UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

Vanessa Regina Oliveira Tavares

PROTOCOLO PARA CLASSIFIC'ACAO DE RISCOS A SEGURANCA DO
PACIENTE EM HOSPITAL PSIQUIATRICO PUBLICO DE BELO HORIZONTE

Belo Horizonte
2021



Vanessa Regina Oliveira Tavares

PROTOCOLO PARA CLASSIFIC,ACAO DE RISCOS A SEGURANCA DO
PACIENTE EM HOSPITAL PSIQUIATRICO PUBLICO DE BELO HORIZONTE

Dissertagdo apresentada ao curso de Mestrado
Profissional do Programa de Poés-graduacao
em Gestao de Servigos de Saude, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, como requisito parcial para a
obtengdo do grau de Mestre em Gestdo de
Servicos de Saude.

Area de concentra¢do: Gestdo de Servicos de
Saude

Linha de pesquisa: Gestao Participativa
Orientadora: Prof.? Dr. ? Maria Odete Pereira

Coorientadora: Prof® Dr. * Mirela Castro
Santos Camargos

Belo Horizonte
2021



T231p

Tavares, Vanessa Regina Oliveira.

Protocolo para classificagdo de riscos a seguranca do paciente em
Hospital Psiquiatrico Publico de Belo Horizonte [manuscrito]. / Vanessa
Regina Qliveira Tavares. - - Belo Horizonte: 2021.

113f.: il

Orientador (a): Maria Odete Pereira.

Coorientador (a): Mirela Castro Santos Camargos.

Area de concentragao: Gestao de Servigos de Saude.

Dissertagao (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola
de Enfermagem.

1. Seguranca do Paciente. 2. Transtornos Mentais. 3. Gestdo de
Riscos. 4. Protocolos Clinicos. 5. Dissertacdo Académica. |. Pereira, Maria
Odete. Il. Camargos, Mirela Castro Santos. Ill. Universidade Federal de
Minas Gerais, Escola de Enfermagem. IV. Titulo.

NLM: WX 157

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

ATA DE NUMERO 32 (TRINTA E DOIS) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUIGCAO E DEFESA DA DISSERTACAO
APRESENTADA PELA CANDIDATA VANESSA REGINA OLIVEIRA TAVARES PARA OBTENGAO DO TiTULO
DE MESTRE EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE.

Aos 27 (vinte e sete) dias do més de abril de dois mil e vinte e um, as 09:00 horas, realizou-se por
videoconferéncia, a sessdo publica para apresentacdo e defesa da dissertacdio "PROTOCOLO PARA
CLASSIFICACAO DE RISCOS A SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAL PSIQUIATRICO PUBLICO DE BELO
HORIZONTE", da aluna Vanessa Regina Oliveira Tavares, candidata ao titulo de "Mestre em Gestdo de
Servigos de Saude", linha de pesquisa "Trabalho e Gestdo Participativa na Sadde". A Comissao Examinadora
foi constituida pelas seguintes professoras doutoras: Maria Odete Pereira, Mirela Castro Santos Camargos,
Vania Regina Goveia e Isabel Yovana Quispe Mendoza, sob a presidéncia da primeira. Abrindo a sessdo, a
presidente, apos dar conhecimento aos presentes do teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final,
passou a palavra a candidata para apresentagdo do seu trabalho. Seguiu-se a argui¢do pelos examinadores
com a respectiva defesa da candidata. Logo apds, os membros da Comissdo se reuniram sem a presenga da
candidata e do publico, para julgamento e expedi¢do do seguinte resultado final:

( X ) APROVADO;
( ) APROVADO COM AS MODIFICACOES CONTIDAS NA FOLHA EM ANEXO;
( ) REPROVADO.

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela orientadora. Nada mais havendo a tratar, eu,
Davidson Luis Braga Lopes, Secretario do Colegiado de Pos-Graduacdo em Gestdo de Servigos de Saide da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a presente Ata, que depois de lida e
aprovada sera assinada por mim e pelos membros da Comissio Examinadora.

Belo Horizonte, 27 de abril de 2021.

Prof'. Dr*. Maria Odete Pereira

Orientadora (UFMG)
Prof". Dr*. Mirela Castro Santos Camargos
Coorientadora (UFMG)

Prof*. Dr*. Vania Regina Goveia

Membro Titular (UFMG)

Prof'. Dr*. Isabel Yovana Quispe Mendoza

Membro Titular (UFMG)

Davidson Luis Braga Lopes

Secretario do Colegiado de Pés-Graduacio



il
Sel
assinatura
eletrénica

-

&

assinatura
eletrbnica

seil ;

il
sel
assinatura
eletrénica

assinatura
eletrbnica

seil ,

&

il
sel
assinatura
eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Maria Odete Pereira, Professor do Magistério Superior, em
28/04/2021, as 10:52, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art. 5¢ do Decreto n?

10.543, de 13 de novembro de 2020.

Documento assinado eletronicamente por Mirela Castro Santos Camargos, Professora do Magistério
Superior, em 29/04/2021, as 15:09, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do

Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

Documento assinado eletronicamente por Vania Regina Goveia, Professora do Magistério Superior, em
19/05/2021, as 10:30, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art. 5¢ do Decreto n®

10.543, de 13 de novembro de 2020.

Documento assinado eletronicamente por Isabel Yovana Quispe Mendoza, Professora do Magistério
Superior, em 19/05/2021, as 15:01, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do

Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

Documento assinado eletronicamente por Davidson Luis Braga Lopes, Secretdrio(a), em 19/05/2021, as
15:31, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n® 10.543, de 13 de
novembro de 2020.

Referéncia: Processo n® 23072.221628/2021-31 SEI n® 0696612



RESUMO

Avalia-se que, no Brasil, existam de 32 a 50 milhdes de individuos com algum
transtorno mental. Sabe-se que o cuidado em satide desses individuos estabelece, muitas
vezes, situagdes de risco inesperadas. Nesse sentido, a seguranga do paciente angariou
espaco na discussdo mundial pela necessidade de se reconsiderar as praticas
assistenciais. Em decorréncia da auséncia de concepc¢des de seguranga do paciente
especificas para a assisténcia em saide mental, nogdes de cuidados clinicos sao
frequentemente seguidas. No entanto, a discussdo dessa tematica ainda ¢ limitada no
ambito da satide mental no mundo. O objetivo deste estudo consistiu na elaboragdo de
um protocolo para a classificacdo de risco para a seguranca do paciente de um hospital
psiquiatrico publico de Belo Horizonte. Como objetivos especificos, pretendeu-se
caracterizar os pacientes atendidos nesse hospital que sofreram algum incidente ou
evento adverso assistencial durante o periodo de internacgdo, verificar os incidentes e
eventos adversos assistenciais, identificar, a partir da incidéncia e prevaléncia dos
incidentes e eventos assistenciais, os indicadores de seguranca do paciente e construir o
protocolo para classificacdo de riscos para seguranga do paciente em um hospital
psiquiatrico. Trata-se de uma pesquisa-acdo de natureza quanti-qualitativa, de
abordagem exploratéria, desenvolvida em um hospital psiquiatrico localizado na regido
central do municipio de Belo Horizonte. Na etapa quantitativa foram avaliados os
prontuarios de pacientes internados, no periodo de 2016 a 2019, que sofreram algum
tipo de incidente ou evento adverso assistencial. Na etapa qualitativa foram realizados
grupos focais com a participagdo de oito servidores em fun¢ao de técnicos de referéncia.
Como resultado desta pesquisa, foi realizada a caracterizagdo sociodemografica dos
pacientes que sofreram eventos no periodo avaliado, assim como dos profissionais que
participaram da pesquisa. Ademais, foram propostos indicadores de seguranca do
paciente, fidedignos a realidade da instituicdo hospitalar psiquiatrica, € construiu-se um
protocolo de classificacdo de riscos a seguranga do paciente, contribuindo com os
estudos nesta area. Por fim, pode-se observar uma melhoria na cultura de seguranga no
local de estudo e, como consequéncia, uma oferta de assisténcia mais qualificada e

segura aos usuarios.

PALAVRAS-CHAVES: seguranga do paciente - transtornos mentais - gestao de riscos.



ABSTRACT

It is estimated that in Brazil there are 32 to 50 million individuals with some mental
disorder. It is known that the health care of these individuals often establishes risk
situations that are not always expected. In this sense, patient safety has gained space for
worldwide discussion, due to the need to reconsider care practices. Due to the lack of
specific patient safety concepts for mental health care, notions of clinical care are often
followed. Therefore, the discussion of this theme is still limited in the context of mental
health in the world. The aim of this study was to develop a protocol for risk
classification for patient safety in a public psychiatric hospital in Belo Horizonte. As
specific objectives, it was intended to characterize the patients seen at this hospital who
suffered any adverse care incident / event during the hospitalization period; verify
incidents and adverse care events; identify patient safety indicators, based on the
incidence and prevalence of incidents and care events, and build the protocol for the
classification of risks for patient safety in a psychiatric hospital. It is a quantitative and
qualitative action research, with an exploratory approach, developed in a psychiatric
hospital, located in the central region of the city of Belo Horizonte. In the quantitative
stage, the medical records of hospitalized patients, from 2016 to 2019, who suffered
some type of incident or adverse health care event were evaluated. In the qualitative
stage, focus groups were held with the participation of eight civil servants with the role
of reference technician. As a result of this research, the sociodemographic
characterization of the patients who suffered events in the evaluated period was carried
out, as well as of the professionals who participated in the research. Patient safety
indicators were proposed, reliable to the reality of the psychiatric hospital institution,
and a protocol for the classification of risks to patient safety was built, contributing to
studies in this area. Finally, an improvement in the safety culture in the study site can be
observed and, as a consequence, a more qualified and safer assistance to users is

offered.

KEY-WORDS: patient safety - mental disorders - risk management.
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APRESENTACAO

Atualmente, sou enfermeira do Nucleo de Risco/Nucleo de Seguranca do Paciente de
hospital psiquiatrico ptiblico em Belo Horizonte. O ingresso nesse servigo deu-se ha
cinco anos por meio de concurso publico estadual da Fundacao Hospitalar do Estado de

Minas Gerais (FHEMIG).

A escolha deste hospital psiquiatrico para trabalho aconteceu pelo interesse em atuar em
saude mental. A Instituicdo é um hospital de Atenc¢do Tercidria para internacio
psiquiatrica, referéncia para leitos psiquiatricos no estado de Minas Gerais. O publico
atendido ¢ constituido de individuos com transtorno mental em crise, o que exige da
equipe condutas diferenciadas e particularizadas a seguranca do paciente, no que tange

aos riscos aos quais esses individuos sdo expostos.

Enquanto integrante de grupo de pesquisa em politicas e praticas em satde mental,
drogas e direitos humanos, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e gestora
do ntcleo de seguranca de um hospital de referéncia nessa area, surgiu o interesse em
identificar os riscos a seguranga do paciente psiquiatrico aos quais 0s pacientes estao
expostos durante a internagdo. Neste sentido, decidi alavancar estudos acerca da
seguranca do paciente em instituigdes especializadas no tratamento desses individuos,

propondo o presente projeto de pesquisa.
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1 INTRODUCAO

Em decorréncia da reforma psiquiatrica implantada no Brasil, na década de 1980, varias
transformagdes ocorreram no modelo assistencial. A assisténcia passou a ser
reorganizada e voltada para um tratamento mais humanizado. Assim sendo, incentivou-
se a constituicdo de Redes de Atencdo Psicossocial que privilegiavam o trabalho em
equipe multidisciplinar, a reinser¢ao social do usuario e a inclusdo da familia no

tratamento (AOSANI; NUNES, 2013).

Para os municipios que ndo possuem Rede de servigos comunitarios, o hospital
psiquiatrico ainda tem papel no acolhimento da crise psiquidtrica, além de suporte para
os que ndo possuem leitos de psiquiatria e de atengdo integral aos usuarios de alcool e
outras drogas em hospitais gerais ou rede comunitaria de saude mental, com leitos de

acolhimento integral (BRASIL, 2013).

No Brasil, a prevaléncia de transtornos mentais encontra-se entre 12% e 24%,
dependendo da populagdo a ser avaliada e dos critérios diagnosticos. Desses casos,
cerca de 90% ¢ caracterizada por transtornos ndo psicéticos, principalmente transtornos
depressivos e de ansiedade (COLARES, 2016). Ha evidéncias de que os individuos com
transtorno mental devam ser considerados individuos vulneraveis as situacoes de riscos

assistenciais durante o processo de internacdo (OLIVEIRA et al,, 2012).

Estima-se que 70% da populagdo com transtorno mental grave e persistente apresenta
uma ou mais internacdes em hospital psiquidtrico no decorrer da vida (OLIVEIRA,
2012). A internacdo psiquiatrica pode ser um recurso necessario diante de determinados
quadros (ELY et al., 2014) e deve ser uma opgao utilizada com critério, respeitando as
demandas dos individuos e garantindo um atendimento de qualidade e seguro. A fim de
se garantir que a qualidade da assisténcia durante a internagdo hospitalar em hospital
psiquiatrico, os principios de seguranca do paciente devem constar na pauta da gestdo

hospitalar.

A seguranca do paciente surge como um tema mundialmente discutido, pela
necessidade de se repensar as praticas em satde na perspectiva da gestdo. As maiores
repercussoes iniciam-se a partir da década de 1990, com a publicagdo de um relatorio

pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos (REASON, 2000). Publicado em 1999,
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esse relatério teve impacto mundial e gerou mudangas importantes, sendo considerado
um marco para seguranca do paciente, haja vista que cerca de 44 a 98 mil mortes anuais
nos Estados Unidos foram decorrentes de erros evitaveis (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000; REASON, 2000).

Desde entdo, ¢ crescente o reconhecimento dos gestores de saude a respeito da
importancia da seguranga do paciente, assim como da necessidade de apoiar as
estratégias nacionais e internacionais de prevengdo e de redugdo de falhas no cuidado,

melhoria do desempenho e gerenciamento de riscos (ANVISA, 2013a; BRASIL, 2014).

Preocupada com a magnitude do problema, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS)
(2009) lancou uma série de atividades, no ambito mundial, para definir temas de
investigacdo acerca da seguranga dos pacientes, a fim de identificar as intervenc¢des para
reduzir danos e melhorar o atendimento de milhdes de pessoas que entram em contato

com os sistemas de cuidados a saude.

Nesse sentido, foram pactuados seis indicadores entre a OMS e a Alianga Mundial para
Seguranca do Paciente, por meio de protocolos amplamente fiscalizados: identificagao
correta do paciente, desenvolvimento da comunicacdo efetiva entre os profissionais,
melhoria da seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos, cirurgia

segura, lavagem de maos e comunicagdo efetiva entre os profissionais (WHO, 2013 a).

No Brasil, varios instrumentos normativos estabelecem a Politica de Seguranga do
paciente, sendo relevantes: Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 63 de 25 de
novembro de 2011, publicada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), que estabelece os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os
Servigos de Saude; Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da Saude, que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente; RDC n° 36, de 25 de julho de
2013 da ANVISA, que constitui acdes para a seguranca do paciente em servigos de
saude e da outras providéncias. Em complementacdo, a ANVISA estabelece a
constituicdo de Nucleo de Seguranga do Paciente (BRASIL, 2011; ANVISA, 2013a;
ANVISA, 2013Db).

Para Briner; Manse (2013), nog¢des, estratégias e indicadores de cuidados clinicos s@o
habitualmente adotados, em decorréncia da auséncia de concepc¢des de seguranca do

paciente especificas para a assisténcia em saude mental, o que pode ser apropriado para
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alguns aspectos. Entretanto, os cuidados ao paciente com transtorno mental diferem do
cuidado ao paciente clinico, pois existem questdes exclusivas da assisténcia em saude
mental. Embora riscos clinicos, como aqueles relacionados as quedas e medicamentos,
sejam encontrados na assisténcia prestada ao paciente clinico ou com transtorno mental,
na area de satide mental prevalecem riscos especificos, como o de violéncia e

autoagressao.

Por meio de notificagdo de incidentes e eventos adversos, torna-se exequivel a criagao
de indicadores para o monitoramento da qualidade da seguranca do paciente (RAMOS;
TRINDADE, 2011). Portanto, esses indicadores demonstram um valor, uma medida que
pode ser mensuravel, e permitem a avaliagdo estatistica de um dado que se deseja

acompanhar (SIMOES; SILVA, 2009).

Conforme Samico et al. (2010), indicador ¢ uma medida ou fator, quantitativo ou
qualitativo, que deve ser estabelecido por um meio facil e confidvel de se mensurar um
fenomeno. Sendo assim, um indicador também pode ser proposto para descrever um

comportamento ou conceito.

Nessa perspectiva, os indicadores de seguranga do paciente no ambito mundial e
brasileiro ndo abarcam a seguranca em contextos de atencdo a satde mental,
considerando a singularidade da pessoa que vivencia um processo de adoecimento

psiquico.

Neste sentido, propde-se o presente estudo, com o intuito de construir-se indicadores de
seguranca e elaborar protocolo de classificacdo de riscos aos quais estdo sujeitos os
pacientes durante a internagdo em um hospital psiquiatrico publico de Belo Horizonte,
Minas Gerais. A pergunta de pesquisa para o estudo em proposi¢do €: quais sdo 0S
indicadores necessarios a elaboracdo de um protocolo para classificacdo de riscos a

seguranca do paciente em hospital psiquiatrico?

Esses indicadores serdo elaborados a partir da avaliacdo de todos os incidentes ou
eventos adversos sofridos por pacientes internados no hospital em questdo, no periodo

de 2016 até 2019.

Em 2013, a ANVISA, por meio da RDC n° 36, instituiu a¢des para a seguranca do

paciente em servigos de saude. Tal resolugdo tem por objetivo promover a seguranca
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nos ambientes de saude e notificar, junto a propria ANVISA, todos os incidentes e
eventos adversos provenientes da assisténcia. Contudo, de acordo com aquela agéncia,
em 2014 o nimero de subnotificagcdes girava em torno de 40% do total de situagdes

notificadas.

Portanto ¢ fundamental, para que se possa avaliar a seguranca do paciente nessa area,
que estudos sejam desenvolvidos com intuito de caracterizar, quantificar e qualificar os
eventos e incidentes assistenciais, assim como para proposicao de ferramentas de gestdo
para enfrentamento e implantacdo de planos de interven¢ao que visem a criacao de
dispositivos para melhoria da seguranca do paciente na saide mental e no
fortalecimento dos mecanismos de barreira, a fim de promover uma assisténcia mais

segura, humana e qualificada (SANTOS, 2015).

Nesse sentido, o protocolo proposto para classificacdo de riscos a seguranca do paciente
nesta pesquisa poderda ser um importante dispositivo para os profissionais de satude,
gestores e nucleo de seguranga, na identificagio e avaliagdo dos riscos, no
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, na implementagdo de critérios de
prevengdo e promoc¢ao, assim como em atividades dirigidas para diminuir possiveis

impactos sobre os pacientes.
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2 REVISAO TEORICA

2.1 ATENCAO A SAUDE E AO INDIVIDUO EM SOFRIMENTO MENTAL

No campo da satde mental, especificamente, a evolugdo do modelo hospitalocéntrico
para um modelo de atencao psicossocial reorientou a assisténcia psiquiatrica. Surgiu,
desta forma, um cenario que possibilitou a constituicao de tecnologias interdisciplinares
que favorecem o cuidado diferenciado e acolhedor (COUTINHO; BARBIERI;
SANTOS, 2015).

As transformagdes na pratica em saude mental prosperam e incorporam intervengoes de
acolhida e continéncia, considerando o exercicio da cidadania ativa dos usuarios.
Percebe-se neste ciclo a necessidade, cada vez mais explicita, de uma reorientagdo da
pratica, buscando romper com a cultura centrada nos hospitais, com o preconceito, a

exclusdo e a doenga (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

Apos a reforma psiquiatrica brasileira iniciada na década de 1980, cerca de 100 mil
leitos psiquiatricos foram extintos. Porém, ainda existem 18 mil leitos ativos em
hospitais psiquiatricos, sendo cerca de 3 mil no estado de Minas Gerais (SANTOS,

2015).

De acordo com Ely e colaboradores (2014), a internacdo psiquidtrica ¢ um episodio
significativo na vida do sujeito, pois rompe o convivio social e familiar. No entanto,
ainda ¢ um recurso necessario para alguns individuos. Ressalta-se que a doenga nao ¢
um fator determinante para que haja a interna¢do hospitalar, mas sim a gravidade do
quadro psiquiatrico, podendo haver alteracdo de seu juizo critico e risco em relagdo a si
ou a terceiros, entre outros, sendo considerada a necessidade de internagao no momento

do acolhimento desse sujeito.

O estudo de Pereira; Joazeiro (2015) abordou a percepcao da internacdo em hospital
psiquiatrico por pacientes com diagnostico de esquizofrenia. Entre os entrevistados,
alguns consideraram necesséria a internagdo para remissdo de sintomas e melhoria da
satide destacando, também, a importancia de buscar apoio em um ambiente proprio para
a prestacdo do cuidado. Outros entrevistados reconhecem a internagdo como um meio
de sobrevivéncia e uma forma de se distanciarem de vicios, de conter a

heteroagressividade e, at¢ mesmo, de controle da ideagdo suicida.
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Ademais os autores apontam, ainda, a caracteristica comum entre individuos com
sofrimento mental que frequentemente reinternam-se nessas instituigdes. Ressaltam que,
embora reconhecam avangos nos sistemas substitutivos, o sujeito ainda passa por um

processo chamado porta giratoria, determinado por sucessivas internagdes nos periodos

de episddios agudos (PEREIRA; JOAZEIRO, 2015).

Considerando esse quadro, Ely e colaboradores (2017) apontam para a necessidade da
exigéncia do estabelecimento de normas e critérios para que a internagdo psiquidtrica
aconteca de maneira resolutiva e qualificada. Nesse sentido, a gestdo dos riscos constitui
fator primordial para garantir assisténcia de qualidade na prevencao de eventos adversos

e internagdes desnecessarias.

