos a varios riscos e o
seu reconhecimento pode efetivar-se mediante a analise sobre as
caracteristicas sociais do territdrio, da disponibilidade de recursos
materiais, estruturais e da integralidade dos servigos para este
fim, bem como do processo de trabalho em urgéncia da equipe
multidisciplinar da ESF, incluindo protocolos operacionais,
qualificagdo, competéncias e limitagdes (NOBREGA; BEZERRA;
SOUSA, 2015).

A ocorréncia de incidentes em cuidado de satide primaria
esta estimada entre 05 a 80 vezes por 100.000 consultas. Pesquisa

realizada na Holanda revelou que drogas administradas no
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domicilio foi uma importante causa de hospitalizacao agudas,
com quase 50% de internag¢des potencialmente evitaveis (PAESE;
SASSO, 2013).

Estudo que buscou sintetizar as produgoes cientificas
acerca dos principais incidentes ocorridos na APS, no mundo,
identificou que os principais fatores relatados foram: falhas
na comunicagao interprofissional com o paciente; falhas na
gestao, tais como: falta de insumos médico-cirurgicos e de
medicamentos; profissionais pressionados para serem mais
produtivos em menos tempo; falhas em prontuarios; falhas
na recepgao dos pacientes; planta fisica da unidade de saude
inadequada; descarte inadequado de residuos da unidade de
saude; tarefas excessivas e falhas no cuidado (MARCHON;
MENDES JUNIOR, 2014).

Os autores destacaram as falhas no cuidado e foram
enfatizadas negligéncia no tratamento medicamentoso
(principalmente erro na prescri¢ao); falha e demora na
realizacao do diagnostico; espera na obtencao de informacgoes
e interpretacao dos achados laboratoriais; falhas em reconhecer
a urgéncia da doenca ou suas complicacdes; e o déficit de
conhecimento profissional. Ficou evidente no estudo, a auséncia
de pesquisas desta natureza no Brasil (MARCHON; MENDES
JUNIOR, 2014).

Os erros na administracio de medicamentos sao
recorrentes nas APS. Embora a administragao destes resultem
em beneficios potenciais para os usuarios, os medicamentos
administrados erroneamente podem ter efeitos deletérios, se nao
letais. Os erros podem acontecer ao se ministrar medicamento
para uma pessoa, para a qual, esse remédio nao havia sido
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prescrito, em dose ou hordrio incorreto, em via de administracao
nao indicada ou utilizando-se de um procedimento técnico
incorreto (CARVALHO, et al., 1999).

Percebe-se, que os Eventos Adversos Medicamentosos
(EAM) sao prevalentes tanto na atencao secundaria e terciaria
como em outros niveis de aten¢ao a saude. Os eventos adversos
sao incidentes indesejdveis, porém preveniveis, que ocorrem
durante a prestacao do cuidado a saude e que resultam em
danos ao usudrio, podendo gerar um comprometimento da
estrutura ou fungao do corpo e/ou algum efeito nocivo como
doenga, lesdao incapacidade ou morte, podendo ser de forma
tisica, social ou psicoldgico (WHO, 2005).

Na APS tais erros, sejam na prescricao ou na dispensa
dos medicamentos, em geral sao mais graves do que aqueles
que ocorrem no ambiente hospitalar, porque muitas vezes, os
usudrios nao sao monitorizados de perto pelos profissionais de
saude. Os EAM sao evitaveis e, para além das consequéncias
para os individuos afetados (desconforto fisico e/ou psicoldgico,
incapacidade, insatisfacdo, perda de rendimento), acarretam
consideravel desperdicio para o sistema de satde e para a
sociedade (DE LYRA JUNIOR et al., 2010).

Vale salientar que, a vacinagdo é um dos principais
instrumentos utilizados na saude publica para a prevencao
de doencas de alta morbimortalidade, e isso chama a atencao
para alguns fatores que podem interferir na imunogenicidade,
na reatogenicidade e na eficacia das vacinas (RODRIGUES;
PASCHOALOTTO; BRUNIERA, 2012).

Nasaladevacina, aseguran¢adousudrioestarelacionada,

principalmente, com os aspectos pessoais ou da propria
139



Gestdo de Risco na Atencado Primaria a Saude

vacina. A resposta do organismo e a condigao imunoldgica do
paciente estao diretamente ligadas as peculiaridades de cada
usuario. Alguns eventos adventos (EA) estao relacionados
aos componentes das vacinas e a sua producdo, além das
predisposi¢des organicas dos individuos. Porém, as principais
causas de EA na sala de vacina sdo as falhas nas técnicas de
preparo e administracao (TERTULIANO; MASZLOCK, 2016).

O erro humano é uma das iatrogénias mais frequentes na
vacinagao, e observa-se uma sucessao de pequenas falhas que
chegam a comprometer a credibilidade que os imunobiologicos
vém conquistando nas tltimas décadas, e diante dessa condigao
aparece a preocupacao com a orientacdo e o monitoramento
dos profissionais que manuseia estes materiais (RODRIGUES;
PASCHOALOTTO; BRUNIERA, 2012).

E importante salientar que os riscos associados aos
procedimentos mais comuns realizados na APS sao pouco
conhecidos, com exce¢ao daqueles referentes a imunizacao.
Comumente sdo realizados na APS procedimentos com certo
grau de invasividade, como coleta de exames colpocitoldgico,
insercao de dispositivo intrauterino (DIU), cauterizagao de colo
de utero, glicemia capilar, inalag¢des, curativos, administracao
de injetaveis, para os quais se pode antecipar algum evento
adverso associado. Quanto aos procedimentos odontoldgicos,
¢ bem reconhecido o risco associado a aquisicdo de virus
(ex.: hepatite B, HIV), porém sao raros os relatos de infecgoes
relacionadas a assisténcia a sadde causada por bactérias
(PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014).

Estas infec¢Oes sdo impactantes porque causam aumento
da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos,
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prolongada incapacidade, sobrecarga financeira maciga, alto
custo para os usudrios e suas familias, e a morte. As maos dos
profissionais da area da satde servem como principal veiculo
de infec¢Oes cruzadas em hospitais, clinicas, sistemas de
assisténcia a saude, consultorios e postos de saude (LOCKS, et
al., 2011).

Considerando a ESF, como eixo reorganizador da atengao
basica, tornam-se evidentes problemasrelacionadosaosrecursos
humanos, tais como: a inadequagao de composicao das equipes
frente as demandas sociais, demograficas e de seguranca para
o usuario, visto que eles sao responsaveis diretamente pela
qualidade da atengado a satide no nivel de prevencao prestada
aos individuos na APS. Outro aspecto considerado € a escassez
de material nas unidades, fator causador de desgaste fisico
e mental, responsavel pela insatisfacdo dos profissionais, o
que pode gerar inseguranca que tém como consequéncia a
baixa produtividade, absenteismo e propensao a acidentes
ocupacionais influenciando, na seguranca do usudrio
(MEDEIROS et al., 2014).

Sabe-se que a seguranga, frequentemente definida como
livre de lesdao psicoldgica e fisica é uma necessidade humana
basica que deve ser satisfeita. Na APS destacam-se, erros
relacionados ao diagndstico realizado por médicos ou a letra
ilegivel da prescricao e a identificagdao incorreta do paciente/
usudrio; a caréncia de conhecimento dos profissionais sobre a
realizacao de agOes preventivas, terapéuticas, de reabilitacao e
de promogao de saude; a falta de adocao de medidas padrao de

seguranga como uso de Equipamentos de Protecao Individual
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(EPI) por parte dos profissionais; e, a precaria higienizacao das
maos (BRASIL, 2011).

Outro fator importante que pode induzir ao erro,
diz respeito as falhas de comunicagao interprofissional,
entre profissional e usudrio, como a falta de esclarecimento
de diagnostico, falta de instrug¢des corretas sobre uso de
medicamentos e falta de notificacao de eventos. Por isso, cabe
ao profissional de satde transmitir as devidas informagdes ao
usuario, de acordo com a situagdo, considerando o grau de

escolaridade e as especificidades culturais e linguisticas.

Estratégias para o gerenciamento de riscos na atencao
primaria a saude

Diante dos problemas que geram riscos a seguranca dos
usuarios, a National Patient Safety Agency (NPSA) destaca
algumas estratégias para promover a seguranga e prevengao
dos riscos mais frequentes na APS com base nos sete passos:
1) implantacao da cultura de segurancga, onde seja possivel
as equipes de saude reconhecer e aprender com os erros;
2) identificar as causas do EA relacionada a processos e nao
pessoas; 3) compartilhamento de informacdes; 4) liderar e apoiar
as equipes de atencdo primaria, desenvolvendo agdes com
foco na seguranca do usudrio; 5) realizar planejamento anual
com capacitagdes; 6) analisar eventos (JOINT COMMISSION
RESOURCES, 2007).

A NPSA destaca que é fundamental incentivar a
notificacado de EA e o envolvimento e comunicagao com

usuarios e comunidade, além de promover aprendizado com
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base na analise do EA e discussdes de eventos significativos,
e implementando solucdes para prevenir danos, de maneira
participativa.

Assim, alcangar uma cultura de seguranga requer
um entendimento de valores, crencas e normas sobre o
que é importante em uma organizacao e que atitudes e
comportamentos relacionados a seguranca do paciente sao

suportados, recompensados e esperados (SORRA et al., 2009).

Estudo realizado com profissionais da APS evidenciou
que os mesmos consideram como aspectos importantes para
a cultura de seguranca do paciente na APS, as condi¢oes de
trabalho e a comunicagao e geréncia do centro de satde. Na
perspectiva dos agentes comunitarios de satude, técnicos de
enfermagem e enfermeiros que participaram desta pesquisa, a
atitude de seguranga considerada de maior importancia foi a
Seguranca do Paciente; por outro lado, a variavel com menor
relevancia para essas categorias foi a atitude do Erro. Esses
resultados nos levam a refletir que os profissionais que nao
identificam o erro como uma atitude para a cultura da seguranca
do paciente (PAESE, DAL SASSO, 2013).

Pesquisas mostram, que capacitacao e treinamento,
melhoria dos processos de trabalho, incluindo-se a criagao de
protocolos, disponibilizagao de materiais e equipamentos em
quantidade e qualidade, bem como quantitativo adequado
de profissionais, sao necessidades evidenciadas (MELLO;
BARBOSA, 2013).

Destaca-se a importancia de uma cultura de seguranca
justa nas organizagdes de sauide, onde nao haja punigao para os

erros, mas sim para condutas imprdprias; que seja uma cultura
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voltada para o relato dos erros em um ambiente seguro, que
estimule as pessoas a conversarem sobre as falhas ocorridas,
que analise as situagOes as quais precederam, identificando
os pontos frageis do sistema para que esses sejam reparados
(REASON, 2005).

Considera-se que existem principios basicos para manter
a seguranca do paciente na APS, e, sua utilizacao, auxilia na
diminuicao dos riscos a seguranca do paciente. A identificacao
correta do usudrio, a higieniza¢cao das maos, procedimentos de
imunizagao corretos, envolvimento do usudrio com a propria
seguranca, a comunicagao efetiva, a prevencao de quedas e a

seguranga na utilizacao de novas tecnologias.

Quanto aos erros de vacinacao, destaca-se a necessidade
da adogdao das normas da rede de frios e das técnicas de
administragao, o conhecimento do esquema vacinal, e evitar os
tatores humanos que contribuem para os erros, que sao fatores
institucionais como o gerenciamento, afalha deequipamentosea
manutencao, fatores ambientais, como: barulho, calor, agitagao,
etc. Fatores relacionados ao conhecimento e habilidades dos
profissionais como a auséncia de treinamento, procedimentos
e técnicas inadequadas, fatores fisioldgicos como sono e fadiga
e os fatores relacionados a notificagao, considerando que os
erros na sala de vacina devem ser notificados e acompanhados
(TERTULIANO; MASZLOCK, 2016).

Os servigos de satide devem ser organizados sob a
premissa de que os profissionais sao passiveis de cometer erros,
cabendo ao sistema, criar mecanismos que reduzam o risco
de ocorréncia de erros e, principalmente, atinjam o paciente
(MARCHON, 2015).
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Sabe-se, que em muitas institui¢gdes, o numero de
profissionais é reduzido, se analisadas as diversas tarefas e
responsabilidades assumidas pelos profissionais (registro,
arquivo, pré e pos consulta, lactdrio, vacinacdo, medicacao,
colheita de material, lavagem e esterilizacao de material, etc.)
gerando um acumulo das atividades exercidas por um tnico
proﬁssional, nesse contexto, os erros podem acontecer. Portanto,
o dimensionamento correto de profissionais nos servigos de
saude também corresponde a uma estratégia para a gestao de
risco (CARVALHO, et al, 1999).

Sob a égide da seguranca do paciente, a padronizacao
de equipamentos e tecnologia ¢ uma estratégia relevante, e tem
sido estimulada para reduzir os erros provocados por meio da
dependéncia de memoria e para ajudar os individuos a utilizar
dispositivos e tecnologia de forma segura e eficiente. Além
disso, os equipamentos e tecnologias devem ser avaliados do
ponto de vista da seguranca do paciente antes de sua aquisi¢ao
e implementagao, incluindo a avaliagdo das habilidades
necessarias do profissional, as preocupac¢des de engenharia,
as questoes de controle de infeccao dentre outras, sendo
imprescindivel que sejam testados antes da utilizacao e que
possuam sistemas que identifiquem e antecipem os erros para
evita-los (SHOSTEK, 2007).

No Brasil, a APS corresponde a uma rede que deve
planejar, ofertar e executar agdes de saude no nivel individual
e coletivo contemplando a promogao, a prevencao de agravos
priorizando a seguranca do paciente, além do diagndstico
precoce e o tratamento de doencas, a reabilitacao e amanutencao

da satde. Quando a APS ‘ocupa esse papel na organizacao das
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redes integradas, ela é capaz de melhorar as condigdes de saude
da populacao com equidade, diminuir custos, reduzir os riscos
e eventos adversos, aumentar a satisfacao dos usuarios (OPAS/
OMS, 2011).

O equilibrio adequado entre atividades promocionais,
preventivas e curativas é variavel, dependendo das necessidades
em saude de cada comunidade. Esta estratégia devera ser
alcancada se as equipes de APS estiverem capacitadas para
reconhecer, prevenir e tratar as necessidades e os problemas

mais frequentes, principalmente de seguranca.

Ressalta-se, que ndo somente os usudrios estao expostos
aos eventos adversos, mas os profissionais estdo igualmente
expostos aos riscos ocupacionais. A gestao de risco acompanha
a formulagdo de um programa de seguranca do trabalho
eficiente, constante e integrado. O esfor¢o de seguranga deve
ter um resultado final compativel com o custo e exigéncias
dessa missao, pois de outra forma sua propria existéncia nao

teria sentido.

Na APS, o conjunto de intervengdes de saude ¢é
desenvolvido por meio de praticas gerenciais e sanitdrias,
democraticas e participativas, que privilegiam o trabalho
em equipe, dirigidos a populacoes de territorios (territdrio-
processo) delimitados. No exercicio dessa atividade se utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de satide de maior frequéncia
e relevancia das populagdes, sendo considerado o contato
preferencial dos usudrios com o sistema de saude (LAVRAS,
2011).
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Tal observancia ¢ relevante e remete a necessidade de
capacitacdao dos trabalhadores quanto a biosseguranca, saude
e seguranga no trabalho, incluindo esclarecimentos acerca
dos beneficios da vacinagao contra Hepatite B. Portanto, essas
atualizagOes precisam fazer parte de um plano de educacao
permanente em longo prazo, seguidas de mecanismos de

avaliacdo postadas para cada realidade vigente.

Consideragdes finais

A gestao de risco e seguranga do usudrio esta relacionada
ao trabalho e a ocorréncia de acidentes na atencdo primadria a
saude, ainda é pouco considerada. Na APS, os profissionais
de satde ao prestarem assisténcia ao usudrio, estao expostos a
eventos adversos, erros e riscos relacionados com o labor, que
podem ser causados por fatores quimicos, fisicos, mecanicos,
biologicos, ergondmicos e psicossociais.

Observa-se a necessidade de ampliar a cultura de
seguranga na aten¢ao primadria a saude, a fim de habilitar
usudrios e profissionais para reconhecerem e gerenciar
os eventos adversos, sendo sensiveis a sua capacidade
compartilhada para a mudanca, reduzindo erros e tensoes entre
profissionais e populagao. Estudos mais aprofundados podem
auxiliar a acao dos gestores para a realizagao do planejamento e
desenvolvimento de estratégias organizacionais com o objetivo

de melhorar a qualidade do cuidado na aten¢ao primaria a
saude (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2015).

Considerando que na APS, os usudrios e profissionais

de sauide estdo expostos aos mesmos fatores de riscos tanto
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quanto os que se encontram em institui¢des hospitalares, e
que estes afetam diretamente a seguranca do paciente, torna-
se fundamental que as institui¢des incluam planos de agoes
de gerenciamento de risco nas unidades de satde que possam
ser aliadas no processo de trabalho com toda a estrutura do
servico, incluindo: as a¢des de prevencdo, o planejamento
das instalagdes, a elaboracao de procedimentos operacionais,
a escolha dos equipamentos, a gestao de pessoal e o
aprimoramento das habilidades e do conhecimento da equipe
de saade, fator primordial para a seguranca e minimizagao de
eventos adversos, erros e consequentemente para melhoria da

qualidade de seguranga do usuario.

Diversos estudos da OPAS/OMS (2012) apontam que
uma equipe de APS qualificada pode resolver de 85 a 90%
dos problemas de satde de uma comunidade. Portanto, as
equipes devem buscar junto a outros setores sociais, como o de
educacao, desenvolvimento humano, dentre outros, buscando
assim a complementaridade necessaria as suas agoes e praticas,
visando atender os requisitos essenciais da promogao da saude,
tratar as pessoas, controlar as doencgas cronicas, diminuir a
solicitacdo de exames, racionalizar os encaminhamentos para
os servigos de maior complexidade. Para isso, é fundamental
que as unidades estejam vinculadas a rede de servi¢o, de modo
que seja assegurada a referéncia e a contra referéncia para os

demais niveis de complexidade.

A comunidade espera que os profissionais da equipe
de saude da familia estejam preparados para dar solucao
aos principais problemas de saude da area, organizando sua

atividade em torno de planejamento de a¢des, satide, promogao
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e vigilancia, trabalho interdisciplinar em equipe e abordagem
integral a familia. Todas essas a¢cdes devem ser acompanhadas e
avaliadas pelas ESF e Ntcleo de Assisténcia a Saude da Familia
(NASF), para verificar se realmente os indicadores de saude
de sua drea estdo contribuindo para melhorar as condi¢oes de

seguranga e de satde do usuario.

Exercicio

1. Descrever os principais objetivos do Programa
Nacional de A¢des Seguranga do Paciente/ ANVISA
estabelecidos na Portaria MS/GM n® 529/2013.

2. Destacar os quatro eixos centrais de apoio do PNSP

para uma pratica assistencial segura na APS.
3. Fazer a distingao entre evento adverso e risco.

4. Considerando que os problemas relacionados a
seguranca do paciente ndo ocorrem apenas nos
hospitais, mas atingem também os usudrios que
recebem cuidados primédrios. Identifique os principais
riscos que afetam a seguranca dos profissionais e
usuarios na Atencao primadria a saude.

5. Elencar as dificuldades e consequéncias da falta de
seguranca dos usudrios nos servigos de satide da
atencao basica.

6. Elabora um Plano de gestao de risco para as unidades
de APS.
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Introducao

Os hospitais como unidades prestadoras de cuidados de
saude caracterizam-se por serem organizagdes complexas, que
envolvem profissionaisdesatde, comointuitode desenvolverem
acoes de promogao, protecao e recuperacao da saude da
populagao em geral, assistindo o ser humano, avaliando as suas
necessidades de forma holistica e implementando a assisténcia
nas condi¢des e no local em que se encontram. Envolvem
igualmente profissionais que executam atividades que, embora
nao estejam diretamente relacionadas com a prestagao de
cuidados, sao fundamentais para que possam ocorrer de forma
adequada, com pericia técnica e ética valorizando as relagoes
humanas entre os usudrios e os membros da equipe de saude
(VIEIRA, 2009).

Os hospitais sao constituidos por um conjunto de
servigos, muito diversificados e especializados, que, na maioria
das vezes, englobam atividades que conduzem ao diagnostico
e ao tratamento de doentes, ao qual estd frequentemente
associado a um conjunto de informagoes fornecidas por

servicos especializados. Nesse contexto, pode-se inferir que
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o ambiente hospitalar oferece multiplos e variados riscos
profissionais, especificos pelo tipo de atividade desenvolvida
e das caracteristicas inerentes ao desempenho profissional que
dependendo da vulnerabilidade de cada profissional pode

surgir em maior ou menor grau.

Risco é toda e qualquer possibilidade de que algum
elemento ou circunstancia existente num dado processo ou
ambiente de trabalho possa causar danos a saude, seja por meio
de acidentes, doencas ou do sofrimento dos trabalhadores, ou
ainda por poluigao ambiental (PORTO, 2001).

