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Resumo

Comunicacdo breve que tem como objetivo descrever a experiéncia na implantacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente
em uma institui¢do psiquiatrica da Marinha do Brasil e as estratégias desenvolvidas para tornar a assisténcia mais qualificada
e segura. Trata-se de um estudo descritivo cujos dados foram coletados no primeiro semestre de 2022. Os resultados
descreveram as a¢des iniciais realizadas no contexto da criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em 20714 e a evolugéo
do servico para sua conformacdo atual, que teve como marco o ano de 2021. Entende-se que o Nucleo tem desempenhado
um trabalho multifacetado, alicer¢ado nas publica¢des oficiais e cientificas e que investe na mitigagdo das falhas, buscando o
didlogo continuo e interdisciplinar com a equipe de salde. Desse modo, alinha-se aos objetivos a que se prop&e e contribui
para a exceléncia da assisténcia prestada ao usuario do Sistema de Saude da Marinha.
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Abstract

Brief communication that aims to describe the experience in the implementation of the Patient Safety Center in a psychiatric
institution of the Brazilian Navy and the strategies developed to make care more qualified and safer. This is a descriptive
study whose data were collected in the first half of 2022. The results described the initial actions taken in the context of
the creation of the Patient Safety Center in 2014 and the evolution of the service to its current conformation, which had
the year 2021 as a milestone. It is understood that the Center has performed a multifaceted work, based on official and
scientific publications and that invests in the mitigation of failures, seeking continuous and interdisciplinary dialogue with
the health team. In this way, it is in line with the proposed objectives and contributes to the excellence of the assistance
provided to the Navy Health System user.

Keywords: Patient Safety; Mental Health Assistance; Psychiatry.

“Enfermeira. Especialista em Enfermagem em Sautide Mental pela Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ). Ajudante do Nucleo
de Seguranga do Paciente (NSP) da Unidade Integrada de Satide Mental (UISM). Endereco para correspondéncia: Unidade Integrada de Satde Mental — Nucleo de Seguranca
do Paciente — Avenida Marechal Serejo, 539, Pechincha, Jacarepagua, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 22743-380. E-mail: viviane.folster@marinha.mil.br — Tel: (21) 3312-4960.
“2Enfermeira. Doutoranda em Enfermagem pela Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ). Membro do Nucleo de Seguranca
do Paciente da Unidade Integrada de Saide Mental.

Arg. Bras. Med. Naval, Rio de Janeiro, v. 83, n.1, p. 32-40, jan./dez. 2022
-32-



ARQUIVOS BRASILEIROS DE MEDICINA NAVAL
Delineando a trajetéria do Nucleo de Seguranca do Paciente em uma instituicdo psiquiatrica

INTRODUCAO

Os temas erro humano e se-
guranca do paciente ganharam des-
taque apos a publicagdo de um rela-
tério pelo Institute of Medicine (IOM),
em 1999, intitulado “To err is human
— Building a safer health system”, que
revelou que entre 44.000 e 98.000
pacientes morriam a cada ano em
virtude de danos causados durante a
prestacdo de cuidados em salde nos
Estados Unidos.!

No pals supramencionado,
as mortes relacionadas a danos du-
rante o cuidado a saude foram po-
sicionadas como sendo a terceira
causa de 6bito em 2016, tendo ficado
atras, apenas, das mortes por causas
cardiovasculares e cancer, chegando
a 400.000 obitos por ano.?

No Brasil, um estudo eviden-
ciou que 19.128.382 de brasileiros foram
internados na rede hospitalar no ano de
2016. Em adicéo, tomaram como base
um estudo de caso-controle onde 70%
dos Obitos relacionados a essas con-
di¢bes foram determinados por even-
tos adversos. Diante desses achados,
conclufram um nudmero de dbitos por
condicdes adquiridas no hospital entre
120.514 e 302.610 em 2016. Caso esses
erros associados a assisténcia hospita-
lar fossem considerados um grupo de
causa de obito, a mortalidade determi-
nada por esses eventos estaria entre a
segunda e a quinta posi¢do no Brasil
em 2016, estando abaixo, apenas, das
doencas do aparelho circulatério, que
causaram 349.652 mortes.?