O individuo que apresenta transtorno mental possui muitas caracteristicas que decorrem
do estado de sua psique. Tais particularidades podem levar a alguns comportamentos de

risco, influenciando tanto na seguranca de si proprio quanto das pessoas que estdo ao

seu redor (ESTRELA; LOYOLA, 2014).

Nessa perspectiva, € necessario que a assisténcia ofertada a pessoa com transtorno
mental possua, além dos cuidados referentes a sua condi¢do clinica, uma atencao
voltada as especificidades e a possiveis fatores predisponentes a eventos potencialmente

prejudiciais (MENEGON et al., 2014; BRINER; MANSE, 2013).

2.2 GESTAO DA QUALIDADE
Embora a gestdo da qualidade seja um assunto que se tornou notério a partir da década
de 1980 ndo se trata, contudo, de um mecanismo moderno, podendo-se narrar a historia

da qualidade de muitas e variadas formas (ROCHA et al., 2013).

Neste sentido, Lopes; Santos (2010) argumentam que Florence Nightingale, no século
XIX, foi uma gestora da qualidade, quando desenvolveu a organizac¢do dos hospitais de
campanha na Guerra da Criméia. Apoiada em informagdes de mortalidade e de infecg¢ao
dos soldados, Nightingale reestruturou normas de higiene e de organizagdo hospitalar,
reduziu oObitos e, consequentemente, apoiou a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada. Atualmente, muitos de seus ensinamentos sdo pertinentes na avaliacdo da

gestao da qualidade.
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Alguns estudiosos norte-americanos, no inicio do século XX, apds inimeras pesquisas,
adotaram medidas para melhorar os cuidados em hospitais e faculdades de medicina no
pais. Em 1917, o Colegiado Norte Americano de Cirurgides publicou o documento
Padroes Minimos Hospitalares, que especificava critérios que deveriam ser
considerados para um cuidado qualificado. Tal evento mostrou-se fundamental para a
criacdo da estratégia de avaliagdo dos servigos de saude conhecida como acreditagdo,
modalidade de avaliagdo reconhecida internacionalmente como um marco para o
desenvolvimento da qualidade (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2011; VIANA,
2011).

Apods a Segunda Guerra Mundial, devido a necessidade de reconstrucdo do pais, a
industria japonesa viveu o apice de estudos acerca da qualidade. Assim, tedricos como
Deming, Juram e Ishikawa desenvolveram nog¢des, preceitos e técnicas para sistematizar
a qualidade da producdo. Essa busca pela melhora continua alcangou outras zonas além

da industria, como setores de saude e bens de servico (CARVALHO, 2012).

Nos anos 2000, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América elaborou um
grupo de dimensdes da qualidade, posteriormente adaptado pela OMS (WHO, 2011). O

Quadro 1 apresenta o grupo de dimensdes da qualidade para saude.

Quadro 1 — Dimensdes da qualidade para a satude

1. Seguranga Auséncia de lesdes devido a assisténcia a saude que supostamente
deve ser benéfica. Sistemas de saude seguros diminuem o risco de

dano aos pacientes.

Prestacdo de servigos baseados no conhecimento cientifico a todos
os que podem beneficiar-se destes, evitando prestar servigos aqueles
2. Efetividade que provavelmente ndo se beneficiardo (evitar a infra e supra

utilizagdo, respectivamente).

Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferéncias
3. Atencdo centrada no paciente individuais, necessidades e valores, assegurando que a tomada de

decisdo clinica se guiara por tais valores.

Redugdo das esperas e atrasos, as vezes prejudiciais, tanto para os
que recebem como para os que prestam a assisténcia a satude.
4. Oportunidade/ Acesso (interno e

externo)

5. Eficiéncia Prevencdao do desperdicio de equipamentos, suprimentos, ideias e
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energias.

Prestacdo de servicos que ndo ajustam a qualidade segundo as
6. Equidade caracteristicas pessoais, tais como género, etnia, localizagdo

geografica e status socioecondmico.

Fonte: Adaptado de WHO (P.21, 2011).

O conteudo do Quadro 1 indica que a seguranca ¢ uma das dimensdes da qualidade,
sendo indissocidveis. No conceito de qualidade, a seguranca foi a ultima dimensao a ser
incluida de forma clara na descricio ¢ a OMS a define como “auséncia de dano
desnecessario, real ou potencial, associado a atencdo a saude” (WHO, 2011). Desse
modo, os servigos de saude que diminuem a um minimo possivel os riscos de dano ao
paciente estdo, por consequéncia, aumentando a qualidade dos seus servicos (WHO,

2011).

No Brasil, o primeiro estudo a respeito da qualidade dos servigos hospitalares foi
realizado, na década de 1930, pelo médico Odair Pedroso que utilizou, como
ferramenta, a Ficha de Inquérito Hospitalar, que enumerava como deveria funcionar a
organizagdo de um hospital naquela época (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2011).

Desde entao, a busca por qualidade nos servigos de satide sofreu avangos.

Em 1990, a acreditagdo surge como ferramenta fundamental para a melhoria da
qualidade da assisténcia hospitalar. Na sequéncia, em 1994, o Ministério da Saude criou
0o Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade e a Comissdo Nacional de
Qualidade e Produtividade em Saude. Em 2005, o Programa Nacional de Avaliacdo de
Servigos de Saude (PNASS) foi difundido como instrumento de avaliagdo vinculado ao
repasse de verbas aos gestores. Porém, apesar dos inimeros esforgos, a acreditagcao e a

gestdo da qualidade no pais ainda tém muito a avangar (ANVISA, 2013a).

Assim, receber assisténcia a satde de qualidade ¢ um direito da populagdo e os servigos
de saude necessitam ofertar uma atencdo que seja segura em todo o processo. Nesse
sentido, o Instituto de Medicina norte americano estabelece a qualidade na assisténcia
como o grau em que os servigos de saide aumentam a probabilidade de obter os
resultados desejados, com o nivel de conhecimento técnico cientifico atualizado

(ANVISA, 2013a).
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Desse modo, em decorréncia da contribuigdo de estudos que evidenciaram os efeitos
indesejaveis causados por erros na assisténcia a saude, (ANVISA, 2013b), a qualidade
tem sido considerada um atributo primordial na seguranca do paciente em ambito

mundial.

2.3 GESTAO DE RISCO

A pratica de gerenciamento de riscos tem origem nas corporagdes militares € na
industria automobilistica e inclui, desde o seu nascimento, a aplicagdo de um processo
estruturado, que compreende a identificacdo e avaliagdo dos riscos e da incerteza a eles
associados, o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento e a implementacao de
medidas de prevencdo e controle, bem como de atividades dirigidas para atenuar

possiveis impactos (ANVISA, 2017).

As atividades relacionadas ao gerenciamento de riscos representam eficiéncia na
presenca das ameagas identificadas, uma vez que permitem o desenvolvimento de
ferramentas para o planejamento das atividades e agdes em resposta aos riscos
apontados. Apesar de serem aplicadas ha décadas, os conceitos e sua metodologia foram

padronizados ha pouco tempo (MILAGRES, 2015).

Conforme a Norma Brasileira ISO 31000:2009, a Gestdao de Riscos consiste na
sistematizagdo e aplicagdo de politicas, procedimentos e praticas para identificagdo,
avaliacdo, tratamento, monitoramento e analise critica dos riscos relacionados a
assisténcia a saude. Para tanto, integra um processo no qual sdo criadas possibilidades
para diminuir ou sanar os efeitos adversos oriundos de procedimentos diversos (ABNT,

2009).

No Brasil, as acdes de gestdo de riscos para a satde foram instituidas em 2001, pela
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da criagdo da Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela, o que estimulou as institui¢des a notificarem eventos
adversos relacionados a produtos para a satide e a identificagdo de riscos hospitalares, a
analise da causa da ocorréncia e as providéncias para a correcdo de falhas (ANVISA,

2014).

O risco pode ser conceituado como a possibilidade de um incidente acontecer e ¢
representado por situagdes, procedimentos ou condutas que, se por ventura ocorrerem,

podem resultar em consequéncia negativa para a pessoa a ele exposta. Nao sendo
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possivel o conhecimento e ou a eliminagdo de todos os riscos, a gestdo de riscos torna-

se essencial na promocao de uma assisténcia segura e de qualidade (FELDMAN, 2004).

Em 2017, a ANVISA claborou técnicas de enfrentamento dos riscos através das
seguintes estratégias: eliminacdo do risco, mitigacao, reducdo ou controle do risco,

partilha ou transferéncia do risco a terceiros e retengao ou aceite do risco (Figura 1).

Figura 1- Técnica de enfrentamentos dos riscos

EVITAR

ACEITAR — @ s  REDUZIR

TRANSFERIR

Fonte: Adaptado de ANVISA (2017).
Os conceitos que embasam estas estratégias podem ser elucidados da seguinte maneira:

I. evitar ou eliminar o risco: esse método implica em nao realizar atividade que

envolve o risco a ser vetado;

II. compartilhar ou transferir o risco: essa técnica remete a transferéncia de risco,
Como exemplo, abrange apodlices que asseguram, as instituicoes e servidores de saude, a

cobertura de eventuais eventos adversos;

III. mitigar, reduzir ou controlar o risco: esse plano visa diminuir a possibilidade

de ocorréncia dos eventos, minimizando o risco a niveis minimos;

IV. retencdo ou aceitacdo do risco: entende-se como risco inevitavel pela

instituicao (ANVISA, 2017).
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Assim, também ¢ possivel compreender a gestdo de risco como um processo no qual se
procura identificar os riscos expostos para, entdo, investir na tomada de decisdao sobre o
que fazer em relacdo a eles. Tais critérios podem eliminé-los, conté-los, classifica-los ou

até mesmo integra-los como parte dos processos (BARROS, 2015).

A integragdo das atividades de gestdo de risco e seguranca do paciente aconteceu de
forma eficiente por meio da Agencia Nacional de Seguranca do Paciente do Reino
Unido. Este manuscrito assentou referéncia ao direcionar o gerenciamento de riscos no
sistema de satde inglés por intermédio da publicagdo do documento intitulado Sete
Passos para a Seguranca do Paciente (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY,
2004), conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Os sete passos para a seguranca do paciente, segundo Agéncia Nacional
de Seguranc¢a do Paciente do Reino Unido

1. Promover uma cultura de seguranga.

2. Liderar e apoiar a equipe assistencial.

3. Integrar as atividades de gestdo de riscos.

4. Promover a notificagdo dos incidentes de seguranga.

5. Estimular a participagdo do paciente no processo assistencial.

6. Aprender e compartilhar o aprendizado sobre seguranca.

7. Implementar praticas de seguranca.

Fonte: National Patient Safety Agency (p.43, 2004) (adaptado pela autora).
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Para Hinrichsen (2012), as instituicdes de saude devem adotar de politicas de prevengao
de riscos, objetivando criar bases solidas e seguras para a tomada de decisdo e para
planejamento da seguranca do paciente, por meio do monitoramento de incidentes,

minimizagdo dos danos e prevencao de novos eventos.

Nesse sentido, a gestdo de risco consiste num recurso valioso para a seguranca do

paciente, sendo entendida como a

aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranc¢a, a saide humana, a integridade profissional, o meio ambiente ¢ a
imagem institucional (BRASIL, 2013, p.2).

2.4 SEGURANCA DO PACIENTE

Embora Hipocrates ja dissesse, ha mais de dois mil anos, “antes de tudo, ndo causar
dano”, foi apenas partir da década de 1990 que a seguranca do paciente conheceu
notoriedade com a publicagdo, pelo Instituto Norte Americano de Medicina (IOM), do

trabalho intitulado Errar ¢ humano: construindo um sistema de satde mais seguro

(SOUSA; MENDES, 2014).

Tendo em vista as diferentes definicdes para conceitos de seguranca do paciente na
literatura, a OMS desenvolveu a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS) no intuito de padronizar
conceitos chaves (WHO, 2009). O Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a
Seguranca do Paciente traduziu os conceitos chave do ICPS para a lingua portuguesa

conforme Quadro 3 (WHO, 2009).

Quadro 3 - Alguns conceitos-chave da Classificacido Internacional de Seguranca do
Paciente da Organizacio Mundial da Saude

Seguranga do paciente Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de danos desnecessarios

associado ao cuidado de saude

Dano Comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfun¢do podendo, assim, ser fisico, social ou

psicologico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
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dano desnecessario ao paciente.
Circunstancia notificavel Incidente com potencial de dano ou lesdo.
Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.
Incidente sem lesdao Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
Evento adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: OMS, p. 78, 2009, (Adaptado pela autora)

WATCHER (2013) também apresenta importantes conceitos e termos que se sobrepde
quando relacionados a seguranga. Para tanto, compreendé-los torna-se fundamental ao
entendimento ¢ a implementagdo de medidas de seguranca. Na Figura 2, pode-se

vislumbrar com mais clareza tal tema.

Figura 2 - Eventos na assisténcia a satide

Todos os incidentes na assisténcia a saude

Todos os erros

Todos os eventos adversos
Eventos Eventos
. evitaveis nao
Near Miss evitaveis

(quase erros)

Eventos por
negligéncia

N —— 7

Fonte: WHO, p 56, 2009, (Adaptado pela autora)

Historicamente, varios estudos foram elaborados com intuito de elucidar conceitos e
nortear pardmetros para a seguranga do paciente. Ernest Codman, em 1911, estudou
casos de pacientes que incluiam falhas ocorridas no tratamento. Este estudo mostrou a
prevaléncia de distarbios iatrogénicas, que ndo foram consequéncia natural da doenga

do paciente (WACHTER, 2013).

Ja em 1978, Mills foi pioneiro em um trabalho que utilizou como método a revisao
retrospectiva de prontudrios para avaliar a incidéncia de eventos adversos (EAs) em

hospitais. Este estudo foi realizado no estado norte americano da Califérnia e constatou
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a incidéncia de eventos adversos em 4,65% dos casos J4 Brennan et al. (1991), em um
trabalho semelhante desenvolvido em hospitais do estado de Nova York, constatou a

incidéncia de EAs de 3,7%.

Em 1990, o psicologo britanico, James Reason, que publicou o livro Human Error,
abordou a seguranca do paciente e definiu erro como a incapacidade de uma agdo
planejada ser terminada ou compreendida (erro de execu¢@o) ou o uso de um plano
errado para atingir um objetivo (erro de planejamento). Essa publicagdo representou um

marco na conceituagdo de erro para seguranca do paciente (REASON, 2000).

Leape, em seu artigo Erros em Medicina, publicado em 1994, ja salientava o erro no
cuidado em saude e indicava as contribuicdes de diversos fatores para um melhor
entendimento do erro humano e de seus elementos contribuintes. Alegava que, para
diminuir erros no cuidado de satde, seria essencial mudar o foco de como se imaginava
o erro, isto €, mudar o foco na busca por culpados e reconhecer a importancia da gestao

de riscos e da gestao da prevengao.

Porém, foi apenas no final do século XX, impulsionado pela publicacdao do relatério do
Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IOM), intitulado Errar ¢
humano, que um esforgo sistematico para melhorar a seguranga do paciente foi iniciado.
Em 1999, esse relatério trouxe a tona a questdo dos eventos adversos (EA) e da
seguranga do paciente, resultando em maior atencdo dos meios de comunicacdo e dos
profissionais de satide no mundo. Neste documento foi destacado o niimero de Obitos
evitaveis nos Estados Unidos e, desses casos, os que estavam relacionados aos erros

com medicacdao (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Diante da repercussdo internacional do tema, em 2002 a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) constituiu um grupo de trabalho com objetivo de pesquisar metodologias para
avaliar os riscos para a seguranca do paciente nos servicos de saude de forma
normativa, com foco em processos que examinaram a natureza ¢ a magnitude do agravo

causado pelos EAs (WHO, 2003).

Durante a 57* Assembleia Mundial da Saude, em 2004, a OMS langou a Alianga
Mundial para Seguranca do Paciente, com o intuito de definir e identificar prioridades

na area da seguranca em ambito mundial e estabelecer agenda mundial sobre o tema.
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Nessa assembleia recomendou-se aos paises membros atencdo ao tema Seguranca do
Paciente e, desde entdo, esta tem sido prioridade na agenda politica dos Estados-

Membros da OMS (REIS et al., 2013).

A Alianga Mundial para Seguranca do Paciente tem por objetivo disseminar os
conhecimentos e as solugdes encontradas, conscientizar € conquistar compromissos
politicos, langar programas, gerar alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos e realizar
campanhas internacionais com o intuito de garantir a seguranga dos pacientes no mundo

(ANVISA, 2011; WHO, 2013b).

A OMS enfatiza que a seguranga do paciente constitui um aspecto que afeta paises em
todos os niveis de desenvolvimento, sendo que as estimativas sobre tal problematica
ainda s3o escassas, especialmente em paises em desenvolvimento, no qual milhdes de
pacientes, a cada ano, sofrem lesdes ou morrem em decorréncia de erros nos cuidados

de saude (WHO, 2008).

A OMS ainda acrescenta que um dos elementos principais desta Alianga é o Desafio
Global, que langa a cada determinado periodo um novo desafio, ou seja, um tema
prioritario para minimizagao de risco ¢ dano desnecessario ao paciente relacionado a
este assunto, para ado¢do pelos membros da OMS (WHO, 2008). Os Desafios Globais
ja langados estdo descritos em 13 Areas de Acio do Programa Seguranca do Paciente,

conforme Quadro 4.

Referente a area de agdo 6, apresentada no referido quadro a OMS, em 2005, designou a
Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), organizagao
pioneira em segurancga do paciente e na certificagdo de qualidade em servigos de saude,
como importante membro na elabora¢do do documento Solu¢des para a Seguranga do
Paciente. O referido manuscrito trata de intervencdes e agdes praticas para prevengao de

erros e danos ao paciente (JCI, 2013; WHO, 2007).
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Quadro 4 - Areas de aciio do Programa de Seguranca do Paciente da OMS

Area de acio

Proposta

O Desafio Global para a

Seguranca do Paciente

Acgdes em seguranca do paciente para minimizagdo de risco em
todos os paises. Em 2005, foi langado o primeiro Desafio Global
para a Seguran¢a do Paciente, focado na prevencdo e reducdo de
infec¢des, com o tema Uma Assisténcia Limpa ¢ uma Assisténcia
mais Segura.

Em 2007, o segundo Desafio Global de Saude do Paciente teve foco
na seguranga cirurgica, com o tema Cirurgias Seguras salvam

Vidas.

Pacientes pela Seguranga do

Paciente

Propoe agdes que assegurem que a voz do paciente esteja no centro

do movimento pela satide em todo o mundo.

Pesquisa em Seguranga do

Paciente

Propde o desenvolvimento de pesquisas internacionais para o
conhecimento da natureza do dano ao paciente e desenvolvimento

de ferramentas de prevengao.

Taxonomia/Classificagdao
Internacional para Seguranga do

Paciente

Propde o desenvolvimento de sistema internacionalmente aceito de
classificag@o da informagdo em seguranga do paciente, promovendo

efetivo aprendizado global.

Relato e Aprendizagem

Propde o desenvolvimento de ferramentas valiosas de notificacgdo,
analise, investigacdo e abordagens que identificam fontes e causas
de riscos, propiciando a realizacdo de agdes de aprendizado e

prevencdo de eventos adversos.

Solugdes para Seguranga do

Paciente

Propde a criagdo de intervengdes e agdes praticas para prevengdo de

dano ao paciente.

High 5S

Propde a difusdo de boas praticas para a mudanga organizacional,
clinica e de equipe, como cuidados no preparo de solucdes
concentradas de eletrdlitos, controle da medicagdo nas transigdes de
cuidado, realizagdo de procedimentos corretos nos sitios corretos e
prevencao de falhas de comunicacdo durante a passagem de
plantdo, bem como prevencdo e reducdo de infeccdo relacionada a

assisténcia a saude.

Tecnologia para Seguranga do

Propde foco na utilizagdo de novas tecnologias para promog¢ao da

seguranga do paciente.
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Paciente

Propde a reunido e compartilhamento de conhecimentos sobre a
evolucdo mundial da seguranca do paciente.

Gerenciando conhecimento

Propde a concentracdo de esfor¢os mundiais para acdes de
Eliminando infec¢do da corrente | prevengdo, controle e eliminagdo deste tipo de infecgdo em servigos
sanguinea associada a cateter de saude.

central

Propde o desenvolvimento de guias curriculares para estudantes da

Educagdo para cuidado seguro area da satde, voltados para a seguranga do paciente.
Area de agdo 12 Propde o estabelecimento de prémios internacionais de exceléncia
Prémio de seguranca no campo da seguranca do paciente, impulsionando mudanca e

melhoria nesta area.

Propde o desenvolvendo de listas de verificagdo de seguranga em
servicos de saude, apos averiguagdo do sucesso da Lista de
Check-lists para a area da saide | Verificagdo de Seguranca Cirurgica na diminui¢do da morbidade e
mortalidade de pacientes, tais como check-lists para Influenza A

(HINT1), parto seguro e seguranga do recém-nascido.

Fonte: ANVISA, 2011, p.56 (Adaptado pela autora).

Infelizmente, na pratica, ainda se verifica o predominio de institui¢des que acreditam
que a solugdo para os erros na seguranca do paciente resulta em agdes punitivas para o
profissional, o que impede que o assunto seja discutido com vistas a melhoria do

cuidado em saude e a reducao de riscos ao paciente (CARVALHO et al., 2012).

Ramos e Trindade (2011) ressaltam a importancia de identificar as circunstancias do
incidente a fim de detectar falhas e propor medidas e a¢des para prevencdo de novos
incidentes, além de reafirmarem que essas acdes ndo requerem grandes gastos
financeiros e sim um esfor¢o institucional. Ainda assim, ressaltam que o estimulo a
cultura de segurancga, cujo objetivo ndo ¢ encontrar um profissional culpado, consiste no
diferencial para que as notificagdes sejam efetivadas, tendo em vista que o sujeito

notificador, em sua maioria, € o profissional de saude.