Enquanto, a vulnerabilidade pode ser compreendida
como um conjunto de fatores que podem aumentar ou diminuir
o risco a que estamos expostos em todas as situacoes de nossa
vida. Essas chances variam e sdao dependentes tanto de fatores
bioldgicos como sociais e culturais, envolvendo, aqueles
do ambiente de trabalho, assim como aos relacionados aos
profissionais (JUNGUES, 2007).

Na perspectiva da vulnerabilidade dos profissionais
de satide, o caminho que pode levar o trabalhador a um
acidente de trabalho ou ao desenvolvimento de doencas por
exposicao aos riscos ocupacionais ¢ determinado por um
conjunto de condig¢oes individuais e institucionais, dentre as
quais o comportamento é apenas um deles, pois o contexto,
as condigOes coletivas e os recursos para o seu enfrentamento
produzem maior suscetibilidade aos agravos em questao
(VIEIRA; PADILHA, 2008).

Os profissionais de satde que trabalham em ambiente
hospitalar estao expostos a diversificados riscos, entre eles, os

causados por agentes bioldgicos, quimicos, fisicos, os riscos
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mecanicos e ergondmicos. Diante dessa complexidade de risco,
houve a criagdo de uma Politica Nacional de Segurancga e Saude
do Trabalhador (PNSST), de abrangéncia interministerial, para
buscar a integralidade e articulacao das a¢des desenvolvidas,
estabelecendo diretrizes, responsabilidades institucionais,
financiamento, gestao, acompanhamento e controle social nesse

campo (BRASIL, 2004).

Nessas circunstancias, nao ha como pensar em
intervenc¢des e/ou medidas de prevencgao voltadas somente ao
trabalhador, sem considerar as situagdes que interferem em
seus comportamentos privados e sem acessar os elementos
externos, tais como: politicos, econdmicos, culturais e dos
gestores das instituicbes de saude, que podem apoiar e
direcionar os trabalhadores, numa perspectiva de maior ou
menor autoprotecao (RIBEIRO et al., 2010).

A necessidade de prevenir os riscos profissionais
associados ao manuseio de equipamentos perigosos, a exposi¢ao
a agentes infecciosos, a fatores de natureza fisica, entre outros,
¢ a razdo determinante para que sejam desenvolvidos todos
os esforgos com vistas a garantir ambientes mais seguros nos
estabelecimentos de satide e assegurar que o trabalho possa ser

desenvolvido em condi¢des mais saudaveis e mais seguras.

Nesse sentido, algumas medidas como a implantagao
e funcionamento da Comissao Interna de Prevencao de
Acidentes (CIPA), Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
(CCIH), Programa de Prevengao de Riscos Ambientais (PPRA)
e Programa de Prevencao de Riscos Ocupacionais (PPRO),
treinamento e capacitagao periodica para os funciondrios, oferta
de Equipamento de Protecao Individual (EPIS) adequados,
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e conscientizagao de empregados e empresa sobre os riscos
e prevencao, bem como a adequagdao da estrutura fisica e
funcional, podem tornar mais seguro o cenario hospitalar,
minimizando as situac¢des de risco (CORREA; DONATO, 2007).

Nesse contexto, este capitulo tem como objetivo relatar
a importancia da gestao de risco dos profissionais de satde
na area de atuagao hospitalar. Estd estruturado em quatro
subtemas: o primeiro, aborda o processo saude/doenca no
ambiente hospitalar; o segundo, mostra os principais riscos
presentes no ambiente hospitalar; o terceiro, aponta as medidas
de prevencao dos riscos hospitalares; e o quarto, descreve o

sistema de gestao da seguranca e saude no trabalho.

Processo saude/doenca no ambiente hospitalar

Nos ultimos anos, muitas mudancas ocorreram no
campo do trabalho em satide, com repercussoes em intimeras
direcOes, entre elas, a necessidade de recuperar o sentido do
trabalho humano e o saber do trabalhador. Muitos profissionais
acreditam que o objeto, no campo da saude, é a cura, ou a
promocao e a protecao da satide, mas atualmente, pode-se
dizer que é a producao do cuidado, através do qual poderao
ser atingidas a cura e a satde, os reais objetivos que se deseja
atingir, sendo os trabalhadores de sauide sujeitos ativos nesse
processo de produgao (FONSECA, 2007).

A natureza do trabalho na drea em satde, principalmente
em hospitais, pode expor o trabalhador a riscos profissionais,
acidentes de trabalho, doengas profissionais e doengas do

trabalho. As doengas profissionais sdao aquelas inerentes ao
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desempenho das atividades laborais e provenientes de certas
condicOes especiais que determinado tipo de trabalho exige.
O objeto da satide do trabalhador pode ser definido como o
processo satide e doenga dos grupos humanos, em sua relagao

com o trabalho (VASCONCELOQOS, 2007).

A compreensdao do processo saude e doenca dos
profissionais de saude frente a sua ocupacao € relevante,
especialmente ao analisarmos as representagdes que temos
sobre esses fendmenos. O modelo classico e capitalista de
pensar a sauide e segurancga no trabalho consiste em fazer uma
interpretacdo unicausal do adoecimento do trabalhador, ou
seja, as doengas estariam relacionadas a acao de elementos
nocivos e mensuraveis, podendo ser isolados entre si e da
dinamica do trabalho. Desta forma, as doencas seriam resultado
de uma acdo voluntaria dos trabalhadores, ao se exporem a
riscos conhecidos ou desrespeitando normas de seguranga. A
responsabilidade pelas doengas seria individual e ndo do modo
de organizagao da producao, encobrindo o carater social deste
fenomeno (SCOPINHO, 2003).

O modelo atual da medicina social do trabalho aponta
a forma social do processo satide-doenga do trabalhador,
considerando que este processo € consequéncia direta ou
indireta do modo de produgao sendo o fendmeno social e nao
somente individual e biologico. A satde é silenciosa, nao sendo
percebida em sua plenitude; na maior parte das vezes sé é
identificada em situa¢des de adoecimento. E uma experiéncia
de vida, vivenciada no amago do corpo individual. Esta
constatacao reflete que o processo satde-doenca-adoecimento

ocorre de maneira desigual entre os individuos, as classes e os
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povos, recebendo influéncia direta do local que os seres ocupam
na sociedade (BRETAS; GAMBA, 2006).

O processo saude-doenca ¢ um conceito central da
proposta de epidemiologia social, que procura caracterizar
a saude e a doenga como componentes integrados de modo
dinamico nas condigdes concretas de vida das pessoas e dos
diversos grupos sociais; cada situacdo de saude especifica,
individual ou coletiva, é o resultado, em dado momento, de
um conjunto de determinantes histdricos, sociais, econdmicos,
culturais e biolégicos (ROUQUAYROL, 2013). No contexto do
trabalho em ambiente hospitalar, todo o cuidado com o processo
saude-doencga do trabalhador devera ser abordado de forma
impar, considerando que este processo apresenta dimensoes
sociais, politicas e técnicas, indissocidveis, que marcam sua

acao e refletem na prestacao do cuidado.

Assim, é necessario que os gestores atuem na promocao
da satide dos profissionais, através de a¢des que vao desde
o controle dos riscos existentes nos ambientes e processo de
trabalho, como uma nova concepgao relativa ao ambiente
saudavel, garantindo condi¢des dignas e a melhoria da
qualidade de vida no trabalho, mediante o desenvolvimento de
agoes de vigilancia e controle dos riscos advindos dos ambientes

e processos de trabalho.

Riscos presentes no ambiente hospitalar

Os riscos no ambiente hospitalar, também denominados
de riscos ocupacionais sao oriundos das atividades insalubres e

perigosas, relacionadas as condi¢des ou aos métodos de trabalho,
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as medidas de controle dos agentes biologicos, quimicos, fisicos
e mecanicos nos hospitais, podem causar eventos adversos a

saude dos profissionais (CREMER, 2013).

Para Souza et al, (2011), a promocao da saude do
trabalhador abrange as agdes de protecao contra os riscos,
decorrentes de suas atividades laborais, a manutencao de
sua saude fisica e mental; recuperacao de lesdes; doencas
ocupacionais ou ndo ocupacionais e sua reabilitacao para o
trabalho.

Os riscos ocupacionais que afetam os trabalhadores
das institui¢oes de satde advém de fatores fisicos, quimicos,
psicossociais, ergondmicos e biologicos (CHIODI; MARZIALE,
2006). Além disso, acrescenta-se aos riscos de acidentes no
ambiente hospitalar as cargas psiquicas, ocasionadas por

pressao no ambiente de trabalho.

Riscos fisicos

Sao considerados riscos fisicos as varias formas de
energia a que possam estar expostos o trabalhador, a exemplo de
ruidos, vibragoes, pressdoes anormais, temperaturas extremas,
radiacOes ionizantes, radiag0es nao ionizantes, infrassom e
ultrassom (CHIODI; MARZIALE, 2006).

Para Souza-Uva e Serranheira (2013) ha uma preocupacao
continua com as condi¢cbes ambientais de trabalho, e isto vem
ocupando um destaque nos atuais instrumentos de Politica de

Satde e Seguranca do Trabalho (SST) nas institui¢des nacionais.

Alguns estudos retratam que trabalhadores de saude

sa0 expostos aos riscos fisicos gerados por diferentes formas de
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energia, como ruidos, iluminagdo, temperatura, entre outros.
Contudo, estes riscos possuem a vantagem de poderem ser
mensurados por equipamentos, possibilitando o planejamento
de acgOes corretivas e preventivas (MARINELLI; POSSO;
MARINELI FILHO, 2014).

Riscos Quimicos

De acordo com Xelegati e Robazzi (2003), os riscos estao
presente em todos os ambientes de trabalho, contudo, no servigo
hospitalar, os profissionais estao expostos a diversos agentes,
assim € percebido o alto risco e a necessidade de sensibilizar
os trabalhadores para a preocupagao com a recuperagao do
paciente e a0 mesmo tempo com a propria satde. Em relacao a
exposicao aos riscos no hospital, é relevante referir que os riscos
quimicos podem causar desde simples alergias até importantes
neoplasias, com destaque para as drogas antineopldsicas, pois
sdo as que provocam maior numero de patologias de origem

ocupacional na area hospitalar.

Assim, para uma melhor compreensao, ¢ importante
mencionar que, os riscos quimicos podem ser definidos como
sendo aqueles ocasionados por substancias, compostos ou
produtos quimicos que possam penetrar no organismo atraveés
das vias respiratorias (poeira, fumos, névoas, neblinas, gases
ou vapores), ou que pelo tipo de atividade e exposicao, pelo
contato, ou absorvidos pelo organismo através da pele ou
ingestao (CHIODI; MARZIALE, 2006).
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Riscos psicossociais

Segundo Sousa-Uva e Serranheira (2013), o ambiente
em que o individuo estd inserido, em especial os elementos
de interacao que determinam as exigéncias fisicas, mentais,
organizacionais e sociais, comandam uma crescente imposicao
e complexidade, chama a atencao para a necessidade de
intervencao, com o propdsito de garantir uma interagao com o

homem, de maneira segura, confortavel e efetiva.

Os riscos psicossociais podem estar relacionados com
a fadiga e a tensao, falta de controle sobre o trabalho, com o
impacto dos rodizios do trabalho noturno, das horas extras,
das dobras de plantao, da falta de qualificacao do trabalhador,
repeticao de tarefas e ritmo acelerado de trabalho (CHIODI;
MARZIALE, 2006).

Alguns estudos referem a relacdo entre o desgaste
no trabalho, como consequéncia de elevadas demandas
psicologicas acrescidas ao baixo controle do trabalhador
sobre as atividades de trabalho. Estas condi¢does abrangem o
desempenho de habilidades (aprender e fazer coisas novas,
usar criatividade) e da autoridade (voltada para a tomada de
decisao e participagdo na gestao), com influéncia importante
para os riscos psicologicos enfrentados por trabalhadores da
saude (MAGNAGO et al, 2010).

Riscos Ergonomicos

Os riscos ergondmicos podem ser definidos como
aqueles que estao relacionados com atividades que envolvem
movimentosrepetitivos, posturasinadequadasem consequéncia

da flexao inapropriada da coluna vertebral, especialmente
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na acao de movimentagao e transporte do paciente, ou
decorrentes de outras demandas assistenciais que exigem
maiores esforgos fisicos dos profissionais, podendo ocasionar
alteragoes importantes, tais como, fraturas, lombalgias,
surgimento de varizes, e muitos outros comprometimentos
musculoesqueléticos (XELEGATIL; ROBAZZI, 2003).

E pertinente mencionar Sousa-Uva e Serranheira (2013)
quando refere que as duas visoOes sobre a Ergonomia perpassam
para além dos objetos ditos ergonomicos e da interagao entre
individuo e seu desempenho seguro, boas condi¢des de
trabalho, uso de tecnologias que contribuam para a seguranca
na atividade de trabalho, estendendo-se para o conforto e
adaptacao dos trabalhadores, bem como, para o fortalecimento

da promocdo da satide no trabalho.

Riscos bioldgicos

As bactérias, os fungos, os bacilos, os parasitas, os
protozodrios e os virus representam os riscos bioldgicos,
causadores da maioria das injurias sofridas pelos profissionais
da saude, decorrentes das suas atividades, que acarretam
exposigoes a sangue e fluidos corporeos que provocam infecgdes
(CHIODI; MARZIALE, 2006).

Muitos estudos tratam sobre os riscos bioldgicos para
os profissionais de satide, porém sao escassos os trabalhos que
referem ser comuns os acidentes com pérfurocortantes, agulhas
e laminas, entre os profissionais de satide, como os médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem (MONTEIRO; SILVA;
OLIVEIRA, 2015).
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Segundo Machado; Moura; Conti, (2013), os riscos
bioldgicos sdao representados pelo contato com agentes
bioldgicos infecciosos (sangue, fluidos corporeos e outras
secrecoes contaminadas por microrganismos patogéenicos)
estdo relacionados com as formas de organizacao do trabalho,
pois estas influenciam na exposi¢ao dos trabalhadores de saude
a estes riscos. E evidente que os profissionais da satide possuem
uma sobrecarga de trabalho, pois assumem varios plantdes em
diferentes turnos, usam instrumentos cortantes de maneira
insegura e utilizam EPI (equipamento de protegao individual)

de forma inadequada.

Medidas de prevencao dos riscos hospitalares

O hospital é tipicamente insalubre, pois propicia a
exposicao dos trabalhadores a todos os riscos existentes — fisico,
biologico, quimico, ergondmico e psicossociais. Nesse sentido, a
complexidade que envolve a seguran¢a no ambiente hospitalar
exige um tratamento multiprofissional, tanto para a tomada de
decisOes técnicas, como para as administrativas, econéomicas e

operacionais.

Assim, todos os niveis de gerenciamento devem,
continuamente, reforgar as regras e regulamentos de seguranca,
estar alerta e identificar as praticas e condigdes inseguras,
tomando, imediatamente, atitudes apropriadas para corrigir
irregularidades. Além disso, € necessario considerar a prevengao
de acidentes como uma parte indispensavel de suas atividades
rotineiras e ter a responsabilidade de zelar tanto pelo ambiente

quanto pelo funciondrio, para que ambos se apresentem em
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condic¢oes adequadas de seguranga na instituicaio (MACHADO;
MOURA; CONTI, 2013).

Cabe salientar que a responsabilidade pelas questdes
de seguranca também esta atrelada aos trabalhadores, tendo
em vista que cada um deve seguir as praticas de seguranca
no trabalho, através do uso de regras e regulamentos
anunciados pelo programa de seguranca do hospital. Estar
constantemente alerta para os riscos de acidentes em qualquer
local do estabelecimento, comunicando a supervisao qualquer
eventualidade, pratica ou condic¢do insegura. Nesse contexto,
destacam-se os servicos e as medidas de seguranga no ambiente
hospitalar: Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca
e Medicina do Trabalho (SESMT) e a Comissao Interna de
Prevencao de Acidentes (CIPA)

E de obrigacio das empresas privadas e publicas
(incluindo os hospitais) que possuem empregados regidos
pela Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) manterem o
SESMT e constituirem a CIPA, os quais sdo instrumentos que os
trabalhadores e as empresas dispdem para tratar a prevengao de
acidentes e as condi¢des do ambiente de trabalho. Esses 6rgaos
protegem a integridade fisica do trabalhador e de todos os
aspectos que potencialmente podem afetar sua satide (BRASIL,
2005; SAO PAULO, 2014).

A CIPA e o SESMT sao regulamentados legalmente pelos
Artigos 162 a 165 da CLT e pela Portaria 3214/78 do Ministério
do Trabalho, em suas Normas Regulamentaras, NR-5 e NR-4,

respectivamente. S3o responsabilidades inerentes a CIPA e
SESMT:
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¢ Zelar pela satde e integridade fisica do trabalhador;

e Revisar todos os acidentes envolvendo visitantes,
pacientes e funciondrios, bem como manter relatérios e

estatisticas de todos os danos;

¢ Investigar e analisar acidentes, recomendando medidas

preventivas e corretivas para evita-los;

* Apoiar a area gerencial como consultor na drea de

seguranga do trabalho e atividades afins;

¢ Coordenar e treinar a equipe de Brigada Contra
Incéndio, bem como a populagao envolvida em situagoes de
incéndio.

A Portaria n® 05 de 17 de agosto de 1992, do Ministério
de Trabalho, estabelece que a CIPA, com auxilio do SESMT,
também terd como obrigatoriedade a confec¢do do “Mapa de
Riscos”, cuja finalidade basica é fazer uma representagao grafica
do reconhecimento dos riscos existentes nos diversos locais de
trabalho, conscientizar e informar os trabalhadores através da
facil visualizagao dos riscos existentes na empresa (BRASIL,
1992).

Aposaidentificagao dos riscos, a CIPA deve encaminhar a
direcao do estabelecimento um relatério descrevendo a situagao
e aguardar o retorno em um prazo maximo de 30 dias. Sendo
constatada a necessidade de medidas corretivas, a direcao da
instituigdo determinara o prazo para providenciar as alteragdes
propostas, por meio de negociagao com os membros da CIPA e
SESMT.
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Norma Regulamentadora 32 (NR-32)
A Norma Regulamentadora 32 (NR-32) determina

as diretrizes bdsicas para a implementacao de medidas de
protecao em relagao a seguranga e a saude dos trabalhadores,
bem como daqueles que exercem atividades de promocao e
assisténcia a saude em geral (BRASIL, 2001). Uma das suas
vantagens ¢ estabelecer diretrizes relacionadas aos diversos
riscos associados a atividade (BRASIL, 2005).

De acordo com a NR-32, entende-se por Servigos de
Satde qualquer pavimento ou edificagao destinada a prestagao
de assisténcia a saude da populagdo e toda e qualquer agao
destinada a promogao, recuperagao, assisténcia e pesquisa de
ensino em saude seja qualquer nivel de complexidade. Essa
norma estabelece, que todo e qualquer servigo de satde deve,
conforme a Norma Regulamentadora 9 (PPRA/NR 9), cumprir
o exposto no Programa de Prevencdao de Riscos Ambientais
(PPRA), que deve conter:

a) a identificacdo dos riscos biologicos provaveis
no servico de saude observando as fontes de exposicao
e reservatorios, vias de transmissao, transmissibilidade,
patogenicidade, viruléncia, persisténcia do agente bioldgico
no ambiente, estudos epidemioldgicos e outras informacdes
cientificas relacionadas a esses riscos inerentes a saude do
trabalhador;

b) avaliacao do local de trabalho e do trabalhador
atentando-se para a finalidade e descricdo do local de
trabalho, a organizacao e procedimentos realizados no servigo,
possibilidade a exposicao e medidas de prevencgao aplicaveis e
acompanhamento (BRASIL, 2005; SAO PAULO 2014).
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O PPRA deve ser reavaliado 01 (uma) vez ao ano sempre
que se produza uma mudanca nas condi¢oes de trabalho, que
possa alterar a exposicao aos agentes bioldgicos; e quando a

analise dos acidentes e incidentes assim o determinar.

Outro programa a ser seguido € o Programa de Controle
Meédico de Satde Ocupacional (PCMSO), cuja obrigatoriedade
foi estabelecida pela NR-7 da Portaria 3.214/78, que consiste
em um programa médico de carater preventivo, rastreamento

e diagnostico precoce dos agravos a saude relacionados ao
trabalho (BRASIL, 2005; SAO PAULO 2014).

OPCMSO deve contemplar: o reconhecimento e avaliagao
continua dos riscos biologicos existentes, a localizagao das dreas
de mais riscos, a relacao contendo a identificacado como nomes
dos trabalhadores e suas respectivas fungdes e o risco que estao
expostas, a vigilancia médica aos trabalhadores que atuam nas
areas de grande risco, e manter o programa de vacinagao do
trabalhador. Ressalta-se que tanto o PPRA e o PCMSO devem
estar a disposicao dos funciondrios de facil acesso a todos
(BRASIL, 2005; SAO PAULO 2014).