Estudos como os citados
anteriormente revelam que as orga-
niza¢Bes de salde ndo sdo comple-
tamente seguras e que existe uma
grande probabilidade na ocorréncia
de eventos adversos, ou seja, inciden-
tes que resultam em danos ndo in-
tencionais decorrentes da assisténcia

e nao relacionados a evolucédo natu-
ral da doenca de base do paciente.*

Apesar de os dados de even-
tos adversos serem alarmantes, € im-
portante ressaltar que esses muito
provavelmente, sdo subnotificados no
Brasil, tendo em vista as estimativas
nacionais de incidéncia de eventos,
com numeros baixos de registro na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (ANVISA). O exposto evidencia a
necessidade de empenho nacional em
gerenciar dados sobre eventos que le-
varam a obito no intento de tornar o
cuidado em salde mais seguro.®

Ao aproximarmos a tematica
seguranca do paciente com a érea da
salde mental e psiquiatria, estudos
revelam fatores que tornam o cenério
mais propicio a ocorréncia de eventos
adversos evitaveis, dentre 0s quais se
destacam a falta de concepcbes da
equipe sobre o que é seguranca do
paciente e a complexidade da clinica
em questdo, onde o cuidado é dota-
do de especificidades na medida em
que manifestacBes sintomatoldgicas
e comportamentais podem ser asso-
ciadas ao alto risco de eventos adver-
sos como ideacdo suicida, isolamento,
risco para auto e heteroagressividade,
prejuizo do juizo de realidade, risco de
fuga e autodefesa reduzida.®’

Somam-se 0s riscos atribuidos
a algumas condutas empregadas nes-
ses casos, a exemplo das contengdes
quimica e mecanica e outros riscos e
falhas que envolvem o paciente psi-
quiatrico descritos na literatura, a sa-
ber: abuso verbal e fisico nas rela¢des
interpessoais; quedas; erros de medi-
cacdes; falhas no processo de cuidar;
auséncia de comunicacao efetiva entre
a equipe; falta de preparo profissional;
precariedade das anotagdes de Enfer-
magem e problemas administrativos e
estruturais da Instituicdo.5’
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Considerando-se as publica-
¢Oes correlatas, percebe-se que a se-
guranca do paciente em servicos de
salde mental constitui uma priorida-
de internacional, no entanto, no Brasil,
as pesquisas e os proprios protocolos
publicados mostram-se ainda inci-
pientes, fato evidenciado pelo proprio
Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), que, desde quando
foi criado até os dias atuais, ndo con-
templa a Psiquiatria e a Saude Mental
no escopo de suas acoes.’

O PNSP foi instituido através
da portaria do Ministério da Saude
n° 529 no ano de 2013 com objetivo
geral de “contribuir para a qualifi-
cacdo do cuidado em saude”. Uma
das estratégias desse Programa foi
tornar obrigatéria a implantagdo de
Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) nos estabelecimentos de sau-
de do territério nacional para mo-
dificar o cenario de inseguranca e
desperdicio na saude.®®

Implantar um NSP no hospi-
tal geral é uma atividade afanosa e
complexa, embora estejam disponi-
veis 0s protocolos e manuais direcio-
nadores. Na instituicdo psiquiatrica,
as especificidades j& apresentadas
incitam um desafio na constituicdo
de ac¢des para garantir a seguranca
dos pacientes ainda maior.

Diante dessa introducdo, o
presente artigo tem como objetivo
descrever a experiéncia na implan-
tacdo do NSP na Unidade Integrada
de Saude Mental (UISM) — hospital
psiquiatrico da Marinha do Brasil —
e as estratégias desenvolvidas para
tornar a assisténcia mais qualificada
e segura. Sua contribuicdo pauta-se
em compartilhar essa trajetéria desa-
fladora de modo a subsidiar a imple-
mentacdo de NSP em outros estabe-
lecimentos de assisténcia em saude
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mental e a fomentar a reflexdo sobre
as especificidades de seguranca do
paciente na instituicdo psiquiatrica.

