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RESUMO

A tematica da pesquisa refere-se as estratégias da Politica Nacional de Educagéao
Permanente em Saude (PNEPS) com foco na seguranga do cuidado ao paciente. O
objeto de estudo é delineado em torno do cenario da saude do Planalto Norte-
Catarinense. Uma reflexdo acerca da caracterizagcdo das acgdes de educacao
permanente em saude, que favoregam as ag¢des em prol da seguranga do paciente,
na perspectiva do estudo, que se vinculam a linha de pesquisa 1 do Programa de
Mestrado em Desenvolvimento Regional: “Politicas Publicas e Desenvolvimento
Regional”. Destaco que uma importante estratégia para a gestdo de risco nos
servicos de saude é a adocdo de politicas publicas como a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude. Conhecer a cultura de seguranca nos servigos de
saude da regiao é de extrema importancia, pois podera guiar o planejamento das
acoes preventivas e corretivas, visando um ambiente para os profissionais e
populacdo vinculados ao cuidado seguro. Trata-se de uma pesquisa de natureza
basica, tendo forma de abordagem qualitativa, com objetivo exploratério e descritivo,
de carater documental, sob o pressuposto filoséfico tedrico-metodoldgico do
Materialismo Historico Dialético. Na coleta de dados, explorou-se o Plano Regional
de Educacido Permanente em Saude do Planalto Norte-Catarinense, publicacbées da
Comissdo de Integracdo Ensino-Servico, documentos da Secretaria Estadual de
Saude de SC, relatérios da Vigilancia Sanitaria Estadual e Nacional, dentre outros
indicadores publicos referentes a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude e do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Foram averiguadas e
estabeleceram-se as seguintes categorias para apresentagdo e discussdo dos
resultados: A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, no Planalto
Norte-Catarinense; O Programa Nacional de Seguranca do Paciente no Planalto
Norte-Catarinense (PNC); A¢des da Politica Nacional de Educagao Permanente em
Saude e sua relagdo com a Seguranga do Paciente no PNC; Reflexdes acerca da
Saude e sua relagcdo com o Desenvolvimento Regional no PNC. Foi possivel
identificar que a PNEPS tem reconhecida importancia na regido, pois por meio da
implementacdo de uma politica publica idealizada em nivel nacional, considera as
especificidades e necessidades regionais para tracar objetivos com foco nos
profissionais e indicadores de saude. Sao descritas diferentes estratégias adotadas
pelos servigos de saude dos municipios da regido do PNC, como por exemplo os
seminarios regionais que, por intermédio da PNEPS, contribuem para a implantagcao
das ag¢des do PNSP. Os dados evidenciaram as iniciativas que se concretizaram ou
estdo em consolidagao sob influéncia de aspectos historicos, politicos e culturais de
cada municipio, e a existéncia ou ndo de um NSP atuante.

Palavras chave: Politicas Publicas. Saude. Desenvolvimento Regional. Seguranca
do Paciente.



ABSTRACT

The research theme refers to the strategies of the National Policy of Permanent
Education in Health (PNEPS) focused on the safety of patient care. The object of
study is delineated around the health scene of the North-Santa Catarina Plateau. A
reflection on the characterization of the actions of permanent education in health,
which favor the actions for patient safety, from the perspective of the study, which are
linked to the research line 1 of the Master Program in Regional Development: "Public
Policies and Development Regional". | emphasize that an important strategy for risk
management in health services is the adoption of public policies such as the National
Policy on Continuing Education in Health. Knowing the safety culture in health
services in the region is extremely important, as it can guide the planning of
preventive and corrective actions, aiming at an environment for professionals and
population linked to safe care. It is a research of a basic nature, having a qualitative
approach, with an exploratory and descriptive objective, of a documentary nature,
under the philosophical theoretical-methodological assumption of Historical
Dialectical Materialism. In the data collection, we explored the Regional Plan of
Permanent Education in Health of the Planalto Norte-Catarinense, publications of the
Commission of Integration Teaching-Service, documents of the State Secretariat of
Health of SC, reports of the State and National Sanitary Surveillance, among others
public indicators related to the National Policy on Continuing Education in Health and
the National Patient Safety Program. The following categories were established for
the presentation and discussion of the results: The National Policy of Permanent
Education in Health, in the North-Santa Catarina Plateau; The National Program of
Patient Safety in the North-Catarina Plateau (PNC); Actions of the National Policy of
Permanent Education in Health and its relationship with Patient Safety in the PNC;
Reflections on Health and its relationship with Regional Development in the PNC. It
was possible to identify that the PNEPS has recognized importance in the region,
because through the implementation of an idealized public policy at the national
level, it considers the specifics and regional needs to draw objectives with focus on
professionals and health indicators. Different strategies adopted by the health
services of the municipalities of the PNC region are described, such as the regional
seminars that, through PNEPS, contribute to the implementation of the PNPP
actions. The data evidenced the initiatives that have materialized or are under
consolidation under the influence of historical, political and cultural aspects of each
municipality, and the existence or not of an active NSP.

Keywords: Public policy. Cheers. Regional development. Safety in Patient Care.



LISTA DE FIGURAS E QUADROS

Figura 1: Configuragdo das Macrorregides de Saude de Santa Catarina ................. 41
Figura 2: Composicéo do Planalto Norte-Catarinense ..........cccooeevvviiiiiiieeieceiiiinn. 54
Quadro 1: Educacao Continuada e Educagéo Permanente ............ccoovveveiviiiineeeeenn. 34
Quadro 2: Potencialidades e fragilidades da PNEPS ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii 38
Quadro 3: Nucleos de Segurancga do Paciente cadastrados na ANVISA .................. 62

Quadro 4: Nucleos de Seguranga do Paciente do PNC Cadastrados na ANVISA....63
Quadro 5: Eventos adversos por tipo notificados no Brasil pelo cidaddo em 2016...73
Quadro 6: Propostas do PAREPS 2018/2021 .......cooieiiiieeiiee e 77

Quadro 7: Acdes no PNC em parceria entre CIES e UnC envolvendo o tema SP....79



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1: Numero de NSP no Brasil com ao menos uma notificagcdo de 03/2014 a

09/ 2008 e 65
Grafico 2: Numero de EA mensalmente notificados no Brasil de 03/2014 a 09/2018
.................................................................................................................................. 66

Grafico 3: Numero de EA mensalmente notificados em SC de 03/2014 a 09/2018 ..66
Grafico 4: Proporcao de EA notificados no Brasil de 03/2014 a 09/2018 por