Em toda ocorréncia de acidente de trabalho envolvendo os
riscos bioldgicos com ou sem afastamento, deve ser preenchida
a Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT) e encaminhada
aos Orgaos competentes no prazo de 24 horas do ocorrido. Em
caso de exposicao acidental ou incidental as medidas devem
obrigatoriamente ser tomadas mesmo que nao conte no PCMSO

ou PPRA do estabelecimento de ocorréncia.

Equipamentos de Protecao Individual (EPI)
EPIsaotodos os dispositivos de usoindividual destinados
a proteger a integridade fisica do trabalhador, incluindo luvas,
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protetores oculares ou faciais, protetores respiratorios, aventais

e protecao para os membros inferiores (BRASIL, 2001).

Segundo a recomendacao de diferentes Orgaos, os
empregadores sao obrigados a fornecer os EPI's adequados ao
risco que o profissional esta exposto e a realizar no momento
da admissao do funcionario, e de forma periodica, programas
de treinamento dos profissionais quanto a correta utilizacao
(VIEIRA; PADILHA; PINHEIRO, 2011).

A adequagdo desses equipamentos deve levar em
consideragao nao somente a eficiéncia necessaria para o controle
do risco da exposi¢ao, mas também o conforto oferecido ao
profissional, pois se ha desconforto no uso do equipamento,
existe maior possibilidade do profissional deixar de incorpora-
lo no uso rotineiro. Apenas o fornecimento dos EPIs ndo é
suficiente, sendo necessario sensibilizar, capacitar e escutar os
anseios, as duvidas dos trabalhadores no que se refere a adogao
e ao uso correto das medidas de biosseguranca (VIEIRA;
PADILHA; PINHEIRO, 2011).

Procedimentos para a Prevencao

A prevencao de acidentes de trabalho deve ser uma
preocupacao manifestada tanto pelos profissionais quanto
pelas instituicdes hospitalares. Os profissionais devem ser
conscientes em relacdo a necessidade de conhecer e empregar
adequadamente as normas de biosseguranca e exigir seguranca
no ambiente hospitalar aos seus empregadores para o exercicio
assistencial com menor risco para a sua satide ocupacional. Isto

¢ de fundamental importancia, uma vez que os profissionais
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de satide se opdem a utilizagao de equipamentos de protegao

individual, subestimando o risco de se infectarem.

O Ministério da Saude recomenda, em caso de exposi¢ao
percutanea ou cutanea, a lavagem exaustiva com agua e sabao
ou solugao antisséptica. No caso de exposi¢do em mucosas,
¢ recomendada a lavagem exaustiva com dgua ou solugao
fisioldgica. Afim de que se possa reduzir o niumero de acidentes
dessa natureza é preciso uma atuagao expressiva e eficiente
da CCIH (Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar)
cujo objetivo é a redugao da exposicao aos diversos agentes
infecciosos) e do SESMT nos locais de maior ocorréncia, para
tanto € necessario que se proceda o reconhecimento de todas
as areas hospitalares bem como a epidemiologia do tipo de
acidente em cada institui¢ao. Assim como, os equipamentos de
protecao individual, a vacinagao para difteria, tétano, hepatite
B é importante aliada para prevenir doengas ocupacionais
(MACHADO; MOURA; CONTI 2013; BRASIL, 2005).

Para controle e diminui¢ao da ocorréncia de acidentes e
doengas ocupacionais, torna-se imprescindivel a realizacao de
educacao em satde para todos os trabalhadores envolvidos com
o setor. A educacgao no local de trabalho auxilia os profissionais
no intuito de que estes exercam suas tarefas com confianga e
qualidade, estabelecendo um padrao nos servigos de assisténcia
a saude (SILVA, 2009).

Sistema de Gestao da Seguranca e Saude no Trabalho -
SGSST

Nosestabelecimentos de satide, as atividades desenvolvidas

e o0s equipamentos utilizados implicam a exposi¢ao dos
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profissionais de satide a inimeros fatores de risco ocupacional, de
natureza quimica, fisica, biologica, ergondmica e psicossocial. E
essencial identificar estes riscos de forma a minimizar ou extinguir
os efeitos na satide dos trabalhadores (SIMOES, 2010).

A seguranga e saude no trabalho sao as condigoes e os
fatores que afetam o bem-estar dos colaboradores, visitantes e
qualquer outra pessoanolocal de trabalho. A execucao de tarefas
em condigdes improprias de trabalho além de ser um grande
fator de risco a acidentes, pode reduzir a capacidade produtiva
de uma organizagao, sendo de fundamental importancia a
utilizacdo de um sistema de gestdo da seguranga e saude no
trabalho. As principais normas certificiveis de sistemas de
gestao de seguranca e saude no trabalho existentes atualmente
sao a OHSAS 18001 e a ILO-OSH. Segundo a norma da British
Standards Institution BSI-OHSAS 18001 — Occupational Health
and Safety Assessment Series (1999). Um Sistema de Gestao da
Seguranga e Saude no Trabalho (SGSST) pode ser definido como
parte do sistema de gestao global que facilita o gerenciamento
dos riscos de seguranga e satide no trabalho associados aos
negocios da organizacdo. Este sistema de gestdao tem como
requisitos para sua implementacdo o desenho da estrutura
organizacional, atividades de planejamento, responsabilidades,
praticas, procedimentos, processos e recursos para desenvolver,
implementar, atingir, analisar criticamente e manter uma
politica de segurancga e satde no trabalho.

A Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) elaborou
a norma ILO-OSH - Guidelines on Occupational Safety and
Health Management Systems (ILO, 2001) com o objetivo de

garantir a protecao da seguranca e a saude dos trabalhadores
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com o desenvolvimento de uma cultura sustentdvel de seguranca
e saude na organizacao. A ILO-OSH reforca a necessidade do
cumprimento por parte do empregador das leis e regulamentos
nacionais nas questoes relacionadas a seguranga e saude no
trabalho, adotando as disposi¢oes necessarias para criar um

sistema de gestao.

Em relac¢do ao esquema basico dos SGSST, tanto a norma
BSI-OHSAS 18001 quanto o guia ILO-OSH foram desenvolvidos
com base no ciclo PDCA ou ciclo de Deming. Marshall Junior
et al (2006), define o método PDCA como sendo um método
gerencial para a promocao da melhoria continua e reflete em
seus quatro elementos, a base da filosofia do melhoramento
continuo. Para tanto, € necessario que estes elementos sejam
executados de forma consecutiva e ciclica, gerando assim, a
melhoria continua em toda a organizacao e estabelecendo uma
padronizacao. Os elementos do ciclo PDCA sao definidos na
ISO 9001 como sendo (ABNT, 1994):

- Plan — Planejar — estabelecer os objetivos e processos
necessarios para fornecer resultados de acordo com os requisitos
e politicas da organizagao;

- Do - Fazer — implementar os processos como foi
previsto na etapa anterior, coletando todos os dados que serdo
utilizados na proxima etapa de verificagao do processo. Nesta
etapa de execugao, a educagao e o treinamento no trabalho sao
imprescindiveis;

- Check — Avaliar — monitorar os processos e produtos
em relacdo as politicas e requisitos para o produto, e comparar

os resultados alcancados com a meta planejada;
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- Act — Acao — executar agoes corretivas para promover
continuamente a melhoria do desempenho, agindo sobre as

causas responsaveis pela meta prevista nao ter sido alcangada.

De acordo com Simoes (2010), a administracao dos
estabelecimentos de satide e os profissionais que nela atuam sao
os eixos determinantes do sucesso ou do fracasso nas questdes
relacionadas a satide e seguranca no trabalho. Em relacdo
ao papel da administracdo da organizagao, a BSI-OHSAS
18001 (BSI, 1999) salienta que esta deve incentivar e autorizar
uma politica de seguranga e saude no trabalho apropriadas
as caracteristicas da organizagdo e a escala de riscos, estar
comprometida com a melhoria continua, ser claramente

comunicada aos trabalhadores e ser periodicamente avaliada.

Neste sentido, é essencial estabelecer um processo
organizativo planejado que elimine, reduza ou minimize as
ocorréncias adversas relacionadas ao trabalho, garantindo uma
apropriada gestao do risco profissional nos estabelecimentos
de saude. Este processo de organizacdo de um SGSST tem
como base a avaliacao, a andlise, a monitorizacao e o registro
das situagdes de risco dos profissionais, estes elementos sao
fundamentais para reduzir os acidentes de trabalho e as doencas
profissionais (SIMOES, 2010).

O planejamento de um SGSST envolve diversos fatores
para uma adequada implementagao e operacao, a norma BSI-
OHSAS 18001(BSI, 1999) e o guia ILO-OSH (ILO, 2001) dividem

estes fatores como:

- Estrutura e responsabilidade: ¢ de responsabilidade
da direcao o fornecimento de recursos para implementacao,

controle e melhoria do SGSST. Esta etapa inclui a analise dos
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riscos, identificacao do perigo ou fatores de risco, identificacao
dos trabalhadores expostos, a estimativa do risco e a avaliagao

dos riscos.

- Treinamento, conscientizagado e competéncia: a
organizacao deve assegurar que seus trabalhadores estejam
conscientes da politica e procedimentos de seguranca e satide
no trabalho. Os treinamentos devem ser realizados sem custos

para os trabalhadores e durante o horario de trabalho.

- Comunicagdo e consulta: a organizacao precisa
de procedimentos de comunicacdo e informagdes para os
colaboradores, estes devem participar do desenvolvimento e
analise das politicas e procedimentos para a gestao de riscos.
A comunicagao do risco inclui a informagao sobre a natureza, a

magnitude, a interpretagao, a aceitabilidade e a gestao do risco.

- Documentacdo e controle de documentos e registros:
estes devem ser organizados a partir de procedimentos adotados

pela organizacao, ser de facil localizagao, analise e revisao.

- Controle operacional: as operacoes e atividades ligadas
aos riscos identificados necessitam de medidas de controle
executadas através da determinacdo de critérios operacionais.
O controle dos riscos profissionais pressupoe uma articulagao
entre a abordagem técnica, englobando a vigilancia e andlise
dos diferentes fatores de risco; a abordagem organizacional,
direcionada para a organizacdo do trabalho, o clima
organizacional, as tarefas, o contetido do trabalho, a informacao
e a formagao dos profissionais; e, a vigilancia da saude, que
consiste na monitoriza¢ao da satide dos trabalhadores, levando
em consideracdo o seu exercicio profissional (BSL, 1999; ILO,

2001).
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- Preparacao e atendimento a emergéncias: a organizacao
deve tracar planos e procedimentos para o atendimento de
incidentes e situagdoes de emergéncia. Algumas situagoes de
risco podem nao ter resolucao imediata. Neste caso, devera ser
elaborada uma lista de prioridades, incluindo metas a curto
prazo, como parte de um programa progressivo de eliminagao

ou de reducao de riscos a longo prazo.

Com relacdo aos aspectos de verificacdo e acgao
corretiva, a organizacao deve estabelecer procedimentos para
o monitoramento da efetividade e alcance dos objetivos de
seguranca e saude no trabalho. A direcdo deve periodicamente
rever o sistema de gestdo da seguranga e satde do trabalho,
assegurando que o mesmo continua adequado, suficiente e
eficaz. Para tanto, devem promover auditorias periddicas para
verificar a conformidade com os requisitos da OHSAS 18001,
e se necessario, medidas corretivas precisam ser tomadas para
garantia da melhoria continua do SGSST (BSI,1999; ILO, 2001).

Destarte, a aplicacao de um SGSST é uma importante
ferramenta na prevencao de incidentes, na medida em que
os riscos sao sempre reavaliados e mantidos dentro de niveis
aceitaveis. No entanto, s6 € possivel implementar um sistema
de gestdo eficaz através do comprometimento de todos os
profissionais e da administragado no cumprimento dos requisitos
estabelecidos pelo gerenciamento de risco garantindo a

seguranga.

Consideragoes finais

No processo saude-doenca-trabalho ¢ importante a

discussao sobre a dimensao da valorizacao e do cuidado
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para com os trabalhadores da satide, considerando que,
esta discussao precisa estar sempre presente no contexto de
trabalho e contemplado de maneira integrada para que se possa
promover melhorias de qualidade de vida para o trabalhador
e para a organizacdo onde este trabalha. Percebe-se que
existem varios obstdculos que habitam esse espago, tornando
a viabilizagdo de praticas de integralidade em satude algo
complexo e de dificil concretiza¢do, porém nao impossiveis.
Frente a essa realidade, acredita-se que trabalhar em rede, criar
espacos coletivos de discussao com reflexao e ampliar o uso de

tecnologias relacionais, facilitard o cuidado integral em saude.

Os profissionais que atuam no ambiente hospitalar estao
expostos a muitos problemas que pode afetar o desempenho
destes trabalhadores, colocando em risco as pessoas envolvidas
no processo do cuidado, e consequentemente alterando a
dinamica do servi¢co, bem como comprometendo a qualidade
da assisténcia prestada. Por isso, entende-se que é essencial
que os profissionais busquem formas para modificar suas
condutas e atitudes e que estejam preparados para enfrentar
mudancas com o intuito de amenizar problemas aos quais estao
expostos diariamente, através da aquisigao do conhecimento de
seus direitos e deveres para que consigam trabalhar com mais

seguranga e menos danos para sua saude.

No ambiente hospitalar pode-se encontrar todos os
riscos, ou seja, fisicos, quimicos, biologicos, ergondmicos e de
acidentes. Com todos esses riscos presentes, a prevengao se
faz necessaria e deve ser eficiente. Sendo assim, a identificacao
dos principais riscos aos quais os profissionais de saude estao

expostos dentro do ambiente hospitalar é de fundamental
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importancia para a tomada de medidas preventivas. Além
das medidas, acrescenta-se as acdes de educacao continua
em saude, conscientizagao, interesse, participacao ativa dos
profissionais nos cuidados laborais ao utilizar materiais ou

meétodos potencialmente infectantes, entre outros.

A prevencao de acidentes de trabalho no ambito
hospitalar € sustentada pela Constituicio Federal e pela
Legislacao Trabalhista, as quais direcionam suas preocupagoes
em torno da promocao e prevengao, no intuito de resguardar a
saude do trabalhador, minimizar os danos morais e financeiros
do empregador, assegurando os direitos de ambas as partes,

como € observado na maioria dos paises desenvolvidos.

Sendo assim, um Sistema de Gestao da Seguranga
e Saude no Trabalho é uma ferramenta que, devidamente
implementada, assegura a empresa obter dados, de forma
objetiva, sobre o seu desempenho na drea da seguranca a saude
do trabalhador, em todas as suas vertentes, permitindo tomar
as decisdes de melhoria baseadas em fatos. E também um
instrumento essencial para a melhoria continua do desempenho

de uma organizagao.

Exercicio de fixacao

O que voceé entende por risco no ambiente hospitalar?

Quais os riscos presentes no ambiente hospitalar que os

profissionais de satide estao expostos?

Que estratégias institucionais (protocolos, rotinas,
procedimentos operacionais padrao etc.) sao desenvolvidas

para prevenir a exposigao dos profissionais de satide aos riscos?
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Por que é importante a utilizacao de um Sistema de

Gestao da Seguranca e Satide no Trabalho?
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Introducao

O termo “Gestao de Risco” pode ser compreendido como
um processo, através do qual, objetiva diminuir ou erradicar
qualquer efeito adverso decorrente das praticas de assisténcia a
saude, sendo necessdrio para tanto, a compreensao e o controle
de todos os elementos que concorram para o aparecimento

destes efeitos.

Hospitais sao estabelecimentos, de cunho publico/
filantrépico ou particular, cujo objetivo é atender e tratar pessoas
doentes, internadas ou ndo. O ambiente hospitalar guarda
varias contradi¢oes de ser o local propicio a cura e potencial
causador de doengas. A superagao desta contradicao é, talvez,
a grande utopia dos profissionais de sauide e particularmente,

dos gestores dessa area.

O tratamento conjunto destas duas grandes vertentes
de apoio aos processos de assisténcia a satde é merecedor da
atencao dos estudiosos do assunto, que buscam ampliar medidas
de prevencao a exposi¢ao ao risco e aos danos causados pela
assisténcia, embora, contraditoriamente tenham a cura como

sua principal meta.
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Os hospitais de urgéncia e emergéncia sao os locais
destinados ao atendimento de usudrios com afec¢des agudas
especificas, onde ha uma equipe especializada para assisti-los.
Segundo Figueiredo; Viana e Machado (2008), o acolhimento
comaclassificagao derisco, compreendida como ferramenta para
proporcionar a atencgao por nivel de complexidade, considera
as seguintes dreas de atendimento: Pronto Atendimento; Pronto

Socorro e Emergeéncia.

Pronto Atendimento é a unidade que assiste aos doentes,
com ou sem risco de vida, dentro de horarios preestabelecidos
cujos agravos a saude necessitam de atendimento imediato.
O Pronto Socorro presta assisténcia aos doentes, com ou sem
risco de vida, durante as 24 horas do dia, dispondo apenas de
leitos para observagao, enquanto a Emergéncia, € uma unidade
destinada a assisténcia aos doentes, com ou sem risco de vida,

cujos agravos a satide necessitam de atendimento imediato.

Seja qual for o tipo de unidade destinada a assisténcia
aos doentes, ela deve ser realizada livre de riscos ou falhas,
promovendo, uma assisténcia de qualidade. Segundo Coimbra;
Cassiani (2001) e Roque; Melo (2010), a busca da qualidade
¢ um processo de descobertas e transformacdes e, por ser
continua, requer tempo e intencionalidade em um contexto
social mais amplo, tendo, portanto, a urgéncia um servigo a ser

transformado.

Como todo trabalho académico, o processo de gestao de
risco em hospitais deve ser acompanhado de uma metodologia
de acdo, que contenha severos processos avaliativos e que

sejam compartilhados entre gestores, profissionais e usuarios,
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aos quais, em ultima analise, cabe a responsabilidade pelo éxito

dos servicos de saude.

Os gestores tém sob sua responsabilidade, a organizacao
administrativa dos servigos cabendo ao ocupante deste cargo,
promover a logistica necessaria a manutengao dos servigos e
conferir credibilidade ao programa de gestao de risco em vigor.
Aos profissionais de satide, cabe a execugao dasnormas e rotinas
estabelecidas para a assisténcia de boa qualidade aos clientes e
sua autoprotegao. Dos usudrios, espera-se o fiel cumprimento
das determinacOes administrativas e orientagdes profissionais

acerca de seus tratamentos.

Silva; Santos (2011) lembram que, sistemas inseguros
podem gerar varias consequéncias para os usudrios e as
institui¢cdes de satide. Nesse sentido, faz-se necessario a insergao
de estratégias que visem a mudanga na cultura da detecgao das
talhas, a fim de auxiliar gestores e profissionais na prevencao
de erros, através de medidas que garantam a qualidade dos

processos executados.

As pesquisas sobre este tema tém contribuido, para
aumentar o conhecimento dos gestores e profissionais esta
iniciativa que afeta positivamente a atengao prestada aos
usuarios, pelo foco nas prioridades e despreocupagdao com

fatores que favorecam o nao alcance dos bons resultados.

Classificacao de riscos e fluxo em servicos de urgéncia e
emergeéncia

O sistema internacional e brasileiro de atencao as
urgéncias tem progredido com os avangos relacionados aos

conceitos em tecnologias voltadas para a organizacdao do
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atendimento em redes. Contudo, espera-se que, estes servigos,
também acolham e atendam a populacdao em qualquer nivel de
atencdo a satde, sendo necessario que estejam preparados dos

pontos de vista, técnico, humano e com aportes materiais.

Segundo Azevedo et al (2010), os servigos de Urgéncia e
Emergéncia tém como objetivo diminuir a morbimortalidade
e sequelas incapacitantes. Portanto, é preciso que se tenha um
servigo que garanta os elementos necessarios para esse nivel
de assisténcia. Verifica-se que, os profissionais que atuam nos
servigos hospitalares também atendem a situacoes de urgéncia
e emergéncia, em alguns casos, extrapolam a capacidade
resolutiva exigida nos servicos e sentem dificuldade de
encaminhar o usudrio para outros hospitais, transformando
as salas de observagdao em 4reas de internacao, mesmo sem
possuir as devidas condigdes de infraestrutura e de pessoal para
cuidados continuos, expondo-os a severos riscos. (GARLET, et
al., 2009)

Os riscos envolvem um conjunto diversificado de agdes
e origens, quer sejam ligados ao mercado de trabalho, aos
negodcios e produtos, até aqueles derivados dos processos
de gestao, sistemas de tecnologias de informagao, recursos
humanos, sistemas financeiros e atividades operacionais.
Santos; Lima(2011) citam entre as ac¢des de risco, todas as
situagoes, condutas, procedimentos ou algum evento adverso
que, origine causa a qualquer efeito negativo para o usudrio ou

o préoprio ambiente de trabalho.