Para Vincent (2001), a seguranca constitui um atributo critico e decisivo para a
qualidade da assisténcia, cabendo ressaltar a importancia do desenvolvimento
contemporaneo da area de seguranca do paciente que permite um novo olhar sobre o

cuidado de saude nao voltado para punicao, mas, sim, para falhas de processo.
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Armitage (2009) argumenta que a causa de erros, habitualmente, ¢ atribuida somente a
acao de pessoas, mas o nexo causal entre ambientes complexos e o cuidado de satde ¢é
hegemonicamente multifatorial. Para ele, o desempenho individual ¢ influenciado pela
tendéncia a utilizagao de solugdes ja estabelecidas, que podem estar relacionadas a
condigdes locais e a falhas, no sistema ou latentes. Desta forma, refor¢a que a atribui¢ao

de culpa muitas vezes € inapropriada e, como resultado, estimula um cuidado inseguro.

Nesta 6tica, o cuidado inseguro acrescenta uma lacuna entre os resultados possiveis e 0s
esperaveis, podendo ser expresso por um aumento do risco € de danos desnecessarios ao
paciente, acarretando impacto negativo nos resultados do cuidado associado a seguranga

do paciente (DONABEDIAN, 2000).

Outra dimensao muito associada a seguranca ¢ a Atencdo Centrada no Paciente, pois
tem sido demonstrado que respeitar suas preferéncias e valores, além de estimular a sua
participacdo em todas as tomadas de decisdo que o envolvam, costuma favorecer a sua
segurancga. Esta dimensdo reforca o argumento de que a seguranca deve integrar sua
gestdo e aperfeicoamento com as atividades de gestdo e de melhoria da qualidade

(ANVISA, 2017).

J& a gestdo focada na qualidade abrange dimensdes, principios e diretrizes como o
fortalecimento da cultura de seguranca, a integragdo dos processos de cuidado e a
articulacdo com os processos organizacionais, além da adocao das melhores evidéncias,
a transparéncia, a inclusdo e a responsabilizagdo, bem como a sensibilizagdo e a

capacidade de reagir a mudancas (BRASIL, 2013).

Neste enfoque, podem-se distinguir trés grandes metodologias de estudo relacionadas
com a seguranca do paciente: a abordagem epidemiologica, o gerenciamento de riscos e
a abordagem da gestdo da qualidade. Em resumo, a abordagem epidemiologica enfatiza
quantificar a frequéncia de eventos, percorrendo adicionalmente os fatores
(demograficos, tipo de assisténcia, doenga e servigo, dentre outros) que podem estar
associados e as diversas tentativas de classificagdo (tipo), gravidade e possibilidade de
evita-los (ROCHA et.al 2013). Os estudos epidemioldgicos tém sido primordiais para

conscientizar sobre a importancia da seguranca clinica como problema de satide publica.
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Ja o gerenciamento de riscos baseia-se nos problemas de seguranca do paciente e seus
riscos associados, principalmente os financeiros, para as organizacdes de saide e seu

departamento de pessoal (ANVISA, 2013b).

Em estudo recente, Watcher (2013) reestabeleceu dados sobre mortes anuais em
decorréncia de causas evitaveis no cuidado hospitalar norte americano, constatando
entre 210.000 e 400.000 obitos. No Brasil, estima-se que a ocorréncia de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, e em particular os eventos adversos (EA), afete de

4,0% a 16% de pacientes hospitalizados (ANVISA, 2017).

Neste sentindo, foram estabelecidas legislagdes que amparam e contribuem para o
fortalecimento da seguranga do paciente. Em 2011, a Resoluc¢do da Diretoria Colegiada
- RDC n° 63, do MS/ANVISA, institui mecanismos estratégicos para possibilitar a
estruturacdo da politica de qualidade, além de definir como instrumento de
gerenciamento a garantia da qualidade, sendo esse um passo importante para

estruturacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (ANVISA, 2011).

Por meio da RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 da MS/ANVISA, foi estabelecida a
compulsoriedade do Nucleo de Seguranga do Paciente nas instituigdes de satide, assim
como os métodos para o estabelecimento do Plano Nacional de Seguranga do Paciente,
com medidas de enfrentamento, identificagdo, analise, avaliagdo e monitoramento

sistémico dos riscos no pais (ANVISA, 2013d).

J& a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, teve por objetivo contribuir com a qualificagdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de satde no territorio. Tal ocorréncia deu-se em
consonancia com as diretrizes j& estabelecidas pela OMS e pela Alianga Mundial para

Seguranca do Paciente (ANVISA, 2013a).

Ja a Portaria n® 1.377, de 9 de julho de 2013, que aprovou a implementagao de
protocolos minimos (Quadro 5) a fim de promover os Protocolos de Seguranca do
Paciente, estabeleceu os protocolos de Cirurgia Segura, Pratica de Higiene das maos e
Ulcera por Pressdol. Posteriormente, a Portaria n® 2.095, de 24 de setembro de 2013
determinou a implanta¢do, nos servicos de saude, dos protocolos de Prevengdo de

Quedas, de Identificacido do Paciente e de Seguranca na Prescricdo e Uso e
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Administragdo de Medicamentos, com ajustes a realidade regional (ANVISA, 2013b;
ANVISA, 2013c¢).

Neste sentido, tornou-se obrigatoéria a composi¢do dos protocolos minimos nas
institui¢des de saude no pais, devendo constituir indicadores para avaliagdo da

seguranca do paciente nos estabelecimentos de saude no Brasil (ANVISA, 2013 a).

Quadro 5 - Protocolos basicos de seguranc¢a do paciente

Protocolo Finalidade

Identificac¢do do paciente Garantir a correta identificagdo do paciente, a fim de reduzir a
ocorréncia de incidentes. O processo de identificagdo do paciente
deve assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se

destina.

Prevengdo de lesao por pressao Promover a prevencdo de ocorréncia de lesdo por pressdo (LPP) e

outras lesdes de pele.

Seguranga na prescrigdo, uso e Promover praticas seguras no uso de medicamentos em

administracdo de medicamentos | estabelecimentos de saude.

Cirurgia Segura A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem
implantadas para reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos e a mortalidade cirurgica, possibilitando o aumento da
seguranga na realizagdo de procedimentos cirtrgicos, no local e no
paciente corretos, por meio do uso de lista de verificagdo de cirurgia

segura desenvolvida pela OMS.

Pratica de Higiene das maos em | Instituir e promover a higiene das maos nos servicos de satde do
Servigos de satude pais com o intuito de prevenir e controlar as infec¢des relacionadas
a saude, visando a seguranga do paciente, dos profissionais de satude

e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Prevengdo de quedas Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de
assisténcia e os danos dela decorrentes, por meio de implantagdo de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente,

familiares e profissionais.

Fonte: Portaria GM/MS N.529/13; RDC 36 (2013) (Adaptado pela autora)

Algumas iniciativas independentes aconteceram no Brasil, dentre elas a criacdo, em
2009, do Proqualis, vinculado ao Instituto de Comunicacdo e Informagdo Cientifica e
Tecnolédgica (ICICT) da Fundagdo Oswaldo Cruz. Esta institui¢do ¢ responsavel pela

producao e disseminacdo de informagdes e tecnologias em qualidade e seguranga do
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paciente, com o intuito de alavancar consulta e atualizagdo para os profissionais de
saude, por meio de divulgacdo de conteudos técnico-cientificos, selecionados a partir da

relevancia, qualidade e atualidade (TRAVASSOS, 2013).

Observa-se que varias iniciativas foram adotadas, mundialmente e no Brasil, tendo em
vista a criagdo e o fortalecimento da seguranca do paciente. No entanto faz-se necessaria
uma maior sistematizagdo da aplicagdo das melhores praticas em prol da seguranga do
paciente, de forma que sejam importantes ferramentas para fortalecimento da qualidade

da assisténcia ofertada.

2.4.1 Seguranga do paciente e satide mental

Wachter (2013) sugere que a seguranga do paciente deve ser valorizada, principalmente
nas instituicdes hospitalares pois, em decorréncia da elevada complexidade desses
estabelecimentos, h4 um aumento dos riscos, ligados a complexas interacdes entre

pessoas, instalagdes, equipamentos ¢ medicamentos.

Pacientes que experimentam uma interna¢do prolongada ou uma incapacidade por
resultado de erros acabam apresentando desconforto fisico e psicoldgico. Ja os
profissionais sdo afetados pela perda da moral e a frustragdo por nao serem capazes de
fornecer o melhor cuidado possivel (LONG ef al., 2013; FRAGATA, 2010). Assim,
problemas adquiridos por meio do cuidado em satde geram diversas consequéncias,
como o custo em vidas humanas e financeiros, além do prolongamento de internagdes

(FRAGATA,2010).

Sabe-se que a situagdo de cuidado em satide mental ¢ complexa e o cotidiano do cuidar,
muitas vezes, estabelece condigdes nem sempre esperadas. Infelizmente, as acdes de
cuidado sdo capazes de gerar resultados indesejdveis, em oposi¢do ao auxilio na
resolugdo dos problemas dos pacientes. Frequentemente, o cuidado ¢ desenvolvido em
um ambiente pressionado por resultados, em constante transformacdo, envolvendo
atividades complexas e varios tipos de saberes, aumentando a probabilidade de erros

(ABOUMATAR et al., 2017).

O individuo com transtorno mental possui particularidades em consequéncia de seu
estado psicologico. Tais caracteristicas podem predispor a alguns comportamentos de
risco, como a autoagressdo e o autoexterminio, influenciando diretamente em sua

seguranca (VANTIL, 2017).
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Estudos comprovam que alguns eventos adversos nos hospitais variam
consideravelmente por tipo de unidade. Como exemplo, os incidentes como quedas
tendem a ser mais frequentes em unidades de neurologia e este risco chega a 40% entre
pacientes com sequelas de acidente vascular cerebral (AIZEN, ZLOTVERA, 2013;
BOULDIN et al, 2013) o que reforca a importancia do desenvolvimento de estudos

quanto a tematica da seguranca do paciente na satide mental.

Ao buscar, na literatura, a sustentacdo para estudar seguranca do paciente, foi possivel
encontrar vasto acervo estrangeiro sobre o assunto e, por outro lado, escassez de estudos
no Brasil. Entretanto, estudos envolvendo a tematica com a area de saude mental sdo

poucos, em termos mundiais (CAVALCANTE et al,, 2017; LEONE; ADAMS, 2016).

Ao realizar busca nas bases de dados eletronicas cientificas, com recorte temporal de
2012 a 2019, foram identificadas 15 publicagdes, sendo 14 no MEDLINE e uma na
LILACS. O idioma prevalente foi o inglés, com 13 publicacdes, seguidos do espanhol e
do portugués com uma publicagdo cada. Os descritores adotados para pesquisa foram
seguranga do paciente and saude mental and gestido de riscos. Nesta logica, observa-se
a importancia de desenvolver-se pesquisas acerca da teméatica da seguranca do paciente

na area de saude mental.

Nesta perspectiva, estudar incidentes e eventos adversos na saide mental traz a
possibilidade de conhecer os fatores intervenientes no processo de trabalho que
impactam na seguranga dos pacientes e na qualidade da assisténcia prestada, assim

como na proposicao de barreiras para evita-los (MENEGON et al., 2014).

2.5 INDICADORES COMO FERRAMENTA DE GESTAO

Indicadores quantitativos podem ser de contagem simples, taxas ou coeficientes,
propor¢ao ou razao. Os indicadores simples constituem medidas de nimeros absolutos,
e, geralmente, medidas de ocorréncia de um evento sem denominador. J4 as taxas e

coeficientes sdo medidas de frequéncia de um evento, em um recorte temporal

(SAMICO et al.2010).

Conforme a Rede Interagencial de Informagdo para a Saude (2008), os indicadores
consistem em medidas-sintese, que abarcam informagdes primordiais sobre

determinados atributos e dimensdes de saude, bem como do desempenho do sistema de
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saude. Vistos em grupos, devem refletir a situagdo sanitdria de uma populacao e servir

para avaliar as condi¢des de saude.

Nesta logica, a Rede Interagencial de Informagdo para a Satde (2008), enumerou e
descreveu atributos essenciais para constru¢do de indicadores, conforme listados no

Quadro 6.

Segundo Carvalho et al. (2017) para se estabelecer uma cultura de seguranca em uma
organiza¢gdo de saude, o primeiro passo ¢ avaliar a cultura corrente e entender os
indicadores referentes a seguranca do paciente daquela populagdo. Neste sentido, os
indicadores de satde permitem identificar e gerir prospectivamente as questdes
relevantes de seguranga nas rotinas e nas condigdes de trabalho, a fim de monitorar

mudangas e resultados relacionados a seguranca.

Quadro 6 - Atributos para construcio de indicadores

Formulacao Avaliar frequéncia de casos, tamanho da populacdo em risco

Precisdo dos sistemas de Avaliar registros, forma de coleta e transmissao dos dados

informagao utilizados

Validade Avaliar capacidade de medir o que se pretende.

Confiabilidade Avaliar e reproduzir se os mesmos resultados sdo alcangados

quando utilizado em condig¢des similares.

Sensibilidade Avaliar capacidade de detectar o fendmeno analisado.
Especificidade Avaliar a capacidade do indicador de detectar somente o fendmeno
analisado.
Mensurabilidade Avaliar a disponibilidade e facilidade de busca pelos dados.
Custo-efetividade Avaliar se os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos.
Relevancia Avaliar se o indicador responde a prioridades de saude.
Facilidade Avaliar a capacidade de compreensdo, analise e interpretagdo pelos

usuarios da informagao.

Fonte: Rede Interagencial de Informagao para a Satide (2008) (Adaptado pela autora)

Esta abordagem permite o acesso as informagdes relatadas pelos funcionarios a respeito
de suas percepcdoes e comportamentos relacionados a seguranga, possibilitando

identificar as areas mais problemadticas para que se possa planejar e adotar intervengdes.
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Para tanto, estudar incidentes e eventos adversos na saiide mental traz a possibilidade de
conhecer os fatores intervenientes no processo de trabalho que impactam na seguranca
dos pacientes ¢ na qualidade da assisténcia prestada, assim como na proposicao de

barreiras para evita-los (VANTIL, 2017).

Nesta perspectiva, os indicadores propostos no presente estudo serdo quantitativos
simples, apontados a partir da prevaléncia dos incidentes e eventos adversos

assistenciais dos ultimos quatro anos da institui¢do pesquisada.

Mendes et al. (2013) salientam a importancia dos gestores, profissionais de saude e
pesquisadores conhecerem as caracteristicas dos EAs evitaveis, sendo que estes podem
ser mitigados pela adocdo de intervencdes que minimizem o risco. E, ainda, que
metodologias simples podem ser elaboradas e testadas, na busca por monitorar e evitar

os incidentes, como a proposi¢ao ¢ o acompanhamento de indicadores.

Neste sentido, o estabelecimento de indicadores de desempenho pode ser medida
importante para avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada, cujo acompanhamento,
de modo sistematico, permite identificar e analisar problemas na assisténcia hospitalar.
Tais indicadores podem medir tanto os processos do cuidado ao paciente quanto seus
resultados (TRAVASSOS; NORONHA; MARTINS, 1999) sendo que os ultimos dizem
respeito as mudancgas, favordveis ou desfavoraveis, ocorridas no estado de satde do

paciente, decorrentes do processo de cuidado (DONABEDIAN, 2000).

2.6 CLASSIFICACAO DE RISCOS E CONSTRUCAO DE PROTOCOLO

O Acolhimento ¢ uma diretriz da Politica Nacional de Humaniza¢do, que nao possui
momento certo para acontecer, nem um profissional especifico para realizar, pois
entende-se que acolher faz parte dos servigos de satde. Nesta perspectiva, acolher

consiste num compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram os

servicos de saude (BRASIL, 2012a).

Neste processo, entre as tecnologias utilizadas para reorganizagdo dos procedimentos de
trabalho de acolhimento ressalta a estratégia de Classificacdo de Risco. Esta tem se
mostrado um dispositivo potente com resultados de maior satisfacdo de usudrios e
trabalhadores, aumento da eficéacia clinica e um disparador de outras mudangas, como a

constituicdo de equipes de referéncia, a gestdo compartilhada da clinica, o
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fortalecimento das Redes de Atencao a saude ¢ a valorizagdo do trabalho em saude

(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DA BAHIA, 2013)

O Conselho Federal de Enfermagem, em 2012, por meio da Resolugdo 423, define a
Classifica¢do de Risco como um processo dindmico de identificagdo dos pacientes que
necessitam de tratamento, de acordo com o potencial de risco. Por outro lado,
compreende a priorizagdo do atendimento em servicos e situagdes de
urgéncia/emergéncia como um processo complexo, que demanda competéncia técnica e

cientifica em sua execucao.

O Ministério da Satde recomenda a utilizacdo de instrumento para Classificacdo de
Risco, sob a dptica de protocolo pré-estabelecido, que pressupde o grau de necessidade
do usudrio e proporciona atengdo centrada no nivel de complexidade necessaria para o

seu caso (BRASIL, 2011).

O Ministério da saude (2013) define protocolo como documento que estabelece
critério para diagnéstico de doenca ou do agravo a saude, tratamento preconizado,
medicamentos e demais produtos apropriados. Na estruturagdo de um protocolo, alguns
aspectos devem ser observados, tais como: finalidade, publico-alvo, eficiéncia,

efetividade, evidéncias cientificas e principios éticos e legais que o norteiam.

Pimenta (2015) caracteriza protocolo como a descrigdo de uma situagdo especifica de
assisténcia/cuidado, contendo a operacionalizag¢do e a especificagdo sobre o que, quem e
como se faz, orientando e respaldando os profissionais em suas condutas para a

prevencao, recuperacao ou reabilitagdo da satde.

Nesta otica, o uso de protocolos apresenta varias vantagens: promove maior seguranca
aos usuarios e profissionais, estabelece limites de acao e cooperagao entre os envolvidos
e reduz a variabilidade do cuidado, além de nortear o profissional para a tomada de
decisdo em relagdo as condutas e incorporar novas tecnologias, bem como respaldar
legalmente as agdes e oferecer maior transparéncia e controle dos custos, dentre outras

(PIMENTA, 2015).

Assim, o processo para constru¢do de um protocolo deve ser planejado e ordenado

conforme a realidade local. E necessario que o protocolo tenha linguagem e leitura



37

acessivel, sequéncia e escala logica, com contetido baseado em evidéncias cientificas e

com validagdo pelos profissionais que utilizardo o instrumento (CORENSP, 2012).

Para Werneck (2009) os protocolos podem ser clinicos e/ou de organizacdo dos
servicos, quando categorizados segundo a sua origem. Neste estudo, serdo elaborados

protocolos de organizagao dos servigos:

Instrumentos a servigo da gestdo dos servigos, abrangendo a organizagdo do
trabalho em uma unidade e no territorio, os fluxos administrativos contidos
nas propostas dos servicos, local e em rede, nos processos de avaliacdo e a
constituicdo do sistema de informagao, estabelecendo as interfaces entre as
diversas unidades, entre os niveis de atencdo (marcagdo de consultas,
referéncia e contrarreferéncia) e com outras institui¢des sociais, quando for o
caso. (WERNEK; FARIA; CAMPOS, 2009, p. 13).

Dentre os protocolos existentes, o Protocolo de Triagem de Manchester tem sido
adotado nos servigos de urgéncia e emergéncia para direcionar a classificacdo de
prioridades no atendimento. Este instrumento classifica o paciente em cinco niveis de
prioridade e habitualmente sdo utilizadas pulseiras com cores, para identificacdo da
classificagdo de risco: nivel 1 (emergente, deve receber atendimento médico imediato,
cor vermelho), nivel 2 (muito urgente, avaliagdo médica em até 10 minutos, cor laranja),
nivel 3 (urgente, avaliagdo médica em até 60 minutos, cor amarelo), nivel 4 (pouco
urgente, avaliacdo médica em até 120 minutos, cor azul), nivel 5 (ndo urgente e pode

aguardar até 240 minutos para atendimento médico, cor verde) (CHAVES et al., 2015).

Na seguranga do paciente, protocolos de classificacdo de risco como rotina direcionam
riscos clinicos, tais como queda, lesdo por pressdo e risco de aspiragao, dentre outros.
Nao ha uma padronizacdo de protocolos, e, usualmente, sdo utilizados quadros beira
leito ou pulseiras coloridas para demonstrar a aplicagdo do protocolo (CARVALHO,

2012).

A classificagdo de riscos na seguranga do paciente possui o intuito de fortalecer,
organizar, integrar € normatizar os processos de trabalho o que contribui, diretamente,

para a efetivacdo das diretrizes da seguranca do paciente (VANTIL, 2017).

Nesta perspectiva, o protocolo para classificagdo de riscos proposto neste estudo sera
voltado a seguranca do paciente, conforme os indicadores aqui sugeridos. Assim, apos
proposi¢do a partir do grupo operativo serd elaborado um protocolo para classificagdao

de riscos a seguranga do paciente para o hospital psiquidtrico.
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A implantagdo sistematica de classificacdo de riscos possibilita a abertura de processos
de reflexdo e aprendizado institucional de maneira a ressignificar os modos de fazer e
construir novos modelos. E, ainda, avanca em agdes seguras e compartilhadas, amplia a
resolutividade ao incorporar critérios que consideram a complexidade do processo de
saude/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios ¢ da familia e a priorizacao da atengao
em tempo oportuno, diminuindo o niimero de eventos adversos, Obitos evitdveis,

sequelas e internacdes prolongadas (SILVA, 2014).

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Propor protocolo para classificagdo de riscos para seguranga do paciente de um hospital

psiquiatrico publico de Belo Horizonte MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar pacientes atendidos nesse hospital psiquiatrico publico de Belo
Horizonte, que sofreram algum incidente ou evento assistencial adverso durante
o periodo de internacao;

2. identificar os incidentes e eventos adversos assistenciais nesse hospital
psiquiatrico publico de Belo Horizonte;

3. identificar os indicadores de seguranga do paciente, a partir da incidéncia e da
prevaléncia dos incidentes e eventos assistenciais;

4. construir protocolo para classificacdo de riscos para seguranca do paciente de

um hospital psiquiatrico publico de Belo Horizonte.
4 METODOLOGIA
4.1TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa-acao, de natureza quanti-qualitativa e exploratoria.