(40T (ol (o] 4 =To | = o IR UUPUURRRRR 67
Grafico 5: Tipo de EA notificados em SC de 03/2014 a 09/2018..........covveeevvinneeennn. 68
Grafico 6: Numero de EA no Brasil de 03/2014 a 09/2018 por grau de dano............ 70
Grafico 7: Numero de EA em SC de 03/2014 a 09/2018 por grau de dano............... 70
Grafico 8: Numero de notificagdes recebidas dos cidadaos no ano de 2016............. 72

Grafico 9: Comunicagao dos profissionais de saude em relacdo aos eventos

AV IS0 .. ettt 74



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APPMS — Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude
CEP — Comité de Etica em Pesquisa

CES - Conselho Estadual de Saude

CIES — Comissdes de Integragcado Ensino-Servigo

CIR — Comissdes Intergestoras Regionais

CNS — Conselho Nacional de Saude

COSEMS - Conselho de Secretarios Municipais de Saude
DEP - Divisao de Educacao Permanente

DEPS — Departamento de Educagao Permanente em Saude
EA — Eventos Adversos

EFOS - Escola de Formacido em Saude

EP — Educacao Permanente

EPS — Educacao Permanente em Saude

ESB — Equipe de Saude Bucal

ESF — Estratégia de Saude da Familia

EUA — Estados Unidos da América

FELUMA - Fundacao Educacional Lucas Machado
FIOCRUZ — Fundacao Oswaldo Cruz

FUMDES — Fundagao de Apoio a Manutencdo e ao Desenvolvimento da Educacéao
Superior

GM — Gabinete do Ministro

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IESS - Instituto de Estudos de Saude Suplementar
MERCOSUL — Mercado Comum do Cone Sul

MS — Ministério da Saude

NASF — Nucleo Ampliado de Saude da Familia

NMEPSH - Nucleos Municipais de Educagcdo Permanente em Saude e
Humanizacéao

NOTIVISA - Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria
NSP — Nucleo de Segurancga do Paciente

OCDE - Organizagao para a Cooperagao no Desenvolvimento Econémico



OMS - Organizag&o Mundial da Saude

OPAS - Organizagao Pan-Americana de Saude

PAREPS — Plano de Agéo Regional para Educagdo Permanente em Saude
PDR - Plano Diretor de Regionalizagao

PEEPS - Plano Estadual de Educacéo Permanente em Saude

PEPESC - Politica de Educacao Permanente do Estado de Santa Catarina
PEPS — Polos de Educacao Permanente

PET SAUDE - Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude

PMAQ - Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade

PNC - Planalto Norte Catarinense

PNEPS — Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude

PNSP — Programa Nacional de Seguranca do Paciente

PP — Politicas Publicas

PRO EPS-SUS - Programa para o Fortalecimento das Praticas de Educagéo
Permanente em Saude no SUS

PRO SAUDE - Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em
Saude

RDC — Resolugao da Diretoria Colegiada

REBRAENSP — Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente
SC - Santa Catarina

SES — Secretaria Estadual de Saude

SGTES - Secretaria de Gestao de Trabalho e da Educagao em Saude

SP — Segurancga do Paciente

SUS - Sistema Unico de Saude

UBS - Unidade Bésica de Saude

UMA — SUS — Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude

UnC — Universidade do Contestado

UNIEDU - Programa de Bolsas Universitarias de Santa Catarina

UNESCO - Organizacao das Nacgdes Unidas para Educacao, Ciéncia e Cultura
VISA - Vigilancia Sanitaria

WHO - World Health Organization



SUMARIO

g 1 X120 11 01 o LR 15
2 REFERENCIAL TEORICO.........cccoceirerueccreresseseseeesssssesesessssssssesssssssssesssssasssessns 21
2.1 O ESTADO E AS POLITICAS PUBLICAS .......cooeieeieeceeeeeeeeeee e 21
2.2 EDUCAGAO E TRABALHO........ocuiitiieiieteeieeeteeee ettt 25
2.3 DEBATE ENTRE SAUDE E DESENVOLVIMENTO ....c.oovviieeieeeeveccee e 28
2.4 ANTECEDENTES E CONDIDERAGOES INICIAIS SOBRE EDUCACAO DOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA SAUDE .......c.oooovieeeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e, 32
2.5 APOLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE............. 35

2.5.1 A Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude em Santa Catarina..40
2.6 ASPECTOS HISTORICOS E ATUAIS DA SEGURANCA DO CUIDADO AO

PACTENTE ... s 42
2.6.1 CUltura de SEeQUIANGCA.........ceviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt e ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 46
2.5 Iniciativas no Brasil acerca da Seguranga do Cuidado ao Paciente.................... 48
3 METODOLOGIA ... .o r s s s e s e s s e e e e e e e e e e e e e e e e nnnns 53
4 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS .......ccccerereeererneersessenns 56
4.1 A POLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NO
PLANALTO NORTE CATARINENSE ... ..o 56
4.2 O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE NO PLANALTO
NORTE-CATARINENSE ... ..o 60

4.3 ACOES DA POLITICA NACIONAL DE EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE
E SUA RELAGAO COM A SEGURANGA DO PACIENTENO NO PLANALTO NORTE-
CATARINENSE ... e 75

4.3.1 Contribuicdes da universidade para o Programa Nacional de Seguranga do

PACIENTE ...t 79
44 REFLEXOES ACERCA DA SAUDE E SUA RELACAO COM O
DESENVOLVIMENTO REGIONAL ....outtiiiiiiiie ettt a e nnasnneeeeeas 81
5 CONSIDERAGOES FINAIS .......cceoeririririsessessesesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssessenees 85
REFERENCIAS.......coueiitietcteiereesessessssessessssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnes 90
APENDICES .....covciititiiiteensessesaesessessssesssssssesssssssesssssssssssssssessensssesssnssssessnssnsessnsns 100
APENDICE A - ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DOCUMENTAL ................. 100

ANEXOS ...ttt 101



ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DAS ACOES DE EPS DO ESTADO DE



15

1 INTRODUCAO'

A tematica da pesquisa refere-se as estratégias da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Satde (PNEPS) com foco na seguranca® do cuidado ao
paciente. O objeto de estudo é delineado em torno do cenario da saude que vem
sendo operacionalizado para os enfrentamentos dos agravos e da promogédo da
saude, necessarios ao desenvolvimento do Planalto Norte-Catarinense. A reflexao
acerca da caracterizagcdo das acgdes de educagao permanente em saude que
favorecam as agdes em prol da seguranga do paciente, na perspectiva do estudo, se
vincula a linha de pesquisa 1 do Programa de Mestrado em Desenvolvimento
Regional da Universidade do Contestado campus Canoinhas: “Politicas Publicas e
Desenvolvimento Regional”.

