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    CAPÍTULO I - CONSIDERAÇÕES INICIAIS




    1.1 APRESENTAÇÃO




    O tema segurança do paciente tem sido foco na atenção em saúde e requer a utilização de conceitos fundamentais para a sua compreensão. Um deles é o evento adverso (EA), foco desta Dissertação, que é o incidente com dano, sendo incidente o evento ou a circunstância que poderia ter resultado ou resultou em dano desnecessário a um paciente, incluindo-se doença, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, que atinja o paciente no plano físico, social ou psicológico. Dano é o comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo. Acrescenta-se, ainda, o near miss, que é o incidente que não atingiu o paciente. (WHO, 2009). Este estudo se restringirá a explorar os EA relacionados a danos físicos.




    Segurança do paciente é entendida como a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde (WHO, 2009). Entretanto, para abarcar a configuração psiquiátrica de cuidado, este conceito precisa ser ampliado, pois existem questões de segurança do paciente psiquiátrico 1que estão mais comumente relacionadas aos sinais e sintomas que acompanham as psicopatologias e levam a determinados comportamentos, como isolamento, atitude autoprejudicial, heteroagressividade, suicídio, fuga e autodefesa reduzida. Embora não se possa afirmar sua exclusividade, tais questões são particularmente mais propensas aos pacientes dos serviços de saúde mental (BRICKELL et al., 2009; D’LIMA et al., 2017).




    Tais comportamentos são acompanhados por condutas de tratamento alvo de amplas discussões na área psiquiátrica, como internação compulsória, contenções químicas, físicas e mecânicas, eletroconvulsoterapia, entre outras, que possuem elevado risco de produzir EA (FEITOSA et al., 2012; PAES et al., 2009).




    O interesse por desenvolver uma Dissertação de Mestrado sobre EA no contexto da internação hospitalar psiquiátrica emergiu da minha experiência como enfermeira assistencial, integrante do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) de um hospital psiquiátrico. Durante a prática, a inquietude para investigar a temática manifestou-se por acreditar na possibilidade de uma assistência hospitalar minimizada em seus danos para o paciente psiquiátrico, historicamente submetido a cuidados regulamentares e, muitas vezes, violentos.




    A instituição aqui estudada constituiu, em julho de 2014, por determinação da sua Direção, o NSP. Em julho de 2015, fui nomeada um de seus membros. Desta forma, comecei a analisar as notificações de incidentes e EA realizadas pela equipe de saúde, fato que, aliado à minha prática como enfermeira de unidade de internação hospitalar psiquiátrica, me levou a refletir com maior profundidade acerca das características dos riscos relacionados à assistência em um hospital psiquiátrico.




    De posse das notificações, o NSP em questão avalia os EA e propõe medidas para mitigar os riscos de repetição dos mesmos. Ao acompanhar esse processo, apreendi a constância de riscos relacionados ao comportamento vinculado ao quadro clínico de algumas psicopatologias, a exemplo da agressividade e automutilação.




    Também percebi especificidades nos riscos comuns às outras configurações de cuidado, como a queda, que, no cenário estudado, é foco de atenção especial devido aos efeitos colaterais dos psicofármacos, como sonolência, sedação, vertigem e tremores, que causam vulnerabilidade estática. Paralelamente, pude acompanhar os benefícios decorrentes do desenvolvimento de estratégias e ações para a qualidade e segurança da assistência prestada.




    Interessada pelos desafios cotidianos de promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança do paciente, optei, na presente pesquisa, por investigar os EA na unidade de internação hospitalar psiquiátrica, no sentido de construir conhecimentos para a promoção de um cuidado mais qualificado neste contexto.




    Acrescenta-se a este fato a minha percepção, diante da experiência de trabalho em equipe multiprofissional, de existência de EA não notificados devido à incipiente conscientização da importância da notificação destes eventos em prol da segurança do paciente. Também se destaca que a temática de segurança do paciente não tem muita visibilidade em estudos na área de cuidado psiquiátrico. Além disso, os EA parecem não ter muita valorização, a despeito da qualificação profissional e da assistência cuidadosa da equipe. Desta forma, contribuiu para a inquietação para o presente estudo o pressuposto de existência de EA além dos notificados ao NSP, os quais terminam por não serem alvo de medidas sistemáticas preventivas uma vez que são subnotificados.