A pesquisa-acdo consiste num processo no qual a investigagdo e a agdo ocorrem
simultaneamente e tem por objetivo a transformacgao de uma realidade para a solugao do

problema investigado (THIOLLENT, 2009).
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Morin (2004) ressalta que a pesquisa-agdo possui, como atributo, o envolvimento do
pesquisador com os participantes e com a investigagdo, o que possibilita uma producao
coletiva de conhecimento. Assim, torna-se possivel que os membros de uma
organizacdo participem do planejamento e da mudanca da realidade em que estdo

inseridos.

Para a condugdo da pesquisa optou-se pela triangulacio de métodos qualitativos-
quantitativos por entender-se que incorporar dados estatisticos com informacdes
expressas pelos participantes favoreceria a constru¢ao de um desenho de pesquisa mais

robusto (Paranhos, 2016).

Segundo Minayo (2010), deve-se optar pela triangulacdo de métodos quando cada
metodologia, por si s6, ndo possui elementos suficientes para responder a pergunta de
pesquisa proposta. Neste sentido, a triangulagdo contribui para entender o objeto de
pesquisa por diversos angulos permitindo, assim, aprofundar uma discussdo

interdisciplinar de forma interativa e subjetiva.

As abordagens, qualitativas e quantitativas, possuem potencialidades e limitagcdes. Neste
sentido, pesquisas de métodos mistos permitem maior interagdao, de forma que cada

abordagem tenha sua contribuicao especifica (PARANHOS et al., 2016)

4.2 LOCAL DA PESQUISA
A pesquisa foi desenvolvida em um hospital psiquidtrico, localizado na regido central

do municipio de Belo Horizonte.

A institui¢do hospitalar foi inaugurada em 07 de setembro de 1922. Inicialmente
vinculada a Secretaria do Interior tornou-se, no entanto, referéncia para tratamento e

pesquisas na area de satide mental a partir de 1927.

Na década de 1960 foi implantado, na institui¢do, o primeiro ambulatdrio publico do
Estado, destinado a pacientes pos-alta hospitalar. Em 1977, o Hospital foi incorporado a
Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e absorveu inovagdes da
terap€utica psicanalitica, principalmente apds a transferéncia da residéncia em
psiquiatria para o hospital. Em 1984, nas dependéncias do hospital, inaugurou-se o
primeiro hospital-dia da rede publica de Belo Horizonte e, em 2005, o mesmo foi

certificado como hospital de ensino (FHEMIG, 2019).
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A partir da certificacdo, o hospital desenvolve atividades de ensino e pesquisa na
assisténcia aos pacientes em sofrimento mental, em regime de urgéncia e emergéncia,
ambulatorial e de internacdo de curta permanéncia, no ambito do Sistema Unico de

Saude (SUS).

Atualmente, o hospital constitui referéncia para todos os municipios do estado de Minas
Gerais para internacdo psiquiatrica hospitalar (FHEMIG, 2019). A institui¢do possui
104 leitos de internagdo em funcionamento, divididos em seis unidades assistenciais, de
atendimento exclusivo em psiquiatria, tendo como tempo médio de internagao 14,8 dias

(em 2019), e média de ocupacdo no mesmo ano de 90% dos leitos.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Etapa quantitativa

Nesta etapa do estudo, foram avaliados todos os prontuarios de pacientes internados, no
periodo de 2016 a 2019, que sofreram algum tipo de incidente ou evento adverso

assistencial.

Destaca-se que a escolha do periodo de investigacdo deu-se a implantacdo do nucleo de

seguranga do paciente no hospital, no ano de 2016.

Etapa qualitativa
Nesta etapa da pesquisa foram convidados a participar todos os servidores com fungao

de técnico de referéncia no hospital.

No periodo em que o estudo foi realizado a instituicdo possuia 18 servidores nesta
fungdo, divididos entre seis médicos, trés enfermeiros, dois psicologos, quatro

terapeutas ocupacionais e trés assistentes sociais.

Segundo Onocko Campos et al. (2009), a funcdo de técnico de referéncia na saude
mental surge com a Reforma Psiquidtrica a partir da necessidade de se repensar a

assisténcia prestada na clinica.

No campo da satde mental, as praticas do técnico de referéncia sdo direcionadas ao
regulamento e gerenciamento de um conjunto de recursos terapéuticos. Consiste, desta

maneira, numa estratégia de gerenciamento para reorganizar o servico em equipe, que
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faz com que o profissional se implique mais no projeto e, consequentemente, eleve a

responsabilidade na organizagdo do trabalho (SILVA, 2007).

Por fim, estudos revelam que esse dispositivo trouxe novas responsabilizagdes, bem
como novas reconfiguragdes das relagdes técnico de referéncia-usuario-equipe-familia-

sociedade, no campo da saude mental (FURTADO; MIRANDA, 2006).

Adotou-se, como critério de inclusdo nesta etapa, que os servidores deveriam exercer a
funcdo de técnico de referéncia na instituicdo ha pelo menos seis meses, sendo
excluidos do estudo aqueles que se encontravam em periodo de férias ou afastamento e

que nao puderem estar presentes nos momentos em que foi realizada a coleta de dados.

Apoés aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, oito profissionais foram
selecionados para participar do estudo, estando presentes nos dois encontros de grupo

focal.

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Etapa quantitativa

A coleta de dados da etapa quantitativa deu-se por meio de busca ativa dos incidentes
ou eventos adversos nos 4580 prontuarios fisicos e eletronicos dos pacientes atendidos
no periodo de 2016 a 2019. Além dos prontuarios recorreu-se aos relatorios médicos e
de enfermagem, a impressos de notificacdo de eventos adversos e a relatdrios do Nucleo

de Seguranca do Paciente, objetivando exatidao das informacdes.

Nesta etapa foi utilizado um instrumento, elaborado previamente pela mestranda, que
incluia variaveis de caracterizagdao sociodemografica, como sexo, idade e diagndstico de
saude mental, conforme DSM5 ¢ unidade de internacdo. Além destas, coletou-se
também informagdes acerca do evento adverso ou incidente: tipo, descri¢do, notificacao

e gravidade do evento (APENDICE A).

O levantamento de dados dos anos propostos para analise foi realizado pela mestranda e

uma académica de enfermagem, previamente treinada, no periodo de julho a novembro

de 2020.

No diagndstico de saide mental utilizou-se a taxonomia do Manual de Diagndstico

Estatistico de transtornos Mentais (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders version 5 - DSMS5), publicado pela Associagdo Norte Americana de

Psiquiatria, com intuito de agrupar patologias psiquiatricas.

O DSMS5 foi adotado como parametro para o agrupamento das nosologias, a partir da
prevaléncia das doengas psiquiatricas, sendo elas: Espectro da Esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos, Transtorno Bipolar e transtornos relacionados, transtornos
depressivos, transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos, transtornos de
personalidade e outros transtornos mentais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Etapa qualitativa

Apoés a identificagdo dos incidentes e eventos adversos na etapa quantitativa, foram
realizados dois grupos operativos, na perspectiva de grupo focal, com o intuito de
formular o protocolo para classificacdo de riscos para a seguranga do paciente da

institui¢ao.

No primeiro grupo, buscou-se identificar os indicadores de seguranga do paciente, a
partir da incidéncia e da prevaléncia dos incidentes e eventos assistenciais da
instituicdo. Além disso, foram estabelecidos os parametros baseados nos objetivos e

metas a serem atingidas com o protocolo.

Com o segundo grupo trabalhou-se as demais etapas para elaboracdo do protocolo de

classificacdo de riscos para seguranca do paciente, apresentadas a seguir.

Destaca-se que ambos os grupos foram realizados em conformidade com a conveniéncia

da rotina institucional, em dias e horarios estabelecidos previamente pela gestao local.

Para realizacdo de grupo focal utilizou-se como referéncia Guba e Lincoln (1989). Para
estes autores, o grupo focal consiste numa metodologia que envolve um conjunto de

pessoas selecionadas e reunidas por pesquisadores para discutir € comentar um tema.

O grupo ¢ direcionado na construgdo de atividade coletiva, acerca de algum assunto ou
para debater um conjunto particular de questdes que estejam articulados a pesquisa

(GUBA; LINCOLN, 1989).

Em complementagdo, Veiga e Godim (2001) referem que os grupos focais podem,

ainda, ser usados como fonte principal ou suplementar de dados, tanto para subsidiar
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programas de intervencao quanto para elaborar instrumentos de pesquisa experimental e

quantitativa, assim como servir de fonte complementar de dados.

Gatti (2012) descreve que o numero ideal de participantes para realizagdo de um grupo
focal deva ser aquele que permita a participacao efetiva de todos e a discussao adequada

dos temas, sendo composto por, no maximo, dez participantes.

A complexidade do tema ou o grau de polémica em torno das questdes que se
apresentam no grupo focal constituem outros fatores que podem interferir na sua
conducdo. Contudo, uma variagdo entre 90 (tempo minimo) e 180 minutos (tempo
maximo) sera considerada para um bom emprego da técnica. Neste estudo os encontros

de grupos tiveram duracio de 98 minutos e 109 minutos, respectivamente.

Além de se considerar a complexidade do tema abordado, o método de saturagdo
consistiu no critério adotado na pesquisa qualitativa. Assim sendo, quando as discussoes
ndo apresentam novidades que agreguem ao assunto e os depoimentos tornam-se
recorrentes e previsiveis, acredita-se que a estrutura de significados ja tenha sido

apreendida (VEIGA; GONDIM, 2001).

Para Fontanelle (2008), a funcdo primordial em um grupo focal ¢ a do moderador. Este
seria pega importante para estabelecer relagdo com os integrantes, manter a discussao
entusiasmada e motivar os participantes a trazerem a tona suas opinides mais
comedidas. Além disto, o moderador pode desempenhar um papel importante na anélise
e interpretacdo dos dados. Portanto, deve possuir habilidade, experiéncia e
conhecimento do topico em discussdo e deve entender a natureza da dindmica do grupo.

Neste estudo, a fungdo de moderador foi desempenhada pela mestranda.

Os grupos foram realizados em um espaco reservado, em local neutro e de facil acesso
aos participantes, na propria institui¢do. Todos os participantes da pesquisa participaram
de ambos os grupos. As discussdes do grupo foram registradas utilizando dois
gravadores mp3 com microfones acoplados. Estas discussdes foram conduzidas pela
moderadora e uma académica de enfermagem, responsavel por manter o ambiente

organizado e acolhedor, assegurando que as informagdes fossem gravadas corretamente.

No primeiro grupo focal, realizado no dia 06 de janeiro de 2021 foi apresentado, aos

participantes, o levantamento dos incidentes e de eventos adversos, identificados na
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etapa quantitativa. Em seguida, para nortear as discussdes que propuseram o0s
indicadores de seguranca do paciente, foi utilizado um roteiro com questdes abertas
(APENDICE B). Neste roteiro as perguntas relacionavam-se a gerenciamento de riscos,
seguranca do paciente na instituicdo e concepgdes de classificacdo de riscos na
psiquiatria. Salienta-se que outras questdes foram elaboradas a partir dos

desdobramentos da discussao.

Ainda no primeiro grupo focal foi realizado, também, o levantamento dos parametros
para execugao dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP) institucional: introdugao,
abrangéncia, material e tarefas, além de registros, indicadores, siglas e referéncias. A
constru¢do do POP institucional expressou as etapas de Wernek adaptadas aos
parametros institucionais. Nesse sentido, trata-se de um tUnico documento tendo
Wernek; Faria; Campos (2009) como parametros, incluindo adaptacdo dos preceitos da

institui¢ao para constru¢ao do POP.

No segundo grupo focal, realizado no dia 13 de janeiro de 2021, foi elaborado e
aprovado o protocolo para classificacdo de riscos. Para a constru¢do do protocolo
utilizou-se como referencial metodolégico Wernek; Faria; Campos (2009), representado

na Figura 3. Em complementacdo utilizou-se, também, o protocolo da instituicdo para a

confecgdo do POP (APENDICE C).

Segundo Wernek; Faria; Campos (2009), para a elaboragdo de um protocolo ¢
necessario desenvolver um trabalho em equipe, conhecer a populacdo que sera assistida
e adequar-se a realidade do territorio, identificando as formas da organizacdo da
sociedade local e definindo prioridades e necessidades. Posteriormente, deve-se
conhecer o perfil epidemioldgico dos eventos e as situagdes que se almeja padronizar

com o protocolo (Figura 3).



45

Figura 3- Etapas para elaborac¢io de um Protocolo de organizacio dos servigos

Realizar diagnastico
estrutural e
epidemioldgico do
evento ou circunstancia
que deseja atuar.

Listar as atividades
possiveis para

Estabelecer
parametros, objetivose
metas a serem
atingidas com o
protocolo.

Levantar fatores de

enfrentar o problema.

Formatar protocalo,
seguindo regras e
padries
institucionais.

risco

Submeter a
avaliacio do
protocaolo para
aprovacio.

Fonte: WERNEK; FARIA; CAMPOS, p65, 2009.(Adaptado pela autora)

A seguir, no Quadro 7, serdo descritas as etapas da constru¢do do protocolo baseado em

Wernek; Faria; Campos (2009).

Quadro 7 - Descricdo das etapas correspondentes para construcio de um
protocolo, conforme Werneck, Faria e Campos

Conforme Wernek

Etapa correspondente

Etapa 1 - Realizar diagnéstico estrutural
epidemioldgico do evento ou circunstancia em que

deseja atuar.

Levantamento de incidentes e eventos adversos
pela mestranda para diagnostico situacional
(ETAPA QUANTITATIVA DESTE ESTUDO)

Etapa 2 - Estabelecer parametros, objetivos e metas
a serem atingidas com o protocolo.

Apresentacdo, aos participantes, dos incidentes e
eventos adversos para proposi¢ao de indicadores.

Discussdo acerca do protocolo de classificagdo de
riscos  (protocolo de  Manchester) para
embasamento da construgdo do  protocolo
institucional voltado a seguranga do paciente, a
partir  dos  indicadores  estabelecidos  no
levantamento realizado.
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Apresentagdo do protocolo da institui¢do para a
confec¢ao de POP.

Etapa 3 - Levantar fatores que envolvem riscos
para implantagdo do protocolo

Apresentagdo de dois conceitos para cada um dos
indicadores estabelecidos, para a selegdo daqueles
que seriam anexados ao protocolo.

Elaboracdo das demais referentes ao
protocolo da instituicao.

etapas

Etapa 4 - Listar atividades possiveis para enfrentar
o problema

Elaboracdo das agdes complementares para a
implantacao do protocolo.

Etapa - 5 Formatar protocolo seguindo regras e
padrdes institucionais.

Formatagdo do protocolo seguindo regras e padroes
institucionais.

Etapa 6 - Submeter a avaliagdo e aprovagdo do
protocolo pelos envolvidos no processo.

Submissdo, avaliagdo e aprovagdo do protocolo
pelo grupo

Fonte: WERNEK; FARIA; CAMPOS,p.34 2009. (Adaptado pela autora)

Deste modo as etapas foram divididas, para fins didaticos, de forma cronoldgica, nao
seguindo, necessariamente, uma ordem rigida sendo, em alguns casos, desenvolvidas
simultaneamente. A seguir serdo descritas as fases e as atividades realizadas em cada

uma delas:

Etapa 1- correspondeu ao levantamento quantitativo realizado na primeira etapa da

pesquisa.

As etapas 2 e 3, apresentadas a seguir, foram desenvolvidas no primeiro grupo focal e as

demais no segundo grupo.

Etapa 2- realizado o contato inicial com os participantes, apresentados os objetivos da
pesquisa, esclarecidas duvidas e questionamentos dos participantes. Assim, aqueles que
concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE D) e preencheram um questionario de caracterizagio

sociodemografica (APENDICE E).

Para iniciar as atividades do grupo foram apresentados, aos oito participantes, os

incidentes e eventos adversos enumerados na etapa quantitativa, assim como a
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estratificacdo de todos os eventos com danos moderados, graves e Obito.
Posteriormente, apds discussdes, foram definidos, em consenso, os indicadores de

seguranca do paciente.

Segundo Azzolin et al. (2012), a validagdo em consenso possibilita a obtengdo do
conhecimento coletivo, edificado por avaliagdes de especialistas acerca de determinado

tema, como por exemplo, a melhor pratica assistencial.

Ainda no primeiro grupo focal foi apresentado o protocolo de Manchester. O Protocolo
de Triagem de Manchester tem sido utilizado nos servigos de urgéncia e emergéncia
para direcionar a classificagdo de prioridades no atendimento, permitindo a
identificacdo dos pacientes que necessitam de intervencdo médica e de cuidados de
enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento

(CHAVES, 2015).

A escolha do protocolo de Manchester para este estudo, deveu-se ao mesmo constituir
um protocolo de classificagdo de riscos mundialmente aceito, que utiliza conceitos de
acolhimento e prioridade de atendimentos, mesmo nao sendo um documento que abarca
a realidade da clinica psiquiatrica. A apresentacao do instrumento para classificacdo de
risco teve, como intuito, apenas nortear as agdes de constru¢do do protocolo proposto
neste estudo ja que o protocolo sugerido neste estudo ndo envolveu escala de
prioridades, como proposto em Manchester. A Figura 4 faz referéncia ao tempo médio

de atendimento pelo protocolo de Manchester
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Figura 4 — Classificacao de Risco de Manchester e o tempo médio para

atendimento

: CLASSIFICAGAO DE
| | RISCO MANCHESTER:

:.-' EMERGENCIR: ".‘;_
. 0-MINUTOS }
., NN .. Y
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Fonte: EBSERH, p16, 2016.

ApOs a apresentagdo do protocolo de Manchester foi realizada uma dindmica entre os
participantes: divididos em duplas, receberam papel cartdo e caneta, no qual fizeram

uma avalia¢ao deste protocolo.

Ainda nesta etapa foi apresentado aos participantes o protocolo da institui¢ao
(APENDICE C) para elaboragdo do POP. Cada dupla, cuja constituigao foi aleatoria em

todas as etapas, responsabilizou-se pela constru¢do de uma etapa do POP.

Neste estudo, a elaboragao do POP constitui-se na adaptagdo das etapas propostas por
Wernek, Faria e Campos (2009) para construgdo de um protocolo conforme parametros

estabelecido institucionalmente.

Posteriormente, cada dupla apresentou ao grupo suas consideracdes e, em consenso,

foram definidas as agdes institucionais padrao para construcao do POP:
1. atividade do protocolo;
objetivo;

responsavel pela aplicacdo do protocolo;

> »De

abrangéncia e periodicidade.
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Etapa 3: nesta etapa, a partir dos indicadores escolhidos para compor o protocolo, foram
apresentados, aos participantes, dois conceitos para cada um deles. Em consenso, o
grupo escolheu aqueles conceitos que seriam utilizados no protocolo de classificagao da

seguranca do paciente da instituicao.

A seguir serdo apresentados os conceitos dos indicadores escolhidos que foram

apresentados ao grupo:

1. queda - conceito A: deslocamento ndo intencional do individuo ha um nivel
inferior a posicdo iniciante, provocado por causas multifatoriais, podendo
resultar ou ndo em dano (WHO, 2009);

2. queda - conceito B: considera-se queda quando o paciente ¢ encontrado no solo
ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, mesmo que nao
chegue ao chdo. A queda pode acontecer da propria altura, cama ou macas e
inclui assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, inclusive vaso sanitario)
(ANVISA, 2014);

3. heteroagressividade - conceito A: o comportamento agressivo apresenta
multiplas configuragdes. Pode ser expresso ou manifestado pelas vias motoras,
por meio de movimentos de ataque, brigas ou fuga, emocional, como
experiéncia de raiva e 6dio, somatica, e cognitiva, compreendendo planos de
acdo que envolvem a manipulacdo do meio, além de verbal, com a utilizagdo do
sentido das palavras para expressar controle em relacdo aos outros
(TOWNSEND, 2011);

4. heteroagressividade - conceito B: comportamento agitado agudo ou
evidentemente agressivo com atividade motora e ou verbal excessiva, dirigida a
terceiros (STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008);

5. evasdao - conceito A: saida do paciente sem autorizagdo médica e sem
comunicag¢do ao setor em que estava internado (ANVISA, 2013c);

6. evasdo - conceito B: saida voluntaria do cliente do hospital sem autorizagdao
médica e sem comunicacdo a unidade em que estava internado (EBSERH,
2016);

7. intercurso sexual - conceito A: contato sexual com aproximagdo intima de
0rgdos sexuais entre pessoas, com ou sem penetracdo. Exemplos: pénis-vulva,
pénis-boca, pénis- anus, pénis-pénis, vulva-boca, vulva-vulva, dentre outras

possibilidades (ALMEIDA, 2010);
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8. intercurso Sexual - conceito B: contato entre Orgdos sexuais com ou sem
penetracdo. Pode envolver outras partes do corpo, sexo anal (anus-pénis) e sexo

oral (pénis/vagina-boca), dentre outras possibilidades (OMS, 2007);

9. tentativa de Autoexterminio/Suicidio - conceito A: consumado, constitui ato
intencional de autoagressdo que resulta em morte. Tentativa: ato de

autoagressao cuja a¢do ndo resulta em morte, podendo ou ndo causar lesdo

(CORREA; PEREZ, 2006).

10. Tentativa de Autoexterminio/Suicidio - conceito B: manifestacdes associadas ao
comportamento autolesivo de pensamentos e atos que englobam tentativa ou
suicidio completo, atos preparatorios para o comportamento suicida, ideacao
suicida e comportamento autoagressivo, além de automutilagdo nao intencional e

automutilagao com intencao suicida desconhecida (QUENTAL, 2009).

Apbs a escolha dos conceitos, o grupo deliberou selecionar as cores que seriam
utilizadas para representar os indicadores de risco no protocolo. Nao foi apresentada
nenhuma cor especifica ao grupo e a escolha deu-se por consenso da maioria dos

participantes.