No Brasil, foi instituida a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude (PNEPS), em 2004, pelo Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria
Ministerial n°198, tendo como proposta a transformacédo das praticas de saude,
visando a melhoria da formagao, bem como a qualificacdo, mediante uma reflexado e
possibilidade de transformagao da pratica dos profissionais (BRASIL, 2004a).

Paralelamente, o tema seguranga no cuidado esta obtendo cada vez mais
visibilidade, tendo recebido crescente atencdo no campo das organizagdes de
saude. Apesar da melhoria continua no desenvolvimento de novas técnicas,
procedimentos e processos de trabalho, ainda ha ocorréncia de danos ao paciente,
comprometendo a sua saude. Receber uma assisténcia a saude de qualidade é um
direito das pessoas que necessitam de cuidados (BRASIL, 2013).

Dentro dessa otica, considera-se que, na atuacao profissional, € necessaria
uma continua busca por conhecimentos técnico e cientifico, e as praticas ndo devem
ter embasamento empirico, mas, naturalmente, acompanhar a evolugédo técnico-
cientifica e avangos da ciéncia (KALSING, 2012). Conferir credibilidade e
confiabilidade no processo de trabalho dos profissionais da saude é um desafio
premente, para o qual se deve considerar a composicdo dos pressupostos da

educacao permanente com intervengdes qualificadas.

! Financiamento pelo Programa de Bolsas Universitarias do Estado de Santa Catarina — UNIEDU.

? Seguranga: Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo
ajuda-los (BRASIL, 2013b, p.06).
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O interesse pessoal da pesquisadora em estudar dados acerca do cenario de
educacdo permanente em saude com o foco na seguranga e no cuidado no planalto
norte-catarinense, foi motivado pelas vivéncias em sua trajetéria profissional nos
ultimos anos na area hospitalar e docéncia. Neste sentido, percebe-se que, no
cenario atual, a midia divulga diversos eventos negativos envolvendo as pessoas
que fazem parte dos servicos de saude, tanto profissionais quanto pacientes e
familias, retratando as interfaces dos riscos encontrados no dia a dia da assisténcia
a saude, quando a cultura da culpa ainda é focada nos individuos e pouco nos
processos mal desenhados e desempenhados.

Conforme dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os eventos
adversos (EA) relacionados a assisténcia a saude sado a décima quarta maior causa
de morbidade e mortalidade em todo o mundo (WHO, 2018). No Brasil, os dados
ainda sao subnotificados, com a recente legislagcado e obrigatoriedade dos servigos
em notificar os eventos adversos®. Um estudo retrospectivo aponta a incidéncia de
eventos adversos em pacientes hospitalizados, sendo que 66,7% das ocorréncias
eram por causas evitaveis. Cerca de 10% dos pacientes internados sofrem algum
tipo de EA, que se refere ao aparecimento de uma lesdao ou dano nao intencional,
um problema de saude causado pelo cuidado e ndo pela doenca de base, podendo
resultar em incapacidade temporaria ou permanente, no prolongamento do tempo de
internagdo na instituicdo, na necessidade de intervengdes diagndsticas e
terapéuticas, lesdes incapacitantes e até mesmo a morte (MENDES et al, 2009).

Dados do Il Anuario da Seguranga Assistencial Hospitalar no Brasil, produzido
pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS) e pelo Instituto de Pesquisa
Fundacdo Educacional Lucas Machado (FELUMA), apontam que morrem por dia
148 pessoas decorrentes de erros assistenciais. Também no ano de 2017, ha
registros de 54.076 obitos por falhas nos hospitais brasileiros; esse indicador esta
relacionado a eventos adversos graves resultantes de infecgdes, complicagdes com
acessos vasculares, erros no uso de medicagdes, complicagbes cirurgicas e
hemorragias (COUTO et al., 2018).

*Evento adverso: é uma complicagdo nao esperada. Define-se como qualquer lesdo provocada,
ocorrida durante o cuidado de saude (BRASIL, 2013, p.116). Os eventos adversos, com ou sem
danos, podem ser devido a fatores humanos, fatores organizacionais ou a fatores técnicos (ONA,
2018).
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Os impactos das ocorréncias vao além do sentimento de inseguranga do
paciente, pois 0s prejuizos causados a este influenciam no meio familiar, causando
sofrimento psiquico e a quebra da confianga do mesmo com os profissionais e o0s
servigos de saude (SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017).

Diante do exposto, uma importante estratégia para a gestdo de risco nos
servicos de saude é a adocado de politicas publicas como a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude. Conhecer a cultura de seguranca® nos servigos
de saude da regido é de extrema importancia, pois podera guiar o planejamento das
acdes preventivas e corretivas, visando um ambiente para os profissionais e
populacdo vinculados no cuidado seguro®.

E de conhecimento que profissionais mais capacitados produzem melhores
resultados no cuidado ao paciente, o que aumenta a satisfacdo em trabalhar e a
confianga das pessoas no sistema. Diante disso, urge a necessidade de realizar
estudos, com a finalidade de conhecer os servigos, sensibilizar as equipes com o0s
dados encontrados, visando minimizar os eventos adversos e contribuindo para a
melhoria do cuidado ao mesmo.

Uma assisténcia segura é responsabilidade de cada profissional de saude e
as instituicdes de saude, o que, atualmente, esta sendo impulsionada também pela
midia e exigida pela sociedade. A perspectiva de que o paciente é colocado em
risco, quando esta sob cuidados relacionados a sua saude nao € recente, por isso
estudos tém sido realizados acerca da tematica (BRASIL, 2015a).

A saude é um dos aspectos fundamentais ao desenvolvimento de uma regiao.
Com essa posigado, considera-se como base que o Brasil € um dos paises que
compdem a Alianga Mundial de Seguranca do Paciente e que o Ministério da Saude
instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da
Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013. Por outro lado, o fortalecimento
dessa estratégia da melhoria e qualidade dos servigos, a relagdo educagao

permanente, seguranga no cuidado e processo de trabalho devem compor a triade

*Cultura de seguranga: conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da segurancga, substituindo a culpa e a
punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengéo a saude (BRASIL, 2016,
p.55).

®Cuidado seguro: Cuidado seguro implica a tomada de decisbes clinicas baseadas em evidéncias
para maximizar os resultados de saude do individuo e minimizar o potencial para o dano (WHO, 2011,
p.109).
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que fundamentara os estudos e analises acerca de suas repercussdes no cenario da
saude publica (BRASIL, 2015a).

Ainda, considerando que a qualificacdo do cuidado em todos os
estabelecimentos de saude do territério nacional deve interferir em outros
desdobramentos tais como planejamento, operacionalizagdo dos servigos, gestao e
investimentos, por si sé justifica a importancia de se argumentar sobre proposi¢des
recentes da saude brasileira.