No ambito Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia,
os riscos sdo voltados principalmente para as praticas, por
exigirem grande habilidade dos profissionais envolvidos, estao
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mais expostas as falhas. Nos Estados Unidos, a terceira maior
causa de morte é o erro médico. Estimativas recentes, de acordo
com o British Medical Journal (BMJ), dao conta de que entre 210
e 400 mil mortes sao causadas por erro médico. Martin Makary
e Michael Daniel, da Universidade John Hopkins, afirmam que,
as pessoas morrem por diversos fatores relacionados a falhas,
citando entre outros, o erro de diagnostico; a super dosagem
de medicamentos; os tratamentos fragmentados; problemas de
comunicagdo ou complica¢Oes evitdveis. Estatistica, somente

superada por doencas cardiovasculares e a neoplasias.

Para evitar o risco de erros, lesdes ou perdas que envolva
pessoal ou o préprio ambiente, a gestdo de risco assume um
importante papel, ndo sé nas institui¢des que produzem e
manuseiam materiais, mas naquelas que trabalham diretamente
com a saude do ser humano. Para melhor compreensao da
gestao de risco nos ambientes hospitalares é aconselhavel que
haja uma constante reflexao sobre a qualidade da assisténcia

prestada nessas organizagoes.

ParaBurns e Degraaff (2002), a questao da confiabilidadee
seguranga nos servicos de satide, tornou-se elemento estratégico
no interior das organizagoes de satde. Elas envolvem os niveis
de qualidade da assisténcia e o niumero de incidentes com
danos aos usudrios. No panorama mundial esta preocupagao
estd expressa no numero de agéncias de credibilidade que se

instalaram neste setor.

Em 2004, A Organizacao Mundial de Saude (OMS)
criou o projeto Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente.
Esta Alianca tem como objetivo despertar a consciéncia e o
comprometimento politico para melhorar a seguranca na
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assisténcia, além de apoiar os paises no desenvolvimento de
politicas publicas e praticas para seguranca do paciente em
todo o mundo. A National Agency for Sanitary Vigilance (NASV)
do Canada, que corresponde a ANVISA no Brasil, preparou em
2007, uma proposta para assegurar a segurancga do paciente, em

apoio ao projeto da OMS.
Emdezembrode2007,aAliancaMundial paraaSeguranca

do Paciente da OMS, em parceria com o Canadd, Alemanha,
Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido e os Estados Unidos,
definiu cinco problemas mais incidentes para serem resolvidos,
propondo protocolos operacionais baseados em evidéncias
cientificas, dentre os quais, evitar erros de medicamentos;
garantir a seguranga de todos que utilizam o servico de satude;
identificar, analisar e gerenciar os riscos, relacionados aos
incidentes de seguranca; fazer da acao dos enfermeiros um
ponto chave, considerando que esses profissionais sao os que
mais contribuem para evitar e prevenir erros. (RADUENZ, et
al., 2010)

A OMS, a partir de 2005, determinou que os paises
firmassem um compromisso politico, no campo da seguranca
do paciente, lancando planos de agdo que geraram alertas
sobre aspectos fundamentais para a garantia dessa seguranga.

A partir dessa condicao foi sugerido:

Area de agdo 1: O Desafio Global para a Seguranca do
Paciente pressupde comprometimento e agdes em seguranca
para minimiza¢ao de risco em todos os paises. Em 2005,
foi langado o primeiro Desafio Global para a Seguranga do
Paciente, focado na prevengao e redugao de IRAS, com o tema
Uma Assisténcia Limpa € uma Assisténcia mais Segura. Em
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2007, o segundo Desafio Global de Satide do Paciente teve foco
na seguranga cirurgica, com o tema, Cirurgias Seguras salvam
Vidas.

Area de agdo 2: A voz do paciente deve estar no centro do

movimento por sua seguranga, em todo o mundo.

Area de acdo 3: As Pesquisas sobre Seguranga do
Paciente envolvem o conhecimento da natureza do dano e

desenvolvimento de ferramentas para sua prevencao.

Area de acao 4: Desenvolvimento de uma Taxonomia/
Classificagdo Internacional para Seguranca do Paciente
originando um sistema de informagdo em seguranca do

paciente, internacionalmente aceito.

Area de agdo 5: Relato e Aprendizagem de ferramentas de
notificacado, analise, investigacao e abordagens que identifiquem
fontes e causas de riscos, propiciando a realizagao de agoes de

aprendizado e prevencao de eventos adversos.

Area de acdo 6: Solucdes para Seguranca do Paciente
através de intervengdes e agOes praticas para prevencao de

dano ao paciente.

Area de agao 7: Difusio de boas praticas para a mudanga
organizacional, clinica e de equipe, como: cuidados no preparo
de solugOes concentradas de eletrdlitos; controle da medicagao
nas transi¢oes de cuidado; realiza¢ao de procedimentos corretos
nos sitios corretos; prevencao de falhas de comunicac¢ao durante

a passagem de plantdo; prevencao e reducao de IRAS.

Area de acdo 8: Tecnologia para seguranca do paciente
focada na utilizacdo de novas tecnologias para promocao da

seguranca.
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Area de acao 9 Gerenciamento do conhecimento para
reunir e compartilhar conhecimentos sobre a evolu¢gao mundial

da seguranca do paciente.

Area de acgao 10: Eliminagao das infec¢oes da corrente
sanguinea associada a um cateter central com a¢oes de prevencgao,

controle e eliminagao deste tipo de infeccao em servigos de saude.

Area de acdo 11: Educacio para cuidado seguro
desenvolvendo guias curriculares para estudantes da drea da

saude, voltados para a seguranga do paciente.

Area de acao 12: Prémio de seguranga pela exceléncia no
campo da seguranca do paciente, impulsionando mudanga e

melhoria nesta area.

Area de acdo 13: Checklists para a 4rea da saude e
desenvolvimento de outras listas de verificacdo de seguranca
em servicos de saude (ap0s averiguagao do sucesso da Lista de
Verificagao de Seguranga Cirtrgicana diminui¢ao damorbidade
e mortalidade de pacientes, criagao de check-list para Influenza

A (H1IN1), parto seguro e seguranca do recém-nascido.

No Brasil, a gestao de risco em hospitais de urgéncias
e emergéncias esta intimamente relacionado a seguranca do
usuario. O termo “Seguranca do usudrio” remete a necessidade
de varias agdes visando a prevencao para a diminui¢do de
acidentes hospitalares, reduzindo o niumero de danos causados
aos usudrios SUS. A segurancga do usudrio no atendimento
hospitalar de urgéncia e emergéncia é essencial para evitar

riscos que podem evoluir para a morte.

Imprevistos hospitalares que resultam em dano ao

cliente sao chamados de eventos adversos (EA). Eles podem
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acontecer, se o hospital nao implementar medidas que evitem
esses eventos, na maioria das vezes, evitaveis. Cerca de 10% dos
pacientes internados, em média, sofrem algum tipo de evento
adverso que podem ser evitados (BRASIL, 2016).

Os eventos adversos mais frequentes no Brasil sao
quedas; administragao incorreta de medicamentos; falha na
identificagao do paciente; erros em procedimentos cirurgicos;
infecgdes e mau uso de dispositivos médicos. Estes eventos, que
abrangem varios atores na consecuc¢ao dos cuidados a satide
precisam cessar para a melhoria da qualidade do atendimento
(BRASIL, 2016).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia a Saude,
no Brasil, o local mais frequente de ocorréncia de EA sao as
enfermarias, com (48,5%) dos casos e o tipo mais comum sdo
erros em procedimentos cirargicos, com (35,2%) dos casos.
Além dos erros cirurgicos, outros erros, comuns e evitaveis, sao
os relacionados a infec¢oes derivadas de falhas na assisténcia
a saude, em particular na transmissao de microrganismos
resistentes; erros na prescrigao, dispensagao, administragao de
medicamentos; ulceras por pressao; quedas; tromboembolismo
venoso; problemas na identificagdo dos pacientes e outros
(BRASIL, 2016).

A qualificacdo dos profissionais para o cuidado em
saude € importante para a implementacdo da gestao de risco.
Para a promogao da seguranga nos servigos de satide a ANVISA
instituiu a RDC/Anvisa n® 36/2013 provendo a seguranga do
paciente e a melhoria da qualidade nos servigos, esta normativa
aborda os Nucleos de Seguranca do Paciente, a obrigatoriedade
da Notificagao dos eventos adversos e a elaboragao do Plano de
Seguranga do Paciente (BRASIL, 2016).
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Estratégias do atendimento rapido - acolhimento com
avaliacao de risco

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa), risco é a combinagao da probabilidade de ocorréncia
deum dano e a gravidade de tal dano, enquanto, Gerenciamento
de Riscos é a tomada de decisdes relativas aos riscos ou a
acao para a redugao das consequéncias ou probabilidade de
ocorréncia (BRASIL, 2016).

Gerenciamento de Riscos em Sadde é a aplicacdao
sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliagao de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranga, a saude humana, a integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional. Quando um evento adverso
ocorre neste ambiente, a organizacdo sofre consideravelmente
com as consequéncias sociais, econdmicas ou materiais. Sendo

a mais grave delas a perda da vida humana (Cartilha..., 2010).

A Resolugao n® 02, da Diretoria Colegiada da Ageéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, publicada em 25 de janeiro
de 2010, considerou o Gerenciamento de Riscos uma exigéncia
aos estabelecimentos de satde, requerendo que, possuam uma
sistematica de monitorizagdo e gerenciamento de risco das
tecnologias em satude, visando a redugao e minimizagao da
ocorréncia dos eventos adversos, além da notificacao de queixas

técnicas, envolvendo essas tecnologias (BRASIL, 2010).

Um dos setores que mais originam notificagao de
queixas técnicas, envolvendo o uso de tecnologias em satde
sao os servigos hospitalares, sobretudo de emergéncia, porque

possuem caracteristicas proprias e influenciam a organizacao
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do trabalho e a geréncia do cuidado. Eles estao inseridos
no atual contexto politico e estrutural do sistema de saude
brasileiro como o componente responsavel pelo atendimento
de situacdes graves em que hd risco de morte e sdo necessdrias
intervengOes rdpidas e precisas. Na pratica, esses servigos
também sao utilizados por usudrios com demandas que nao se
caracterizam como urgéncias, o que acarreta superlotagao do
servigo e sobrecarga de trabalho para os profissionais (DAL
PAI, LAUTERT, 2008; GARLET, LIMA, SANTOS, MARQUES,
2009).

Os enfermeiros que atuam nesses servigos sao
responsaveis, entre outras atividades, pela geréncia do cuidado,
que envolve o gerenciamento de recursos e a coordenacao e
articulacao do trabalho da equipe de enfermagem/saude, além
da intermediacao entre a familia e a equipe de atendimento
(SANTOS et al. 2009).

O processo de trabalho do enfermeiro, como pratica
social integrante do trabalho coletivo em saude, é composto
por duas dimensdes complementares: assistir e gerenciar.
Na primeira, como objeto de intervencao as necessidades de
cuidado de forma integral; na segunda, como organizagao do
trabalho e os recursos humanos em enfermagem, os meios
e instrumentos sao os diferentes saberes administrativos,
materiais, equipamentos e instala¢des, além dos instrumentos
técnicos da geréncia, como dimensionamento de pessoal,
planejamento, educacdo continuada/permanente, supervisao,
avaliacao de desempenho, os quais sdao empregados para

implementar condi¢des adequadas a produgao do cuidado e de
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desempenho da equipe de enfermagem (ROSSI, SILVA, 2005;
HAUSMANN, PEDUZZI, 2009).

As transformagdes ocorridas na sociedade até os dias
atuais tém influenciado substancialmente, o processo saude/
doenca dahumanidade (LEITE; SILVA, 2007), afetando o homem
em varias etapas da vida, dentre estas, o trabalho. Dessa forma,
assegurar o bem-estar fisico, psicoldgico e social do trabalhador
esta se tornando dificil, visto que o desgaste ao qual as pessoas
estao sendo submetidas ¢ um dos fatores na determinac¢ao dos
agravos a saude do mesmo. Esse desgaste decorre em muitos
momentos da repetitividade, monotonia, falta de criatividade,
execucao de tarefas parceladas, desconhecimento de todo o
processo de trabalho, cobranca pela produtividade, e também
pelo medo do desemprego (SILVA, et al., 2009; RITTER,
STUMM, KIRCHER, 2009).

Nesse aspecto, a articulagao entre o trabalho e a saude é
um tema de constante investigagao cientifica, e no decorrer da
evolucao historica das sociedades tem sido objeto de observacao
e reflexao dos homens, no que se refere as formas de aprender
a lidar com essa relagao (LEITE; SILVA, 2007).

Muitas vezes, o descuido com a satde de quem ¢é
responsavel pelo cuidado pode gerar custos nao planejados
para a gestdao financeira da instituicdo e desumanizar as
atividades profissionais. Trabalhadores satisfeitos em suas
necessidades tendem a faltar menos ao trabalho e a desenvolver
suas fun¢des com mais interesse, refletindo esse processo em
melhor atendimento ao usuario do servico (FONTANA, 2010).

As principais causas para o crescimento das doengas

ocupacionais nos enfermeiros sao: ritmos intensos e longas
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jornadas de trabalho; atividade mecanica com repouso
insuficiente; condicao fisica e mobilidria inadequadas e tensao
provocada pela necessidade de um trabalho produtivo, com
vista a manutencao do emprego (PIRES; GELBKER, 2001).
Além destes, também ¢ possivel citar, o nao reconhecimento
por parte dos gestores; a ma qualidade de vida e a falta
de recursos materiais. Dessa forma, é importante que os
enfermeiros se mobilizem e discutam as questoes relacionadas
a organizacao e estruturagao dos servigcos de emergéncia, pois
a responsabilidade pela provisao e previsao dos recursos e da
infraestrutura necessarios ao cuidadonao sao responsabilidades
exclusivas da enfermagem (SANTOS; LIMA, 2011).

Na abordagem do processo de trabalho e das implicacoes
paraasaude do trabalhador, ndo se pode deixar de compreender
as condi¢oes de sua producao e reproducao que definem o
processo saude-doenca, entre outros aspectos comuns no
mundo do trabalho contemporaneo. Essas determinagdes vao
além de um corpo doente, resultante de um comportamento
inadequado, da exposi¢ao a produto tdxico no ambiente de
trabalho ou de um acidente decorrente de atos inseguros ou de
condigoes fisicas (FELDMAN, 2004).

Gestores comprometidos com a qualidade dos servigos
prestados no ambito do processo de enfermagem ao usuadrio,
envolvem-se necessariamente com a satisfagao das necessidades
dos trabalhadores, isto é, com a gestao de gente que cuida
de gente, adotando medidas que viabilizem as demandas de
trabalho, tais como dimensionamento de pessoal adequado,
espacgos de ouvidoria interna, viabilizagao e disponibilizacao
de materiais e insumos adequados e suficientes para que o
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trabalhador nao se exponha a riscos internos e externos, entre
outros. Gestores e trabalhadores engajados em programas
de sauide do trabalhador que priorizem a redugao de danos e
agravos tais como o estresse e a violéncia ocupacionais, podem
estar contribuindo para a efetiva humanizagao das praticas e
promocgao da saude do trabalhador (FONTANA, 2010).

Promover a saude e qualidade de vida do trabalhador
é, também, instituir relacdes acolhedoras de cuidado entre
trabalhadores e usudrios dos servigos de saude, garantindo
os direitos de cidadania, a reducao dos riscos a saude e a
vulnerabilidade as doengas e agravos, o que implica em
organizagao e gestao do trabalho que reconheca e respeite
a singularidade dos atores sociais da producdo de saude,
reduzindo-se desigualdades (BRASIL, 2002).

Morin (2004) propoe agoes para a prevencao do estresse
ocupacional e a promogao do bem-estar nas organizagdes, sao
elas: 1. Promogao de condig¢des de trabalho seguras e saudaveis,
que envolvam o ambiente fisico, jornada de trabalho, saldrio
e beneficios. 2. Concessao de um propdsito para trabalhar,
envolvendo, orientacdao, direcao e sentido. 3. Promocao de
comportamentos éticos para fazer um trabalho moralmente
aceitavel em seus processos e resultados, o que possibilita que as
pessoas falem de seu trabalho sem culpa ou vergonha, mas com
dignidadeeorgulho.4.Estimuloaeficiciapessoal, queésercapaz
de fazer o trabalho solicitado de forma efetiva. 5. Ajuste da carga
de trabalho (fisico, mental e emocional) com orientacdes claras,
recursos suficientes e feedback periodicos. 6. Encorajamento
do prazer, em fazer o que estao fazendo. 7. Devolugao de sua

autonomia, com liberdade de escolha na realizagao do trabalho,
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que permite que o empregado possa exercitar suas habilidades,
julgamento e, inteligéncia para resolver problemas e melhorar
métodos e resultados. 8. Possibilidade de obtengao de apoio
dos colegas e superiores mediante dificuldades e problemas,
o que é fundamental em tempos de estresse como o atual. 9.
Demonstracao de reconhecimento pelas suas competéncias
e resultados. 10. Promogao de relacionamentos positivos que

possibilitem trabalhar com um espirito de equipe.

Gerenciamento de custos em paciente critico - geréncia
de servicos de urgéncia e emergéncia

O comportamento e a exposicdo aos riscos dos
trabalhadores, podem ser influenciados pelo seu ambiente de
trabalho. A percepcao de riscos no trabalho, tem um papel
importante nos seus conteudos, pois a prevencao depende
parcialmente da identificacao destes riscos (CORDEIRO, 2002;
GOETSCH, 2007; AREOSA, 2008; 2012). Estas percepgoes, se
caracterizam pela incorporagao da multiplicidade de saberes
adquiridos no cotidiano laboral, partilhados e construidos
socialmente; de certa forma mutdveis ao longo do tempo e
dependentes das situagoes onde se desenvolve o trabalho e
seus condicionantes (AREOSA, 2012).

Naenfermagem, o trabalho é caracterizado pelo conjunto de
fatores que podem representar riscos a saide de seus trabalhadores.
Alguns estudos demonstraram que a exposicao a fatores de riscos
mecanicos e ambientais especificos (trabalho noturno, cargas
horarias extensas, juntamente com duplas jornadas, contato direto
com material infectado, entre outros), é agravada ainda pelos

recursos materiais insuficientes e inadequados, ocasionando
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muitas vezes condi¢des inseguras de trabalho (OLIVEIRA;
MUROFUSE, 2001; MANETTI; MARZIALE; ROBAZZI, 2008;
SULZBACHER; FONTANA, 2013).

Segundo Areosa (2008), o conceito de risco nao é visto
como sendo simples e direto, mas como uma vulnerabilidade na
exposicao tanto individual quanto coletivo, onde se considera
a obtencao de alguns ganhos ou perdas a partir de valoragoes,
de observagoes, de saberes e do contexto temporal onde é
produzido. Um dos problemas que a moderna teoria do risco
tem de enfrentar, ainda segundo o autor, esta relacionada com
a forma com que se pode tomar decisdes diante dos cenarios de
largas margens de incerteza, ou seja, a forma de se organizar
os processos de aprendizagem diante das situa¢des de elevada
incerteza.

Para constru¢ao de uma competéncia, alguns recursos
sao utilizados, tais como: saberes, recursos mais normativos
e outras capacidades ou habilidades. Por saberes, entende-
se como sendo os conhecimentos declarativos (sejam: fatos,
leis, regularidades da realidade, etc.), os conhecimentos
procedimentais ou conhecimentos processuais (o saber fazer,
e aplicacao de métodos e técnicas), e ainda o conhecimento
condicionante (que é de uma determinada maneira, saber
intervir). Os saberes locais, sao as informag¢des (LUCCHESE;
BARROS, 2006).

Por meio da analise do risco, a confrontacao de saberes
para compreender e transformar as situagdes de trabalho, se
torna uma exigéncia, assim como a competéncia; onde estas
terdo significancia importante no bom desempenho da gestao
de risco. Para Schwartz (2000), os saberes gerados na atividade
sdao potencialmente uma fonte para a compreensao dessas

situacgoes de trabalho.
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A competéncia por si s0, ndo é tratada como um estado,
mas como um processo que pode ser construido, a partir de
trés componentes, onde o primeiro refere-se a uma mesma
situacao, de um mesmo tipo e com uma mesma estrutura;
o segundo, traz uma suposicao da utilizacdo dos recursos
cognitivos especificos, sem haver competéncia caso estes
precisem ser construidos, ou se todos os saberes tiverem que
ser aprendidos, todas as capacidades serem desenvolvidas, ou
ainda se as informacoes pertinentes precisem ser coletadas. O
terceiro componente refere-se a um treinamento que mobiliza
e adapta recursos para que seja possivel o gestor decidir e
agir corretamente (LUCCHESE, 2006; BERNARDINO; FELLIL;
PEREZ, 2010). Assim, a competéncia pode ser caracterizada
como sendo habilidade e caracteristica pessoal que contribui
para se atingir um desempenho de alto nivel, e que incluem
mais do que as habilidades técnicas necessarias para realizar
tarefas inerentes a funcao.