Em seguida foi definida, ainda, a sequéncia das tarefas a serem realizadas no protocolo,
conforme as etapas do Procedimento Operacional Padrio da Instituigio (APENDICE
C). Para a definicdao desta sequéncia os participantes foram divididos em duplas e
entregue papel, caneta e uma copia do protocolo institucional para confeccdo de um
Procedimento Operacional Padrdo. Assim, cada dupla foi responsavel pela construgao
de uma ou de duas etapas. A divisdo das etapas entre as duplas deu-se de forma

aleatoria.

Ap0s a deliberacdo, cada dupla apresentou ao grupo suas consideragdes €, em consenso,

foram definidas a ordem das etapas do protocolo.
As etapas apresentadas a seguir foram realizadas no segundo grupo focal.

Etapa 4: nesta etapa, foram apresentadas aos participantes as acdes complementares
necessarias para a implanta¢do do protocolo, correspondentes a etapa 4 do protocolo de
Wernek; Faria; Campos, (2009) para execu¢do do protocolo. Essas agdes

complementares foram elaboradas previamente pela mestranda e pela moderadora do
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grupo. Em consenso o grupo definiu quem seriam os responsaveis pelos itens de

implantacdo do protocolo, conforme apresentado no Quadro 8.

Quadro 8 - Acdes para a implantacdo do protocolo de classificacido de risco do
paciente psiquidtrico na perspectiva da seguranca do paciente

Acdo Responsavel

Producdo de material de apoio (compra de caixa
plastica, confeccdo de sinalizadores circulares com as

cores definidas)

Treinamento da equipe assistencial quanto ao

protocolo construido

Participacdo de colegiado assistencial e apresentagdo

de indicador

Fonte: Elaborado pela autora

Etapas 5 e 6: estas etapas, correspondentes a formatagdo e aprovagdo do protocolo,

aconteceram de forma concomitante.

A formatagdo do protocolo seguiu os padrdes institucionais apresentados no protocolo
para a confec¢io de um POP institucional (APENDICE C) e foi executada pela

mestranda.

Ap0s a confecgdo, o protocolo foi apresentado ao grupo para avaliagdo e aprovacgao do

em sua versdo final (APENDICE F).

4.5 ANALISE DE DADOS

Estudo quantitativo

Os dados coletados foram compilados em planilhas e agrupados de forma cronolégica.
A andlise estatistica do tipo descritiva, com célculo de médias, desvios-padrao e
porcentagens, foi realizada no Programa estatistico SPSS/PC (StatisticalPackage for the

Social Sciences), versao 21.0.
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Estudo qualitativo
Para a andlise qualitativa utilizou-se a Andlise de Conteudo, de Bardin, seguindo os
critérios de pré-analise, exploracao do material e tratamento dos resultados, inferéncia e

interpretagao (BARDIN, 2009).

Segundo Marconi; Lakatos (2003), analise ¢ a tentativa de evidenciar as relagdes
existentes entre o fendmeno estudado e outros fatores. Estas relagdes podem ser
estabelecidas em fun¢do de suas propriedades relacionais de causa-efeito, produtor-

produto, de correlagdes, além da analise de conteudo.

A pré-analise correspondeu a leitura flutuante do material coletado que, para Bardin
(2009), permite o contato do pesquisador com os documentos, impregnando-se do
conteudo e tornando-os mais precisos. Nesta etapa, a pesquisadora realizou, na integra,
a transcri¢do dos grupos focais. Posteriormente, realizou-se a codificacdo para garantir o
anonimato dos participantes do estudo. Para tanto, empregou-se a letra P, do alfabeto
arabico, seguida de algarismos de um a oito. Assim sendo, nos resultados as

proposigoes dos participantes foram identificadas de P1, P2, sucessivamente, até P8.

Para exploragdo do material foi realizada a categorizag¢do dos dados e o tratamento dos
resultados obtidos. Nesta etapa também foram realizadas inferéncias e interpretagdes

dos dados.

Para codificagdo dos grupos focais foi utilizada a estrutura de codigos proposta por
Donabedian (2003): estrutura e processo, compreendida como o estabelecimento de
parametros, objetivos e metas para implantagdo do protocolo, e resultados,
compreendida como submissdo, avaliacdo e aprovagdo do protocolo. A andlise dos
dados consistiu em uma leitura organizada, sendo enfatizados todos os fragmentos das

transcricdes que mantinham relagdo com os co6digos estabelecidos.

Por fim, os resultados das codificagdes foram reavaliados, no intuito de verificar a
homogeneidade da tematica que gerou cada cdodigo. A confiabilidade da pesquisa foi
estabelecida pela descricdo minuciosa do estudo, desde a coleta dos dados com o grupo

operativo ao processo de analise dos dados.
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4.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi submetido a Plataforma Brasil, como Emenda do Projeto matriz intitulado
Instrumento para Classificagdo de Riscos a Seguranga do Paciente em Hospital
Psiquiatrico Publico de Belo Horizonte, aprovado sob o Parecer 4.204.449, de 23 de
junho de 2020.

O estudo seguiu as determinagdes expressas na Resolucdo n°® 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012b), que trata de pesquisas com seres humanos e,

também, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG.

Foi apresentado aos participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE D), informando acerca da pesquisa e assegurando sua autonomia
em participar ou ndo do estudo, preservagao de identidade, riscos e beneficios, estando
os seus direitos assegurados pela Resolugdo n® 466/12, do Conselho Nacional de Satde.

Todos os participantes assinaram o TCLE.

Ainda, foi utilizado Termo de Compromisso de Utilizagdio de Dados (TCUD)
(APENDICE G), documento de compromisso firmado pelos pesquisadores quando ndo
¢ possivel obter o TCLE de todos os participantes da pesquisa. No caso deste estudo,

este termo aplica-se a coleta de dados secundarios em prontuarios de pacientes.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para sistematizar a apresentacdo e a discussdo dos resultados optou-se, inicialmente,
pela descricdo das categorias derivadas da andlise quantitativa: caracterizagdo da

populagdo e eventos adversos, caracterizagdao dos eventos adversos.

Posteriormente seguiu-se pelas categorias derivadas da andlise dos dados qualitativos:
parametros, objetivos e metas a serem atingidas com o protocolo, fatores de risco
avaliados para implantagdo do protocolo, atividades possiveis para enfrentar
dificuldades da implanta¢do do protocolo e formata¢do do protocolo conforme padrao

institucional, bem como submissao, avaliagdo e aprovagao.

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO E EVENTOS ADVERSOS
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Na populagdo avaliada nesta etapa do estudo, observou-se que 57,7%, dos pacientes que
sofreram incidentes eventos adversos eram do sexo masculino. Quando realizada essa
analise por unidade de internacdo, a predomindncia do sexo masculino permanece:

52,6% nas unidades mistas.

Tais resultados assemelham-se as pesquisas que abordam eventos adversos, nas quais
também foi observado predominio em individuos do sexo masculino (OLIVEIRA,

2012).

Neste estudo, o grupo etario que mais sofreu eventos adversos foi 20 a 29 anos (Tabela
1), sendo semelhante ao encontrado no estudo de Oliveira (2012). Entretanto, contrariou
este autor que apontou que individuos com idade superior a 60 anos s3o mais propensos
a sofrerem eventos adversos (TOFOLLETO, 2013). O referido autor associa a maior
incidéncia de eventos nesta faixa etaria a idade média da primeira crise psiquica, em
torno de 25 anos. O aparecimento dos sintomas provoca grande repercussdo social,
familiar e financeira, o que pode acarretar internagdes hospitalares e demandar maior

apoio da RAPS.

Neste sentido, Nascimento (2014) complementa que o diagndstico do primeiro surto
maniaco estda em torno dos 18 anos de idade, enquanto as manifestacdes

correspondentes ao agravamento dos sintomas acontecem por volta dos 25 anos.

Ao analisar a prevaléncia de internagdes entre pessoas com 50 anos ou mais (Tabela 1)
verificou-se que esse grupo etario foi responsavel por 11,4% dos eventos. No periodo de

2016 para 2019, houve um aumento de internacao dessa populacao de 23%.

Conforme Bokany (2015), varios elementos interagem e culminam no aumento das
internagdes de idosos tais como vulnerabilidade, violéncia doméstica, senilidade e
soliddo, além de disturbios na autoimagem, perda do papel social do idoso e uso de

substancias psicoativas (SPA), bem depressao e/ou outros transtornos mentais.
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Tabela 1 - Grupo etario e eventos adversos em hospital psiquiatrico publico em
Belo Horizonte de 2016 a 2019

Idade Frequéncia Porcentagem valida
Vilido 18a19 141 6,7
20a29 949 44,8
30a39 562 26,5
40 a 49 224 10,6
50+ 242 11,4
Total 2118 100,0
Ausente Sistema 02
Total 2120
Fonte: Elaborado pela autora.
Com relacdo aos incidentes e eventos adversos verificou-se, neste estudo, um
crescimento no numero de eventos no decorrer dos anos analisados, totalizando 2.120
ocorréncias, entre os anos de 2016 a 2019, conforme apresentado na Tabela 2.
Tabela 2 - Eventos adversos em hospital psiquiatrico piblico em Belo Horizonte,
no periodo de 2016 a 2019
Ano Frequéncia Porcentagem valida
Valido 2016 139 6,6
2017 202 9,5
2018 913 43,1
2019 866 40,8
Total 2120 100,0
Total 2120

Fonte: Elaborado pela autora

Desde a implantagdo do sistema de notificacdo de eventos da Vigilancia Sanitdria,

(NOTIVISA), no Brasil em 2014, ¢ crescente o nimero de notificagcdes. No ano de

2016, foram notificados ao NOTIVISA 53.997 incidentes relacionados a assisténcia a

satde. Os tipos de eventos mais notificados referem-se a falhas durante a assisténcia a

saude, (14.068), incidentes de lesdes por pressdo (10.210) e quedas (5.892). Foram

classificados como Outros um total de 15.144. A maioria dos incidentes ocorreu nas

institui¢des hospitalares (ANVISA, 2017).
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Para Capucho (2013), o amadurecimento da cultura institucional de seguranca do
paciente oportuniza um ambiente propicio para as notificagdes. Ademais, o autor
ressalta que a legislacdo recente de seguranga do paciente no Brasil e,
consequentemente, a implantagao dos nucleos de seguranga locais, corroboram essa
tendéncia ascendente. Esta pesquisa reforca tais consideragdes, haja vista que a

implantacdo do nucleo de seguranca do paciente no local de estudo ocorreu em 2016.

Na Tabela 3 estd apresentada a distribuicdo detalhada dos diagnosticos psiquiatricos,
conforme a quinta edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5) da institui¢do. Na perspectiva de diagnostico psiquidtrico, neste
estudo, o espectro Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos apresentou porcentagem
valida de 53,1%, seguido, respectivamente, por Transtorno relacionado a substancias e
transtornos aditivos (17,9%), Transtorno Bipolar e transtornos relacionados (15,2%),

transtornos depressivos (5,4%) e transtornos de personalidade (5,3%).

Tabela 3 - Diagnosticos em hospital psiquiatrico publico em Belo Horizonte de
2016 a 2019

Frequéncia Porcentagem valida
Diagnostico conforme DSMS5
Valido Espectro da Esquizofrenia e outros 1125 53,1
transtornos psicoticos
Transtorno Bipolar e transtornos 323 15,2
relacionados
Transtornos depressivos 115 5,4
Transtornos relacionado a 380 17,9
substancias e transtornos aditivos
Transtornos de personalidade 112 5,3
Outros transtornos mentais 64 3,0
Total 2119 100,0
Ausente no sistema 1
Total 2120

Fonte: Elaborado pela autora.

De acordo com DSM-5, o espectro da esquizofrenia, que inclui esquizofrenia, outros
transtornos psicoticos e transtorno (da personalidade) esquizotipico sdo definidos por
anormalidades em um ou mais dos cinco dominios: delirios, alucinagdes, pensamento

(discurso) desorganizado, comportamento motor grosseiramente desorganizado ou
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anormal (incluindo catatonia) e sintomas negativos (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Ainda conforme DSM-5, a caracteristica essencial de um transtorno por uso de SPA
(Substancias Psico Ativas) consiste na presenca de um agrupamento de sintomas
cognitivos, comportamentais ¢ fisiologicos, indicando o uso continuo e abusivo

(NASCIMENTO, 2014).

Neste panorama, o aumento no consumo de SPA revela-se um grande desafio para a
saude publica no mundo, pois impacta a vida pessoal, familiar e em véarios indicadores

epidemioldgicos, econdmicos e sociais.

Avalia-se que um bilhao de pessoas no mundo, com idade entre 15 e 64 anos, utilizaram
SPA pelo menos uma vez em 2015. Dessas, 29,5 milhdes desenvolveram transtornos
mentais que resultaram em comprometimento de vida sauddavel (WORLD DRUG

REPORT, 2017).

5.2 CARACTERIZACAO DOS EVENTOS ADVERSOS

No presente estudo, a porcentagem dos eventos notificados correspondeu a 70,8%.
Quando comparada a outros estudos, esta porcentagem encontra-se acima da média de

notificacdo. Conforme a Anvisa (2014), as subnotificacdes chegam a 40% dos eventos.

Apesar dos esfor¢os mundiais acerca da importincia da notificagdo de eventos um
relatdrio, publicado nos Estados Unidos, revelou que metade dos eventos adversos sao
subnotificados em virtude do desconhecimento sobre o que significa o dano ao paciente

e da culpabilizagdo do profissional envolvido no evento (LEVINSON, 2010).

Carneiro et al. (2011) destacam que identificar e notificar os EAs que ocorrem na
institui¢do evidencia que os profissionais de saude, além de fazé-lo, adotam medidas

preventivas para a melhoria da pratica em satde.

Nesta perspectiva, a notificagdo ndo deve ser realizada somente para levantamento
estatistico, mas considerada como oportunidade de melhoria, subsidiando o

aprimoramento dos processos.
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Assim, o ato de notificar os eventos deve ser estimulado nas institui¢des, uma vez que
subsidia o planejamento de a¢cdes que minimizam as ocorréncias € previnem que outros
acontegam. Por outro lado, tal ato também ¢ norteador na defini¢cdo de prioridades e no
desenvolvimento de politicas e intervengdes nos servigos voltados para a melhoria da

qualidade na assisténcia a saide (MENDES et al., 2008).

Quanto a caracterizagdo, os eventos foram classificados como adversos 66,6% do

percentual valido, 24,1% de incidentes e 9,3% near miss (Tabela 4).

Tabela 4 - Identificacdo de incidentes, eventos adversos e near miss em hospital
psiquiatrico publico em Belo Horizonte de 2016 a 2019

Frequéncia Porcentagem valida
Incidente 510 24,1
Evento adverso 1412 66,6
Near Miss 198 93
Total 2120 100,0
2120

Fonte: Elaborado pela autora.

Nos paises em desenvolvimento, ha poucos dados sobre a frequéncia de incidentes e
eventos adversos. No ambito de paises da América Latina, este problema foi
evidenciado no Estudo Ibero-americano de Eventos Adversos, com a participagao de 58
hospitais pertencentes a cinco paises (Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru).
De um total de 11.379 pacientes hospitalizados incluindo alas psiquiatricas, foi
detectada a ocorréncia de 10,5% de eventos adversos relacionados a assisténcia
hospitalar, sendo que 28% foram classificados como eventos adversos e 46% como

incidentes (ARANAZANDRES et al., 2011).

Ao buscar identificar os tipos de eventos notificados, detectou-se prevaléncia de
heteroagressividade (40,1%), evasdo (15,4%), uso ou porte de cigarros e outras drogas
(14,5%), autoagressividade (9,1%), queda (10,9%) e outros (6,1%), conforme

apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 - Tipo do evento adverso em hospital psiquiatrico publico em Belo
Horizonte de 2016 a 2019
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Tipo de evento Frequéncia Porcentagem valida
Valido Autoagressividade 193 9,1
Heteroagressividade 851 40,1
Tentativa de autoexterminio 56 2,6
Evasao 326 15,4
Queda 231 10,9
Erro em medicamentos 27 1,3
Uso e porte de cigarro-SPA 307 14,5
Outros 129 6,1
Total 2120 100,0
Total 2120

Fonte: Elaborado pela autora.

Quando estratificado, o item Outros (6,1%) ou seja, incidentes que ainda ndo haviam
sido descritos, aparecem sendo eventos relacionados a contengao fisica, medicamentos e
erro de identificacdo do paciente, sedacdo excessiva e estratificagdo das tentativas de

autoexterminio ou suicidio.

Estes resultados reforcam que seis objetivos internacionalmente tracados para reduzir
eventos nos cuidados de saude, assim como reduzir o risco de danos ao paciente, nao
dizem respeito aos problemas mais disformes no ambito do setor da psiquiatria e saude
mental. Tais objetivos sdo voltados para identificar os pacientes corretamente, melhorar
a comunica¢do eficaz e a seguranca dos medicamentos, assegurar sitio e garantir
procedimentos e pacientes corretos nas cirurgias, além de reduzir o risco de infecgdes

associadas e prevenir quedas (JCI, 2011), o que ndo abarca as peculiaridades da clinica.

Os eventos adversos prevalentes nas instituigdes hospitalares psiquidtricas ou servigos
comunitarios de sade mental notificados a ANVISA, de setembro de 2019 a agosto de
2020 foram: queda, acidente de pacientes, falhas durante a assisténcia e evasdo, além de
falha na documentagdo e nas atividades administrativas e lesdo por pressao (ANVISA,

2019). Tais dados condizem com os resultados deste estudo.

Sendo assim, fica evidente a importancia de conhecer os eventos prevalentes na
instituicdo, assim como propor agdes de gerenciamento de risco especificas para essa

populagdo.

Acerca da caracterizacdo dos eventos adversos € possivel avalia-los, detalhadamente, a

partir da estratificagdo dos seus tipos. O evento heteroagressividade causada por brigas
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apareceu com maior porcentagem valida (35,1%). J& o local com maior indice de evasdo
foi o patio externo (8,3%) e a maior incidéncia de quedas estava associada aquela da

propria altura (5,3%).

Para os servicos de saude, ¢ imprescindivel ter acesso as informacgdes sobre as principais
vulnerabilidades do territorio, sendo essa a Unica maneira de tracar estratégias para
sana-las. Neste sentido, alguns autores apresentam discordancias metodologicas acerca
de levantamentos dos eventos adversos. Acreditam, entretanto, no mérito de mapear os

problemas onde sao mais agudos (VANTIL, 2017).

Mendes (2009) realizou um estudo em trés hospitais clinicos universitarios do Rio de
Janeiro, com mais de 27.000 pacientes, no qual obteve 7,6% na taxa de incidéncia de

eventos adversos. Entre eles, 66% poderiam ter sido prevenidos.

Nesta perspectiva, elencar e descrever os eventos de uma determinada populacao

possibilita criar barreiras para controlar, reduzir e mitigar ocorréncias preveniveis.

Com relacdo a mensuracdo da gravidade dos eventos, a partir do profissional que
realizou a notificagdo, observou-se que 67,4% dos mesmos foram classificados como
eventos que ndo causaram danos (Tabela 6). Entretanto, este resultado ndo condiz com o

percentual de eventos adversos notificados 66,6% (Tabela 4).

Tabela 6 - Avaliacao de gravidade a partir das notificacdes de eventos em hospital
psiquiatrico de 2016 a 2019

Gravidade Frequéncia Porcentagem valida
Valido Sem dano 1428 67,4
Leve 683 32,2
Moderado 7 0,3
Obito 2 0,1
Total 2120 100,0
Total 2120

Fonte: Elaborado pela autora.

Visto que eventos adversos sdo incidentes que causaram algum dano ao paciente, infere-
se que tal disparidade possa estar relacionada com a avaliagdo de gravidade pelos
profissionais que notificaram e pelo desconhecimento dos conceitos de evento adverso e

incidente.
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Com o intuito de averiguar a disparidade entre a gravidade com a notificagdo dos
eventos, foi realizada uma sobreposi¢do dos dados avaliados da pesquisa. Assim, a
variavel gravidade foi reavaliada por dois membros da comissdo local de seguranga do
paciente e comparada com o resultado encontrado anteriormente. A Tabela 7 demonstra
0o comparativo entre as avaliacdes de gravidade do profissional de saude e dos

avaliadores do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

Tabela 7- Comparacio entre avaliacdes de profissionais sobre gravidade das
notificacoes de eventos em hospital psiquiatrico de Belo Horizonte

Profissional Avaliador A Avaliador B
Gravidade Assistencial
Valido Sem dano 67,4 31,8 32,1
Leve 32,2 62,9 62,5
Moderado 0,3 4.8 49
Grave 0 0,4 0,4
Obito 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Elaborado pela autora.

Para Kohn; Corrigan; Donaldson (2000), a busca pela responsabilizacdo profissional
nos eventos faz com que muitos profissionais tentem minimizar ou esconder o ocorrido,
o que dificulta a analise dos erros latentes do sistema e contribui para a ocorréncia de

novos eventos adversos.

Nesta perspectiva, Armitage (2009) indica que a causa do erro, muitas vezes, ¢ atribuida
somente as acdes individuais, mas o nexo causal em ambientes complexos, como o
cuidado em saudde, ¢ predominantemente multifatorial. Para ele a atribuicdo de culpa,
muitas vezes, ¢ inapropriada e faz-se necessario construir estratégias para promover um

ambiente favoravel as notificagoes.

Mundialmente, a notificacdo voluntaria segue sendo a mais utilizada devido ao seu
menor custo e por ser mais simples. Entretanto, reestruturacdes devem ser realizadas

sempre que forem constatadas inconsisténcias (CAPUCHO, 2012).

A principal estratégia para identificacdo dos incidentes e eventos pelo Nucleo de
Seguranca da instituicdo, onde este estudo foi realizado, consiste na notificacido
voluntaria realizada por profissionais de satde e, também, por pacientes. Nesta

perspectiva, ao avaliar a discrepancia do quesito gravidade entre os profissionais, cabera
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ao NSP e a alta gestdo hospitalar reavaliar a propria organizagdo na instituicdo, assim

como a cultura de seguranga local vigente.