O maior desafio em um movimento para um sistema de saude seguro é,
muitas vezes, cultural. Uma cultura punitiva, em que os erros’ sdo vistos apenas
como fracassos pessoais, deve ser substituida por uma cultura em que os erros
sejam encarados como oportunidades de melhorar o cuidado, resultando em
mudancgas de processos assistenciais (VINCENT, 2009).

Por isso, para além de receber assisténcia a saude de qualidade como um
direito inegavel das pessoas, urge a necessidade de realizar estudos, pesquisas,
analises e constituir argumentos com a finalidade de conhecer os servigos para
subsidiar a sensibilizagdo dos profissionais, dos gestores e, em especial, da
sociedade, com os dados encontrados visando minimizar os erros e, por sua vez, 0s
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude.

Os profissionais atuantes na area de ensino, pesquisa e assisténcia devem
dedicar esforcos ao demonstrar que, na area da saude, a qualificagdo profissional
somada a recursos necessarios favorecem uma assisténcia a saude mais eficaz e
segura. O profissional deve tracar estratégias educativas que promovam a relagao
da teoria e da pratica, visando manter e proteger os valores essenciais da profisséo,
centrados nas agdes, de forma integral e individual, ao paciente e sua familia
(KALSING, 2012).

Levando em consideragao o reconhecimento do impacto desses eventos, em
pesquisas realizadas em outros servigos, o presente estudo busca caracterizar a
seguinte problematica: Quais as agbes da Politica Nacional de Educacgao
Permanente em Saude que estdo direcionadas a seguranga do cuidado ao paciente
no cenario do Planalto Norte Catarinense de forma a contribuir no desenvolvimento

regional?

®Erro: um ato de imprudéncia (fazer algo errado) ou negligéncia (deixar de fazer a coisa certa),
levando a um resultado indesejavel ou a um potencial significativo para a ocorréncia de tal resultado.
(AHRQ, 2006).
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O direito a saude esta garantido pela Constituicdo Federal que, em 1988, no
artigo 196, definiu que a saude é direito de todos e dever do Estado. As
preocupagdes com a formacdo e atualizagdo dos profissionais de saude sao
constantes na realidade brasileira, e a Constituicdo estabelece, em seu artigo 200,
que ao Sistema Unico de Saude compete ordenar a formacdo de recursos humanos
na area da saude (BRASIL, 1988).

Nesse contexto, Bobbio (2004) aponta que os direitos fundamentais precisam
de instrumentos e estratégias que possam assegura-los, para que assim, estes
possam ser protegidos e efetivamente garantidos.

Diante do exposto, o presente estudo vai ao encontro com as propostas do
Ministério da Saude (MS) quanto a criagdo do Programa Nacional de Segurancga do
Paciente (PNSP), em que as ac¢des da Politica Nacional de Educagédo Permanente
em Saude (PNEPS) possam contornar as dificuldades e resisténcias tanto da
prevengao dos agravos como da promogao da saude.

Portanto, caracterizar as intervengdes que envolvam uma tripla relagao entre
educacado permanente em saude, processo de trabalho e seguranga do paciente,
diretriz da seguranga do paciente, na saude da regido do Planalto Norte-
Catarinense, se configura em relevancia inegavel para justificar a proposta da
pesquisa a ser desenvolvida.

Deste modo, estudar aspectos do desenvolvimento regional € uma tarefa
necessaria nas diferentes interfaces disciplinares, contribuindo para planejamentos e
discussdes nos diferentes arranjos politicos e culturais, que busquem a qualidade de
vida com o objetivo de melhorar o atendimento de saude a populagao.

Diante destas questdes, definiu-se como objetivo geral: Refletir sobre a
Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude aplicadas no cenario do
Planalto Norte-Catarinense com foco na seguranga do cuidado ao paciente como
contributo por meio da saude publica ao desenvolvimento regional.

E como objetivos especificos: Analisar as ag¢des da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude sob os pressupostos da Seguranga do Paciente;
Pesquisar as estratégias previstas e desenvolvidas pela educagdo permanente em
saude no Planalto Norte-Catarinense; Descrever as acgdes voltadas ao Programa
Nacional de Seguranca do Paciente e as implicagcdes nos servigos na saude publica

em andamento como aspecto relevante ao desenvolvimento regional.
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A primeira parte desta dissertacdo apresenta o referencial tedrico, que reflete
sobre o Estado e as Politicas Publicas, seguido da relagdo entre Saude e
Desenvolvimento Regional, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
e traz os desdobramentos da Politica Publica relacionados ao Programa Nacional de
Segurancga do Paciente.

A segunda parte detalha a metodologia utilizada na pesquisa, seguida dos
resultados e analise dos dados encontrados, estes sendo confrontados com o
referencial tedrico preévio.

Na terceira parte, sdo apresentadas as consideracdes finais, limitacdes do

estudo, bem como sugestdes de pesquisas futuras na tematica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para embasar o presente estudo, torna-se necessaria a apresentacdo de
conceitos, anadlises de dados histéricos e demais reflexdes sobre o assunto, sendo
assim, a seguir, serdo abordados: o Estado e as Politicas Publicas; educagao e
trabalho; debate entre saude e desenvolvimento; desenvolvimento; antecedentes e
consideragdes iniciais sobre a educacado do profissional; a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude; a Politica Nacional de Educagéo Permanente em
Saude em Santa Catarina; aspectos histéricos e atuais da seguranga do cuidado ao
paciente; cultura de seguranga; iniciativas, no Brasil, acerca da seguranga do

cuidado ao paciente.

2.1 O ESTADO E AS POLITICAS PUBLICAS

Falar de Politicas Publicas (PP) pressupbe falar sobre o Estado; a seguir,
alguns apontamentos que fazem refletir diante das relagbes entre o Estado e
sociedade, considerando que esta envolve diversas abordagens, e o presente
estudo foi direcionado com base nas contribuicbes de Foucault e demais autores
que seguem similar linha de pensamento.

Michel Foucault (2008a) demonstra as alteragbes e inovagdes no modo de
governar que se constituiram entre a passagem do poder pastoral do periodo
judaico-cristdo medieval e a légica dos estados-nagbes na modernidade sob
pressupostos politicos, juridicos e econdmicos sobre individuos, populagdes e
territorios. Tal condicado trouxe alteragdes consideraveis para o ambito familiar e na
elaboragao e execucgao das PP.

No que se refere ao Estado, Foucault (2008a, p. 369) afirma que: “O Estado é
uma pratica. O Estado ndo pode ser dissociado do conjunto das praticas que fizeram
efetivamente que ele se tornasse uma maneira de governar, uma maneira de agir”.