Nesse sentido, qualquer acao organizada faz com
que os profissionais desenvolvam o potencial de gestao das
competéncias, ou seja, faz com que percebam e traduzam os
elementos da situacdo e facam emergir os saberes para a agao/
reagao, e assim, a construcao de saberes e competéncias € uma

necessidade fundamental de gestao de riscos nos servigos.
Posicionamentos atitudinais dos profissionais da saude
em relacao a gestao de risco

Objetiva-se nesta segao, refletir sobre os posicionamentos
atitudinais dos profissionais da satide em relacao a gestao de

risco. A enfermagem surgiu como ocupagao e se constituiu
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como profissao. Sua trajetdria revela dificuldades para o pleno
reconhecimento de seu trabalho, tanto por parte da populacao
usuaria dos seus servigos, como por outros profissionais,
constatando que, seu foco é o cuidado humano, fundamental
para a saude e bem-estar. A institucionalizagao dos cuidados
com os doentes nos hospitais e os avangos das ciéncias da satde,
demandam um acompanhamento por parte da enfermagem,

que nado pode permanecer a reboque das profissdes congéneres.

Segundo a legislagao vigente, o atendimento de urgéncia
e emergéncia é Responsabilidade da rede do Sistema Unico
de Saude, de acordo com o grau de gravidade dos casos e
complexidade tecnoldgica de cada servigo de satide. Os usuéarios
que nao demandam atendimento de urgéncia ou emergéncia
devem ser orientados para o atendimento em unidades de

atencao primadria e secundaria desta rede.

Conceitualmente, na area da satide o termo acolhimento
¢ usado para definir a atitude de disponibilidade interna do
profissional para o encontro com os usudrios, sempre permeado
pelo didlogo e compreensao mutua. Nestes termos conceituais,
o acolhimento estaria presente nas interacoes de profissionais
e usudrios desde o momento em que chegassem ao servigo de
saude até o momento de sua saida, passando, necessariamente,
por todos os processos do cuidar. O termo também se refere as
interagdes entre profissionais e equipes em todos os niveis de

gestao.

Para a Politica Nacional de Humanizagcao (PNH),
acolhimento é um dispositivo de humanizagao das praticas de
saude. Nesse sentido propoe a criagao de ‘praticas de atencao’
que tém como principais objetivos: realizar escuta qualificada
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das demandas dos usudrios, compreendendo sua importancia
e estabelecendo uma possibilidade de comunicacao efetiva
entre pacientes e Instituicao; oferecer respostas adequadas
as demandas e aos recursos institucionais locais e da Rede
SUS; Nos servicos de urgéncia e emergéncia, promover o
acolhimento, incluindo a avaliagdo de risco clinico, segundo

protocolos préprios ou de referéncia.

O desenvolvimento do perfil profissional de todas as
profissdes da sauide e particularmente de enfermagem, precisam
acompanhar o desenvolvimento tecnologico acelerado em que
se vive e carece de competéncias para lidar com esta exigéncia.
Esse perfil deve estar alicercado em habilidades cognitivas,

técnicas especializadas e comportamentais.

As competéncias comportamentais, ou atitudinais sao
aquelas que permitem ao individuo ter iniciativa, motivagao,
responsabilidade, participagao, disciplina, ética e a atitude
permanente de aprender a aprender. O cuidador deve, em
primeiro lugar, respeitar-se e cuidar-se; deve gostar do que faz,
conhecer seus limites e manter-se em plena condicao de exercer
0 seu compromisso profissional, atuando por inteiro junto ao

cliente, familia e comunidade.

Do ponto de vista da gestao de risco, a crescente
especializacao dos profissionais da saude, com emprego
de novas tecnologias associadas a um modelo de divisdao do
processo de trabalho, onde a maximizagao dos lucros é sempre
superior ao cuidado com a eficiéncia do trabalho, ha o perigo
da robotizacao dos procedimentos e a consequente perda da
esséncia do cuidado em enfermagem. As unidades hospitalares
de médio e grande porte, e seus servicos de urgéncia e
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emergéncia recebem pacientes graves ou potencialmente
graves, que necessitam de recursos tecnologicos, mas, também,
carecem de atendimento humanizado e especializado. (CALIL;
PARANHOS, 2007).

Segundo a Organizacao Pan-Americana de Saude,
a unidade de urgéncia é destinada a promover servigos
médicos requeridos em carater de urgéncia e emergeéncia, para
prolongar a vida ou prevenir situagoes criticas, e que devem ser

proporcionados imediatamente (GATTI, 2004).

Para o Ministério da Satude (MS), existe semelhanca
entre defini¢des de urgéncia e emergéncia; o termo urgéncia é
utilizado para os casos mais graves enecessidade de atendimento
imediato, e, nesses casos, devem ser respeitadas a classificagao
de gravidade e posterior definicdo dos critérios de prioridade
de atendimento de cada agravo (BRASIL, 2006). O servico de
urgéncia contemporaneo contém uma especificidade que o
distingue de qualquer outro servi¢o da area da Saude, pois se
trata de uma assisténcia que deve ser prestada e realizada de
forma imediata, eficiente e integrada (GODOQY, 2010).

Osservigosdeurgénciaforam criados parapossibilitar que
pacientes em situagdes graves de saude tenham o atendimento
imediato que lhes garantird uma assisténcia diferenciada para
a sustentagao da vida, e, em seguida, serem encaminhados para
outro nivel de atendimento. (CALIL; PARANHOS, 2007)

Gomes (1994) define os servigos de emergéncia como
aqueles prestados a pacientes com afec¢des agudas especificas,
mas que exigem atendimento imediato e oferecam profissionais

com formagao especializada; as urgéncias possuem
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caracteristicas que apresentam riscos e exigem agilidade no

atendimento.

Esses fatores levam as unidades de wurgéncia e
emergéncia a estabelecerem atendimento diferenciado para
cada caso, porque, se o0 usudrio procura um servi¢o de urgéncia
emergeéncia, ele apresenta alguma ameaga a sua saude. Sao os
profissionais que deverao classificar os agravos e a forma de
atendimento. Nao se pode desmerecer a queixa do paciente
que, naquele momento de ameaca a satde, procurou o servico
disponivel (CECILIO, 2007).

Consideragdes finais

O sucesso da gestao de risco em hospitais de urgéncia e
emergencia passa pelo processo de formacgao dos profissionais
de satide e o entendimento de que este processo deve ser
voltado para as necessidades do Sistema Unico de Satide (SUS)
e seus principios filosoficos, Universalidade, Integralidade e
Equidade. Nao menos importante, é o Modelo Assistencial a
ser desenvolvido nas unidades prestadoras de qualquer tipo de

assisténcia a saude.

Historicamente, o sistema de saude brasileiro, apesar
das conquistas do movimento da Reforma Sanitdria e a criagao
do SUS, tem sido palco de disputa para dois projetos que se
enfrentam e convivem contraditoriamente. De um lado, o
projeto oriundo do movimento sanitario, fundamentado nos
valores da solidariedade e nos principios de universalidade,
integralidade e equidade, e de outro, o projeto neoliberal, que

defende a segmentacao e a privatizagdo como alternativas de
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organizagao do setor e que atribui aos proprios usudrios a

responsabilidade por sua saude.

Atualmente, a forma de organizagao dos servigos
de saude, aliada aos valores sociais vigentes e ao modelo
econOmico e politico, influencia diretamente a formagao e o
perfil dos profissionais da area. As necessidades, demandas
e exigéncias do mercado de trabalho, provocadas pela
reestruturagdo produtiva, acabam, por influenciar, em maior
ou menor proporc¢ao, a formacao profissional. Dessa forma,
as atribui¢oes desenvolvidas pelos profissionais podem variar
entre o atendimento as exigéncias do mercado e o protagonismo

na reversao da realidade epidemioldgica.

Também sao notdrias as dificuldades entre a proposta de
cuidado/assisténcia generalista e a baseada na especializacao.
No primeiro caso, ha o risco da transformagao das profissoes
e dos especialistas em técnicos polivalentes, com atribuic¢oes
semelhantes, perdendo, na pratica, a especificidade. De
outro lado, a especialidade encarregada de uma parte da
intervencao nao pode ser responsabilizada pelo resultado
global do tratamento. Os resultados desse modelo, baseado na
especialidade e na diminuicao crescente da capacidade de cada
profissional resolver problemas, tém sido tratamentos cada vez
mais longos, custos elevados e mais problemas para a gestao de

riscos em hospitais gerais e de urgéncia e emergéncia.

Defende-se, pois, a posicao de que é necessario refletir e
implementar formas alternativas de organizacao do trabalho,
desde o processo de formagao dos recursos humanos até as
formas administrativas inovadoras de administracao dos
servicos de saude. Um trabalho que possibilite a satisfacao
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pessoal e a integracao do potencial do trabalhador, com vistas
a superar a realidade majoritdria do ambiente de trabalho com

deformidade.

Exercicio:

1. Como as transformagdes ocorridas na sociedade
atualmente tém influenciado no processo saude/doenca da

humanidade?

2.Morin (2004), propoe acoes para a prevengao do estresse
ocupacional e a promogao do bem-estar nas organizagoes, cite

pelo menos 4 e comente.

3. Assinale com um (x), algumas das principais causas
para o crescimento das doengas ocupacionais nos enfermeiros

citadas no texto:
() ritmos intensos
( ) curtas jornadas de trabalho
( ) repouso insuficiente
( ) falta de recursos materiais
() reconhecimento por parte dos gestores
() qualidade de vida

4. Marque (V) se verdadeira e (F) se falsa nas frases
abaixo relacionadas as medidas adotadas pelos gestores que

viabilizam as demandas de trabalho:
a) () Dimensionamento de pessoal inadequado;
b) ( ) Espacos de ouvidoria interna;

c) ( ) Viabilizagao e disponibilizagdo de materiais;
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d) () Insumos adequados e insuficientes para que o

trabalhador nao se exponha a riscos internos;

e) () Gestores e trabalhadores engajados em programas
de saude do trabalhador.

5. Quais os trés componentes que fazem parte do
processo de constru¢ao das competéncias? E como esta pode

ser caracterizada?
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Gabarito de respostas:

3. (a) (c) (d)
4. (F) (V) (V) (F) (V)
5. Sao eles:

- Primeiro componente: refere-se a uma mesma situagao,
de um mesmo tipo e com uma mesma estrutura;
- Segundo: traz uma suposicao da utilizacao dos recursos

cognitivos especificos, sem haver competéncia caso estes
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precisem ser construidos, ou se todos os saberes tiverem que
ser aprendidos, todas as capacidades serem desenvolvidas, ou

ainda se as informacgoOes pertinentes precisem ser coletadas;

- Terceiro componente: refere-se a um treinamento que
mobiliza e adapta recursos para que seja possivel o gestor

decidir e agir corretamente.

As competéncias ainda, podem ser caracterizadas como
sendo de habilidade e caracteristica pessoal que contribui para
se atingir um desempenho de alto nivel, e que incluem mais
do que as habilidades técnicas necessarias para realizar tarefas

inerentes a funcao.
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9 GESTAO DE RISCO E
AS COMPETENCIAS DOS PROFISSIONAIS

Romulo Wanderley de Lima Cabral
Dhyanine Morais de Lima

Germana de Fatima de Freitas G. Gongalves
Rejane Barbosa Ciriaco Pinheiro

Tamela Costa

Introducao

Na pratica do cuidado em satide, os pacientes e os
trabalhadores de enfermagem estao expostos a riscos advindos
do desenvolvimento de atividades assistenciais diretas e
indiretas, relacionados a limpeza e desinfeccao de materiais,
equipamentos, ao ambiente e aos procedimentos cirtrgicos,
essas atividades apresentam situagoes que exigem organizacgao
de tarefas e tomada de decisOes, originando formas e meios
que podem reduzir estes riscos, através de adequado preparo
profissional. Essa situagao induz a necessidade de um continuo
processo de adaptagao entre o trabalhador, trabalho e paciente

para que a assisténcia seja adequada e de boa qualidade.

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN e seus
respectivos Conselhos Regionais de Enfermagem - COREN
cientes de que a equipe de enfermagem possui um papel
fundamental nos processos que envolvem a atengao ao paciente
vem assumindo, a partir de 2010, o compromisso de promover
uma campanha pela seguranca do paciente, esclarecendo

e chamando para si a responsabilidade de um novo olhar
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sobre suas praticas cotidianas e identificar falhas no processo

possiveis de gerar erros.

Nomesmo propdsito, a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente e a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do
Paciente (REBRAENSP) vem elaborando programas e diretrizes
que visam sensibilizar e mobilizar profissionais de satde e a
populacao para a busca de solugdes que promovam a seguranca
do paciente, e a cooperagao técnica entre institui¢des de saude
e educagdo, divulgando conhecimentos e desenvolvendo
ferramentas para o fortalecimento da assisténcia de enfermagem
e a mudanca da realidade. Assim, vem sendo elaboradas
normas, rotinas e manuais com os processos basicos de atengao
e cuidados de enfermagem para a promocao da seguranga do
paciente (BRASIL, 2014).

Entretanto, a implementacao destas normas e rotinas
nos diferentes locais de assisténcia se constitui em um
processo complexo, frente a crise organizacional e econdmica
vigente no sistema de saude, gerando ampla demanda por
uma gestao eficiente, que administre a escassez de recursos
e o desenvolvimento de programas e realize uma articulacao
maior entre os profissionais. Para atender as demandas atuais
as instituicoes exigem um perfil profissional em constante
desenvolvimento para acompanhar as inovagoes tecnoldgicas,
com potencial para resolucao de problemas, capacidade de
negociacao e proativo. Além de exigir das (os) enfermeiras (o0s)
agilidade e decisoes assertivas, criativas, inovadoras, agregando

valores, competéncias e habilidades.

Estudos relacionados aos riscos e a seguranga dos

pacientes e a participagdo do enfermeiro na implantacdo de
216



César Cavalcanti da Silva - Nivea Trindade Araujo Neves - Thomaz Henrique Pereira Meira
Balipalo Lourencgo - Rafaelly Ramalho Fragoso Alves

estratégias para a melhoria da qualidade e da seguranca da
assisténcia de enfermagem sao necessarios, podendo ajudar os
profissionais a conhecerem as causas e os efeitos a saude do
paciente e possibilitar conhecimentos adequados a prevencao
de novas ocorréncias e a implementacao da cultura da
seguranca nos servicos de satde. Diante destes fendmenos e das
competéncias necessarias dos enfermeiros questiona-se: quais
as competéncias do enfermeiro frente a presenca dos riscos e a

promocgao da segurancga no contexto dos servigos de saude.

Nesta perspectiva, este capitulo apresenta como objetivos
identificar a Gestao de risco e as competéncias do enfermeiro
no processo de atencao a sauide, descrever as competéncias no
processo assistencial, abordando como o gerenciamento de risco
e a seguranca dos pacientes devem ocorrer, com a identificagao

dos principais eventos adversos e o sucesso da gestao de risco.

Competéncias profissionais de enfermeiros

Com o passar dos anos a enfermagem expandiu seu
campo de atuagao profissional e para que o usuario pudesse
ter uma assisténcia de qualidade, o enfermeiro desenvolveu
competéncias, tornando-se capaz delidar com diversas situacoes
ndo apenas com o usuario, mas nas diversas formas de atuagao
nos servigos de saude, geralmente com uma carga horaria de

trabalho excessiva e uma equipe reduzida de profissionais.

A enfermagem ¢ uma profissao que atua na promogao,
prevencao, tratamento e reabilitacao da satde dos individuos
contribuindo para melhoria da qualidade vida, cuja esséncia

estd no cuidado prestado ao ser humano, realizado de
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forma sistematizada por equipes de profissionais que tem
competéncias e atribui¢des diferenciadas em unidades basicas
de saude, clinicas, escolas, industrias institui¢des hospitalares
(publicas, privadas e beneficentes), como também, participando
de forma efetiva na assisténcia a saude individual, familiar e
coletiva (PEREIRA et al, 2008).

Para Manenti et al., (2012), a competéncia nao significa
ter apenas os conhecimentos e habilidades, mas saber
utilizar destes recursos para criar condi¢des favoraveis a sua
aplicabilidade nas situacdes que demandam as exigéncias do

mercado de trabalho.

Pereiraetal. (2008, p.62), descrevem dez (10) competéncias

que foram adaptadas para a enfermagem e sao:

Comunicagao: capacidade de tornar o processo e as
relagdes de trabalho conhecidas por todos, de descrever,
informar e esclarecer; de reorientar; de expressar-se e ouvir os
demais; de alinhar missao, visao, diretrizes, objetivos, agOes e
informacoes, viabilizando a eficacia e eficiéncia.

Resiliéncia: capacidade de tratar a experiéncia negativa
como uma oportunidade de aprendizagem; de responder a
pressoes de tempo e conflitos interpessoais com agdes para a

solucdo de problemas, com respeito, mesmo sob pressao.

Mudancas: capacidade de planejar e adaptar-se as
transformacoes, de apoid-las e avalid-las e de resistir a elas

quando inseguras ou ilegais.

Trabalho em equipe: capacidade de cooperar com

agoes, ideias, sugestdes e empenho; de unir e de investir na
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equipe, de coordenar ag¢des individuais; de evitar comentarios

inadequados e de superar problemas.

Liderancga: capacidade de influenciar o comportamento
dos demais em prol do alcance dos objetos organizacionais, de

encorajamento, de persuasao e motivagao.

Conflitos: capacidade de expressar opinides direta e
claramente, com respeito; ouvir a opiniao e sentimentos e de
demonstrar compreensao; de comunicar discordias, de aceitar

feedback negativo como aprendizado; de negociar posigoes.

Diversidade: capacidade de trabalhar efetivamente
com individuos de diversas formacdes; sexos, origens étnicas,
sociais, educacionais; de evitar esteredtipos, preconceitos e

comentdrios negativos sobre outros.

Integridade: capacidade de tomar decisdes e agir com
ética, justica, lealdade e discricao.

Organizacdo: capacidade para o planejamento, diregao,
controle, avaliagao e aperfeicoamento; para seguir politicas,

diretrizes e metas e visualizar a missao.

Motivacao: capacidade de diagnosticar necessidades,
interesses e motivos de gerenciar o contexto visando a satisfagao

da equipe, com comprometimento.

De acordo com Costa, Meirelles e Erdmann (2013, p.4),
as competéncias do profissional com gerenciamento de risco e

seguranca do paciente incluem:

As agdes que se referem a planejar, acompanhar,
investigar, mensurar, supervisionar e avaliar 0s processos
evidenciam competéncias relacionadas a func¢ao de lideranca

dos enfermeiros, no programa de gerenciamento de risco. Além
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das agcdes mencionadas, também foi destacado que, para o éxito
desse programa, devem ser incorporadas estratégias que evitem
a fragmentagao dos processos, pois isso pode acarretar o nao
entendimento do todo e, consequentemente, a nao resolugao

dos problemas.

Os enfermeiros que trabalham com gestao de pessoas tém
buscado qualificar a assisténcia de enfermagem, redirecionando
os profissionais para uma atengao integral e para o cuidado
direto com o paciente, representando a categoria em busca de
boas condigdes de trabalho, apoiando o autodesenvolvimento
profissional e implementando programas de educacao
continuada (AUED et al, 2016).

A educagao continuada tem um papel importante dentro
das institui¢des de satde, pois permite que o profissional possa
estar constantemente sendo apresentado ainovagoes, mudangas
e se qualificando, gerando um feedback com a institui¢ao, pois
ela investe em educacao e o profissional em resposta oferece
mao de obra qualificada e quem ganha ¢ o paciente recebendo

assisténcia humanizada e de qualidade.

As mudancas que vem ocorrendo no perfil de
competéncias dos enfermeiros visam atender as necessidades
de satide do usudrio, exigindo que os profissionais saibam agir,
mobilizar, transferir conhecimentos para resolver situagdes
praticas e aprender continuamente para saber atender as
exigéncias e necessidades na area de atuacao (MANENTI et al,
2012).

Em decorréncia de varias mudangas que vem acontecendo
no mundo e no Brasil, nas diversas esferas da vida humana,

em particular no campo de trabalho, tem-se ampliado uma
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discussao sobre as competéncias profissionais e no campo da
enfermagem € assunto emergente, gerando duvidas sobre,
qual o limite da competéncia profissional de um enfermeiro e
qual modelo é responsavel por regular esses limites (PAIVA;
JUNIOR, 2012).

O processo de gestao por competéncias ¢ uma tendéncia
nas organizagoes de saude, sendo um desafio lidar com a
racionalidade necessaria, saber se relacionar com pessoas
dificeis, situagdes problematicas e saber gerenciar conflitos,
esses sao alguns desafios que se destacam para quem assume
a gerencia de pessoas em uma gestdo por competéncias
(MANENTT et al, 2012).

DeacordocomPereiraetal., (2008), operfildecompeténcias
do enfermeiro tem como foco o processo motivacional da equipe
de enfermagem e abrange: os conhecimentos; as habilidades
e as atitudes. Os conhecimentos sdao adquiridos através das
diversas teorias como a Teoria das Necessidades Humanas
de Maslow, McGregor, Herzberg e Alderfer. Teoria das Metas
de Locke, da Equidade de Adams e da Expectativa de Vroom.
Trabalho em equipe e processo decisorio, Estilos LIFO de
Katcher e Gestao de Qualidade de Vida no Trabalho. Além dos
relacionados as técnicas e processos especificos da profissao e

suas especialidades.