METODO

Trata-se de um estudo descri-
tivo desenvolvido no primeiro semes-
tre de 2022. Os dados primarios foram
coletados a partir das experiéncias
compartilhadas pelas autoras, que es-
tdo envolvidas com o NSP desde a sua
criagdo. Além do exposto, foram utili-
zados documentos e arquivos impres-
sos e digitais sobre a implantacdo do
NSP na UISM e suas estratégias para
identificar e mitigar riscos e reduzir
danos evitaveis na assisténcia a salde.

A UISM é uma instituicdo
hospitalar psiquiatrica militar per-
tencente ao Sistema de Salude da
Marinha (SSM), localizada no Rio de
Janeiro, que presta servico de inter-
nacdo, ambulatério e hospital-dia
para militares da ativa e da reserva,
bem como seus dependentes e pen-
sionistas. E uma Organizacdo Militar
(OM) subordinada diretamente ao
Centro Médico Assistencial da Mari-
nha (CMAM) e tem como titular um
diretor, auxiliado por um vice-diretor.
Compreende dois Departamentos: de
Saude e de Administracdo e apresen-
ta como opc¢Bes de primeiro atendi-
mento ao Usuario que procura a uni-
dade, os ambulatérios de psiquiatria
e psicologia e o servico de emergén-
Cia e pronto atendimento. Sua missdo
é coordenar tecnicamente e executar
as agbes e atividades relacionadas a
salde mental na area do Rio de Ja-
neiro, contribuindo, assim, para a efi-
cacia do SSM.

Quando a internacéo hospita-
lar € indicada, é realizada por meio de
61 leitos distribuidos em 05 unidades:
Emergéncia, Unidade de Internacao |,
Unidades de Internacdo Il Feminina e

Il Masculina, e Unidade de Internacao
lll. A Emergéncia é o local de primeiro
atendimento na internacdo hospitalar
e destina-se a qualquer paciente com
indicacdo de internacdo, independen-
te do sexo. A Unidade | destina-se a
internacdo de oficiais ou dependen-
tes de oficiais de ambos os sexos. As
Unidades Il Feminina e Il Masculina
comportam as pracas e seus depen-
dentes. Ja a Unidade Ill é masculina e
€ ocupada predominantemente pelos
pacientes de longa internacdo ou lon-
ga permanéncia.

Dentre as outras modalida-
des de assisténcia em salde ofertadas
pela UISM, destaca-se o Centro de
Atencdo Didria (CAD), que constitui
um modelo de tratamento no qual os
usuarios retornam as suas residéncias
ao final das atividades terapéuticas
do dia. Este possibilita o desenvolvi-
mento de habilidades que facilitam o
convivio na comunidade, a reabilita-
¢do psicossocial e a reintegracdo dos
pacientes psiquiatricos a sociedade.
Oferece tratamento através da moda-
lidade de oficinas terapéuticas, dentre
as quais se destacam as oficinas de
culinaria, capoeira, informatica, leitu-
ra, musicoterapia, cantina terapéuti-
ca, horta terapéutica, saldo de beleza
e silk screen. E valido mencionar que
o CAD realiza atendimento, também,
aos usuarios em regime de internagao.

Considerando uma média
mensal, os ambulatorios de psiquia-
tria e psicologia realizam acima de
1.260 consultas. O servico de emer-
géncia e pronto atendimento obser-
va 553 atendimentos e, o CAD, 1.205.
No marco temporal da descricdo
deste relato, o CAD contava com 48
pacientes inscritos.