Wachter (2013) sugere que as notificacdes voluntarias constituam o alicerce para um
programa de seguranca do paciente, uma vez que dispdoem de informacgdes relevantes
acerca da estrutura, processo e resultados em saude. Assim, programar estratégias para
melhorar a seguranga do paciente consiste num passo importante para a mudanga da
cultura. Além disso, o servigo deve avalid-las, oportunizando outras formas de exames,
com diferentes avaliadores e viabilizando a realizacdo de treinamentos com a equipe
quanto as rotinas e aos procedimentos padronizados pelo hospital, na busca pela

uniformidade das condutas.

Para Farah (2003), a educacdo em servico representa um habito inerente ao processo de
trabalho, sendo composta por agdes educativas, no local de trabalho, para que o
profissional consiga relacionar o que estd sendo transmitido a sua pratica diaria. Nesta
logica, a educagdo em servigo objetiva o desenvolvimento profissional e prové, aos

servigos, profissionais mais capacitados para o trabalho.

Os dados relacionados neste estudo mostraram que dois eventos resultaram em obito,
sendo um por suicidio e outro por causa indeterminada, caracterizados como evento

sentinela.

A partir disto foram propostas a¢des para prevenir eventos semelhantes, tais como
avalicdo clinica minuciosa na admissdo de todos os pacientes, mudanga na estrutura
fisica institucional para acolhimento de individuos com risco de autoexterminio ou
suicidio e admissdo de acompanhante para pacientes com risco para tentativa de

suicidio.

Quanto aos eventos caracterizados como graves, totalizando oito, infere-se que cinco
foram relacionados a tentativa de evasdo. Destes, quatro pacientes eram do sexo
masculino, com idade média de 32,4 anos e contavam com diagndstico de

esquizofrenia. Os meios adotados para evasdao foram muros e janelas.

Outro evento grave relacionou-se com a tentativa de suicidio por enforcamento,
enquanto ainda outro revelou-se como heteroagressividade, caracterizado por tentativa

de enforcamento por terceiro. Por fim, um dos eventos foi classificado como outros,
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tendo sido descrito como introdu¢ao de um lapis na regido anal, com evolugdo para

quadro infeccioso e necessidade de cirurgia reconstrutiva no reto.

Com relagdo aos eventos adversos caracterizados como moderados, 30% foram
relacionados a queda, 28% a intercurso sexual, 18% a heteroagressividade e

autoagressividade e 12% relacionados a tentativa de suicidio e outros.

Os danos dos eventos por queda foram varidveis, sendo que 68% geraram corte contuso
na face - boca, testa e supercilio - com necessidade de sutura. Quanto aos eventos
avaliados como intercurso sexual, 80% demandaram profilaxia para doengas
sexualmente transmissiveis e HIV/AIDS. Além disso, 75% foram caracterizados como
evento consensual, 10% nao foram avaliados em decorréncia de alta hospitalar, 5%
foram classificados como violéncia sexual e notificados ao sistema de notificagdao

compulsoria da prefeitura de Belo Horizonte.

Os eventos classificados como heteroagressividade e autoagressividade, em sua maioria,
envolveram luta corporal entre dois ou mais pacientes, sem causa aparente (78%). Os
eventos de autoagressividade relacionavam-se a socos ¢ pontapés na estrutura predial do
hospital (82%), apresentando corte contuso nas maos, pés e face, luxacdo e ou fraturas

com necessidade de intervencao médica.

Os eventos notificados como Outros caracterizaram-se por inimeras situagdes, dentre
elas ingestdo de objetos, introducdo de materiais em orificios corporais € engasgos,

todos com necessidade de intervengao clinica.

Conforme Porto et al. (2010), estudos realizados na Europa sobre cuidados hospitalares
mostraram que eventos classificados como moderados e graves seriam evitaveis em
50% a 60% com a melhoria da assisténcia prestada. Além dos danos e prejuizos
causados a esses pacientes e familiares, os EAs tém um grande impacto financeiro para

os sistemas de saude.

r

Investir em processos seguros na assisténcia ao paciente ¢ considerada a melhor
oportunidade financeira dos sistemas de satde nos paises desenvolvidos. No mundo, os
eventos hospitalares adversos constituem uma das causas cruciais da caréncia de
recursos nos sistemas de saude, sendo responsaveis por cerca de 30% dos gastos com

satide nos EUA e na Nova Zelandia, por exemplo (COUTO et al., 2017).
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Assim, apos a avaliacdo e a caracterizagdo dos eventos adversos no local de estudo,
entende-se a peculiaridade da assisténcia prestada na clinica psiquidtrica e a importancia
da comissdo local de seguranca, a partir do reconhecimento do contexto institucional, da
avaliacdo dos riscos existentes e das agdes e condutas que sdo construidas para a

minimizac¢ao dos danos.

5.3 DADOS OBTIDOS NO GRUPO FOCAL

Em rela¢do ao perfil dos oito participantes dos grupos operativos, identificou-se que
87,5% eram do sexo feminino, com média de idades de 39,2 anos. Quanto a categoria
profissional, 48% eram enfermeiros, 24% médicos e 12,5% compreendiam psicologo,
terapeuta ocupacional e assistente social. Quanto a formagao académica, 75% tinham
especializacdo e ou residéncia em saide mental ou psiquiatria e 25% apenas graduagao.
J& quanto ao tempo de servigo na instituicdo, 75% dos participantes possuem menos de

cinco anos.

5.3.1 Diagnéstico estrutural epidemiologico do evento ou circunstancia que deseja atuar
As agdes para constru¢cdo do protocolo para classificagdo de riscos para seguranca dos
pacientes psiquiatricos foram realizadas conforme proposta de Wernek; Faria; Campos

(2009).

O diagnostico estrutural epidemiologico do evento adverso ou incidente para construgao
do protocolo correspondeu a Etapa 1, sendo executada a partir da especificagdo dos

dados quantitativos desta pesquisa.

5.3.2 Parametros, objetivos e metas a serem atingidas com o protocolo.

Nesta etapa, inicialmente, foi apresentado ao grupo operativo o levantamento referente a
caracterizacdo dos eventos adversos ou incidentes ocorridos no hospital, entre os anos
de 2016 a 2019, a partir dos quais os participantes propuseram os indicadores para

compor o protocolo de classificacdo de risco dos pacientes.

Para propor um protocolo de classificacdo de risco faz-se necessario que os
profissionais tenham conhecimento prévio sobre a temadtica. Neste sentido, durante as
discussdes constatou-se que os participantes tinham conhecimento a respeito da

seguranca do paciente, conforme apresentado nos depoimentos:

E aquele evento que vai trazer um prejuizo para o paciente (P1).
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E alguma situagdo que pode gerar um risco, um dano ao paciente (P2).
E algo que acontece e que vai trazer algum dano ao paciente (P5).
Importante reconhecermos os eventos e saber o que eles causam ao paciente

(P3).

Fernandes; Tourinho; Souza (2014) esclarecem que a seguranca do paciente objetiva a
precoce identificagdo de riscos potenciais e, consequentemente, a diminui¢ao ou
eliminagdo dos efeitos adversos decorrentes do atendimento em satde. Referem, ainda,
a necessidade de insercdo de estratégias para a mudanca na cultura de detec¢do das
falhas, a fim de que os profissionais possam intervir na preven¢ao de erros através de

medidas que garantam a qualidade dos processos executados.

Em 2015, um estudo produzido pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), apontou que os eventos adversos em pacientes hospitalizados
constituem uma das principais causas de morte no Brasil. Estima-se que no pais, entre
104.187 a 434.112 obitos por ano podem estar associados a eventos adversos
assistenciais hospitalares. Além das vidas perdidas, o estudo projetou que os eventos
adversos consumiram de 5.19 bilhdes a 15.57 bilhdes de recursos financeiros destinados

a saude (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).

Os dados acima reafirmam a importancia do reconhecimento precoce dos riscos
potenciais aos pacientes, para que sejam implementadas estratégias para minimizar as
possibilidades dos eventos adversos e as perdas financeiras de recursos destinados a

saude.

Quando questionados acerca dos tipos de eventos adversos mais prevalentes no hospital,
os participantes salientaram a evasdo, mas também foram citados o intercurso sexual,

quedas e agressividade como pode ser observado:

O evento prevalente ¢ intercurso sexual, hd muita agressividade, mas sexo
gera muito dano (P6).

Queda com certeza (P8).

Evasdo € campea (P4).

Evasdo e queda eu acredito que sdo os eventos mais comuns (P7).

Além de evasdo, acredito que agressividade esteja entre os eventos
prevalentes (P3).

Evasdo ndo sei se ¢ a mais prevalente, mas acontece demais (P1).



66

Os estudos conduzidos no Brasil ainda sao pouco abrangentes na avaliacao de eventos
adversos na psiquiatria sendo utilizados, usualmente, critérios clinicos na seguranca do

paciente (VANTIL, 2017).

Em um estudo sueco desenvolvido em um hospital psiquiatrico, em 2020, foram
identificados 720 EAs, correspondestes a 17,2% dos prontuarios daquela instituicdo. A
maioria dos EAs resultou em danos leves ou moderados e 46,2% foram considerados
evitaveis. Além disso, danos autoprovocados constituiram o tipo mais comum de EA
(NILSSON et.al, 2020). Este resultado opde-se aos dados deste estudo, no qual a

heteroagressividade apresentou-se como tipo de evento mais prevalente na institui¢do.

Apods discussdo acerca da prevaléncia e incidéncia dos eventos, estratificacdo dos
eventos com danos moderado, grave e dbito, caracterizagdo dos pacientes e dos eventos
avaliados, os participantes expuseram algumas propostas de indicadores que deveriam

estar presentes no protocolo de classificagdo de risco:

Os eventos prevalentes pra mim sio os indicadores (P5).

A deteccdo dos eventos pra mim ¢ o elemento mais importante (P6).
Evasdo ndo podemos nos esquecer pois ¢ muito frequente (P4).

O uso e porte de cigarro na institui¢do ¢ um grande problema (PS).

Heteroagressividade e quedas s@o os mais prevalentes (P3).

A partir das proposi¢des percebe-se que as sugestoes de indicadores estavam

diretamente relacionadas aos tipos de eventos adversos mais prevalentes na instituicao.

Indicadores podem ser definidos como medidas sinteses que contém informagdes
relevantes sobre determinado atributo. Em conjunto, devem refletir uma situagdo ou

condic¢do sobre a qual deseja-se atuar (Rede Interagencial, 2008).

Nas instituigdes de saude a queda estd entre os principais eventos a serem prevenidos.
No Brasil mostrou-se como o terceiro evento adverso mais notificado no Sistema de

Notificagao da ANVISA, em 2017 (PROQUALIS, 2017).

Nesta perspectiva, durante as discussdes os participantes elucidaram acerca da

estratificacdo dos eventos, em dano moderado, grave e o6bito, como representado:
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Devemos considerar nao sé a prevaléncia do evento, mas aqueles que causam
mais danos. Por isso acho que intercurso sexual e tentativa de autoexterminio
sdo indicadores (P6).

Como podemos observar tem eventos com pouca incidéncia, mas quando
acontecem causam muitos danos (P7).

Queda, além de prevalente causa muitos danos (PS8).
O uso e porte de drogas também poderia ser um indicador (P3).

Eu ndo concordo que uso e porte de drogas possa ser um indicador. Como
podemos perceber o uso e ou porte de cigarro e outras drogas acarreta em
heteroagressividade (P4).

Concordo plenamente uso e porte de drogas geram eventos de
heteroagressivos.

Pra mim heteroagressividade e queda sdo prevalentes e causam danos, assim
tém que ser indicadores (P2).

Pra mim s3o esses os indicadores heteroagressividade, queda, suicidio e
intercurso sexual (P5).

Neste momento percebe-se que, além de associarem a escolha dos indicadores aos
eventos mais prevalentes na institui¢do, os profissionais estavam considerando também,

o grau do dano.

O grau do dano de um incidente ou EA sofrido relaciona-se ao grau de
comprometimento do estado de saude do paciente. Segundo WHO (2011), os graus
podem ser classificados em nenhum, leve, moderado, grave e morte ou 6bito. Nenhum
corresponde a zero dano ao paciente e leve ¢ aquele em que o paciente apresenta
sintomas leves, minimos ou intermediarios de curta duragdo ou com uma intervencao
minima. Moderado corresponde ao dano que necessita de intervencao (por exemplo:
procedimento ou terapéuticas adicionais), ou prolongamento da internacdo, perda de
funcdo, danos permanentes ou em longo prazo. Graves sdo os danos que necessitam de
alguma intervencao para salvar a vida, necessidade de interven¢dao médica ou cirtrgica,
causando grandes danos permanentes ou a longo prazo. Por ultimo, morte ou Obito

significa o evento que tem como consequéncia o obito do paciente.

Posteriormente as discussdes apresentadas acima, em consenso, o grupo determinou que
os indicadores que comporiam o protocolo de seguranga do paciente seriam: queda,

heteroagressividade, evasao, intercurso sexual e autoexterminio ou suicidio.



68

Dando sequéncia a construcao do protocolo segundo Wernek; Faria; Campos, (2009), na
segunda etapa, os participantes expuseram suas avaliacdes acerca do protocolo de
Manchester para classificacdo de riscos, conforme apresentado abaixo:

O protocolo de Manchester ¢ muito interessante, mas ndo abarca a
peculiaridade da nossa clinica (P6).

Além de ndo abarcar a peculiaridade da clinica psiquiatrica seu uso ¢é limitado
(P7).

Ele dificilmente € um protocolo transponivel para as demais clinicas (P8).
Acho um protocolo muito eficiente, mas muito limitado (P3).

Eu vejo muitas vantagens nesse protocolo, mas também desvantagens: como
custo de equipamentos, treinamentos, tradugdes nao tdo assertivas (P4).

A partir da discussdo dos profissionais ¢ possivel inferir que os mesmos tinham
conhecimento prévio do protocolo de Manchester, assim como reconheciam suas

limitagdes na aplicagdo a clinica da satide mental e psiquiatria.

Diante da avalia¢do do protocolo de Manchester, os profissionais apresentaram algumas
formas para implementar o protocolo de classificagdo de risco da instituigdo, como

demonstrado:

Acreditamos que um quadro branco com identificagdo do paciente beira leito
e a sinalizagdo de riscos a ser definida pela equipe de enfermagem seria a
melhor forma de classificar os riscos (P2, P4).

Um quadro beira leito com siglas sem cores seria a melhor alternativa. (P3,
P6.)

Um quadro beira leito além de oferecer riscos ao paciente ndo ¢ de facil
visualizacdo pelos profissionais da assisténcia (P1, P5).

Um quadro no posto de Enfermagem parece interessante (P2, P4).
A melhor forma de classificar € com pulseiras de cores para cada paciente
(P7, P8).
Pacientes ndo utilizam nem pulseira de identificagdo ndo irdo utilizar
pulseiras (P1, P5).

A partir do apresentado, percebe-se que os participantes tiveram opinides similares,

como o uso de um quadro para identificar os riscos. Por outro lado, também tiveram

ideias, como a utilizacdo de pulseiras coloridas, refutada pela maioria do grupo por ndo
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concordarem que os pacientes manteriam a pulseira durante o periodo de tratamento na

instituigao.

Nesta logica, Wachter (2013) refere que diversas agdes devem ser empregadas pelas
institui¢cdes de saude para criar sistemas mais seguros destacando-se a simplificagdo, a
padronizacdo, a utilizacdo de repeti¢des, a melhoria da comunicagdo e o aprendizado a

partir dos erros ja cometidos no passado.

Ainda acerca da operacionalizacdo do protocolo, os participantes manifestaram-se sobre
de que maneira o protocolo deveria ser operacionalizado na instituigao:
Classificacdo de risco para seguranca do paciente como desejamos deve ser

realizada pela equipe que assiste o paciente. Assim como, monitorar esses
riscos (P3, P6).

A classificacdo de riscos deve ser um direcionador para equipe que assiste o
paciente facilitando nas tomadas de decisdo e servindo de instrumento para
identificar os riscos do paciente (P2, P4).

A classificagdo poderia ser realizada no quadro do posto enfermagem no
local onde ja sdo identificados os pacientes com nome, numero de prontuario
(P3, P6).

O quadro no posto de enfermagem ja ¢ um local onde todos os profissionais
observam, ja que sdo anotados recados e observagdes sobre o paciente (P7,
P8).

Diante do exposto, percebe-se que os participantes tém ideias parecidas acerca da
classificag¢@o de riscos para a seguranga do paciente, como no caso do quadro branco ser

construido no posto de enfermagem.

A analise dos eventos adversos, além de uma ferramenta fundamental para apontar
qualidade no cuidado prestado, consiste num importante indicador de resultados da
assisténcia para organizagdes (JCI, 2011). Assim, a adocdo de medidas preventivas e de
barreiras voltadas para a reducdo, mitigagdo e prevenc¢ao de eventos ¢ fundamental para
melhoria da seguranga do paciente (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016). Neste estudo,
tal necessidade relaciona-se a implantagdo da ferramenta para classificar os riscos dos

pacientes internados.

Assim, em consenso, a proposta final acordada pelos participantes constituiu-se em um
2
quadro branco, com identificacdo de nome e prontuario dos pacientes e dos riscos

prevalentes a eles associados. O quadro seria individual, para cada paciente, e colocado
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no posto de enfermagem de forma permanente, sendo substituido a cada entrada e saida

de pacientes.

A proposta deste estudo, de construir um protocolo para classificacdo de riscos voltada a
seguranca do paciente na psiquiatria, ¢ inédita no Brasil. Alguns pesquisadores sobre tal

tematica na psiquiatria elaboraram protocolos que abordavam os eventos prevalentes.

Ressalta-se que o uso de ferramentas que envolvem os riscos para seguranga do paciente
no ambiente psiquiatrico, no Brasil, ainda ¢ incipiente ¢ baseado em poucos estudos
cientificos. Assim, desvelar os fendmenos acerca da seguranca do paciente psiquiatrico

¢ fundamental na construgao de barreiras para evita-los (TOLEDO et. al. 2019).

O estudo conduzido por Vantil (2017) apresentou sete protocolos de seguranga do
paciente em um hospital psiquiatrico na cidade de Vitoria, no Espirito Santo, sendo eles:
identificacdo correta do paciente, higienizacdo de maos, prevengdo de violéncia e
prescri¢ao e administragdo segura de medicamentos, além de prevencdo de evasdo de
pacientes de lesdo por contengdo e de quedas. No mesmo estudo, foram elaboradas

tecnologias gerenciais para fortalecimento da cultura de seguranga do paciente.

Nesta direcao, Toledo (2019) aborda o tema da seguranca do paciente na psiquiatria a
partir da percepcao da enfermagem. Ressalta-se que o intuito da pesquisa ndo foi a
producdo de um protocolo, e sim de uma ferramenta para avaliacdo da seguranca do

paciente na assisténcia de enfermagem na psiquiatria.

Apos definir a proposta para o protocolo, em consenso, os participantes determinaram
os parametros, seguindo o POP institucional, sendo estes:

1. atividade do protocolo (classificag@o de riscos para seguranca do paciente);

2. objetivo (identificar e sinalizar os riscos descritos);

3. responsavel pela aplicacao do protocolo (equipe multiprofissional);

4. abrangéncia e periodicidade: para todos os pacientes internados e aplicagdao

diéria, respectivamente.

A atividade do protocolo deve ser classificar os riscos (P7, PS).

O objetivo também deve ser classificar os riscos (P3, P6).
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O responsavel pela aplicacdo deve ser toda equipe assistencial (P2, P4.).

A abrangéncia deve ser para todos os internados e a periodicidade deve ser
todos os dias, o paciente pode mudar o risco de um dia para o outro (P1, P5).

O objetivo na verdade ¢ identificar os riscos (P2, P4).

De acordo com FHEMIG (2019), o Procedimento Sistémico (PRS) consiste num
documento que expressa, detalhadamente, as etapas para constru¢ao de um protocolo
institucional. Deste modo, apresenta um roteiro padronizado de uma atividade ou tarefa
e expressa a descri¢ao detalhada das etapas para realizagdo de uma atividade ou tarefa.
O PRS tem como objetivos garantir a uniformidade na execugdo dos procedimentos,
reduzir a variabilidade nas rotinas e, consequentemente, o numero de erros, otimizar a
investigacdo das causas de falhas nos processos e facilitar acdes de treinamento e a
comunica¢do e compreensao das atividades, bem como agilizar a consulta por parte dos

colaboradores e corroborar a pratica de melhoria continua.

Apds o ajuste do protocolo nas normas do POP da instituicdo, em consenso, 0s
participantes decidiram que cada indicador deveria ser discriminado por um sinalizador
em formato circular e ser adicionado a ficha de identificagdo no quadro do Posto de

Enfermagem daquele paciente avaliado, como apresentado a seguir:

Deveriamos usar formato circular sem legenda. Assim os pacientes ndo
conseguiriam avaliar o que as cores significam (P7, P8).

O formato circular sem identificacdo sem duvida é a melhor opgédo (P3, P6).

Sera imprescindivel para equipe assistencial acesso facil ao protocolo para
consulta (P2, P4).

Para diferenciar cada indicador os participantes discutiram qual seria a melhor forma de

identificacdo, conforme explicitado nas manifestagdes:

Poderiamos sinalizar os indicadores como no protocolo de Manchester, com
cores (P7, P8).

O sistema com cores também ¢ muito adotado em hospitais clinicos como
sinal de alerta (P3, P6).

Cores sdo faceis de visualizar (P2, P4.)

Sinalizadores circulares com cores no posto de enfermagem os profissionais
terdo visualizacdo rapida dos indicadores (P1, P5).
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Conforme pode ser observado, o grupo definiu utilizar a diferenciacao por cores, por
acreditarem que seria de mais facil visualizagdo. Sendo assim, 0 proximo passo

consistiu na defini¢do das cores que seriam utilizadas, como apresentado abaixo:

Escolhemos amarelo para queda porque ¢ uma cor ja utilizada em hospital
clinico para sinalizar esse risco (P7, P§).

O preto significa finitude poderia ser para o risco de autoexterminio (P3, P6).
Verde poderia ser evasao lembra liberdade (P2, P4.).
Rosa ou roxo para intercurso sexual (P1, P5).