As Habilidades dos profissionais sdo representadas pela
observagao, negociacao, relacionamento interpessoal, trabalho
em equipe, criatividade, tomada de decisao e avaliacao. E, as
Atitudes sao concebidas pelo desenvolvimento e motivacao

das pessoas com foco nas agoes, respeito, generosidade, rigor,
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equidade, bom senso, inovagao, desafio, lealdade e coeréncia
(PEREIRA et al., 2008).

O conhecimento dos enfermeiros que trabalham com
gerenciamento de risco estd focado no registro de eventos
adversos e que, ap0s a notificagao pelos membros do comité de
gerenciamento de risco sao realizadas orientacoes e discutidas
as estratégias de prevencgao, corroborando com atividades
educativas para melhoria desse processo (COSTA; MEIRELLES;
ERDMANN, 2013).

Neste contexto, é importante o enfermeiro ter uma boa
relacdo com sua equipe, buscando sempre motivar, mesmo
diante de algumas dificuldades que surgem no cotidiano, o
exercicio profissional estd centrado na relagao interpessoal entre
o enfermeiro e uma pessoa ou entre o enfermeiro e um grupo
de pessoas que podem ser: familia, comunidade, pacientes ou

colegas de trabalho.

As competéncias comecam a surgir quando os
enfermeiros tém atuado entre 1 a 2 anos na enfermagem, aqueles
que nao desenvolveram competéncias ou desenvolveu poucas,
considera nao terem vivido situagdes clinicas suficientes para

diversificar seu rol de competéncias (AUED, 2016).

Algumas instituicoes de satde tém interesse que o
profissional enfermeiro tenha competéncias suficientes para
atuar em qualquer setor, mas outras instituicdes ndo possuem
interesse em saber se o enfermeiro possui alguma competéncia,
se ndo as possui, mas manifesta interesse em desenvolve-las,
se tem medo, frustragdes, insegurancas, algo que prejudique o

desenvolvimento das competéncias profissionais.
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Quando um profissional é reconhecido pela instituicao
que atua por ter desenvolvido varias competéncias, esse mesmo
trabalhador sente-se valorizado e nao trabalha com medo de

ser substituido e dessa forma oferece uma excelente assisténcia.

O gerenciamento de risco para a seguranca do paciente.

Quandosetratadegerenciamento, fala-seemorganizagao,
em competéncias para direcionar de forma clara e necessaria
a obtencao de cuidados. Riscos sao parametros ambientais
circunstanciais, constitucionais e genéticos que estao presentes
no corpo e no modo de viver. E importante saber que existem

fatores de risco controlaveis e fatores de risco nao controlaveis.

E fundamental que a intervengao e a orientagao sejam
feitas por uma equipe interdisciplinar, isto €, por meio de acoes
coletivas de cuidar para evitar e/ou eliminarem fatores de
risco, isso indica que a enfermagem deve investir no processo
de preparo do pessoal para que possa com competéncia, saber
identificar e prever os problemas nos usudrios e na comunidade/
coletividade, discutir quais os meios de possibilitar a¢des frente

a problematica.

A gestao de risco é um processo no qual sao criadas
formas de diminuicdo e/ou eliminagdao dos efeitos adversos
que possam ocorrer durante a pratica dos profissionais da
saude. O enfermeiro desempenha um papel fundamental e de
grande importancia frente a problematica, por se tratar de um
profissional de grandes habilidades e por realizar varias funcoes

em relacao a seguranca do paciente e a tomada de decisao.
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Cabe ao profissional de saude nesse caso, o enfermeiro
como gestor, identificar e, sobretudo trabalhar de forma a
tornar possivel medidas de prevencao aos riscos encontrados

para a saude do usuadrio.

Sao varios os riscos representados por situagdes,
procedimentos e/ou condutas que possam de forma direta
afetar e causar danos ao bem-estar do paciente, levando o
mesmo a condi¢oes de complicagdes e outras formas de danos
a saude. Alguns riscos encontrados e revisados na literatura sdao
expostos: Riscos de queda dos pacientes institucionalizados, as
infecgOes hospitalares, erros de administracao de medicamentos
realizados por profissionais da satide, ulceras por pressao, a
jornada de trabalho que por muitas vezes ser longas e deixam
a desejar o trabalho do profissional, a falta de profissionais

suficiente para obtenc¢ao de manejo eficiente dos usuarios.

Sabe-se que os problemas enfrentados pelos profissionais
de sauide para combater os riscos para seguranca do paciente
sao complexos, especialmente nos dias atuais, no tocante
a saude publica essa nao fornece condigdes satisfatoria. O
profissional de saude especificamente o enfermeiro, quando
gestor, precisa estar atualizado e capacitado para trabalhar e
promover educagdo continuada a sua equipe, como forma de
fornecer dados para a realizagao de cuidados na prevengao de

risco a saude do paciente.

Infelizmente nosso pais passa por problemas socios
politicos e de ordem financeira severa, favorecendo uma
condigao insatisfatoria de trabalho e sobrecarga da enfermagem
impossibilitando esses profissionais que sao em grande
contingente nos servigos de satide, mas que ainda sao inferiores
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ao numero de wusudrios hospitalizados nas instituigoes
(FIGUEIREDO; TONINI, 2010).

Os gestores, de forma geral tem que ter o fortalecimento
cultural de seguranca no ambito paciente/ hospital. As ac¢oes
precisam ser mais eficientes e seguras, sendo necessario
planejar, dimensionar, capacitar, de forma justa e baseada nas
necessidades do paciente. A assisténcia esta defeituosa, sanada
a tantos problemas, mesmo assim, o gerenciamento prestado
deve ter como foco central a seguranca do usudrio como um
todo.

z

E correto, exigir das organiza¢des e departamentos de
gestao, que os profissionais de saude tenham uma pequena
forca? SO é possivel qualificar qualquer meio de prevengao
quando se busca valorizar o trabalho de toda equipe e quando
trabalhado esses meios de acesso, fica mais dinamico promover

cuidados e medidas de prevencao.

E importante saber que existem fatores de riscos
controldveis e outros riscos ndo controldveis. Atualmente, é
possivel intervir nos fatores controlaveis, os nao controlaveis
e de origem genética, ainda dependem de muitos estudos
(FIGUEIREDO; TONINI, 2010).

A partir da década de 2000, a seguranca do paciente
entra para a agenda de pesquisadores de todo o mundo e passa
a ser internacionalmente reconhecida como uma dimensao
fundamental da qualidade em satide. Reconhecendo de forma
geral amagnitude do problema da seguranga do paciente a nivel
global, a Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) estabeleceu em
2004 a Alianga Mundial para a seguranca do paciente (World

Alliance for Patient Safety). Realizando desta forma, iniciativas
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para definir e identificar a¢coes de prioridade para promover

seguranga ao paciente.

Sao necessdrios que os gestores criem condigOes,
ferramentas para implantar de forma segura, que também
venham a assegurar aos profissionais de satide e toda a equipe
que atuanaassisténcia, meios de continuidade no gerenciamento

de risco para a seguranga do paciente.

Todo gestor em saude precisa ser um divisor de
aguas, participativo e qualificado para dar continuidade no
gerenciamento, favorecendo a equipe e ao paciente, ofertando
meios de formular novos indicadores de prevencdo e risco
para assegurar a seguranca do paciente. Todavia, ¢ dever da
enfermagem trabalhar em parceria com outras profissdes e a
medicina para dar continuidade e nao deixar passar o problema
em questao. A equipe trabalha com o mesmo propdsito, fazendo
com que tais acontecimentos venham a beneficiar o usuario
na prevencao de risco. Ser hospitalizado coloca os pacientes
em risco constante. A experiéncia é, em geral, pelo menos
assustadora (FANINI; HAHN, 2012).

Cabeaoenfermeiro proteger, de formaamplaos pacientes,
independentemente de seu estado socioecondmico, da situagao
da doenca ou da origem cultural dos seus pacientes. Que no
contexto de cuidados de satide, o enfermeiro é responsavel por
promover a identificagao e eliminagao dos riscos de seguranga,
seguir a politica da agéncia de acreditagao e os procedimentos
que proporcionam a comunica¢ao permanente com os colegas
de trabalho, sdo duas principais maneiras de manter a seguranca
dos pacientes. O ato da comunicacdo continua entre os colegas
diminui o risco existente para o paciente hospitalizado, sendo
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assim uma maneira segura e eficiente de manter o elo de

seguranga do mesmo.

O enfermeiro e toda a sua equipe, fica responsavel por
promover condi¢does adequadas para assegurar os cuidados de

prevencao para a saude do paciente, colocando medidas como:

Promover um ambiente livre de risco, como evitar

quedas;

»Capacitar a equipe com informagao continuada para

prevenir os riscos a seguranga do paciente;

»Conscientizar o paciente e familia para que juntos sejam

tomadas medidas para prevenir o risco a saude do mesmo;

»Evitar possiveis infec¢des ocasionadas por falta de
atencao e disciplina da equipe; exemplo: Promover a higiene

das maos ao manipular o paciente;

»Avaliar sempre de forma segura e eficaz, aadministragao
de medicamentos e orientar a equipe de enfermagem quanto
a identificagio do paciente e vias de administracao de
medicamentos, desta forma € possivel evitar erros com maior
incidéncia.

E inegédvel a importancia do papel do enfermeiro gestor,
uma vez comprovada as habilidades e fun¢des complexas do
mesmo, este tem como beneficio aumento de sua autoestima.
Sendo, as afirmativas reais da qualidade da seguranca, do
fundamento e eficiéncia do seu saber quanto profissional da
equipe multidisciplinar, a responsabilidade no gerenciamento

de risco para a seguranga do paciente.

Por esses motivos, é de suma importancia manter

cuidados e medidas para prevenir danos ao paciente e promover
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qualidade de vida no ambito da internagao em institui¢oes de
saude, seja privadas e/ou publicas.

Cabe aos profissionais se conscientizarem da importancia
do seu papel frente a problematica abordada. Também cabe
ao enfermeiro avaliar, delegar e comunicar possiveis riscos
a saude do paciente, atuando assim de forma clara e realista
na prevencao de futuros danos a saude do paciente quando
hospitalizado.

A organizacao, educagdo, qualidade de servigo,
planejamento, adequacdo de medidas e direcionamento de
informacoes, fara a diferenca no gerenciamento de risco para
a promogao da seguranga do paciente em todas as esferas de
saude. Mas, para que tais informagdes possam fazer parte do dia
adia detodaaequipe, se faznecessario a educacao continuidade
das pessoas, construir normas e rotinas sobre risco e seguranga
entre os membros da equipe (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2011).

O enfermeiro no gerenciamento de eventos adversos

Os eventos adversos sdo lesdes ou prejuizos involuntarios
nos quais podem implicar na incapacidade ou disfungao,
tempordria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo de
duragao ou morte como resultado do cuidado prestado. Os
profissionais de enfermagem em contato direto com o paciente,
estdo propicios a cometer erros, até mesmo provenientes
da auséncia de atengao ou por outras causas. Tais erros sao
considerados como eventos adversos ocasionados pela pratica
assistencial (MENDES et al., 2008).
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O enfermeiro precisa estar ciente da sua funcao na
assisténcia de enfermagem, sobretudo, acerca da seguranga do
paciente, pois € de responsabilidade os atos erroneos praticados
por sua equipe, partindo da assisténcia prestada até os erros que
envolvem este processo. Assim, o cuidado fornecido ao paciente
incluindo sua seguranga durante a internagao, consiste em uma
obrigacao ética que precisa ser sustentada pelos profissionais

da satide e da enfermagem desde a sua formagao.

De acordo com estudo realizado por Duarte et al., (2015),
foi possivel identificar que em um periodo de quatro anos,
entre 2010 a 2014, os principais eventos adversos na assisténcia
de enfermagem foram categorizados como: os relacionados a
administracao de medicamentos; relacionados a vigilancia do
paciente; os relacionados a manutengao da integridade cutanea
e os relacionados aos recursos materiais, como mostra o Quadro
1:

Quadro 1 - Principais eventos adversos identificados pela

literatura.

Tipos de eventos adversos Eventos adversos descritos na literatura

(%

Eventos adversos relacionados Omissao de medicamentos, erro no
administragdo de medicamentos preparo de medicamento, erros no
horario de administragdao, dose do
medicamento inadequada e erros na
técnica de administragao.

Eventos adversos relacionados a [ Queda do paciente do leito e da propria
vigilancia do paciente altura; perda de cateteres, sondas e
drenos

Eventos adversos relacionados a|Nao realizaggo de mudanga do
manutencao da integridade cutanea decutbito; posicionamento inadequado
do paciente no leito

Eventos adversos relacionados aos | Falta de equipamentos; equipamentos
recursos materiais com defeito

Fonte: DUARTE et al., 2015.
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Os eventos adversos relacionados a administracao
de medicamentos sdao os mais frequentes, e a probabilidade
de um individuo sobreviver a uma interna¢ao hospitalar
livre da ocorréncia destes varia, conforme o tempo (ROQUE;
MELOQO, 2011). Desta forma, € imprescindivel a participagao do
enfermeiro durante todo o andamento dos cuidados prestados
ao paciente, com a perspectiva de que a administracao de
medicamentos é um dos fatores mais susceptiveis a ocorréncia
de erros gerando prejuizos aos pacientes, a comegar pelo nao-

recebimento do medicamento necessario até lesdes e morte.

Estudo realizado por Lanzillotti et al., (2015), em revisao
de literatura, os incidentes mais frequentes na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal estao vinculados a problemas no uso
medicamentoso, principalmente no que concerne a dosagem
incorreta ou inadequada (média de 38%), seguido da omissao,
(ato de nao administrar o medicamento prescrito ou auséncia
de prescricao de medicamentos necessarios) com 31,6%, falha
na técnica de administracao e via de administracao errada
ambos com 21%. Outros incidentes foram: infeccao associada
aos cuidados em satude (IACS) com 31,5%, lesao cutanea com
21%, problemas na ventilagdo mecanica (falha na extubacao
com 31,5% e extubagao acidental com 10,5%) e perda de cateter

vascular com 15,8%.

Compete ao enfermeiro executar, planejar e coordenar
seu ambiente de trabalho, atuando e implantando agdes que
amenizem os erros. Para a enfermagem alcangar o controle
do processo de medicagdo sob sua responsabilidade, que
mantenha a seguranca do paciente, é preciso haver programas

de educagdo continuada e incorporados a tecnologias, novas
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condutas e avangos no sistema de informac¢dao na pratica
assistencial (SILVA; GARCIA, 2009).

Quanto aos eventos adversos sobre a vigilancia do
paciente, destacaram-se as quedas do leito e da prépria altura,
a perda de cateteres, sondas e drenos, e as extubagdes nao
programadas. Um estudo retrospectivo realizado em 2009, em
uma unidade de Clinica Cirtrgica de uma instituicao de Goias,
destacou que dos 264 eventos adversos identificados, 61,36%
referiam-se a perda de cateteres, sondas e drenos, seguido pelas
quedas do leito e da propria altura com 18,56% (CARNEIRO et
al., 2011).

Outros problemas enfatizados pela literatura sao
os eventos adversos associados a integridade cutanea do
paciente, como a ndo realizacdo das mudangas de decubito,
o posicionamento inadequado no leito e o consequente
desenvolvimento de tlceras por pressao e a ndo realizagao de
curativos (DUARTE et al., 2015).

Conforme Silva et al. (2010), nos eventos adversos
relacionados aos recursos materiais, um hospital sentinela
da regiao centro-oeste identificou ocorréncias na previsao
e provisdo de materiais, manutencdo de equipamentos e
presenca de animais no centro cirurgico, com a suspensao
de cirurgias, apesar do paciente estar anestesiado. No que se
refere as consequéncias dos eventos adversos foram apontados
que, 83,9% causaram danos tempordarios necessitando da
intervencao e/ou prolongamento do tempo de internagao e

16,1% ocasionaram obito do paciente.

Estudo realizado em 2011, na clinica cirargica de um

hospital da regidao centro-oeste por Paranagua et al., (2013),
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houve a prevaléncia de 18,7% de eventos adversos, indicando
140 internagdes expostas, pelo menos, a um evento. Foram
registrados 218 eventos adversos. Os eventos adversos mais
recorrentes foram relacionados ao processo clinico, com
destaque para a dor aguda em pds-operatdrio, exigindo
substitui¢do ou adi¢do de terapia medicamentosa. Além disso,
a retirada nao programada dos dispositivos tubulares resultou
em procedimento adicional (reimplantagao de cateter, sonda e/
ou dreno, nova pungao e aumento do tempo dispensado para a

assisténcia ao paciente).

Vale ressaltar que o enfermeiro tem sido responsavel
pela organizagao e coordenagao das atividades assistenciais nos
hospitais e por possibilitar que os demais profissionais da equipe
de enfermagem e outros, da equipe de saude, trabalhem no
ambiente hospitalar. Nessa perspectiva, a notificacao do evento
adverso funciona como ferramenta de dados e informacgoes
as quais conduzem a comunicagao entre profissionais e sao

favoraveis a geréncia.

Notificar os eventos ¢ relevante, pois se torna um meio
de comunicagao para a enfermagem acerca das ocorréncias
inesperadas. Com isso, proporciona a identificacdo das falhas,
de modo a promover transformagdes necessarias e contribui
para o sucesso do desenvolvimento assistencial. Os eventos
adversos geram tanto riscos aos pacientes, quanto grandes
prejuizos financeiros as institui¢cdes de saude (SILVA et al,,
2014).

A qualidade da assisténcia requer um controle que
possibilite a avaliacao das atuacoes da enfermagem. Desta
forma, para avaliar a assisténcia do setor, € preciso determinar
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medidas, assim como aimplanta¢ao deindicadores da qualidade
assistencial. O gerenciamento dos riscos deve estar presente
diariamente na vida dos profissionais e das institui¢oes de
saude, sobretudo nos setores de emergéncia, pois necessita de
cuidados rdpidos e especializados que podem elevar os riscos
para ocorréncia de erros (BECCARIA et al., 2009; MELO et al.,
2013).

Para Dias et al., (2014), é preciso que o enfermeiro se
responsabilize pelo planejamento das a¢des de enfermagem
inerentes a disponibilizagao de recursos materiais adequados
e seguros, bem como, pela capacitagao da equipe e promogao
de condigOes, as quais viabilizem a prestacao do cuidado e

assegure a segurancga do paciente.

A enfermagem, segundo Lima et al, (2014), estd
diretamenteligadaarealizacdodeeventosqueestaorelacionados
a ocorréncia de erros na pratica em saude. Deste modo, a pratica
da enfermagem deve estar centralizada no cuidado mediante
o respaldo do conhecimento, didlogo e estabelecimento de
relagdes interpessoais satisfatorias, e alicercada em atitudes e
habilidades que propiciem um ambiente seguro. A qualidade
adjunta a seguranca, sdo aliadas para exceléncia na assisténcia

a ser fornecida.

Ressalta-se que a percepgao didria de situagoes de risco
¢ um fator cooperativo para o gerenciamento do cuidado
apropriado, com foco na prevenc¢ao do erro e a determinagao
da seguranga como um costume na institui¢ao. Os eventos
adversos carecem de seu entendimento como um todo,
levando-se em consideracao aquilo que se encontra além de seu
acontecimento, tais como as sobrecargas de trabalho, auséncia
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de conhecimento dos profissionais, falha de comunicagao,
infraestrutura institucional precdria, dentre outros (DUARTE,
et al., 2015).

Nunes et al.,, (2014), afirmam que o desenvolvimento
de estratégias capazes de amenizar ou até mesmo extinguir as
dificuldades para implementacao da seguranca do paciente, é
necessario propiciar condi¢des adequadas de trabalho para a
equipe de enfermagem. As falhas cometidas pelos profissionais
com as quais implicam em danos aos pacientes podem ser
resultantes de negligéncia (agao divergente da correta, oriunda
da passividade ou omissao do profissional), impericia (falta
de conhecimento ou habilidade para a execucao de uma
determinada fungao) ou imprudéncia (exposi¢ao do paciente a

riscos desnecessarios).

O quantitativo apropriado de profissionais é¢ fundamental
para o cuidado seguro, sendo responsabilidade institucional
fornecer condi¢Oes favoraveis de recursos humanos nas
unidades. Pois, a adequacao quantitativa de profissionais,
conforme as necessidades dos pacientes, pode proporcionar
menor risco aos pacientes e reduzir a incidéncia de agravos a
saude dos trabalhadores (SILVA, 2010).

Osenfermeirospodemapresentarlimitagdesnacorrelacao
entre as agoes desenvolvidas, no processo de trabalho em satide
e no reconhecimento desses elementos. Isso conduzird a uma
pratica nao planejada, centrada nos procedimentos e demandas
instantaneas, dificultando a compreensao para quem tem a
responsabilidade de realizar o cuidado em satde. Além disso,
a insuficiente supervisao da enfermagem aumenta os riscos de
ocorréncia de eventos adversos.
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A gerénciadeenfermagem exerceumafuncaosignificativa
perante os eventos adversos. Por este motivo, propdem-se a
adocao de incentivos as notificacoes mediante métodos de
educacao continuada, que venha a fortalecer a implantacao de

um sistema informatizado menos punitivo (SILVA et al., 2014).