O Estado € uma forma de organizagcado encontrada nos mais diversos povos, e
sempre havera estrutura politica, porque isso tem relagdo com as disputas de poder
das pessoas. O governo nao € o Estado, ele operacionaliza a razdo de Estado sobre

a sua logica.
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No fundo, em qualquer sociedade, existem relagdes de poder multiplas que
atravessam, caracterizam e constituem o corpo social e que estas relagoes de
poder ndo podem se dissociar, se estabelecer nem funcionar sem uma
produgdo, uma acumulagdo, uma circulagdo e um funcionamento do discurso
(FOUCAULT, 1979, p. 179).

Foucault (1994) explica essa relagdo apontando a influéncia que o Estado tem
na vida das pessoas, desde o nascimento até a morte. Um poder que se estabelece
sobre a populagdo e sobre as pessoas. Sob as prerrogativas do Estado absolutista,
a logica do poder soberano se apresentava como decisao determinante na vida e na
morte das pessoas. Em meados do século XVII, ocorreram mudancas nas relagoes
de poder, assim o Estado passou a se preocupar com a manutencdo da vida,

tornando a populacdo sua maior riqueza, conforme descreve:

Este biopoder foi, e ndo se pode duvidar disso, um elemento indispensavel
ao desenvolvimento do capitalismo; este s6 foi garantido a custa da
insercéo controlada dos corpos no aparelho de produgado e através de um
ajustamento dos fendbmenos de populagdo aos processos econdmicos. Mas
exigiu mais; precisou de métodos de poder suscetiveis de fazer crescer as
forcas, as aptiddes, a vida em geral, sem que isso as tornassem mais
dificeis de sujeitar. [...] O ajustamento da acumulagdo dos homens a do
capital, a articulagdo do crescimento dos grupos humanos com a expansao
das forgas produtivas e a reparticdo diferencial do lucro, tornaram-se, em
parte, possiveis, gragas ao exercicio do biopoder sobre as suas formas e
com o0s seus processos multiplos. O investimento do corpo vivo, a sua
valorizagdo e a gestdo distributiva das suas forcas foram, neste momento,
indispensaveis (FOUCAULT, 1994, p. 143).

Reconhecendo que a populagédo € o objetivo final do governo, Foucault

(2008a, p.139-140) descreve essa relagao:

A populagao vai aparecer por exceléncia como a meta final do governo,
porque, no fundo, qual pode ser a finalidade deste ultimo? Nao é
certamente governar, mas melhorar a sorte das populagdes, aumentar suas
riqguezas, sua duragéo de vida, sua saude.

Desta forma, o poder se mantém no Estado, com suas agdes centradas na
populagdo como um todo, utilizando o biopoder na proteg¢ao e regulacédo da vida. O
Estado percebeu que esta populagdao apresentava fendbmenos como incidéncia de
doencas, estado de saude, formas variadas de alimentagcdo, morbidade e esperanca
de vida (FOUCAULT, 2008b).

Até o final do século XVII, as acbes coletivas para os problemas de saude
eram dedicadas aos pobres, com excegao das epidemias em que havia agdes de
medicalizagcao autoritaria, para manter a normalizagdo dos demais integrantes da
sociedade (FOUCAULT, 1979).



23

Quando uma PP é criada e implementada, € a propria razdo de Estado que
identificou que determinada parcela da populacéo precisaria sofrer sua intervencao
para enfrentar os problemas sociais, intervencdes estas que visam potencializar a
vida bioldgica (ACURCIO; SANTOS; FERREIRA, 1998). “Ou seja, a populagéo vai
ser o objeto que o governo devera levar em conta nas suas observagdes, em seu
saber, para chegar efetivamente a governar de maneira racional e refletida”
(FOUCAULT, 2008a, p.140).

Diante disso, pode-se afirmar que as Politicas Publicas sdo mecanismos de
poder, pois através delas o Estado busca controlar a populagao, investindo na vida,

ou seja, na bio-regulagao da populagao.

A verdade é centrada na forma do discurso cientifico e nas instituicbes que
o produzem; esta submetida a uma constante incitagdo econdmica e
politica; é objeto, de varias formas, de uma imensa difusdo e de um imenso
consumo; € produzida e transmitida sob o controle, nao exclusivo, mas
dominante, de alguns grandes aparelhos politicos ou econbémicos
(FOUCAULT, 2001, p.13).

A partir destas estratégias politicas de poder, de carater cientifico, estimula-se
na populagdo uma sensacédo de que se seguir as normas e recomendacgdes, uma
epidemia podera ser evitada ou suas consequéncias minimizadas. Tais argumentos
impulsionam a populagcdo a cumprir o que foi estabelecido, aceitando este como
verdade (FOUCAULT, 2001).

Para Foucault (2008a), ha diferenca entre Biopolitica e Biopoder. Biopolitica
refere-se ao fato do corpo biolégico do cidadao ter se tornado, na modernidade,
objeto da politica estatal e tem como alvo a populagdo. Ou seja, o conjunto de
pessoas; enquanto o biopoder € o conjunto de técnicas de controle e vigilancia e
administrabilidade dos corpos; nele, a populagdo em uma relacéo de poder pode ser

tanto instrumento quanto alvo.

As praticas biopoliticas na modernidade passaram a se dar tanto pelo
Estado, como foi o caso de diversas politicas sociais, econdmicas e
urbanisticas normalizadoras postas em pratica junto a um discurso de
“preservacdo e melhoria da qualidade de vida da populacdo” quanto por
instituicbes nao estatais, como as instituicbes médicas, educacionais,
seguradoras e de planejamento urbano e econémico (GUIZZO; LIMA, 2014,
p.99).

A estratégia de controle do Estado sobre a populacdo para “fazer viver e
deixar morrer’, € uma forma do Estado oferecer seguranga, porém nao busca

aprisionar, mas sim, com uma liberdade controlada, proporcionar a normalizagao das
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pessoas e os deixar livres e controlados em espacos permitidos (FOUCAULT,
2008a).

Em Microfisica do poder, Foucault (1979) descreve o ambiente hospitalar da
época, e o0 quanto a medicina ndo era resolutiva, apenas separava os doentes para
proteger a sociedade:

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicdo de
assisténcia aos pobres. Instituicdo de assisténcia, como também de
separagao e exclusao. O pobre como pobre tem necessidade de assisténcia
e, como doente, portador de doenga e de possivel contagio, é perigoso. Por
estas razdes, o hospital deve estar presente tanto para recolhé-lo, quanto
para proteger os outros do perigo que ele encarna. O personagem ideal do
hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que é preciso curar, mas o
pobre que esta morrendo. E alguém que deve ser assistido material e
espiritualmente, alguém a quem se devem dar os ultimos cuidados e o
ultimo sacramento. Esta é a fungdo essencial do hospital. Dizia-se
correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro, um lugar
onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a
realizar a cura do doente, mas a conseguir sua propria salvagdo. Era um
pessoal caritativo — religioso ou leigo — que estava no hospital para fazer
uma obra de caridade que l|he assegurasse a salvagdo eterna.
Assegurava-se, portanto, a salvagdo da alma do pobre no momento da

morte e a salvagcdo do pessoal hospitalar que cuidava dos pobres
(FOUCAULT, 1979, p.59).