    Coincidindo com o período do delineamento do projeto desta pesquisa, precisava elaborar um trabalho de conclusão de curso de especialização em Gestão em Saúde e Administração Hospitalar. Decidi, assim, redigir o artigo “O Núcleo de Segurança do Paciente como Ferramenta para a Gestão Hospitalar”. Para tanto, fui buscar pela temática na literatura científica disponível, constatando que estudos sobre segurança do paciente no cenário da saúde mental e psiquiatria, sobretudo no contexto nacional, são escassos, evidência fortalecida pela carência de abordagem da segurança do paciente psiquiátrico nas políticas públicas norteadoras.




    O exposto corroborou com minha inquietação e me estimulou a explorar a temática por meio de pesquisa. Diante do interesse em ingressar no Curso de Mestrado, passei a integrar o Grupo de Pesquisa em Enfermagem e Saúde Mental, coordenado pela Professora Maria Angélica de Almeida Peres, na Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN), que reúne estudantes de graduação e pós-graduação que pesquisam o tema enfermagem psiquiátrica e saúde mental, no qual recebi estímulo para ampliar minhas leituras e vislumbrei a possibilidade de desenvolver a presente Dissertação de Mestrado.




    1.2 CONTEXTUALIZAÇÃO DAS TEMÁTICAS EM ESTUDO




    1.2.1 MODELO DE ATENÇÃO EM SAÚDE MENTAL VIGENTE NO BRASIL




    Ao se tratar de saúde mental e psiquiatria, é premente discorrer sobre a sua trajetória. Até os anos 2000, a doença mental significava, nos padrões tradicionais de assistência, um contraponto à cidadania. Quem recebia este diagnóstico, perdia seus direitos civis e era convertido ao status de problema de segurança pública, devendo ser internado para tratamento, sem previsão de tempo para retornar à sociedade. Desta forma, a realidade da época apontava para uma superlotação dos estabelecimentos psiquiátricos (GOULART, 2006).




    Pesquisas referentes à internação psiquiátrica em diferentes épocas registram atrocidades no interior das instituições, resultantes de um tratamento mais voltado para o controle do comportamento dos pacientes em ambientes superlotados e insalubres, o que causava danos aos mesmos.




    Características desse modelo ainda ocorriam, no caso do Brasil, até os anos 1990, como registrado no estudo de Rodrigues et al. (2013), evidenciadas pelos efeitos sociais, psicológicos e físicos resultantes do enclausuramento, das contenções, da ausência de atividade social e de um tratamento descrito como desumano por inúmeros autores, que incluía banhos gelados, ausência de camas e colchões, exposição ao frio e à fome, castigos, choques aplicados inadvertidamente, entre outros, que deixavam sequelas e até levavam a morte de pacientes. Não havia nenhuma punição dos responsáveis devido ao estigma e ao preconceito com a loucura (GODOY, 2014; RODRIGUES et al., 2013; SACRISTÁN, 2009).




    Originou-se, a partir do final da década de 1970, um movimento que se constituiu pela crítica ao paradigma psiquiátrico clássico e pela implementação de práticas para transformar/superar o mesmo no contexto brasileiro, conhecido como Movimento da Reforma Psiquiátrica. Apresentou-se, fundamentalmente, como crítica à conjuntura nacional do sistema de saúde mental e, principalmente, como crítica estrutural à instituição psiquiátrica.




    Nesta perspectiva, foi sancionada em 06 de abril de 2001, a lei n° 10.216, formalizando a luta do Movimento e instituindo a Reforma Psiquiátrica nos campos legislativo e normativo. Tal lei, atualmente em vigor, dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental. Dentre suas determinações, destaca-se que a internação hospitalar só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, bem como a demarcação dos tipos de internação, que são: voluntária, involuntária e compulsória (BRASIL, 2001).