Portanto, torna-se vidvel que os gestores assegurem
que os dados gerados sejam mais fidedignos e obtenham-
se maiores numeros de notificagao. Além disso, possibilitar
que as instituicdes de saude esquematizem novos métodos
de cuidados e valorizagdo dos profissionais da satde com a
promogao e prevencao dos eventos, a qualidade na assisténcia

e a seguranga integral dos pacientes.

O sucesso e 0os avancos da gestao de risco

A qualidade na prestacdo de servigos em saude tem
sido bastante discutida, com o objetivo de garantir e assegurar
que o cuidado prestado ocorra de forma eficiente, sem erros
ou falhas e que estejam estabelecidos dentro dos padroes de
qualidade. Isso serve de seguranca tanto para o cliente quanto
para o profissional. Todavia, para que o paciente receba uma
assisténcia de exceléncia, de acordo com o Ministério da Satude,
¢ importante a aplicacdo do Gerenciamento de Risco (GR),
que visa a aplicacdo sistematica de procedimentos, condutas
e ac¢Oes, para analise, avaliagao, controle e monitoramento de
risco e eventos adversos, de forma sistematica e continua, que
afetam a seguranca, a saude do paciente e, consequentemente,
qualidade da assisténcia (BRASIL, 2013).

No Brasil, o Gerenciamento de Risco (GR) foi expandido
a partir do ano de 2001 pela Agéncia Nacional de Vigilancia
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Sanitdria (ANVISA), no projeto Hospitais-Sentinela, cujo
objetivo foi elaborar mecanismos para minimizar eventos
adversos na pratica clinica, na rede hospitalar (ANVISA, 2012).
A partir dessa iniciativa, a continua adogao de novas tecnologias
e métodos na drea da saude, fez com que as organizagOes
implementassem de forma sistematizada, a supervisao dos
eventos adversos no intuito de obter maior segurancga nas agoes
realizadas. E importante ressaltar que essas tecnologias devem
ser colocadas a disposigao do sistema de satide e incorporadas
a pratica clinica, proporcionando beneficios com resultados
significativos sobre o aumento da expectativa de melhoria
da qualidade de vida das pessoas (KUWABARA; EVORA;
OLIVEIRA, 2010).

A preocupagao com a qualidade da assisténcia, processos
e tecnologias utilizadas em servigos de satide deixou de ser
um privilégio e passou a ser um tema de suma importancia
e prioridade na agenda de diversas entidades, como da
Organizacao Mundial da Satde (OMS) e da ANVISA, em prol
de agOes voltadas para a seguranca do paciente e do profissional
(BRASIL, 2012).

O Gerenciamento de Risco é a mola mestra para obter
condi¢des adequadas no quesito assisténcia e oferta de trabalho
seguro. Ja que é uma das principais estratégias que contribuem
para identificacdo precoce de situagdes perigosas, além de
fornecer o suporte e informagdes necessdrias para a tomada
de decisao com o foco na atitude assertiva e no desempenho
seguro nos servigos. Mas, para aimplantagao do Gerenciamento
de Risco sao necessdrias a execugao sistematica das estratégias

de gestao organizacional, a integracao de todos os processos
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de cuidado, o uso de melhores evidéncias, transparéncia,
responsabilizagao, sensibilizacao dos profissionais, atitude de
reagir as mudancas e prevenir danos e, principalmente, crie

uma cultura de segurancga (SILVA, 2010).

Dentre as agOes para minimizar os riscos do paciente,
podemos citar a identificagao correta; utilizacdo de protocolo
de cirurgia segura; uma assisténcia limpa com a lavagem das
maos antes e depois dos procedimentos, além de manipulacao
asséptica dos artigos médicos; controle de infec¢ao associado
aos cateteres periféricos e centrais; prevencao de acidentes
adversos com medicagoes; revisao de prontudrios; entre outros
(BRASIL, 2013).

Juntamente comaadogaodenovastecnologiasetécnicas, o
sucesso do Gerenciamento de Risco perpassa, pela comunicacao
e o registro dos eventos adversos e podem significar mudangas
na cultura da organizac¢dao, sendo necessdrio reconhecé-las e
saber o que as originou. A partir desse contexto, os registros
dos eventos adversos, por parte da equipe de enfermagem,
permitem elaborar estratégias de prevencao, culminando, em
uma melhor pratica (BRASIL, 2014).

Para Silva (2010), ¢ importante ressaltar que as
subnotificagdoes dos eventos adversos, juntamente com o medo
da punicdo, podem limitar a efetividade dos registros desses
eventos e a avaliagdo da qualidade. Sendo assim, pode-se
utilizar do sigilo e do anonimato para realizagao da notificacao,
evitando encontrar responsaveis e culpados, mas sim, maneiras
de corrigir o erro e trabalhar em cima dos processos de trabalho

a fim de evitar novos incidentes.
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Além disso, a existéncia de um comité de seguranca
do paciente, composto preferencialmente por uma equipe
multidisciplinar e a adocao de metodologias de analise de
riscos, podem ser estratégias relevantes para prevengao dos
eventos adversos, assim como estudar os erros para evitar
sua repeticao. Diante desse contexto, destaca-se a formacao
continuada dos profissionais estando de acordo com as
melhores praticas. Tendo em vista que o cuidado prestado ao
usudrio é complexo, por isso, tais profissionais precisam dispor
de conhecimento técnico-cientifico, possuir competéncias e
habilidades especificas, bem como, dispor de equipamentos
de excelente qualidade para realizar os procedimentos (LIMA;
MELLEIRO, 2011).

Consideragoes finais

Quando discutimos e analisamos a assisténcia a saude
nos hospitais brasileiros, passamos a verificar que os erros ou os
eventos adversos e suas consequéncias sao consideravelmente
maiores, devido a precariedade dos servigos prestados, a falta
de dimensionamento adequado de pessoal, a carga hordria

excessiva e a ma remuneragao dos profissionais.

Geralmente, esses eventos adversos sao associados ao
erro humano, entretanto, a maioria das situagoes que envolvem
esses problemas ¢ decorrente ou desencadeadas pelas precdrias
condi¢oes de trabalho e pela complexidade das atividades
desenvolvidas. Além do avancgo tecnologico tém-se deficiéncias
no aperfeicoamento dos recursos humanos, a desmotivagao,

falha na aplicagio da sistematizacao da assisténcia de
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enfermagem - SAE e a sobrecarga de servigo (PERRY; POTTER;
ELKIN, 2013).

Esseaspecto, vem ganhando forcaaestratégia direcionada
para a qualidade e seguranca do paciente que surgiu como
um suporte para as equipes multiprofissionais, a qual devera
ser desenvolvida de forma continua e estar fundamentada
em estudos cientificos, a fim de que se possa avaliar a sua
eficicia a curto, médio e longo prazo. A presente proposta
parece ser factivel desde que os profissionais comprometidos
atentem para a importancia do problema e se envolvam nessa
estratégia de modo a conseguirem estabelecer um nivel de
protecao a assisténcia prestada aos usudrios sem comprometer

o atendimento humanizado e efetivo a populagao afetada.

Cabe ressaltar o impacto na reducao dos riscos e dos
danos e a incorporacao de boas praticas e da seguranga do
paciente para a qualidade da assisténcia de enfermagem,
favorecendo a efetividade dos cuidados de enfermagem e o
seu gerenciamento de modo seguro. Esta melhoria depende da
mudangca de cultura dos profissionais para as praticas seguras,
do uso de indicadores de qualidade, da existéncia de um
sistema de registros, com implantacao da politica de seguranca

do paciente.

O beneficio do Ntucleo de Seguranca € o de colaborar
para a melhoria do desempenho laboral e na qualidade da
assisténcia prestada. A implantagao do Nucleo prevé a criagao
de uma Comissao de Gestao para avaliagao do grau de satisfagao
profissional quanto a qualidade da assisténcia com a proposicao
de apoio e melhorias na qualidade do atendimento a serem
implementadas no ambiente de trabalho, além disso, estabelece
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parcerias com 0s servigos para assegurar o fortalecimento e a

manutencao do plano de seguranga do paciente.

Com a implantagdo do Nucleo espera-se que o0s
profissionais estejam mais preparados para conviver e lidar
melhor com as situagdes que provocam estresse, que reconhegam
e respeitem seus limites, que aprendam a lidar com a ansiedade
e possam estar mais motivados, melhorando a qualidade dos
servigos prestados e aprendendo em alguns casos a utilizar o
estresse a seu favor. Além de melhorar as relagdes interpessoais
e também amenizar o impacto dos eventos adversos com

reducao do indice de erros.

Esfor¢os continuos devem ser priorizados na pratica,
desde a direcao aos profissionais da assisténcia direta, com o
intuito de promover estrutura fisica, humana e organizacional
em qualidade e quantidade que garanta a promocao da
cultura de seguranga no hospital e a satisfacao dos pacientes
e familiares. Tal investimento deve levar em consideracao
aspectos voltados para o gerenciamento com pessoas, jornadas
de trabalho e remuneracao adequada e estabelecimento de
bom relacionamento interpessoal por meio de incentivo a

comunicagao efetiva e ao trabalho em equipe.

Exercicio de fixacao

1 - Quais os critérios mais importantes para o
desenvolvimento  de  competéncias do  Enfermeiro,

principalmente, para saber administrar uma gestao de risco?

2 - Comente sobre, no minimo, 05 habilidades que os

Enfermeiros devem adquirir ao longo da profissao.
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3- Mediante os textos revisados, cite os principais riscos
para a saude dos pacientes?

4-Deacordo com Oliveira, etal. (2014), cabe ao enfermeiro
e sua equipe assegurar medidas para prevenir a satide dos

pacientes, cite algumas dessas medidas?
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Introducao

O tema seguranca do paciente adquiriu relevancia a
partir da divulgagao do relatorio Errar é humano: construindo
um sistema de satide mais seguro, do Instituto de Medicina (IOM)
dos Estados Unidos da América (EUA), baseado em pesquisas
de avaliagdo da incidéncia de eventos adversos. As pesquisam
apontaram uma alta incidéncia na ocorréncia de Obitos por
eventos adverso nos EUA; e que a ocorréncia desses eventos
representava um grave prejuizo financeiro (ANVISA, 2013;
BRASIL, 2014, 2016a).

No inicio do século XXI, o IOM incorporou “seguranca
do paciente” como atributo da qualidade do cuidado, com a
efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do
cuidado, aeficiéncia e aequidade. No Brasil, em 2002 o Projeto de
Avaliacao de Desempenho de Sistemas de Saude (PROADESS)
também incorporou a seguranca do paciente como um atributo
do cuidado em satde com qualidade (BRASIL, 2014).

Em 2004, a Organizacao Mundial da Saude (OMS), diante
da situacao, criou a Alianga Mundial para a Seguranca do
Paciente, que tinha como objetivos: organizar as conceituagoes
e definicbes sobre o tema, propor medidas de reducdo dos
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riscos e mitigar os eventos adversos, dentre outros. Intentando
padronizar a conceituagao, a OMS desenvolveu a Classificagao
Internacional de Seguranca do Paciente, que considera
seguranga do paciente como a reduc¢ao a um minimo aceitavel
do risco de danos desnecessarios associados ao cuidado de
sauide. No que se refere as agoes para reducao dos riscos e dos
eventos adversos, foram priorizadas, pela OMS, os desafios
globais: reduzir a infeccao associada ao cuidado em saude,
por intermédio da campanha de higienizacdo das maos; e
promover uma cirurgia mais segura, pela adocao de uma lista
de verificagao no Perioperatorio (ANVISA 2013; BRASIL, 2014,
2016).

Os riscos e a ocorréncia de eventos que provocam danos
a saude do paciente tém aumentado em todos os ambientes,
fatos estes, inerentes tanto ao ambiente hospitalar quanto ao
domiciliar. Neste sentido, a problematica que envolve os riscos
a seguranca do paciente no sistema de cuidado domiciliar vém
sendo tema de varios estudos (OMS, 2005).

Ressalta-se a contribuicao do Sistema de Notificagao e
Investigacao em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS) e o impacto
de suas ag¢des na seguranca do paciente no Brasil. A VIGIPOS
foi instituida no ambito do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, como parte integrante do Sistema Unico de Satide
(SUS) em 2009, a partir da Portaria n® 1.660, de 22 de julho de
2009. Uma de suas premissas € a intensificacao da identificacao
precoce de problemas relacionados aos servigos e produtos
sob vigilancia sanitaria, a fim de reduzir /eliminar os riscos
decorrentes do seu uso. As agéncias mundiais que trabalham

com essa tematica também consideram como fonte potencial
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de erros a utilizagao desses produtos e, portanto, recomendam
a abordagem dos fatores humanos nos equipamentos médicos
para a seguranca do paciente (BRASIL, 2009,2014).

Existem outras iniciativas no campo da seguranca do
paciente, que merecem destaque, como a Rede Sentinela, que
se compoe de institui¢oes que, desde 2002, trabalham com
gerenciamento de risco tendo como base: busca ativa de eventos

adversos, notificacao de eventos adversos e uso racional das
tecnologias em saude (ANVISA, 2013; BRASIL, 2014).

Embora, o principal foco sobre a seguranca do paciente
tenha sido sempre a implementacao de praticas seguras,
reconhece-se aimportancia do maior engajamento dos pacientes
no seu cuidado. Nesse sentido, em 2012, a OMS cria o Programa
Paciente pela Seguranca do Paciente (PPSP), estabelecendo
que melhorias na seguranca dependem da centralizagao dos
pacientes no cuidado, e da inclusdo desses como parceiros
(BRASIL, 2014, 2016).

Diante do exposto, o presente capitulo tem por finalidade
contextualizar as seguintes dimensoes: atencio domiciliar;
comunica¢do e informacido no cuidado domiciliar; sequranca do
paciente no domicilio; garantia da oferta de continuidade do cuidado

de qualidade; o papel do cuidador familiar.

Atencao domiciliar

A transicao epidemioldgica e demografica mundial,
apontam a necessidade de reformulagao no modelo de atencao
a saude. Nesse sentido, o cuidado a saude do individuo, familia

e comunidade tem sido valorizado a partir do seu prdprio
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territorio de convivio; sendo o domicilio um importante cenario

de atuacao das equipes de saude.

A Atencao Domiciliar (AD) é uma modalidade de
atencao a saude caracterizada por agdes de promogao a satide, a
prevencao, ao tratamento e paliacao de doengas e a reabilitacao
de individuos, prestadas em ambito domiciliar, com garantia
da continuidade de cuidados. Tem como objetivo proporcionar
um cuidado mais humanizado, proximo da rotina familiar,
evitando hospitaliza¢des desnecessdrias e minimizando o risco
de infecgdes (BRASIL, 2012, 2016a).

No Brasil, a aten¢ao domiciliar iniciou na década de 1940,
com os denominados “médicos de familia”, profissionais que
atendiam as familias em seus domicilios, buscando proporcionar
cuidado humanizado e de qualidade. O Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), fundando em 1949 e
vinculado ao Ministério do Trabalho, foi a primeira experiéncia

de atendimento domiciliar brasileira organizada como um
servigco (MARTINS, 2015).

A regulamentacao da assisténcia domiciliar no SUS foi
estabelecida pela Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002, ANVISA,
(2013), Brasil (2014; 2016a). A internacao domiciliar foi instituida
e classificada, através da Portaria n° 2.529, do Ministério da
Satide, como um conjunto de atividades prestadas no domicilio
a pessoas clinicamente estdveis que exijam intensidade de
cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que
possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para esse
fim. A referida portaria estabeleceu normas de cadastro dos
SAD, suas respectivas Equipes Multidisciplinares de Atencao
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multidisciplinares de Apoio
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(EMAP), além de habilitacao dos estabelecimentos de saude
aos quais estariam vinculadas, regras de habilitagao e valores
de incentivo (BRASIL, 2006, 2012).

Em 2011, a portaria GM/MS n® 2.029 definiu a AD no SUS
e instituiu o SAD por meio do Programa Melhor em Casa. Desde
entao, é considerado um dos programas prioritarios da saude,
dado seu potencial de inovacao e resolutivo. Atualmente, tem
como base a Portaria GM/MS n® 825, de 25 de abril de 2016,
que, além de definir o cuidado no domicilio, regulamenta a

constitui¢ao e funcionamento do SAD, estando incorporados
os preceitos do PNSP (BRASIL, 2011, 2016a, 2016b).

O SAD tem como objetivos: a reducao da demanda
de atendimento hospitalar e do periodo de internagao; a
humanizacao da atencdo a saude, por meio da ampliacao da
autonomia dos usuarios; a desinstitucionalizac¢ao; e a otimizagao
dos recursos financeiros e estruturais da RAS. E organizado
por meio das EMAD e EMAP, complementares aos cuidados
realizados na Atencao Bdasica e nos servigos de urgéncia, e
substitutiva ou complementar a internagao hospitalar (BRASIL,
20164, 2016Db).

A complexidade e as caracteristicas do quadro de saude
dos usudrios, bem como a sua frequéncia de atendimento
necessaria, a AD podera ser executada por diferentes servigos/
equipes: a prestacdo do atendimento domiciliar com uma
menor necessidade de visitas e de intensidade do cuidado
multiprofissional (modalidade AD1) é de responsabilidade das
equipes de Atencao Basica/Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(ESF/NASF), enquanto que as situa¢des que demandam maior
frequéncia de visitas, atuagao multiprofissional intensamente
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ativa no processo e, ainda, procedimentos mais complexos
(modalidades AD2 e AD3) devem ser de responsabilidade do
SAD, por meio das EMAD e EMAP (BRASIL, 2016).

Independentemente de qual servigo ou equipe esteja a
frente realizando esse tipo de cuidado, é de extrema relevancia
evidenciar que o locus de atuagao sera o domicilio do paciente;
deste modo, € preciso que haja respeito ao mesmo, as formas de
se viver nele, aos habitos e, principalmente, a rotina da familia
e do usudrio, enquanto sujeito deste processo. Para tanto, o
profissional deve agir de acordo com os limites estabelecidos
naqueleespago/cendrio/territorio, entendendo que o profissional
nao € o unico a conhecer e saber das necessidades do usudrio e

de sua familia.

Comunica¢ao e informacgao no cuidado domiciliar

A comunicacao efetiva representa um elemento de
significativa relevancia para a atuacdo na area da satde. Deste
modo, o facil acesso a informacgao € um dos aspectos que deve

ser considerado na promogao da seguranca do paciente.

A partir de 2005, a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente, criada pela OMS, identificou dreas de atuagao
prioritarias para o melhoramento do cuidado e seguranca do
paciente. Deste modo, melhorar a efetividade da comunicagao
entre os profissionais do cuidado, influenciadas pelas metas de
Seguranga do Paciente da Joint Commission on Accreditation of

Healthcare Organizations; ¢ um dos exemplos dessas prioridades
(BARCELOQOS, 2014).
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De acordo com o autor, o Ministério da Sauide, classifica as
metas de seguranca do paciente: identificar corretamente o paciente;
melhorar a comunicagdo entre profissionais de saide; melhorar a
seguranga na prescri¢do, no uso e na administracdo de medicamentos;
assegurar cirurgia em local de intervengdo, procedimentos e pacientes
corretos; higienizar as mdos para evitar infecgdes; e reduzir o risco
de quedas e lesoes por pressdo. Salientando que “melhorar a

comunicagdo efetiva” estd no segundo lugar em ordem de prioridade.

A comunicagdo enquanto um instrumento de informacao
¢ uma atribui¢do do profissional da AD, que possibilita o
envolvimento e a corresponsabilizacdo do paciente e do
cuidador/familia, na medida das suas possibilidades, na
elaboracao do plano de cuidados de forma clara, ética,
compartilhada, objetiva, de carater respeitoso e, ainda, de modo
a atender suas necessidades de satide. E fundamental que o
plano sejareavaliado regularmente pela equipe e compartilhado
com a familia/usudrio, repactuando objetivos terapéuticos e

COmMpromissos, sempre que necessario.

A efetividade da comunicagdo é garantida por
mecanismos que propiciem a familia e aos usudrios, o devido
acesso as informagdes para o esclarecimento de duvidas
e orientacOes necessarias durante toda assisténcia na AD;
considerando: conduta terapéutica, contato com a equipe de

profissionais e servigos e referéncias, dentre outros.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), através da
Resolugao n?® 1.931/09, estabelece que “é vedado ao médico
deixar de informar ao paciente o diagnostico, o prognostico, os
riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao
direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso,
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a comunicagao ser feita ao seu responsavel legal” (CFM, 2009).
Assegurando-se, assim, ao paciente o direito a informacao
sobre sua condi¢ao de sauide. Fato que possibilita ao paciente

participar do seu proprio processo de cuidado.