Ja no século XVIIl, “o surgimento da saude e do bem-estar fisico da
populacdo em geral como um dos objetivos essenciais do poder politico”, origina
uma nova assisténcia: a medicina ganha poder de policia. Suas ag¢des dizem
respeito ndo apenas aos pobres e doentes, mas a toda a sociedade em busca “da
preservagao, manutencao e conservagao da forga de trabalho" (FOUCAULT, 1979,
p.113). Como decorréncia de tal condigao inumeras ag¢des contribuem para a origem
a projetos e programas de saude.

A sociedade esta organizada de forma hierarquizada, com multiplas formas
de poder, e o Estado detém um dos poderes existentes. Na analise de Foucault,
esse poder politico ocorre porque as pessoas necessitam de seguranga em todas as
esferas do corpo social. Por meio das Politicas Publicas, o Estado exerce a
biopolitica e assume a condicdo de provedor da vida. Com um carater disciplinar, as
normas, regras e metas sédo estabelecidas, para que haja mudanca de conduta da
populacgao, e por parte do Estado a sua vigilancia, para de modo disciplinar manter o
controle (FOUCAULT, 2008b).
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A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 no titulo VII, que
trata da ordem social, precisamente do artigo 196 ao 200, trazem uma intensa
protecao ao direito fundamental a saude:

Art. 196 - A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reduc¢ao do risco de doencga e de

outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protecéo e recuperacao (BRASIL, 1988).

Porém, mesmo a saude sendo reconhecida como direito de todos, ao se
dedicar a promog¢ao da saude na coletividade e saude da economia, o Estado
usualmente privilegia a segunda (BRASIL, 1987).

No Brasil, as PP no setor da saude contemplam a maior politica brasileira de
inclusdo social. Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), varias
mudangas ocorreram, e as demais PP fazem parte de profundas transformacdes na
vida das pessoas. Com a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude
(PNEPS), essas transformac¢des sao direcionadas aos profissionais de saude,
objetivando mudar a forma de cuidar (BRASIL, 2005).

Por isso, contextualizar as relagdes entre educagdao e trabalho é
imprescindivel a compreensao da Politica Nacional de Educagcdo Permanente em

Saude no Brasil.

2.2 EDUCACAO E TRABALHO

As abordagens sobre a relagdo entre a educagdo e o trabalhador foram
introduzidas desde a administragao taylorista, no século XX, na época, objetivando
intensificar o ritmo de trabalho com consequente aumento de producéo
(KURCGANT, 2016). No ambito da saude, as praticas educativas iniciaram como
tentativa de mudancas no trabalho. Porém, as mesmas se restringiam a
treinamentos e reciclagens técnicas, sem preocupagao com os impactos e avaliagao
de resultados (BRASIL, 2005).

Em 1919, o Ministério da Reconstrucao (Inglaterra) publicou um relatério sobre
educacao, falando de “uma educagao que devia corresponder as necessidades das
pessoas durante toda a vida” (GADOTTI, 2003, p. 92).
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Dentro desta otica, ha registros na Dinamarca sobre agbes educativas na
década de 1950, visando a capacitacao dos trabalhadores diante das mudancgas da
época (BARROSO; VARELA, 1979). Também na década de 1950, na Franga, o
ministro da educacgao oficializou o termo educagao permanente em um documento
que promoveu a reforma do ensino publico e determinou o prolongamento da
escolaridade obrigatéria (GADOTTI, 2003).

No Brasil, na década de 1960, houve incentivo na educacédo de adultos por
multinacionais que estimulavam a capacitagéo técnica (BARROSO; VARELA, 1979).
Nesse ambito, Gadotti (2003, p. 92-93) assinala sobre a Educagédo Permanente:

Como uma necessidade de continuar constantemente a formagéao e distingo
um fenémeno Educacdo Permanente que é o aparecimento dessa
necessidade numa determinada época, provocada por uma sociedade que
exige constante renovagdo dos conhecimentos e um discurso sobre a
Educacdo Permanente que é todo um trabalho tedrico em torno desse
fendbmeno e que foi particularmente desenvolvido pela UNESCO, pelo
Conselho da Europa e pela OCDE (Organizacdo para a Cooperagdo no
Desenvolvimento Econdmico) e, mais recentemente pelo Banco Mundial.

Mas foi a UNESCO que levou mais a frente o combate pela ideia de uma
Educacgao Permanente.

A Organizagdo das Nacgdes Unidas para Educacédo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO), difunde a ideia da Educagdo Permanente (EP) no final da década de
1960, fundamentando-se na teoria do capital humano’. Nesse sentido, valorizava a
qualificagcdo do fator humano, pois este esta diretamente relacionado com a
produtividade econémica, consequentemente, poderia favorecer o desenvolvimento
do pais (LEMOS, 2010). Em 1970, houve preocupacédo com a interagdo do homem
com sua realidade, percebendo este como transformador (BARROSO; VARELA,
1979).

Na Ameérica Latina, as discussbes sobre a educagao, envolvendo os
profissionais de saude, foram impulsionadas na década de 1970 pela Organizagao
Pan-Americana de Saude (OPAS). A iniciativa buscou a valorizacdo da pratica
profissional com foco na aprendizagem no trabalho (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI
1990).

" A Teoria do Capital Humano surgiu na década de 1950 com estudos de Theodore W. Schultz, e foi
desenvolvida e popularizada por Gary S. Becker. Para os autores, ndo é possivel separar o individuo
de seu conhecimento, saude ou habilidades. Deste modo, a educacéo passou a ser vista como um
pressuposto do desenvolvimento econémico (ANDRADE, 2010, p. 07).
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No Brasil, como forma de consolidacdo da Reforma Sanitaria, foram assumidos
novos compromissos com a qualidade e formacado dos profissionais da area da
saude. Na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, o artigo 200
estabelece que: “ao sistema unico de saude compete, além de outras atribuicdes,
nos termos da lei, ordenar a formacdo de recursos humanos na area da saude”
(BRASIL, 1988).

Na Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, o direito a educacao ao trabalhador
de saude também é contemplado no Titulo IV, dos Recursos Humanos, em seu

artigo 27:

A politica de recursos humanos na érea da saude serd formalizada e
executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em
cumprimento dos seguintes objetivos: | - organizacdo de um sistema de
formacgao de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de
pos-graduacdo, além da elaboragdo de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal; Il - (vetado); Il - (vetado); IV - valorizagao da
dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saude - SUS
(BRASIL, 1990).