A populacdo de servidores
contabiliza cerca de 270 profissionais,
dentre militares da ativa, militares
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inativos que cumprem tarefa por
tempo certo, servidores civis e ter-
ceirizados. A instituicdo ainda atua
COMo campo para estagios e cursos,
contando com 02 estagiarios de ni-
vel superior, 10 médicos residentes, 14
médicos em aperfeicoamento, além
de receber os alunos da formacdo
técnica em enfermagem da Escola de
Saude da Marinha.

RESULTADOS

O NSP tem como um de seus
principais objetivos promover a pre-
vencdo, controle e mitigagcdo de in-
cidentes através da identificacdo dos
riscos e da implantacdo das metas
nacionais e internacionais de seguran-
ca do paciente para garantir um pro-
cesso assistencial seguro. Além disso,
tem como outras funcBes facilitar a
articulacdo das diferentes areas intra-
-hospitalares, dos processos de traba-
lho e das informacbes que impactem
nos riscos do paciente.

A UISM declarou seu com-
promisso com a seguranca do pa-
ciente em 2014, guando instituiu a
criagdo do NSR através da Portaria
n°® 28 de 17 de julho de 2014, e no-
meou 0s membros que executariam
esse trabalho, tendo um oficial inter-
mediario na coordenacdo das acoes.
A partir daf, diversas ac6es direciona-
das pelas publica¢des oficiais gover-
namentais e institucionais foram em-
preendidas, tais como: elaboracao da
Ordem Interna do servico, Plano de
Seguranca do Paciente (PSP), criacdo
e disponibilizacdo de uma ficha im-
pressa para notificacdo de incidentes
e ndo conformidades, implantagdo de
um cronograma de atividades educa-
tivas junto a equipe e publicacdo de
boletim informativo trimestral.

Adicionalmente, entre 0s
anos de 2014 e 2020 foram criados
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0s seguintes protocolos: Identifica-
¢do do Paciente; Comunicacdo Efeti-
va; Prevencdo de Queda; Prevencao
de Ulcera por Pressdo; Uso Seguro
de Medicamentos; Higienizacdo das
Maos; Precaucdo e Isolamento de
Pacientes; Prevencao e Manejo do
Paciente com COVID-19; Uso Seguro
das Ambulancias e Uso dos Carrinhos
de Emergéncia.

Os temas relacionados aos
protocolos  supramencionados  fo-
ram disseminados a equipe por meio
de atividades educativas periddicas.
Outros assuntos também foram de-
mandados: registros de enfermagem;
biosseguranga; seguranga do paciente
como prioridade para uma assisténcia
de qualidade; e especificidades da as-
sisténcia no cenario psiquiatrico, como
efeitos adversos dos psicotropicos,
aplicacdo de neurolépticos de acdo
prolongada e manejo do paciente em
agitacdo psicomotora. Para a equipe
de limpeza, foram ministrados con-
teldos sobre higienizacdo hospitalar.

De forma a ampliar as acdes
de segurancga, foi adquirida uma im-
pressora de pulseiras, bem como im-
plantou-se um sistema de chamadas
interligando os quartos e banheiros
com o posto de enfermagem na uni-
dade de emergéncia.

O ano de 2021 representou
um marco fundamental para o NSP
da UISM, pois ensejou o avango para
sua conformacao atual. Primariamen-
te, a instancia tornou-se um elemento
organizacional na estrutura funcional
da Organizagdo Militar (OM), ocor-
rendo sua inclusdo no organograma
e de forma subordinada a Direcdo do
hospital, tornando-se uma das priori-
dades da atual gestao.

No mesmo ano, houve refor-
mulacdo e ampliacdo da equipe do NSP
gue passou a contar, exclusivamente,

com uma psicologa Capitdao de Mar
e Guerra — posto mais alto entre os
Oficiais Superiores — na coordenacao,
uma enfermeira Capitdo de Corveta
na fungédo de ajudante e duas pracas
(militares de nivel técnico) na funcéo
de auxiliares. Ainda houve a nomea-
¢do de membros consultores nas es-
pecialidades Enfermagem, Medicina,
Farméacia, Nutricdo, Odontologia e
de elementos de ligagdo — técnicos
de enfermagem de cada unidade
de internacdo e do CAD. Essa equi-
pe multidisciplinar passou a se reunir
quinzenalmente para avaliar as noti-
ficagBes recebidas, discutir aspectos
relacionados a melhoria da execucéo
dos protocolos referentes a seguran-
ca do paciente, a criacdo de novos
protocolos e ao estabelecimento de
prioridades do servigo.