    É no contexto da promulgação da lei da Reforma e da realização da III Conferência Nacional de Saúde Mental no segundo semestre de 2001, que cidadãos, profissionais e Estado discutiram as bases consensuais para a construção e consolidação de uma política pública de saúde mental, ganhando maior sustentação e visibilidade.




    Em fevereiro de 2002, a Portaria n° 336 criou as diversas modalidades de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), de acordo com o porte: I, II e III, este último funcionando 24 horas; e com o público a ser atendido: adultos (CAPS-adulto), usuários de álcool e outras drogas (CAPS-AD) e crianças e adolescentes (CAPS-i) (DELGADO, 2011). Os CAPS são dispositivos de base comunitária, substitutivos aos hospitais psiquiátricos e que devem funcionar como porta de entrada dos pacientes psiquiátricos no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2002).




    Em 2010, ocorreu a IV Conferência Nacional de Saúde Mental, que teve como avanço a intersetorialidade. Os participantes reconheceram os avanços concretos na expansão e diversificação da rede de serviços de base comunitária e identificaram lacunas e desafios, a complexidade e o caráter multidimensional, interprofissional e intersetorial dos temas e problemas do campo, apontando a direção de consolidar os avanços e enfrentar os desafios trazidos pela e para a mudança efetiva do cenário (BRASIL, 2010).




    Avançando nesta perspectiva, foi instituída a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) com a Portaria nº 3.088 de 23 de dezembro de 2011, com publicação em 21 de maio de 2013. Ela dispõe sobre a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do SUS. Contempla a atenção hospitalar, formada pela enfermaria especializada em hospital geral e pelo serviço hospitalar de referência, acolhendo os usuários em regime de curta permanência e com funcionamento em regime integral, durante vinte e quatro horas diárias, nos sete dias da semana, sem interrupção da continuidade entre os turnos (BRASIL, 2011).




    A Portaria n° 3.588 de 21 de dezembro de 2017 acrescenta o hospital psiquiátrico especializado à RAPS, considerando, entre outros aspectos, a necessidade da oferta de suporte hospitalar estratégico para a RAPS e Rede de Atenção às Urgências (BRASIL, 2017).




    Diante do exposto, percebe-se que a internação psiquiátrica não pode ser eliminada junto com o manicômio porque é necessária em determinados quadros psiquiátricos e, conforme supraexposto, é integrante do Sistema de Saúde, devendo os setores a ela destinados promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à segurança do paciente.




    1.2.2 RELAÇÕES ENTRE SEGURANÇA DO PACIENTE E QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA EM SAÚDE




    Entende-se por segurança do paciente a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde (WHO, 2009). É considerada elemento fundamental para a qualidade na assistência à saúde, constituindo premissa das instituições de saúde que visam construir uma assistência ao paciente que possa ser cada vez mais segura, efetiva e sustentável.




    No decorrer da história, observamos a preocupação de alguns personagens com a segurança do paciente. Com ideias inovadoras para sua época, Florence Nightingale, no século XIX, já alertava que a função dos hospitais era prioritariamente não causar danos aos pacientes. Esta autora também difundiu conhecimentos relacionados com a temática em pauta, como a higiene do ambiente, e discursava sobre recomendações para a prevenção de riscos, medidas e avaliações de fenômenos na área da saúde através de estatísticas (SEIFFERT; WOLFF; WALL, 2011).




    Ainda no século XIX, o médico húngaro Ignaz Semmelweis comprovou a hipótese de que doenças graves eram decorrentes de procedimentos terapêuticos, sugerindo que a adoção do simples hábito de lavar as mãos antes de examinar as parturientes combatia a epidemia de febre puerperal (CELINE, 1998). Foi através deste médico que partiu os primeiros conhecimentos sobre a importância da transmissão de infecção pelas mãos. Com os avanços das pesquisas sobre o tema, as evidências existentes atualmente subsidiaram a construção do Protocolo Básico de Prática de Higiene das Mãos em Estabelecimentos de Saúde, estabelecido pela Portaria MS/GM n° 529/2013 (BRASIL, 2014a).