Também em 1990, no Brasil, a ideologia neoliberal® gerou profundas mudancas
na economia, discutindo e orientando politicas governamentais, mas que dificultaram
a condugao das Politicas Publicas por nédo haver articulagdo organizada entre
sociedade e governo local e outros fatores financeiros e administrativos (LEMOS,
2010). Com isso, a educagao permanente em saude pouco avangou na pratica.

No livro Educagao e Poder, Gadotti (2003) considera trés fases na evolugao da
Educacdo Permanente: na primeira fase, foi considerada apenas como uma
expressao nova que se relacionava a educagdao de adultos; a segunda fase
considerou-se utdpica, pois prometia uma transformacdo radical do sistema
educativo; e como terceira fase, recebeu um rétulo de educagcédo permanente, por
proporcionar novas experiéncias e novos projetos.

Neste contexto, o Ministério da Saude criou a Secretaria de Gestdo de
Trabalho e da Educacédo em Saude (SGTES), no ano de 2003, para a formulagao de
politicas orientadoras “da gestdo, formacdo, qualificagdo e regulacdo dos
trabalhadores da saude no Brasil” (LEMOS, 2010).

8 Neoliberalismo: ¢ um conjunto de ideias politicas e econémicas capitalistas que defende a nao
participacdo do estado na economia, onde deve haver total liberdade de comércio, para garantir o
crescimento econémico e o desenvolvimento social de um pais.
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O processo de trabalho pode ser entendido como a forma de agir sobre a
natureza, e deste modo transforma-la de acordo com as préprias necessidades; € o
que conhecemos com o nome de trabalho (SAVIANI, 2005).

Acerca da relagao entre trabalho e educacdo, Marx compreende como uma
reacgdo dialética®, pois constitui em elemento de transformagdo humana, que pode
ser positivo ou negativo, dependendo do contexto histérico-social em que se
desenvolve (MARX, 2004).

Lemos (2010), ao abordar a educacdo e o trabalho na teoria marxista,
complementa os argumentos de Marx:

Assim, a origem de todo o processo de alienagdo estda no modo de
organizagao da produgao capitalista, que tem a propriedade privada como a
génese de todo o processo. “Ser” e “ter” passam a ser quase sindnimos, ou
seja, no capitalismo quanto mais se tem mais reconhecimento social. Ter,
ao contrario de ser, converte-se no fundamento teleolégico humano,

produzindo um processo de estranhamento ou alienagdo humana (LEMOS,
2010, p. 106).

Ao contrario do que Marx aponta sobre a alienacdo do homem no trabalho,
para Lemos (2010), o trabalho em instituicbes de saude pode harmonizar uma
interacdo positiva entre educacao e trabalho, por meio da relacdo entre o
profissional e o paciente.

Com isso, o profissional de saude pode adotar uma postura de
comprometimento no atendimento, pelo reconhecimento de suas acdes pelo usuario
e por ele mesmo. No que se refere a saude, cabe ressaltar que a mesma € parte da
dimensao do desenvolvimento, pois apresenta variaveis econdmicas e sociais, e isso

pressupde tanto a participagcao social quanto o fortalecimento do papel do Estado.

2.3 DEBATE ENTRE SAUDE E DESENVOLVIMENTO

A definicdo de saude se da a partir de uma ampla gama de saberes. Nao se

restringem a medicina, pois alcangam outras areas do conhecimento como a

® Em seu sentido mais geral, dialética passou a significar qualquer processo mais ou menos
intrincado de conflito, interconexdo e transformagdo conceitual ou social, no qual a geragéo,
interpenetracao e conflito de oposicdes, levando a sua transcendéncia em um modo mais pleno ou
mais adequado de pensamento ou forma de vida, desempenha um papel crucial. Mas a dialética é
um dos conceitos mais antigos, complexos e contestados em todo o pensamento filosofico e social
(OUTHWAITE; BOTTOMORE, 1996, p. 204).
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filosofia, a sociologia, a antropologia, o direito, enfim, toda a equipe multidisciplinar. A
Carta de Ottawa afirma que varias condi¢des sdo fundamentais para a saude: paz,
habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justi¢a social e equidade (OTTAWA, 1986).

Considerando esta definicdo, a Carta de Ottawa fala sobre a responsabilidade

pela promog¢ao da saude:

Deve ser compartilhada entre individuos, comunidade, grupos, profissionais
da saude, instituicbes que prestam servicos de saude e governos. Todos
devem trabalhar juntos, no sentido de criarem um sistema de saude que
contribua para a conquista de um elevado nivel de saude (OTTAWA, 1986).

Tal consideragcdo aproxima-se do conceito ampliado de saude ou do real
conceito de saude proposto e aprovado na 82 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada no Brasil de 17 a 21 de marco de 1986. Assim, a saude passou a ser
considerada ndo apenas como auséncia de doenga, mas como resultado das formas
de organizagao social, das condi¢bes gerais de alimentagdo, das condigdes de
moradia, do acesso a educacgdo, da relagdo com o meio ambiente, do emprego e
renda, das oportunidades de lazer, da posse de terra e acesso aos servicos de
saude (BRASIL, 1987).

Conforme Dallari (1988, p. 57), “A sociedade brasileira, especialmente durante
a década originada em 1980, tem adquirido a consciéncia de seu direito a saude”.
Apesar da ampliagao de servigos na area da saude e nitidas melhorias reconhecidas
no sistema, no periodo posterior a Constituicao Federal de 1988, ainda assim pode-
se afirmar que existem algumas lacunas, principalmente no que diz respeito aos
modelos de atengao, na melhoria da qualidade e na gestao dos servigos (DAGNINO,
2009).

De certo modo, as leis explicitam um consenso do movimento sanitario
sobre a importancia de o setor saude atuar na definicdo do conteudo da
formacao profissional, refletindo o interesse pela definicdo e ampliagao das
consciéncias individuais dos profissionais e futuros profissionais da rede
publica de saude, quanto a concretizagdo dos principios do SUS (LEMOS,
2010, p. 11).

Até o inicio do século XX nado se falava em saude como um direito
fundamental. Mas, foi na passagem do estado liberal para o estado de bem-estar
social, em meados do século XX, pos segunda-guerra mundial, comegou a se falar

sobre a saude sob a perspectiva de ser um direito fundamental. A moderna
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concepgao de saude publica remonta ao surgimento do Estado moderno. No século
XX, consolidou-se a ideia de que saude é responsabilidade estatal, ao considerar
indispensavel atuagao do estado para defender a saude publica (DALLARI, 1988).
O Ministério da Saude traz a seguinte afirmacdo ao contemplar a saude como
direito de todos e sua relacdo com o desenvolvimento:
A Saude constitui um direito social basico para as condigdes de cidadania
da populagdo brasileira. Um pais somente pode ser denominado
‘desenvolvido’ se seus cidadados forem saudaveis, 0 que depende tanto da
organizagdo e do funcionamento do sistema de salude quanto das

condicdes gerais de vida associadas ao modelo de desenvolvimento vigente
(BRASIL, 2008, p. 5).