Além disso, foram realiza-
dos investimentos na capacitacdo da
equipe multidisciplinar para ampliar as
acdes do NSP através da contratacéo
de consultorias com uma profissional
especialista em implantacdo de proces-
sos de gestdo de Qualidade, Nucleo de
Seguranca do Paciente e Implantagéo
das Metodologias ONA (Organizacdo
Nacional de Acreditacdo) e JCI (Joint
Commission International).

Nas consultorias foram reali-
zadas as seguintes acdes: diagnodstico
situacional com a analise documental
e inspecdo em todos os setores do
Departamento de Saude do hospital,
treinamento e desenvolvimento de
documentos para melhor formaliza-
¢do do NSP revisdo dos protocolos
e procedimentos de seguranca do
paciente, reformulacdo do PSR de-
senvolvimento de indicadores de se-
guranca do paciente, implementagdo
de melhorias a partir das anélises de
incidentes, mapeamento dos proces-
sos através da utilizacdo da ferramenta
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"Failure Mode and Effect Analysis -
FMEA" e desenvolvimento de uma
nova estruturacdo para notificagéo e
analise de incidentes, com a utilizacéo
da tecnologia digital para aproximar a
equipe e o NSP

Com o objetivo de facilitar
0 acesso dos profissionais a ficha
de notificacdo de incidentes e ndo
conformidades, o NSP elaborou uma
ficha de notificacdo eletronica, que
pode ser acessada via site intranet
ou por QR Code, além de manter
as fichas impressas disponiveis nos
diversos setores do hospital. Como
forma de retornar ao emissor sobre
o resultado da acdo, sdo emitidas
respostas referentes as notificagdes
por e-mail ou via WhatsApp.

No que diz respeito a funcdo
de facilitar a articulacdo das diferen-
tes areas intra-hospitalares, os profis-
sionais que atuam na seguranga do
paciente tém buscado a interlocugéo
com os chefes de Departamento da
Salde e da Administracdo e com 0s
encarregados de todas as divisGes, se-
¢des e servicos, como Ouvidoria, La-
vanderia e Servico de Arquivo Médico
e Estatistica (SAME), além das diversas
comissbes da UISM, buscando con-
templar profissionais de todos os seto-
res em suas acdes. Nessa perspectiva,
destaca-se o Evento Comemorativo
ao Dia Internacional de Seguranga do
Paciente que correu no més de setem-
bro de 2021 e contou com a presenca
da equipe multiprofissional de ambos
os Departamentos da institui¢do, con-
forme ilustrado na figura 1.

Dando continuidade a descri-
¢do das acBes exitosas, a partir dos in-
vestimentos implantados nos proces-
sos do NSP a equipe passou a priori-
zar as a¢des de acordo com os dados
do sistema de notificagdes e verificou
que 46% das notificacbes realizadas
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até o infcio do segundo semestre do
ano de 2021 foram referentes a falhas
na seguranga medicamentosa, espe-
cialmente aos erros na prescricdo de
medicamentos, conforme demonstra-
do no grafico 1. Diante desse resulta-
do, o NSP reduziu os estoques de me-
dicamentos disponiveis nas unidades
de internacdo, aumentou o controle
dos que ainda permaneceram e ini-
ciou, ainda em agosto, os treinamen-
tos coletivos da equipe.