    É premente relacionar segurança do paciente com qualidade na assistência. Neste contexto, destaca-se Avedis Donabedian, citado em diversas publicações sobre a temática (BRASIL, 2014a; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; CLINCO, 2007). Um dos primeiros pesquisadores de Avaliação em Serviços em Saúde, no século passado, possibilitou uma ampliação do conceito de qualidade em saúde ao desenvolver os “7 pilares da qualidade”: eficácia, eficiência, efetividade, otimização, legitimidade, aceitabilidade e equidade (DONABEDIAN, 1990). Além disso, propôs a tríade estrutura – processos – resultados, fundamental para a avaliação da qualidade em saúde (DONABEDIAN, 1993).




    Internacionalmente, o foco na segurança do paciente tornou-se evidente na literatura científica a partir do estudo da prática médica de Harvard (1991), o qual evidenciou a quantidade substancial de lesões decorrentes de um cuidado de baixa qualidade (BRENNAN et al., 1991) e do relatório do Institute of Medicine: “To err is human: building a safer health system” (Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro) (2000) que, baseando-se em diversas pesquisas realizadas nos Estados Unidos, concluiu que entre 44.000 a 98.000 pessoas morrem a cada ano em consequência de erros médicos evitáveis, constatando que EA envolvem custos sociais e econômicos (KOHN; CORRIGAN; DONALDS, 2000).




    A partir da publicação do relatório supracitado, diversas medidas governamentais foram tomadas nos Estados Unidos, como a criação de um Centro de Melhoria da Qualidade de Segurança do Paciente e de fundos para a condução de pesquisas. Este relatório teve repercussão e destaque na mídia, provocando uma maior sensibilização para o assunto. Nesta época, a segurança do paciente tornou-se uma preocupação em nível global, entrando para a agenda de pesquisadores de diversos países e sendo reconhecida como uma dimensão fundamental da qualidade em saúde (CASSIANI, 2005).




    Em 2002 a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou o documento “Quality of care: patient safety” (Qualidade do cuidado: segurança do paciente), o qual reconheceu a similaridade das ameaças à segurança do paciente nos diferentes países. Além disso, estabeleceu que definições comuns de segurança do paciente, EA e termos relacionados deveriam ser desenvolvidas. Informou, ainda, que a maioria dos EA ocorrem em hospitais, complementando que cada etapa no processo de prestação de cuidados contém certo grau de insegurança, podendo, os EA, resultarem de problemas na prática, produtos, procedimentos ou sistemas (WHO, 2002).




    Em face da dimensão global que o problema assumiu e em atenção à Resolução 55.18 da 55ª Assembleia Mundial da Saúde ocorrida em maio de 2002, a OMS estabeleceu, em outubro de 2004, a World Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança do Paciente), na qual importantes atores de países de diferentes partes do mundo se reuniram com o propósito de promover o objetivo da segurança do paciente de “primeiro não fazer mal” e reduzir as consequências adversas do cuidado em saúde inseguro (WHO, 2004).




    Esta Aliança formulou desafios globais para a segurança do paciente, lançando temas prioritários de ação para seus membros. O primeiro desafio global foi lançado em 2005 e focou nas infecções relacionadas com a assistência à saúde, com o tema “Clean Care is Safe Care” (Cuidado Limpo é Cuidado Seguro). Envolveu higienização das mãos, procedimentos clínicos e cirúrgicos seguros, segurança do sangue e de hemoderivados, administração segura de injetáveis e de imunobiológicos e segurança da água, saneamento básico e manejo de resíduos (PROQUALIS, 2009; WHO, 2005).




    Já o segundo desafio global foi lançado em 2008 e teve como tema “Safe Surgery Saves Lives” (Cirurgia Segura Salva Vidas). Foram foco os fundamentos e práticas da segurança cirúrgica (PROQUALIS, 2009; WHO, 2008). O terceiro desafio global, lançado em 2017, teve como meta a segurança em medicamentos e como tema “Medication Without Harm” (Medicação sem Dano) (WHO, 2017).