Azul para heteroagressividade (P2, P4).

A utilizacdo de espagos, objetos e ferramentas com cores objetiva facilitar a
compreensdo dos locais e seus usos no sistema para classificagdo de risco adotado. E
importante que as cores estejam bem definidas como detalhes em faixas, piso, paredes e
cartazes, contribuindo para melhor compreensdo do instrumento de classificagcdo

adotado (BRASIL, 2009).
O Quadro 9 esboga como seria a identifica¢ao das cores e indicadores no protocolo.

Quadro 9- Cor correspondente ao risco a ser sinalizado

Queda

Heteroagressividade

Evasao

Intercurso Sexual

Cle @ O

Autoexterminio

Fonte: Elaborado pela autora

5.3.3 Fatores de Risco avaliados para implantacdo do protocolo
Esta dimensdo correspondeu a execucao da etapa 3, realizada no segundo encontro do

grupo focal. A partir dos indicadores escolhidos para compor o protocolo foram
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apresentados aos participantes, em folha impressa, dois conceitos, denominados A ¢ B,

para cada um deles.

Em consenso, o grupo escolheu aqueles conceitos que seriam utilizados no protocolo de

classificagdo da seguranga do paciente da instituigao:

O conceito para queda da ANVISA tem uma dimensdo mais abrangente ¢
abarca melhor as condi¢des do hospital. Queda de poltronas, cadeira de rodas
(P7).

O conceito para intercurso sexual tem que ser o da OMS, pois ele descreve
melhor o contato que acontece no hospital (P3).

Gostei do primeiro conceito de intercurso, mas ele ndo ¢ tdo abrangente
quanto o da OMS (P2).

O conceito de Stefanelli para heteroagressividade descreve exatamente como
nosso paciente fica na heteroagressividade (P1).

O conceito de Stefanelli é interessante porque abrange a atividade motora e
verbal e essa ¢ uma situagdo cotidiana na heteroagressividade da instituigdo
(P5).

Os dois conceitos de evasdo sdo muito semelhantes e abarcam nossa
realidade (P5).

Escolhi o conceito de evasdo da EBSERH por uma questdo de gosto, pois as
duas descrevem a nossa realidade institucional (P4).

A descri¢do para o conceito de autoexterminio por Quental descreve bem
comportamentos lesivos até a passagem ao ato para mim ¢ conceito escolhido
(P5).

Os conceitos escolhidos pelos participantes para cada um dos indicadores, apresentados

a seguir, corresponderam ao conjunto B:

Queda - conceito B: considera-se queda quando o paciente ¢ encontrado no solo ou
quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, mesmo que ndo chegue ao chao.
A queda pode acontecer da propria altura, de cama ou macas e inclui assentos (cadeira

de rodas, poltronas, cadeiras, incluindo vaso sanitario) (ANVISA, 2014).

Heteroagressividade - conceito B: comportamento agitado agudo ou evidentemente
agressivo com atividade motora e ou verbal excessiva, dirigida a terceiros

(STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008).
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Evasdo - conceito B: saida voluntaria do cliente do hospital sem autorizagdo médica e

sem comunica¢ao a unidade em que estava internado (EBSERH, 2016).

Intercurso Sexual - conceito B: contato entre 6rgdos sexuais com ou sem penetragao.
Pode envolver outras partes do corpo, sexo anal (anus-pénis) e sexo oral (pénis/vagina-

boca) dentre outras possibilidades (OMS, 2007).

Tentativa de Autoexterminio/Suicidio - conceito B: manifestacdes associadas ao
comportamento autolesivo de pensamentos e atos que englobam: suicidio completo,
tentativa de suicidio, atos preparatdrios para o comportamento suicida e ideacao suicida,
além de comportamento autoagressivo, automutilacdo ndo intencional e automutilagdo

com intengdo suicida desconhecida (QUENTAL, 2009).

De acordo com Vantil (2017) os protocolos em satde, caracterizados como conjuntos de
regras, normas ou padrdes, sdo considerados um importante instrumento para gestdo.
Sua utilizagdo possibilita maior seguranca aos usudrios e profissionais, pois direciona a
tomada de decisdo, além de facilitar o desenvolvimento € o monitoramento de

indicadores.

Na sequéncia a defini¢do dos conceitos de cada indicador, os participantes construiram
as etapas finais do protocolo, tais como titulo, introducdo, itens de abrangéncia e

material.

O grupo decidiu que o titulo do protocolo deveria representar sua proposta, para que

fosse de facil entendimento, como apresentado nos posicionamentos:

Intitulamos o protocolo como Classificagdo de Riscos para seguranca do
Paciente (P3, P6).

Concordamos com a sugestdo (P2, P4).

Descricéo exata da atividade proposta pelo protocolo (P7, P8).

Sugestdo exata, também estamos de acordo (P2, P4).

Quanto a introducao, decidiu-se por trazer informagdes acerca da seguranga do paciente,
de maneira diretiva e sucinta, abordando os indicadores que comporiam o protocolo,

como explicitado a seguir:
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Na introdugdo colocamos algo sucinto apenas para direcionar o profissional.
Ressaltamos a necessidade de sinalizar e identificar os riscos (P2, P4).

Poderia ser colocadas (sic) na introdugdo que essas sdo agdes para seguranga
do paciente (P3, P6).

Devemos nesse quesito enumerar os indicadores para deixar claro aos
profissionais (P7, P§).

A introdugdo deve ser curta, direta ¢ bem sucinta (P5, P1).

De acordo com FHEMIG (2019), a dimensdo introducdo abarca breve explicagdo e

descrigdo da atividade ou tarefa e/ou defini¢cdes de termos utilizados.

No item abrangéncia e material, o grupo decidiu que todos os profissionais da equipe
multiprofissional da instituicdo devem participar da execucao desse protocolo. Quanto

aos materiais, os participantes referiram que:

Abrangéncia e material foram itens faceis de definir e esta claro para nos.
Sugerimos que a abrangéncia seja a equipe multiprofissional e material
sugerimos o quadro branco a ser preenchido no posto de enfermagem e
evolugdo em prontudrio eletroénico (P7, P8).

No item material também devem ser colocados acesso ao sistema eletronico
de prontuarios no hospital e consequentemente aos computadores (P5, P1).

No item material também devemos descrever quais objetos, sistemas serdo
necessarios para execucao, exemplo prontuario, computador, quadro branco
no posto de enfermagem (P5, P1).

E importante ressaltar a evolugdo em prontuario para que seja formalizada a
acdo do protocolo (P2, P4).

No item material devemos deixar claro o uso de material de apoio como os

sinalizadores ¢ onde eles vdo ser deixados. Sugerimos uma caixa plastica
com divisorias (P3, P6).

Também de acordo com FHEMIG (2019), a dimensao abrangéncia abarca os envolvidos
para realizacao da atividade. Ja o item material relaciona-se a todo o material necessario

para realizacdo da atividade.

Em relagdo a dimensao tarefa, decidiu-se a defini¢do do item:

Ficamos responsaveis pela dimensao tarefas pra nos ¢ o item mais importante
gostariamos de ter a colaboragdo de todos (P3, P6).

Nesse quesito devemos explorar nossos conhecimentos profissionais e
institucionais (P5, P1).
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Exige-se um detalhamento das a¢des a serem executada. Deve-se deixar claro
(sic) a fung@o do POP que ¢ para nortear os riscos e quais sdo esses riscos
(P7, P8).

Esse item deve ser um norteador para execucdo da tarefa para profissional
(P2, P4).

Ainda acerca da dimensdo tarefa, os participantes decidiram sobre a periodicidade da

aplicagdo e as dimensdes abordadas pelos conceitos chaves do protocolo:

Acrescentaria nesse item a periodicidade de avaliagdo do protocolo que deve
ser didria e os responsaveis sugerimos o técnico de referéncia ou médico
assistente (P2, P4).

Sugerimos aqui usar nossa experiéncia profissional e institucional como ja
dissemos. Por exemplo, além dos conceitos aqui que ja adotamos para os
indicadores poderiamos elucidar os profissionais que irdo aplicar o protocolo.
No item queda poderiamos sugerir que fosse avaliada atividade de vida
diaria, idade, medicagdes utilizadas, vestuario, sinais vitais, lentiddo,
sonoléncia (P7, P8).

Para intercurso sexual deveriamos avaliar historico de intercursos, discurso e
comportamento erotizado. (P3, P6).

No caso de intercurso sexual também deveriamos avaliar com mais critério
pacientes nas fases maniaca ou depressiva (P5, P1).

O que deve ficar claro nesta dimensdo ¢ a historia e subjetividade do
paciente. Assim como 0s sinais e sintomas que se apresentem no momento
considerando fatores ambientais, emocionais e organicos (P7, P8).

Avaliar a dimensdo subjetiva para autoexterminio é complicado mas
destacariamos historico de tentativas, ideagdo atual, discurso modrbido, de
menos-valia e ruina (P2, P4).

Para heteroagressividade achamos importante avaliar histérico de
agressividade, postura hostil, comunica¢do verbal e ndo verbal agressiva,
ameacas, agitacdo psicomotora e irritabilidade (P5, P1).

Diante das expressdes dos participantes percebe-se a avaliagdo dos conceitos chaves a
partir da experiéncia dos profissionais na psiquiatria, trazendo dimensdes muito mais

amplas do que os conceitos chaves adotados neste estudo.

De acordo com FHEMIG (2019), a dimensao tarefa abarca a descricdo das etapas para
realizacdo da atividade, fornece detalhes importantes de sua operacionalizacdo em
linguagem de facil entendimento e apresenta, preferencialmente em referéncias

bibliograficas, embasamento da descricao da atividade.
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Quanto as dimensdes recomendagdes, registros, indicadores e referéncias definiu-se que
os registros da aplica¢do do protocolo deverdo ser didrios e o indicador sera avaliado

pelo nimero de pacientes internados que foram avaliados pelo protocolo:

Definimos que os registros devem ser realizados no prontudrio eletronico de
cada paciente além do preenchimento do quadro branco. Para o indicador
sugerimos ser o numero de pacientes classificados pelo protocolo sobre
numero total de pacientes internados 1000 (P2, P4).

Registros devem ser realizados no prontuario do paciente. Este que é o
documento legal que temos para evoluir. Quanto ao indicador estamos de
acordo com niimero de pacientes classificado pelo protocolo (PS5, P1).

As referéncias sdo todas que utilizamos para defini¢do dos conceitos (P7, P8).

Das medidas de prevengdo acreditamos ser uma discussdo assistencial por
paciente o protocolo ndo tem essa finalidade (P1, P5).

Acreditamos que as recomendagoes sdo individuais e ndo cabe discussdo neste
protocolo (P3, P6).

De acordo FHEMIG (2019), o item recomendagdes abrange as agdes que se desdobram
apos aplicagcdo da tarefa. A dimensdo registro relaciona-se aos registros gerados ao
realizar a atividade: planilhas, livro de relatorio, prontudrios e check list, dentre outros.
O item indicador relaciona-se aos indicadores que medem o desempenho da atividade e

o item referéncia cita as referéncias utilizadas para embasamento da atividade

Assim esta representada uma sintese da disposicdo do protocolo de classificacdo de

risco que intitulado Classificacdo de Risco para Seguranca do Paciente.

Introducdo: identificar ou sinalizar os pacientes que apresentam risco de queda,
heteroagressividade, evasdo, intercurso sexual e tentativa de autoexterminio/suicidio no
posto de enfermagem, desenvolvendo medidas que contemplem a seguranca do paciente

e os riscos descritos.

Abrangeéncia: equipe multiprofissional.

Material: computador, SIGH (Sistema de Informagao de Gestao Hospitalar), prescri¢ao,
e prontudrio eletronico, além de caixa plastica contendo sinalizador com as cores e
identificadores de risco por cores, bem como quadro com identificagdo no posto de

enfermagem.
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Tarefas: classificagdo de risco ¢ uma ferramenta utilizada para identificar os pacientes
que apresentam riscos de Queda, Heteroagressividade, Evasdo e Autoexterminio. Além
do mais, possibilita a implementagdo de medidas a fim de evitar incidentes ou eventos

adversos envolvendo estes riscos.

A classificagdo dos riscos devera ser feita no primeiro atendimento pelo técnico de
referéncia e/ou médico assistente, sendo reavaliada diariamente. Cada risco sera
identificado por um sinalizador em formato circular e devera ser adicionado a ficha de

identificacao no quadro do posto de enfermagem daquele paciente avaliado.

Os riscos foram classificados da seguinte forma:
1. Amarelo - Queda;

Azul - Heteroagressividade;

Verde - Evasao;

Rosa - Intercurso Sexual;

w»ok w N

Preto - Tentativa Autoexterminio/Suicidio.

A avaliacdo de risco deve considerar a histdria e toda subjetividade do individuo, assim
como o0s sinais € sintomas que se apresentem no momento da avaliacdo, sem

desconsiderar fatores ambientais, emocionais e organicos.

Neste sentido, alguns pardmetros podem servir como orientagdo: por exemplo no
indicador queda analisar histérico do paciente, AVD, medicagdes em uso, alteracao de
sinais vitais, vestudrio e cal¢ado inadequados, lentificagdo psicomotora, sonoléncia,

idade maior que 65 anos e comportamento inadequado ou desorganizado, dentre outros.

Quanto a heteroagressividade, avaliar historico de agressividade, incidentes recentes
que envolvam heteroagressividade, postura hostil e comunicagdo verbal ou nio verbal

agressiva, bem como ameagas, agitacdo psicomotora e irritabilidade.

No caso da evasao, avaliar historico de evasdes anteriores, internacdo involuntaria,
auséncia de critica da necessidade do tratamento e ameaca de fuga, além de inquietacao,

e agitacdo psicomotora, dentre outros.
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Quanto ao intercurso sexual, avaliar histérico de intercursos sexual, discurso erotizado e

fase maniaca e ou depressiva com comportamento erotizado.

Ja quanto ao autoexterminio ou suicidio considerar historico de tentativas de
autoexterminio, ideagdo de autoexterminio atual, discurso morbido ¢ de menos-valia e

ruina.

As recomendagdes deste protocolo aplicam-se ao hospital, incluem todos os pacientes
que recebem cuidado neste servigo e abrangem todo o periodo de permanéncia do

paciente e todos os ambientes e atividades desenvolvidas na instituicao.

Os registros ou as informagdes da avaliacdo dos riscos devem ser realizados no
prontuario e a sinalizagao do risco - cor - deve ser inserida no quadro de pacientes no

posto de enfermagem.

Ramos e Trindade (2011) ressaltam que a identificagdo de eventos, bem como a
investigacdo sobre os aspectos e circunstancias do incidente deve ser realizada, a fim de
detectar as falhas. Avaliam, ainda, que a fase mais importante deste ciclo € a proposi¢ao
de barreira institucional para preven¢do de novos incidentes sugerida, neste estudo, a

partir da criacdo do protocolo.

5.3.4 Atividades possiveis para enfrentar dificuldades da implantacao do protocolo

Esta dimensao corresponde a execucao da etapa 4.

Nesta etapa, os participantes determinaram quem seriam os responsaveis pela
implantagdo das acdes complementares necessdrias para o estabelecimento do
protocolo, conforme etapa 4 do protocolo de Wernek; Faria; Campos, (2009):
O nucleo de seguranga poderia ser responsavel pela confecgao do material de
apoio (P3).

As agdes de treinamento da equipe assistencial poderiam ser divididas entre
os membros desse grupo (P5).

O nucleo de seguranga também deveria ser o responsavel pela participacdo
no colegiado (P8).

Precisamos de uma divisdo equanime das agdes para que o protocolo ganhe
forca institucional (P1).
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A participagao no colegiado deveria ser uma agdo dividida entre o nucleo e
ndés membros do grupo (P4).

As agdes de treinamento serdo de responsabilidade do grupo, confecg¢do de

material de apoio, nucleo, colegiado, responsabilidade do grupo e nucleo
(P3).

No Quadro 10 estdo representadas as acdes complementares e os responsaveis pela

execucao de cada acao.

Quadro 10 — Acoes para implantac¢ao do protocolo de Classificacdo de Riscos para
Seguranca do Paciente

Acdo Responsavel

Produgdo de material de apoio (compra de caixa
plastica, confeccdo de sinalizadores circulares com as Nucleo de Seguranca do paciente

cores definidas)

Treinamento da equipe assistencial quanto ao Grupo operativo

protocolo construido

Participacdo de colegiado assistencial ¢ alimentar Grupo operativo e nucleo de seguranga do

indicadores paciente

Fonte: compilagdo da autora

5.3.5 Formatag¢do do protocolo conforme padrdo institucional, submissao, avaliacdo e
aprovacgao.

Esta dimensao corresponde a execugdo das etapas 5 e 6. A moderadora e a mestranda
executaram as atividades referentes a formatagdo do POP (APENDICE C): cabegalho ¢
rodapé, controle de historico, dados sobre versdo, data, elaboragdo e aprovacao do
documento. Cada protocolo possui uma ordem logica dos componentes: introdugdo,
abrangéncia, material, mapa de processo, tarefas, registros, indicadores, siglas e

referéncias (APENDICE F).

Para finalizar, o grupo seguiu com a validagdo consensual do protocolo para

classificagdo de riscos.
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6 Conclusao

Embora a seguran¢a do paciente seja amplamente discutida em ambito mundial, no
cenario da saude mental ainda ¢é restrita. Neste sentido, este estudo propiciou a
construgdo coletiva e participativa de ferramenta para gerenciamento de risco na

seguranca do paciente com transtorno mental internado em hospital psiquiatrico.

Sob esta otica, a implantacdo do protocolo de classificagdo de riscos a seguranca do
paciente na instituicdo possibilitou ressignificar os modos de fazer e de construir novos
modelos, viabilizou a caracterizagdo dos pacientes que sofreram eventos adversos
durante a internagdo e, assim, propiciou o reconhecimento de fatores de risco dos

pacientes atendidos no hospital.

Por outro lado, avangou em agdes compartilhadas entre gestdo e assisténcia e
possibilitou aperfeicoamentos na compreensdo do manejo diferenciado em satde
mental, haja vista que a identificagdo dos eventos prevalentes e a proposicdo de
indicadores fidedignos a realidade do paciente com transtorno mental progrediu na
qualidade da assisténcia prestada e possibilitou conhecer um perfil diferenciado da

seguranca do paciente em relacdo as demais clinicas.

Sendo assim, ¢ fato que a discussdo quanto a seguranca do paciente com transtorno
mental ¢ algo que deve ser ampliada ndo s6 no meio cientifico, mas nas instituigoes de

saude.

Nesta medida, para o alcance da seguranga do paciente, é necessario o reconhecimento
do contexto institucional, dos riscos existentes e das acdes e condutas que sdo
construidas para a minimizacdo dos danos. A detec¢do de incidentes relacionados a
assisténcia em saude consiste num processo que direciona o planejamento e as
atividades voltadas a garantia da seguranca do paciente, o que permite que 0s riscos
sejam percebidos e trabalhados, gerando assisténcia mais segura, humana e integral ao

individuo em sofrimento mental.
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APENDICE A- INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS QUANTI-
QUALITATIVOS DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Nome:

Prontuario:

Sexo: Data de Nascimento: /]

Ala de internagao:

Diagnostico psiquiatrico

Tipo de evento avaliado:

Near Miss : Incidente: Evento adverso

Data do Evento: /o

Descricao do evento:

Notificacdo: SIM_ NAO

Gravidade:
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APENDICE B — ROTEIRO PARA REALIZACAO DE GRUPO OPERATIVO

1- Na sua opinido quais sdo os eventos adversos que mais impactam na Seguranga do

Paciente no hospital?

2- Vocé vislumbra alguma forma de classificar os riscos aos quais os pacientes estdo

sensiveis durante a internagao no hospital?

3- Vocé acredita que a aplicacdo de um sistema de classificacdo de riscos para
seguranga do paciente implicaria em uma melhor assisténcia e na diminuicdo dos

eventos adversos?
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APENDICE - C PROCEDIMENTO PARA ELABORACAO DE POP

Pigina 1de 7
FI:I-IEIMI(:! Procedimento Sistémico e
ESTAL MINAS GERAIS i 5 S COdlgD: PRS QLD - 002
N Qualidade Administracao Central
&L Fhemig
Atividade: Elaboracao de Procedimento Operacional Padrao e Procedimento Sistémico.
Objetivo: Padronizar e orientar a elaboracio dos procedimentos documentados.
Responsivel: Coordenadores, chefias e responsiveis técnicos.
CONTROLE HISTORICO
Versio Data Pé;nas ;h“s::;;z Elaboracio Verificacao/Revisdo | Aprovacio
; iy Marina Antunes s . Izabella F. Bini
01 19/06/2019 7 22/06/2020 Kyparal Renata Ner B o Mogass
1 INTRODUCAO

O Procedimento Sistémico (PRS) é um documento que expressa a descri¢do detalhada, as etapas, para
realizagio de uma atividade ou tarefa. Ou seja, ¢ um roteiro padronizado de uma atividade ou tarefa,
que envolve ou € realizada por virios setores. O Procedimento Operacional Padrio (POP) expressa a
mesma fungio, porém a atividade ou tarefa, € realizada por um setor especifico.

Ambos tem como objetivos: garantir a uniformidade na execucio dos procedimentos; reduzir a
variabilidade nas rotinas e, consequentemente, nimero de erros; otimizar a investigagio das causas de
falhas nos processos; facilitar agdes de treinamento e a comunicagio e compreensio das atividades;
agilizar a consulta por parte dos colaboradores e corroborar com a pritica de melhoria continua.

2 ABRANGENCIA
Aplica-se a todos os servidores e setores da Institui¢ao.

3 MATERIAL

Controle de Copia Impressa

Este ¢ um documento “Eletrdnico Controlado™, sua impressiio torna, automaticamente, o documento fisico uma cépia NAO
CONTROLADA. A atualizagiio da informagio em uso e compatibilidade da via impressa com o procedimento publicado no sistema € de
inteira responsabilidade do gestor do setor correspondente.