Conforme descrito no gréafi-
co 1, no més de setembro, apesar das
acBes empreendidas, houve, apenas,
uma discreta reducdo no numero de
notificacdes, envidando uma mudan-
¢a nas estratégias  pensadas inicial-
mente. As acdes, que até entdo eram
coletivas, passaram a ser individuali-
zadas com os prescritores envolvidos
nas falhas. O resultado obtido foi uma
redugdo bastante significativa no més
de outubro e, no perfodo de novembro

Figura 1- Evento Comemorativo ao Dia Internacional de Seguranca do Paciente

Fonte: NSP da UISM, 2021.

Grafico 1 — Numero de notificacdes referentes a erros de prescri¢do no periodo

de AGO21 e ABR22
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Fonte: NSP da UISM
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até fevereiro de 2022, ndo houve ne-
nhuma notificacdo referente a erros
de prescricdo, o que significou que as
acdes empreendidas foram efetivas.
No entanto, com o ingresso de novos
alunos no més de marco, as falhas na
prescricdo voltaram a ser observadas
e as acOes exitosas, retomadas.

A experiéncia sobre a prioriza-
¢do e melhoria na gestao dos proces-
sos de notificacdo, com a identificacdo
das falhas referentes ao protocolo de
medicamentos, conforme descrito, re-
trata apenas um dos cases de sucesso
de uma das sistematicas operacionais
estruturadas pelo NSP a partir de 2021.

Faz-se mister destacar a im-
portancia atribuida pelo NSP da UISM
as atividades cientificas desde a sua
criacdo. Imbuido em buscar referén-
cias e atualizacBes para subsidiar o
aprimoramento dos processos, o NSP
conta, na sua composi¢ao, com uma
mestre e doutoranda em seguranca
do paciente, e adotam como pratica
corrente a realizacdo de pesquisas e
a publicagdo em periddicos cientificos,
bem como a participacdo em eventos
cientificos nacionais e internacionais.

No ano de 2021, houve a apli-
cacdo do instrumento Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) da
Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) traduzido e adaptado
para o contexto brasileiro aos profissio-
nais de saude da UISM, por meio de
um programa computacional valida-
do.”” O objetivo foi avaliar a cultura de
seguranca do paciente, que pode ser
considerada como um indicador estru-
tural béasico para promover iniciativas
que visam a redugdo dos riscos e das
ocorréncias de eventos adversos."

O HSOPSC é um questionario
que mensura 12 dimensdes ou fatores
da cultura de seguranca do paciente a
partir do questionamento da opinido
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de seus respondentes sobre pontos-
-chave relacionados a seguranca — va-
lores, crencas e normas da organiza-
cdo, relato de eventos adversos, co-
municacdo, lideranga e gestdo. Assim,
possibilita medir a percepcdo individual
e por unidade/setor hospitalar dos fun-
cionérios que tém contato direto ou in-
direto com os pacientes.” Trés dessas
dimensdes estdo relacionadas ao hos-
pital, 7 a unidade de trabalho dentro
do hospital e 2 variaveis de resultado.
As repostas sao dispostas em escala de
multiplos itens, onde a maioria € res-
pondida em uma escala de 5 pontos
(tipo Likert-scale) refletindo a taxa de
concordéncia: de ‘discordo fortemen-
te” (1) a “concordo fortemente” (5), com
uma categoria neutra “nenhum dos
dois” (3). Outros itens sdo respondidos
utilizando uma escala de frequéncia de

5 pontos: de “nunca” (1) a “sempre” (5).
As duas variaveis de resultado medem:
0 grau de seguranca do paciente, por
meio de uma escala de 5 pontos de
"excelente” (1) a "falho” (5); e nimero de
eventos relatados nos Ultimos 12 meses,
com as categorias de respostas: "ne-
nhum”, "1 a 2 eventos’, “3 a 5 eventos”,
"6 a 10 eventos” e “11 a 20 eventos”."

A medida para avaliar a cultu-
ra de seguranca é o percentual de res-
postas positivas obtidas nas dimensdes
da cultura. O percentual de respostas
positivas maior ou igual a 75% na di-
mensdo indica uma cultura de segu-
ranca fortalecida. O percentual de res-
postas positivas menor ou igual a 50%
na dimensdo indica uma cultura fra-
gilizada. S@o consideradas neutras as
dimensdes que apresentam percentual
de respostas positivas entre 50 e 75%.