    No Brasil, a temática segurança do paciente, em consonância com o que ocorre globalmente, vem ganhando espaço no campo da assistência em saúde. Em 2007, ocorreu em Brasília (DF) a oficina “Segurança do Paciente: Um Desafio Global”, promovida pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) em parceria com o Ministério da Saúde e Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), que representa a OMS nas Américas. Foram discutidos temas relacionados à segurança do sangue e hemoderivados, administração segura de medicamentos injetáveis, segurança em procedimentos cirúrgicos, saneamento e gerenciamento de resíduos, entre outros. Nesta época, a Anvisa preparava uma proposta nacional para a segurança dos pacientes, nos moldes do projeto da OMS (ANVISA, 2007).




    Com a evolução das ações voltadas à segurança do paciente, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM nº 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional, promovendo e apoiando a implementação da gestão de risco e de NSP. Destaca-se, neste programa, os protocolos básicos de segurança do paciente (BRASIL, 2014a), atrelados às metas internacionais de segurança do paciente (JCI, 2013), apresentados no quadro 1.




    Quadro 1: Metas internacionais e protocolos básicos de segurança do paciente




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Metas internacionais de segurança




            do paciente


          



          	

            Protocolos básicos de segurança do paciente


          

        




        

          	

            Identificar corretamente os pacientes


          



          	

            Identificação de pacientes


          

        




        

          	

            Melhorar a comunicação eficaz


          



          	

            Comunicação no ambiente dos estabelecimentos de saúde


          

        




        

          	

            Melhorar a segurança das medicações de alta vigilância (high-alert medications)


          



          	

            Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos


          

        




        

          	

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


          



          	

            Cirurgia segura


          

        




        

          	

            Reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde


          



          	

            Prática de higiene das mãos em estabelecimentos de saúde


          

        




        

          	

            Reduzir o risco de lesões aos pacientes, decorrentes de quedas


          



          	

            Prevenção de quedas


          

        




        

          	



          	

            Úlceras por pressão


          

        




        

          	

            Transferência de pacientes entre pontos de cuidado


          

        




        

          	

            Uso seguro de equipamentos e materiais


          

        


      

    




    Fonte: Produção da Pesquisadora, 2018.




    Na revisão da literatura feita para a construção da presente pesquisa, observou-se que, internacionalmente, existem produções de pesquisadores sobre o tema segurança do paciente direcionado ao contexto psiquiátrico.




    Na Austrália, existem prioridades nacionais de segurança em serviços de internação em saúde mental que focam na redução de EA como suicídio, restrição e erros de medicação e no indicador de desempenho primário de reduzir taxa de reclusão do paciente (CUTLER; MOXHAM; STEPHENS, 2015).




    No Canadá, houve avanços recentes na área de saúde mental, incluindo a Aliança Canadense sobre Saúde Mental (2006) e a Comissão de Saúde Mental do Canadá (2007), que proporcionaram abordagem abrangente e colaborativa para o aprimoramento do cuidado e das políticas em saúde mental, somando esforços para o estabelecimento de serviços integrados de saúde mental, combate ao estigma e à discriminação, aumento do financiamento em pesquisa em saúde mental e facilitação à educação e ao intercâmbio de conhecimentos. Através da implantação dessas medidas, investiu-se nas questões de segurança do paciente em saúde mental como prioridade nacional (BRICKELL et al., 2009).




    No Brasil, a pesquisa sobre segurança do paciente no contexto psiquiátrico é incipiente, fato refletido no PNSP, que não contempla as especificidades da configuração psiquiátrica. Por outro lado, as políticas públicas de saúde mental também não tratam do assunto. É razoável conceber que isso ocorre pela pouca expressividade da temática na comunidade científica nacional.




    1.3 PROBLEMÁTICA DA PESQUISA




    No Brasil, a internação psiquiátrica permanece como conduta integrante do tratamento de pacientes psiquiátricos em diversas instituições do país, mesmo sabendo-se que a política de assistência em saúde mental vem sofrendo mudanças significativas nos últimos tempos, mais especificamente a partir do século XXI, quando teve início a Reforma Psiquiátrica brasileira.
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