Responsivel pela
impressio:

N® da Versio:

Assinatura do responsivel do setor: Data da impressio:

PRS — QLD - 002
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- Modelo Padronizado de POP e PRS

- Referencial Bibliogrifico sobre a atividade ou tarefa, que serd descrita
- Computador com acesso a Internet

- Sistema SIGQUALI

4 MAPA DE PROCESSO

Gerenciar diretrizes e agoes da Qualidade

5 TAREFAS
1. Acessar no SIGQUALI o formuldrio padrio de POP e PRS:

a) Acessar o SIGQUALI > na tela inicial clicar em “Atalhos” (+) > “Visualizar documentos”.

@ s iupwoie swtiose % BN e
] - .
it fusuario.sigauali.com, b, quafdadeinicalds i
Lo c o I b, w i
— s v £ @)
Atalhos
AGONS | PROJITOS A0
Casmperar Usuieios
°
Ieaeaderes Garer Grdfca
MANUAIS
+ indicador Comubar farcires Caclaperer ANC
# Andie Crivea
# igbas e rojatos Maps Entrantgen
+ Nio Confarmidae T
» ' 2 3 4
+ Documentes
| S 0 N 3
+ Estratépas e Paings de Controke i . . i
# Matriz de Risco u 2

b) Clicar em “filtros” > “Documento Ndo Controlado”. Em “Titulo™ digitar “FORMULARIO
POP/PRS™ > clicar em “Pesquisar”.

PRS - QLD - 002
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@ Domentes LI S
€30 & g b Q@

ED -0 ,30 + m m.,“ P81 - ADMINTSTRAGRO CENTRAL - FHEMIG }?\mw.w- e

A Piging inicidl | Dotumentos (Novo)

Documents T
- Wocotrouds  Codo FORMULARIO POP/PRS —

Setor = Tipo de Documenta - G Data Inicial Data Final
Situagdo da Versho = Usudrios envolvidos no fluxo do documento .
D pendentes de o L * [0 Documentos pandentes para a minha aprovacio

ol Papvarlret e

Palavras-Chave

¢) Clicar no “Simbolo Visualizar/Download”.

@ Documentos x o+
escia 9

SRy - |- L2 R -

# Pégina nical | Documentos (ove)

Vencimento dos Documentos

Situagio dos Documentos

Quantidade de Documentas
oox
FORMULARIOS QLD
o 025 s o 1 125
@ Pubicade @ Cancelade @ Reveade @ NoPaze @ Vencdes B Préwma ae Vencimento
oo Sator Tipo de Documants Tt Data o9 Pubicagio Versdo Aual Shuigdo daVerido  Veeomaeto ot Visualga | Downkoad  Autorzat e
SERVIGO
FORMULARIC
a7 OF FORMULARIOS OLD e ] . ]
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Observacoes:

o Nas Unidades que ndo possuem SIGQUALIL este formulirio deverd estar disponivel no
diretorio/rede da Instituigio.

2. Preencher o cabecalho:

- Identificar o documento, Procedimento Operacional Padrdo ou Procedimento Sistémico (Usar
letra Times new roman 14, negrito); nome da Unidade (Letra Times new roman 14, negrito);

- Cadigo: sigla do tipo de documento (POP ou PRS), sigla do setor e numeragdo sequencial
(Letra Times new roman 14, caixa alta, negrito);
Nos campos abaixo, utilizar letra Times new roman 12, negrito.

- Atividade; escrever a atividade/tarefa a ser descrita;

- Objetivo: escrever qual € o objetivo do documento que estd sendo elaborado;

- Responsivel: escrever o(s) responsdvel(eis) que atua(m) na execugio da atividade ou tarefa.

3. Preencher o rodapé:

- Preencher este campo com o tipo do documento: POP ou PRS, conforme cabegalho, seguido
da sigla do setor e do nimero sequencial do POP/PRS (Letra Times new roman, 10, caixa alta).
Exemplo: PRS - QLD - 002

4. Preencher o controle histérico:
Em todos os campos deste item, usar letra Times new roman 11.

- Versiio: colocar o nimero da versio (Primeira versdo colocar nimero 00);

- Data: colocar a data da elaboragdo (xx/xx/xxxx). Data em que o documento foi criado;

- N° de Pdginas: colocar o total de paginas geradas no documento;

- Histdrico Alteragdo: colocar a data de alteragdes/revisoes,

- Elaboragdo: colocar o(s) nome(s) do responsivel(eis) pela elaboragio. Serd sempre o mesmo
nome. Quem criou o documento;

- Verificagio/Revisio: colocar o(s) nome(s) do responsdvel(eis) pela verificagao/revisio;

- Aprovagio: colocar o nome do responsdvel pela aprovagio.

5. Preencher o item INTRODUCAO: breve explicagio/descrigio da atividade/tarefa e/ou definigdes de
termos utilizados (Letra Times new roman — 12, texto justificado);

6. Preencher o item MATERIAL: relacionar todo o material necessdrio para realizagio da
atividade/tarefa (Letra Times new roman — 12, texto justificado);

7. Preencher o item MAPA DE PROCESSO: citar o processo (nome do mapa de processo) a que esta
atividade/tarefa faz parte (Letra Times new roman — 12, texto justificado);

8. Preencher o item TAREFAS: descrever (utilizar o verbo no infinitivo) as etapas para realizacdo da
atividade/tarefa; fornecer detalhes importantes de sua operacionalizagio em linguagem de fécil
entendimento; embasar a descricdo da atividade/tarefa, preferencialmente, em referéncias bibliogrificas

FRS - QLD - 002
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atualizadas (Letra Times new roman — 12, texto justificado). Caso necessdrio, utilizar recursos que
facilitem o entendimento da atividade/tarefa, tais como prints de tela, figuras, etc.;

9. Preencher o item REGISTROS: relacionar os registros gerados ao realizar a atividade/tarefa (ex:
planilhas, livro de relatério, prontudrios, check list, etc) (Letra Times new roman - 12, texto
Justificado);

10. Preencher o item INDICADORES: relacionar os indicadores que medem o desempenho da
atividade/tarefa (Letra Times new roman — 12, texto justificado);

I'1. Preencher o item SIGLAS: descrever todas as siglas utilizadas no desenvolvimento do POP/PRS
(Letra Times new roman — 12, texto justificado);

12. Preencher o item REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: citar as referéncias utilizadas para
embasamento da atividade/tarefa (Letra Times new roman — 12, texto justificado). Utilizar formatagio
de acordo com a ABNT:

- Livros: conter sobrenome do autor em letra maitiscula, nome do autor, titulo em negrito,
edigio, cidade, editora e ano de publicagdo, conforme exemplo: MARTIN, Marcel. A Linguagem
Cinematografica. 1" edigio. Sio Paulo: Editora Brasiliense, 2003.

- Sites: pdginas e documentos encontrados na internet devem trazer o link e data de acesso,
conforme exemplo: COSTA, Elvira. O padréo oficio - para que serve e como redigir; Comunicagio
& Tendéncias. Disponivel em: <http://www.comunicacaoetendencias.com.br/o-padrao-oficio-para-que-
serve-e-como-redigir>. Acesso em 25 de ago. 2016;

13. Preencher o item ANEXOS: colocar os anexos (ex: formuldrios, tabelas, prints de tela, etc) (Letra
Times new roman — 12, texto justificado);

Observacies:

¢ Atentar para os POP/PRS que necessitem de aprovacdo do SCIH, Seguranca do Trabalhador,
Niicleo de Riscos, Comissdo do Gerenciamento de Residuos de Servigos de saide e/ou outras
comissoes, ao serem elaborados. Este setor deve vir identificado no campo “Aprovagio”, no
“Controle historico™;

o Disponibilizar para consulta o POP/PRS no SIGQUALI ou no diretdrio/rede;

¢ Divulgar e treinar os profissionais envolvidos para a realizacio da atividade/tarefa, conforme
padrdo estabelecido no POP/PRS;

¢ Revisar o POP/PRS de acordo com as diretrizes da politica da Qualidade/ADC;

* As unidades ou dreas que necessitem de cGpias impressas deverdo solicitar autorizacao por e-
mail ao Escritério/Referéncia da Qualidade de sua Unidade e proceder conforme impresso na
primeira pagina deste documento.

6 REGISTROS

- POP
-PRS

PRS - QLD - 002
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7 INDICADORES
Taxa de cumprimento de cronograma da gestdo da qualidade

8§ SIGLAS

- POP: Procedimento Operacional Padrio

- PRS: Procedimento Sistémico

- QLD: Qualidade

- ADC: Administragdo Central

- SCIH: Servigo de Controle de Infecgiio Hospitalar

9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. ABNT NBR ISO 9001: Sistema
de Gestiio da Qualidade: requisitos. 3* ed. Rio de Janeiro: ABNT, 2015.

2. FHEMIG - Fundagio Hospitalar de Minas Gerais. Politica da Qualidade. 2 ed. Belo
Horizonte: 2019,

3. HIXXII - Hospital Jodo Vinte e Trés. PRS SGQ 002 - Elaboracio de Procedimento
Sistémico. Belo Horizonte: 2018.

4. NOGUEIRA, Luiz Carlos Lima. Gerenciamento pela Qualidade Total na Satde. 2° ed. Belo
Horizonte: Editora DG, 1999.

5. SIGQUALLI; Disponivel em: https:/usuario.sigquali.com.br/qualidade/visualizardocumento.do.
Julho de 2017.

PRS - QLD - 002
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:

Protocolo para classificacdo de riscos a seguranga do paciente em hospital psiquiatrico

publico de Belo Horizonte.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: o motivo que nos
leva a propor este estudo, se da pela aproximagdo da autora com o tema Seguranca do
Paciente na satide mental, mais precisamente com a falta de politicas voltadas a esse
publico, para o alcance de uma assisténcia qualificada e segura as pessoas com
sofrimento mental e/ou transtorno mental. A partir da vivéncia da mesma, surgiram
questionamentos quanto a necessidade de criar indicadores que fossem fidedignos a
realidade da saude mental, assim como em ferramentas que pudessem intervir nos
incidentes e eventos prevalentes na instituicdo. Deste modo, o objetivo desta pesquisa €
elaborar uma ferramenta de classificacao de riscos a seguranca do paciente que abarque
a realidade dos eventos adversos de um hospital psiquiatrico. Ademais, realizar
levantamento acerca dos incidentes e eventos adversos, assim como compreender a
dindmica dos eventos dentro da instituicdo e propiciar assisténcia qualificada,
humanizada e segura aos pacientes em sofrimento mental.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: a sua participagdo neste estudo pode
gerar algum desconforto, ou risco por sua participagdo € exposi¢do sobre sua opinido
quanto aos indicadores e a proposicao de uma ferramenta a classificacao de risco para
seguranga do paciente. Para tanto, uma vez que o grupo focal se adequa ao tema
proposto, os riscos serdo minimos, ja que ndo haverd alteragdes de forma proposital nas
relagdes biopsicossociais do profissional. Como beneficios deste estudo, espera-se
favorecer o crescimento cientifico para a area da satide mental acerca da problematica
de pesquisa, para a instituicdo onde o estudo serd realizado e também ao meio
académico.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: a participagdo no grupo focal
ocorrera em carater privativo, em uma sala especifica, fomentando total privacidade ao
profissional, respeitando os direitos do mesmo a desisténcia da participacdo em

qualquer momento.
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA
DE SIGILO: vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etapa
do estudo. Vocé ¢ livre para se recusar a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participagdo na pesquisa a qualquer momento, seja por motivo de
constrangimento € ou outros motivos. A sua participagdo ¢ voluntaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O (s)
pesquisador (es) ira (30) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados obtidos nos grupos focais serdo enviados para vocé e permanecerao
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participagdo ndo sera liberado
sem a sua permissdo. Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma publica¢do que possa
resultar deste estudo. Este consentimento estd impresso e assinado em duas vias, uma

copia sera fornecida a vocé e a outra ficara com o (s) pesquisador (es) responsavel (eis).

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO: a
participagdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo sera disponibilizada
nenhuma compensacdo pela sua participacdo. No caso de vocé€ sofrer algum dano
decorrente desta pesquisa, devera imediatamente informar aos pesquisadores a
insatisfacdo da participagdo, encerrando a participacao e norteando a resolutiva do dano

causado.

ESCLARECIMENTOS E DUVIDAS:

Maria Odete Pereira

e-mail: m.odetepereira@gmail.com
Tel:(31)3409-8024

Vanessa Regina Oliveira Tavares
e-mail: vanessarotavares@gmail.com
Tel:(31)3239940

COEP UFMG - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Av. Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II - 2° andar - Sala 2005 - Campus
Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil - Telefone: 31. 3127-0901 - E-mail:
coep@prpq.ufmg.br
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DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE:

BU, oo , fui informado (a) dos objetivos
da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e ou retirar meu consentimento.
Os responsaveis pela pesquisa acima certificaram-me de que todos os meus dados serdo
confidenciais. Em caso de duvidas poderei contatar a pesquisadora responsavel, ou
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Hospitalar do
Estado de Minas O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado que deve existir
nas institui¢cdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos, criado para defender
os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir

no desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duvidas.

Assinatura do participante pesquisado ou impressdo dactiloscopica.

Assinatura:

Nome legivel:

Endereco:
RG.
Fone:
Data:
Assinatura da pesquisadora responsavel
Data / /

COEP UFMG - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Antbénio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II - 2° andar - Sala 2005 - Campus
Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil - Telefone: 31. 3127-0901- E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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APENDICE - E CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO GRUPO
OPERATIVO

1. Sexo: () Feminino () Masculino

2. Idade (anos completos): () 20 a 30 anos () 31 a 40 anos ( ) 41 a 50 anos

() 51a 60 anos () acima de 60 anos

3. Titulagdo méxima: ( ) Graduacao () Especializacao ( ) Mestrado ()
Doutorado

4. Tempo de graduacao (anos completos): () 1 a5 anos () 6 a 10 anos

anos () 10 a 20 anos (') acima de 20 anos

5. Tempo de atuacdo na institui¢do (em anos): _ anos.

6. Profissao:

105
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APENDICE F - RELATORIO TECNICO POP CLASSIFICACAO DE RISCO
PARA SEGURANCA DO PACIENTE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE

RELATORIO TECNICO

PROTOCOLO PARA CLASSIFICACAO DE
RISCOS A SEGURANCA DO PACIENTE EM
HOSPITAL PSIQUIATRICO PUBLICO DE
BELO HORIZONTE

Vanessa Regina Oliveira Tavares
Maria Odete Pereira

Mirela Castro Santos Camargos

Belo Horizonte
2021
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FH'E M I G Procedimento Operacional

“iEiiska | Padriol Procedimento Codigo: 0B
Sistémico NGR - 2021
o) quiidade | Niicleo de Risco/ INTERNO
V' Fhemig

Atividade: Classificagdo de Risco para seguranga do paciente
Objetivo: Identificar/sinalizar os riscos descritos
Responsavel: Técnico de Referéncia e Equipe multiprofissional.

CONTROLE HISTORICO

_ N° Histérico _ | Verificagao _
Versao| Data . _ | Elaboracao o Aprovacao
Paginas | Alteracao Revisao
Vanessa
Celsa
R.O. _ _
Erlandia Andreia
Tavares . _ .
. . Januario | Silva Lima
01 02/2021 3 Criagcado | Enfermeira
Vargas CRP- MG
NSP
COREN- 37423
COREN
MG 23830
MG 37303

1 INTRODUCAO

Identificar/sinalizar os pacientes que apresentam risco de queda, heteroagressividade,
evasdo, intercurso sexual e autoexterminio no posto de enfermagem, desenvolvendo
medidas que contemplem a seguranca do paciente e os riscos descritos.

2 ABRANGENCIA
Equipe multiprofissional.
3 MATERIAL

Computador;

SIGH;

prescricao;

prontuario eletronico;

caixa plastica contendo sinalizador com as cores;
identificadores de risco por cores;

quadro com identifica¢do no posto de enfermagem.




109

4 MAPA DE PROCESSO
Map Risco- 001

5 TAREFAS

e A classificacdo de risco consiste numa ferramenta utilizada para identificar os
pacientes que apresentam riscos de queda, heteroagressividade, evasdo e
autoexterminio. Possibilita, ainda, a implementacdo de medidas a fim de evitar
incidentes ou eventos adversos envolvendo estes riscos.

e A classificacao dos riscos devera ser feita no primeiro atendimento pelo técnico
de referéncia e/ou médico assistente, sendo reavaliada diariamente.

e (Cada risco serd identificado por um sinalizador em formato circular e devera ser
adicionado a ficha de identificacdo no quadro do posto de enfermagem daquele
paciente avaliado.

Os riscos foram classificados da seguinte forma:
Amarelo - Queda

Azul - Heteroagressividade

Verde - Evasao

Rosa - Intercurso Sexual

Preto - Autoexterminio

A avaliagao de risco deve considerar a historia e toda subjetividade do individuo, assim
como os sinais e sintomas que se apresentem no momento da avaliagdo, sem
desconsiderar fatores ambientais, emocionais € organicos. Alguns pardmetros podem
servir como orientacao:

Queda: analisar historico do paciente, AVD, medicacdes em uso, alteragdo de sinais
vitais, vestudrio e cal¢ado inadequados, lentificacdo psicomotora, sonoléncia, idade
maior que 65 anos, comportamento inadequado ou desorganizado, dentre outros.
Heteroagressividade: avaliar histérico de agressividade, incidentes recentes que
envolvam heteroagressividade, postura hostil, comunicacdo verbal e ndo verbal
agressiva, ameacas, agitacdo psicomotora, irritabilidade.

Evasao: avaliar historico de evasdes anteriores, internagao involuntaria, falta de critica
da necessidade do tratamento, ameaca de fuga, inquietagdo, agitagdo psicomotora e
outros.

Intercurso Sexual: avaliar historico de intercursos sexual, discurso erotizado, fase
maniaca e ou depressiva com comportamento erotizado.

Autoexterminio: historico de tentativas de autoexterminio, ideagdo de autoexterminio
atual, discurso morbido, de menos-valia e de ruina.

As recomendagdes deste protocolo aplicam-se ao Instituto Raul Soares, incluem todos

os pacientes que recebem cuidado neste servigo e abrangem todo o periodo de
permanéncia do paciente e todos os ambientes e atividades desenvolvidas na Instituigdo.

6 REGISTROS




110

O registro e as informagdes da avaliagdao dos riscos devem ser realizados em prontuario
e a sinalizagdo do risco - cor - deve ser afixada no quadro de pacientes, no posto de
enfermagem.

7 INDICADORES

Pacientes identificados e classificados. Pacientes identificados por risco / nimero de
pacientes-dia X 1000.

8 SIGLAS

NSP - Nucleo de Seguranga do Paciente

IRS - Instituto Raul Soares

AVD - Atividade de Vida Diaria

POP - Procedimento Operacional Padrao

FHEMIG - Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais

9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdo RDC 36 de julho 2013.
Brasilia ANVISA, 2013.

Controle de Copia Impressa

Este ¢ um documento Eletronico Controlado, sua impressao torna, automaticamente, o
documento fisico uma cépia NAO CONTROLADA. A atualizacdo da informagao em
uso e compatibilidade da via impressa com o procedimento publicado no sistema ¢ de
inteira responsabilidade do gestor do setor correspondente.

Responsavel

. ~ N° da Versao:
pela impressao:

Assinatura do responsavel do setor:
Data da impressao:

XXX - XXX - XXX
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APENDICE G- TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS
(TCUD)

1. Identificacdo dos membros do grupo de pesquisa

Nome completo (sem abrevia¢ao) RG Assinatura

2. Identificacio da pesquisa

a) Titulo do Projeto: Instrumento para classificagdo de riscos a seguranca do paciente

em hospital psiquiatrico publico de Belo Horizonte.

b) Departamento/Faculdade/Curso: Departamento de Enfermagem

aplicada/Enfermagem/Gestdo em Servicos de Saude.
c¢) Pesquisador Responsavel: Maria Odete Pereira
3. Descricao dos Dados

Sao dados a serem coletados somente apds aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) e comité de
ética da Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG): avaliar
prontudrios de todos os pacientes internados no periodo de: Janeiro de 2016 a Dezembro
de 2019 e coletar dados referentes a incidentes e eventos adversos assistenciais sofridos
no periodo. Conforme a Organizacdo Mundial de Satde - (OMS, 2013) incidente pode
ser definido como o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em
dano desnecessario ao paciente. Quando atingem o paciente, mas ndo causam danos
discerniveis, sao denominados de incidente e quando resultam em dano discernivel sdao
nomeados eventos adversos. Os incidentes e eventos adversos assistenciais sao eventos

oriundos da assisténcia prestada ao paciente

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para
duvidas de aspecto ético, pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

(CEP/UFMG): Av. Antoénio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP
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31270-901 Unidade Administrativa II - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-
4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br .

4. Declaraciao dos pesquisadores

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade
sobre os dados coletados nos arquivos do Instituto Raul Soares/FHEMIG, bem como
a privacidade de seus contetidos, como preconizam a Resolugdo 466/12, e suas
complementares, do Conselho Nacional de Saude.

Declaramos entender que a integridade das informacdes e a garantia da
confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas informagoes
acessadas estdo sob nossa responsabilidade. Também declaramos que nao repassaremos
os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao
envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e
qualquer outro uso que venha a ser planejado sera objeto de novo projeto de pesquisa,

que sera submetido a apreciagdo do CEP UFMG.

Devido a impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
de todos os sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de

Dados, para a salvaguarda dos direitos dos participantes.

Belo Horizonte 06, de julho, de 2020.

Nome completo (sem abreviacio) Assinatura

Maria Odete Pereira

Vanessa Regina Oliveira Tavares

5. Autorizacido da Instituicao

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste

termo, o acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizagdo esta condicionada ao cumprimento das pesquisadoras dos requisitos da
Resolugao 466/12 e suas complementares, comprometendo-se as mesmas a utilizar os
dados dos participantes da pesquisa exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o
sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das

comunidades.
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Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora Maria Odete Pereira devera apresentar
o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Belo Horizonte, 06 de julho
de 2020.