A avaliacdo da cultura de se-
guranca fornece um caminho para
entender uma cultura, confront4-la,
para, entdo transforma-la, através do
entendimento das percepcdes e atitu-
des relacionadas a seguranga a partir
da visdo dos colaboradores.™

A aplicagdo do instrumento
supramencionado na UISM revelou
como resultados, conforme consta no
grafico 2, pontos fortes relacionados
as dimensdes: aprendizagem organi-
zacional/ melhoria continuada e tra-
balho em equipe na unidade/ servico.
Os pontos frageis foram: frequéncia
de eventos notificados, abertura para
comunica¢Bes, percepcdo de segu-
ranca e resposta nao punitiva para er-
ros. Frisa-se que atualmente esta sen-
do redigido um artigo cientifico para
publicacdo sobre essa pesquisa.

Grafico 2 — Resultado da pesquisa sobre cultura de seguranca da UISM por dimens&es

Resposta ndo punitivas para erros

Frequéncia de eventos notificados

Feedback e comunicacdo sobre erros

Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre unidades

Problemas em mudancas de turno e transicoes entre unidades/servicos
Acdes da direcdo/supervisdo da unidade que favorecem a seguranca
Trabalho em equipe na unidade,/servigo

Aprendizagem organizacional/melhoria continuada

Percepcdo de seguranga

Abertura para comunicacies

Dimensionamento de pessoal

Fonte: NSP da UISM
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DISCUSSAO

Pode-se afirmar que a im-
plantagdo do NSP na UISM em 2014
constitui a insipiéncia das agdes siste-
matizadas de seguranca do paciente
na instituicdo e vai ao encontro dos
preceitos estabelecidos nas politicas
publicas de saude. Com a evolucdo
das acBes globais e nacionais volta-
das a seguranca do paciente, o Mi-
nistério da Saude instituiu o PNSP
promovendo e apoiando a imple-
mentacdo da gestdo de risco e de
NSP Destaca-se nesse programa oS
protocolos basicos de seguranca do
paciente?, atrelados as metas interna-
cionais de seguranga do paciente®,
apresentados no quadro 1.

Nesse movimento inicial, o
NSP recém-instituido direcionou seus
esforgos para prover sua normatiza-
¢do enquanto instancia e para ali-
nhar-se aos direcionamentos estabe-
lecidos em dispositivos governamen-
tais e institucionais. Assim, criou e
aprimorou documentos, protocolos e
processos a luz do contexto amplo de
seguranca do paciente. Ocorre que, a
despeito dos beneficios decorrentes

do desenvolvimento de estratégias e
acdes para a qualidade e seguranca
da assisténcia prestada, evidencia-
vam-se algumas questdes que sus-
citavam de investimento maior para
alcancar resultados mais satisfatérios.

Com essa perspectiva em
foco, no ano de 2021, houve inten-
sificacdo do incentivo e dos investi-
mentos pela Direcdo da instituigdo, o
que possibilitou o alcance de impor-
tantes conquistas, como a reconfigu-
racdo da equipe do NSP a inclusdo
do NSP no organograma da OM, a
implementacdo de melhorias a partir
das analises de incidentes, o mapea-
mento dos processos, a reorganiza-
¢do da identificacdo dos pacientes,
visitantes e acompanhantes, a cam-
panha adorno zero, um estudo para
a substituicdo do tipo de quentinha,
a utilizacdo do site para levar infor-
macdo e acesso aos documentos do
NSP para toda a equipe e uma po-
sicdo de destaque nas reunides de
gestdo da instituicdo.

A elaboracdo da ficha de
notificacdo eletrénica como adendo
as possibilidades de notificacdo de

eventos adversos ou inconformida-
des foi considerada um importante
facilitador para o maior envolvimen-
to da equipe de salde nas a¢des de
seguranca do paciente. Assim, per-
cebeu-se um aumento consideravel
na quantidade de notificagdes. Além
disso, a emissdo de respostas as no-
tificacBes, bem como sua divulgacdo
nas reunides, resultou na percepcdo
da melhora da cultura de seguranca
do paciente da instituicdo.”