A Norma Regulamentadora n® 32/09, do Ministério
do Trabalho, estabelece diretrizes basicas de seguranga do
trabalho em servicos de saude; auxiliando na avaliacao de
riscos e atitudes necessdrias para a seguranca do trabalhador e

por consequéncia, do usudrio (BRASIL, 2005).

Compreendemos que, esses, dentre outros recursos,
devem ser utilizados como embasamento para a tomada
de decisdao do usuario/cuidador/familia no consentimento
ou negagao ao cuidado ofertado no domicilio e a realizagao
dos procedimentos propostos ou, ainda, para andlise da
possibilidade de outra opgao terapéutica adequada a situagao.
Logo, recomenda-se que, num instante apds a solicitagao de
admissao para a AD, o usuario ou a familia assine o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso esteja de

acordo.

Seguranca do paciente no domicilio

No contexto da seguranga do paciente, foi instituido o
PNSP, por meio da Portaria GM/MS n® 529/13 com o objetivo
de contribuir para a qualificagado do cuidado em saude, em
todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional, em
consonancia com a agenda politica dos estados-membros da
OMS e com a resolugao aprovada durante a 57 Assembleia
Mundial da Saude (BRASIL, 2013; 2014; 2016a).
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Outros programas e politicas do MS, em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, contribuem com
o PNSP na RAS, como: o conjunto de iniciativas da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); o Programa
Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude (PNASS); o
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Satide (PROADI-SUS); a parceria entre o MS
e as entidades de satide detentoras do Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social em Satide (CEBAS-SAUDE);
o Projeto de Formacao e Melhoria da Qualidade da Rede de
Atencao a Saude (QUALISUS-REDE); a Politica Nacional
de Humanizagao (PNH); a Politica Nacional de Seguranca e
Satde no Trabalho (PNSST) e a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PNHOSP); (ANVISA, 2013; BRASIL, 2014).

As rotinas para a Seguranga do Paciente no Domicilio,
se respaldam no manual publicado pelo Ministério da Saude,
o qual procura incentivar e intensificar a adogdo de praticas
de seguranca adotadas pelos profissionais e por aqueles que
recebem cuidado domiciliar (BRASIL, 2016a).

O Ministério da Saude preconiza como promotores
da seguranca do paciente no domicilio: a avaliacdo criteriosa
de elegibilidade para o atendimento domiciliar; a informagdo e
comunicacdo efetivas entre a equipe de saiide, o paciente e seus
familiares; a garantiadacontinuidade do cuidado; a garantiadeinsumos
necessdrios e transporte em tempo habil; as pradticas de seguranga da
equipe e dos cuidadores, como as precaucoes bdsicas padronizadas, a
prevencgdo de infecgoes, a prevengdo de lesoes por pressdo e cuidados
na administracdo de medicamentos; a promog¢do de ambiente seguro

englobando o cuidado com a ambiéncia adequada, a prevencio de

255



GESTAO DE RISCO NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

quedas, a convivéncia com animais domésticos; a qualificagcdo dos
cuidadores; o cuidado com os profissionais e a Educacdo Permanente
em Satide; o gerenciamento de residuos; o monitoramento e avaliagdo;
e a notificacdo de incidentes ou eventos adversos (BRASIL, 2016a).

Ressaltamos, portanto que em toda a Rede de Atencao
a Saude (RAS) a seguranca deve ser valorizada como direito
do paciente e compromisso ético profissional. Assim, os
multiplos locais de aten¢ao a saide — domicilio, unidade de
saude, hospitais, servigos especializados — devem proporcionar
cuidados e servigos seguros a populacao atendida. (BRASIL,
2010; MENDES, 2011).

Garantia da oferta de continuidade do cuidado no
domicilio com qualidade

As questoes relacionadas com a qualidade em saude e
a seguranca do paciente, em particular, a ocorréncia de erros
e eventos adversos, tém constituido, parte de uma crescente
preocupacao nao sO para as a organizagoes de sauide, como
também para os decisores politicos e gestores, os profissionais
de satude, os pacientes e seus familiares (SOUSA; MENDES, et
al., 2014).

ConformePena;Diogo(2009), paragarantiracontinuidade
do cuidado de qualidade, faz-se necessdrio atender alguns
requisitos antes da admissao do paciente pela equipe de AD.
Sao eles: Domicilio com condigdes adequadas para o tipo de
cuidado proposto; fornecimento de carater regular por parte do
municipio/estado de materiais e equipamentos; e a presenca de

um cuidador capacitado.

256



José da Paz Oliveira Alvarenga - Iris Mariana da Costa Barros
Mauricio Caxias de Souza - Wilton José de Carvalho Silva

A organizacdao da AD na atengdo basica deve prever
instrumentos que sistematizem o0s servigos prestados
na perspectiva das Redes de Atengcdo a Saude. Assim a
resolutividade, integralidade da atengao, processo de trabalho
em equipe, pactuacao com a familia, planejamento das acoes
em equipe e prescri¢cao de cuidados, atribui¢des da equipe de
saide no domicilio na atenc¢ao basica e o nucleo de apoio a

satde da familia fazem parte desse processo (BRASIL, 2012).

A atencao domiciliar potencializa o resgate dos
principios doutrinarios do SUS (integralidade — universalidade
— equidade) se assumida como pratica centrada na pessoa
enquanto sujeito do seu processo de sauide-doenca. Para
nortear o atendimento domiciliar realizado na atencao basica
sao propostos os seguintes fundamentos, que se estendem para
as modalidades AD2 e AD3: abordagem integral a familia,
consentimento da familia, participagao do usudrio e existéncia
do cuidador, trabalho em equipe e interdisciplinaridade e o
estimulo a redes de solidariedade (BRASIL, 2012).

Vale destacar que serd inelegivel para a AD o usudrio que
apresentar pelo menos uma das seguintes situagoes: necessidade
de monitorizacao continua; necessidade de assisténcia continua
de enfermagem; necessidade de propedéutica complementar,
com demanda potencial para a realizagio de varios
procedimentos diagnosticos, em sequéncia, com urgéncia;
necessidade de tratamento cirtirgico em carater de urgéncia ou
necessidade de uso de ventilacao mecanica invasiva, nos casos
em que a equipe nao estiver apta a realizar tal procedimento
(BRASIL, 2016).
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S6 apds a garantia de atendimento aos pré-requisitos
necessarios para a continuidade do cuidado de qualidade, serd
possivel que as equipes elaborem a alta programada. Afim de
que a transferéncia do usudrio do servigo de satde (hospital ou
das unidades de urgéncia) para seu domicilio seja efetivada na

forma adequada e no tempo oportuno.

Para a garantia da continuidade do cuidado, tao
importante quanto uma cuidadosa avaliagao para a admissao
do usudrio, é a avaliagdo do momento oportuno de alta
do SAD. Este processo deve ser pensado desde o inicio do
atendimento, considerando as perspectivas de um servigo
transitério, promovendo o vinculo com o servico da Atencao
Bésica (ZUNIGA et al., 2016).

Dentre os variados cuidados imprescindiveis para a
seguranca do paciente estao alguns procedimentos considerados
basicos que precisam ser adaptados para o contexto domiciliar
e que devem ser adotados rigorosamente, tanto pela equipe
assistente, quanto pelos proprios cuidadores que, na sua

maioria, sao informais, em geral, os proprios familiares.

Logo, a circulagao de pacientes por diferentes niveis
de cuidados motivou a criacao do conceito de Precaucgoes
Basicas Padronizadas, que sao medidas padronizadas para o
cuidado em saude, independentemente do local em que sejam
realizados. Envolvendo, ainda, a utilizagao de equipamentos de
protecao individual de modo a evitar o surgimento de infecgdes
no tratamento em domicilio e outras complica¢oes (FERREIRA,
BANSI, PASCHOAL, 2014).

Outro aspecto essencial, e que da “materialidade” a

construcao dos fluxos, é a definicao dos protocolos assistenciais
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que devem estar atrelados a existéncia de principios, diretrizes
e parametros partilhados entre todos os pontos de atencao
(incluindo a Central de Regulagao e a Regulagao do SAMU).
Isso é fundamental para que as condutas sejam uniformizadas,
além de propiciar avaliacao do processo de funcionamento
em rede e da eventual necessidade de realizacao de novas
estratégias. E necessario estarem definidos, explicitados e
pactuados protocolos que contenham critérios de admissao, de
classificacao da complexidade do quadro e da programacao do
projeto terapéutico, assim como para solicitagao de interconsulta
com especialista, alta/desligamento do servico e orientac¢des de
como proceder quando ha 6bito no domicilio (BRASIL, 2012).

O papel do cuidador familiar

Segundo Stelmake; Rabassa (2012), o Programa de
Cuidado Domiciliar, instituido no Brasil através da Lei n°
10.424 de abril de 2002, tem sido apresentado como benéfico
para a saude da populacdo. Entretanto, este Programa supoe a
existéncia de um cuidador, que pode ser um vizinho, um amigo

ou alguém contratado.

O cuidador € a pessoa que, no espago privado domeéstico,
ajuda a pessoa com limitacao a realizar suas atividades basicas
e instrumentais da vida didria, com o objetivo de preservar
sua autonomia e independéncia. Ele pode ser membro ou nao

da familia, que, com ou sem remuneragao cuida da pessoa
dependente (BRASIL, 2006).

No Caderno de Aten¢ao Domiciliar (CAD) as atividades

realizadas pelo cuidador devem ser planejadas em conjunto,
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o paciente, a equipe de satide e a familia. E importante que
as orientagOes sejam por escrito e registradas no prontudrio
domiciliar. A parceria entre os profissionais e o cuidador devera
possibilitar a sistematizacao da assisténcia prestada ao paciente
no domicilio, valorizando as agdes relacionadas a promocao
da satude, prevencao de incapacidades e manutencdo da
capacidade funcional do paciente e do seu cuidador, evitando-
se assim, a institucionalizac¢ao e outras formas que podem levar

a segregacao e/ou isolamento (BRASIL, 2013).

O Guia Pratico do Cuidador apresenta algumas
atividades que fazem parte da rotina do cuidador a serem
realizadas de acordo com a realidade da pessoa cuidada, em
atencao domiciliar (BRASIL, 2008, p.10):

Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a
equipe de satde;

Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada;

Ajudar nos cuidados de higiene;

Estimular e ajudar na alimentagao;

Ajudar na locomogao e atividades fisicas, tais como:

andar, tomar sol e exercicios fisicos;

Administrar as medicagdoes, conforme a prescricao e
orientagao da equipe de saude;
Comunicar a equipe sobre mudangas no estado de saude

da pessoa cuidada;

Outras situag0es que se fizerem necessdrias para a
melhoria da qualidade de vida e recuperagao da saude dessa

pessoa.
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Para Stelmake; Rabassa (2012), o cuidado domiciliar
acarreta, no cuidador, um enorme desgaste. A doenca interfere
no bem-estar familiar, pois ha um direcionamento para ela.
A rotina é transformada, altera-se a relacao do cuidador
com a familia, o qual, muitas vezes pode sofrer pressao por
parte dos familiares, que deveriam dividir as tarefas com ele,
entretanto, o veem como unico responsavel e como uma pessoa
com disponibilidade infinita e tolerancia permanente, suporte

imprescindivel.

O suporte desempenha uma funcdo decisiva na
adaptacao e no exercicio do papel de cuidador (a) para obter
apoio emocional num periodo de grande vulnerabilidade do
proprio usudrio/familiares. As necessidades emocionais e
interpessoais, poder contar com alguém para desabafar e obter
o reconhecimento pelo esfor¢o do cuidar por parte de amigos
e familiares sao descritas ao longo dos estudos analisados,
evidenciando a importancia do suporte para o cuidador (a)
(MELEIS, 2010).

Os cuidadores experimentam muitos desafios, incluindo
necessidades nao atendidas em 4areas de suportes relacionais,
tais como: a manutencao de relacionamentos de longo prazo e
apoio emocional. O desenvolvimento de estratégias para apoiar
cuidadores familiares e receptores de cuidados deve ser um
foco de atencao no cuidar da familia (BRASIL, 2013).

No ambito das necessidades emocionais, sao classificadas
algumas destas caréncias, quais sejam as necessidades: de ter
ajuda para manter a esperanca sobre o futuro; de ser encorajado
a pedir aos outros para ajudar; de expressar seus sentimentos
sobre o paciente com alguém que passou pela mesma
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experiéncia; de ter um parceiro ou amigos que compreendam
o quao dificil é este papel; de ajuda sobre duvidas e medos
quanto ao futuro; de ter tempo para ir ao templo ou a igreja;
de discutir os seus sentimentos sobre o paciente para se ter a
certeza de que € habitual ter fortes sentimentos negativos, tais
como ansiedade, preocupagao, tristeza, culpa e raiva (TSAI et
al., 2015).

NumestudorealizadoporOliveira; Garanhani; Garanhani
(2011) observou-se que nos familiares cuidadores de doentes
vitimas de acidente vascular cerebral (AVC) sao salientadas
as emocoes e os sentimentos vivenciados na transi¢ao para o
papel de cuidador (a), por se tratar de um momento inesperado
e desconhecido, gerando inicialmente um impacto que culmina
em uma verdadeira explosao de sentimentos muito intensos

vivenciados pelo cuidador (a).

A preparacao do cuidador (a) antes da alta hospitalar
pode aumentar a satisfacao de suas necessidades durante e apos
a alta e, muitas vezes, contribuir para o desenvolvimento de sua
percepgao em relagao ao equilibrio entre as novas e as antigas
atividades que envolverao sua rotina. Como consequéncia,
uma das necessidades prioritdrias do cuidador (a) é receber
informacdo e preparagao dos profissionais de satde para
adequar a sua tomada de decisao (MELEIS, 2010).

Consideragoes finais

A seguranca do paciente no ambiente domiciliar ¢é
um tema complexo e, como tal, a principal ameaga ¢ fazé-lo

inacessivel. Nas ultimas décadas, tem-se assistido ao pleno
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desenvolvimento de politica, e estratégias globais em paises
com diferentes niveis de desenvolvimento, implantadas pela
Organizacao Mundial da Satde. Deste modo, a opgao estratégica
pela seguranga tem sido incluida nas agendas das instituigoes,

organizagoOes e sistemas de saude.

Os fundamentos abordados neste capitulo revelam
a crescente preocupacao das instituicdes de saude com o
bem-estar dos usudrios. Partindo do pressuposto de que os
mesmos devem receber o tratamento ou cuidado apropriado,
com equipes capacitadas. A demanda principal norteia-se
pela Atencdo Basica, o que nao compromete a qualidade do
cuidado prestado, além de que diminui, significativamente, a
hospitalizagao.

A literatura aponta ainda, a necessidade da realizagao de
estudos que mensurem os erros ou eventos adversos existentes
também no ambiente domiciliar, principalmente, nos que
envolvem os cuidados prestados pela Atencao Basica, a partir

da Estratégia Satide da Familia.

Ressalta-se, portanto, que apesar da Seguranca do
Paciente, ser uma tematica bastante discutida na atualidade, ha
ainda, o que se pesquisar; de maneira a atender aos anseios dos
profissionais sobre métodos adequados de conduzir e melhorar
a qualidade da assisténcia prestada por meio de estratégias de
promocao da satude, prevengao de riscos e agravos; e reabilitagao

do paciente no ambito domiciliar.

Exercicio

Questao 01. Sobre a Seguranca do Paciente no Domicilio,

é correto afirmar que:
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Todo erro em satide ocasiona um ou mais efeito adverso.

A notificagao de erros e agravos € de responsabilidade

apenas do cuidador familiar.

Os aspectos mais importantes a serem observados na
seguranca do paciente sao: erros na prescricao/administracao

de medicamentos, infec¢oes e falta de comunicacao.

O cuidador familiar ndo € figura determinante no

processo.

Questao 02. A Ateng¢ao Domiciliar (AD) é uma
modalidade de atengdo a saude caracterizada por agdes de
promogao a saude, a prevengao, ao tratamento e paliagao de
doencgas e a reabilitagdo de individuos, prestadas em ambito
domiciliar, com garantia da continuidade de cuidados. Diante
do exposto, e da importancia da tematica, quais os objetivos da

utilizacao deste tipo de atencao ao usudrio?

Questao 03. Assinale a alternativa que completa

corretamente o texto abaixo:

A regulamentacao da assisténcia domiciliar no SUS foi
estabelecida pelaLein®_____, de 15 de abril de 2002, ANVISA,
(2013), Brasil (2014; 2016a). A internacao domiciliar foi instituida

e classificada, através da Portaria n° do Ministério da

______,como um conjunto de atividades prestadas no domicilio
a pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de
cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que
possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para esse
fim.
Lei n® 8080/90; Portaria n® 2051; Ministério da Educacao.
Lei n® 8142/90; Portaria n® 2529; Ministério da Saude.
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Lei n® 10424/2002; Portaria n® 301; Ministério Publico.
Lei 10424/2002; Portaria 2529; Ministério da Saude.

Questao 04. Descreva de forma sucinta quais os objetivos
e como esta organizado o Servigo de Atencdo Domiciliar no

Brasil.

Questao 05. De acordo com o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n*®
529, de 1° de abril de 2013, analise as afirmativas abaixo:

A avaliacao criteriosa de elegibilidade para o atendimento

domiciliar.

A informacao e comunicagao de forma isolada entre a
equipe de satde, ndo sendo valorizada junto ao paciente e seus

familiares.

As praticas de seguranca da equipe e dos cuidadores,
como as precaugdes basicas padronizadas, a prevencao de
infec¢Oes, a prevencao de lesdes por pressao e cuidados na

administracao de medicamentos sdo de suma importancia.

Nao corresponsabilizagdo na promogao de ambiente
seguro englobando o cuidado com a ambiéncia adequada, a

prevencao de quedas, a convivéncia com animais domésticos;
Importancia da qualificagao dos cuidadores.
Estd CORRETO o que se afirma em:
A) I, Il e V apenas.
B) I, Il e IV, apenas.
C)II, IV e V, apenas.
D) II, III e IV, apenas.
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Questao 06 Precaucdes Basicas Padronizadas (PBP) foram
estabelecidas para a promocao da qualidade e continuidade do

cuidado no domicilio. Com base no texto, o que sao PBP?

Questiao 07. O Programa de Cuidado Domiciliar,
instituido no Brasil através da Lei n® 10.424 de abril de 2002,
tem sido apresentado como benéfico para a satide da populagao.
Entretanto, este Programa supde a existéncia de um cuidador

familiar. Sobre o Cuidador Familiar, analise as assertivas abaixo:

O cuidador € a pessoa que, no espago privado doméstico,
ajuda a pessoa com limitacdo a realizar suas atividades basicas
e instrumentais da vida didria.

Pode ser membro ou nao da familia, que, com ou sem
remuneracgao.

As atividades realizadas pelo cuidador devem ser
planejadas em conjunto, o paciente, a equipe de saude e a

familia.

A parceria entre os profissionais e o cuidador devera
possibilitar a sistematizacao da assisténcia prestada ao paciente
no domicilio, valorizando as a¢des relacionadas a promogao da
saude, prevencao deincapacidades e manutengao da capacidade

funcional do paciente.
Estd CORRETO o que se afirma em:
I, Il e IV apenas.
Todas estao corretas.
C) L IIelV apenas.
D) I, III e IV apenas.
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Questao 08. De acordo com o texto, o “Guia Pratico do
Cuidador” (BRASIL, 2008, p.10) apresenta algumas atividades

de sua rotina no domicilio. Cite abaixo ao menos 05 delas.

Gabarito de respostas

01 - Letra C

02 - Esta modalidade de atencdo tem como objetivo
proporcionar um cuidado mais humanizado, préximo da
rotina familiar, evitando hospitalizacdes desnecessarias e

minimizando o risco de infeccao.
03 - Letra D

04 - A Atencao Domiciliar tem como objetivos areducaoda
demanda de atendimento hospitalar, o periodo de internacao, a
humanizacao da ateng¢ao a satide, aampliagao da autonomia dos
usuarios e a otimizacdo dos recursos financeiros e estruturais
da Rede de Atencao a Satide. Organiza-se por meio das Equipes
Multidisciplinares de Aten¢ao Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multidisciplinares de Apoio (EMAP), além de habilitacao dos

estabelecimentos de satde aos quais estariam vinculadas.
05 - Letra A

06 - As Precaucdes Basicas Padronizadas sao medidas
padronizadas para o cuidado em satude, independentemente do
local em que sejam realizados. Envolvendo, ainda, a utilizagao
de equipamentos de protecdao individual de modo a evitar o
surgimento de infec¢des no tratamento em domicilio e outras
complicagodes.

07 - Letra B
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08 - Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e
a equipe de saude; escutar, estar atento e ser solidario com a
pessoa cuidada; ajudar nos cuidados de higiene; estimular e
ajudar na alimentagao; ajudar na locomogao e atividades fisicas,
tais como: andar, tomar sol e exercicios fisicos; administrar
as medicacOes, conforme a prescrigao e orientagao da equipe
de satide e comunicar a equipe sobre mudangas no estado de

satde da pessoa cuidada.
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