Dentre os fatores relacionados
a subnotificacdo de eventos adversos,
a literatura relaciona a falta de tempo
para notificar e a sobrecarga de traba-
lho. O exposto remete a importancia
de tornar a notificacdo facil e desburo-
cratizada, o que € possibilitado através
da notificacdo eletrénica.”

A experiéncia relatada sobre
as falhas de prescricdo possibilitou vi-
sualizar como esse processo tem sido
evidenciado nas a¢gdes empreendidas.
As notificacBes dessas falhas implica-
ram em atividades individualizadas
para buscar solu¢Bes mitigadoras.
O investimento em ac8es educativas
executadas pelas farmacéuticas sobre

Quadro 1 — Metas internacionais e protocolos béasicos de seguranca do paciente

Metas internacionais de seguranga do paciente

Protocolos basicos de seguranca do paciente

Identificar corretamente os pacientes

Identificagdo de pacientes

Melhorar a comunicacao eficaz

Comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos de salde

Melhorar a seguranca das medica¢8es de alta vigilancia
(high-alert medications)

Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de

medicamentos

Assegurar cirurgia com local de intervengdo correto,
procedimento correto e paciente correto

Cirurgia segura

Reduzir o risco de infeccbes associadas aos cuidados de salde

Pratica de higiene das mdos em estabelecimentos de saude

Reduzir o risco de lesBes aos pacientes, decorrentes de quedas

Prevencdo de quedas

Ulceras por pressao

Transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado
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prescricdo prudente aos prescritores
foi um destaque nesse processo.
Outras ac¢Bes educativas que abor-
dam erros de prescricio de medi-
camentos evidenciadas em revis@es
sistematicas incluem: auditoria e
feedback; grupo de apoio a decisao,
disponibilizacdo de material didatico;
educacdo continuada; utilizacdo de
ferramentas de gestdo e intervencdes
multifacetadas.™

A identificacdo dos pontos
frageis na cultura de seguranca do
paciente norteia a equipe na criacao
de uma cultura de seguranca para
que o cuidado seja efetivo. Nesse
sentido, vale ressaltar que criar a¢des
preventivas para a mitiga¢do de even-
tos adversos, promover ac¢Bes para
a gestdo de risco, articular a comu-
nicacdo intersetorial e compartilhar
o0 plano de seguranca do paciente
constituem ferramentas importantes
no processo de um cuidar seguro. Na
busca pela melhoria da percepcao da
Cultura de Seguranca do Paciente, fo-
ram instituidas as acGes descritas no
quadro a sequir:

Embora as novas a¢des, me-
tas e estratégias estejam recentes e
sendo redefinidas para promover
uma atencdo a saude livre de danos e
mais segura ao paciente, avancos sao
notérios na promogdo da qualidade
e da seguranga de uma assisténcia
a saude do paciente plena e eficaz.
Fica constatado que para se construir
uma assisténcia mais segura ao pa-
ciente, é necessario o empenho de
todos os profissionais do hospital, do
apoio da alta lideranca e até mesmo
do préprio usuario.

A presente comunicacdo bre-
ve permitiu conhecer o transcurso da
implantacdo do NSP na UISM, bem
como evidenciou as principais praticas
empenhadas que contribuiram para o
progresso e fortalecimento do setor
na instituicao.

Conclui-se que o NSP da UISM
tem desempenhado um trabalho mul-
tifacetado, alicercado nas publica¢bes
oficiais e cientfficas e que investe na mi-
tigagdo das falhas, buscando o didlogo
continuo e interdisciplinar com a equi-
pe de salde. Desse modo, alinha-se

aos objetivos a que se propde e con-
tribui para a exceléncia da assisténcia
prestada ao usuéario do SSM.
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