A constitucionalizagdo dos direitos ndo € o suficiente para sua garantia, e a
sua operacionalizagao € um desafio na concretizacdo dos direitos fundamentais e
sociais. Assim, a descentralizacdo das responsabilidades entre as esferas federal,
estadual e municipal sdo uma das alternativas adotadas no modelo de saude vigente
no Brasil, buscando, deste modo, o planejamento das agbes que priorizam a
especificidade de cada populagéo (BRASIL, 2008).

Gadelha e Costa (2007) promovem uma reflexdo acerca da saude no contexto
de uma politica nacional de desenvolvimento, e apontam que a saude tem sua
importancia reconhecida mundialmente como indutor de desenvolvimento. Os
autores consideram que as condicoes de saude da populacdo impactam nos
problemas e na superacao dos desafios rumo ao desenvolvimento desejavel de
determinados territérios. Ressaltam ainda que, delimitagbes politicas e institucionais
nao sao suficientes para delimitar problemas epidemiolégicos e no sistema de
saude.

Essa situagao reflete a mesma encontrada por Nuske et al. (2017, p. 2):

A saude tem um papel de propulsora de desenvolvimento na sua dimensao
regional com a missdo pautada pelo marcante corte territorial das
iniquidades socioeconémicas nacionais e assim constituindo-se como um
campo de particular relevancia para coesao social e econdmica no territério
nacional.

Ao se considerar o desenvolvimento'® de uma regiao, varios elementos devem
ser contemplados, e entre eles esta o bem-estar populacional. Sendo assim,

concentram-se neste momento os argumentos contribuintes a saude, considerando

' Desenvolvimento: quando ha satisfagdo das necessidades basicas como: nutricdo, saude,

habitagédo, acesso a educagéo, liberdade civis e participagéo politica (OUTHWAITE, BOTTOMORE,
1996, p. 197).
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que falar sobre desenvolvimento envolve reconhecer este como um agente de
mudanca, que ira refletir em melhorias politicas, econdmicas, culturais e humanas.
Esta mudancga ocorrera de forma singular em cada regido, sendo dependente de
acdes que favoregam a qualidade de vida das pessoas (OLIVEIRA, 2002).

Para Barquero (1988), uma sociedade € capaz de favorecer o processo de
desenvolvimento regional, fazendo uso dos fatores produtivos disponiveis e por meio
da utilizagdo de seu potencial endégeno. Sendo assim, afirma que o processo de
desenvolvimento endoégeno se da de forma econémica e sociocultural. As formas
econdmicas sdo quando a sociedade se organiza e utiliza os fatores produtivos
locais. As socioculturais acontecem mediante o bom uso dos valores e aspectos
culturais; com essa combinagcdo tém-se, como base para o desenvolvimento
regional, as instituicdes regionais e a propria sociedade.

Sobre o desenvolvimento, Utria (1969, p. 16) afirma que “se trata de um
intenso e articulado processo de sequéncia de fatos sociais, intimamente ligados,
inter-relacionados, no qual, cada um €&, ao mesmo tempo efeito e causa e todos
exercem acao mutua reciproca”.

Para os economistas, o conceito de desenvolvimento estd associado a
aspectos econbmicos, pois sao mensuraveis e podem apresentar indicadores
quantitativos de crescimento. Porém, Celso Furtado, além de reconhecer sua
importancia, ressalta o aperfeicoamento qualitativo: "o desenvolvimento ndo é
simples questdo de aumento de oferta de bens ou de acumulacgéo de capital; possui
ele um sentido, € um conjunto de respostas a um projeto de autotransformacgao de
uma coletividade humana" (FURTADO, 1973, p. 130).

Em conformidade com as premissas sobre o aspecto econbmico e o
desenvolvimento, Gadelha e Costa (2007) defendem a relagao direta entre a saude
e desenvolvimento econémico. Consideram que condigdes adequadas de
atendimento a saude beneficiam o capital humano, constituindo um valor intrinseco
favoravel ao desenvolvimento econémico.

Levando em consideracdo o carater polissémico do conceito acerca do
desenvolvimento, Bazzanella (2015, p. 5) aponta que:

Talvez se possa afirmar que € inerente ao conceito de desenvolvimento a
ideia de mudanga, de crescimento, de superagcido, de melhoria, de aumento,
de geracdo, de producdo, de um principio vital presente no mundo, na

existéncia em suas multiplas formas, nos seres humanos, que os impulsiona
constantemente para o aprimoramento de suas condi¢des existenciais.
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As teorias do desenvolvimento regional que contemplam o entendimento da
evolugdo do desenvolvimento corroboram, sobretudo quando se considera a saude
como parte deste processo (DALLABRIDA, 2017).

Knopp (2008, p. 13), ao falar sobre desenvolvimento regional expressa a

necessidade de:

Esse processo se realizar de forma mais “amigavel”’, sendo geogréfica,
social e culturalmente referenciado, e promovendo uma transformagéao
social profunda, considerando como aspectos fundamentais a inclusao
social, a cidadania e a realizagao das potencialidades humanas. Para tanto,
reconhece-se que € essencial que sejam desenvolvidos projetos e politicas
publicas interdependentes, multirrelacionais, integradas, que englobem
todos os aspectos da vida de uma coletividade, ou seja, articulando e
promovendo educagdo, cultura, saude, esporte, qualificagdo urbana entre
outros, para que se alcance o desenvolvimento almejado.

As PP, quando consideradas como objeto de estudo, podem mostrar sua
relagdo com o desenvolvimento regional. Sendo assim, € necessario compreender
como a efetivacdo de agdes por intervencao de politicas publicas pode ter impacto e
modificar determinada regido, contribuindo assim, para o desenvolvimento da
mesma (SILVA; JUNIOR, 2015).

Estudos demonstram a relacdo entre saude e desenvolvimento e seus
impactos na qualidade de vida da populagao, abrangendo fatores contemplados no
conceito ampliado de saude como moradia, lazer, seguranga, saneamento,
educacao e acesso a servigos de saude (RATOCHINSKI, 2015; PAWLOWYTSCH,
2014). O desenvolvimento pode interferir em diversos aspectos das condigbes de
vida de uma populagdo, e dentre esses aspectos, a saude deve estar incluida
(CAIDEN; CARAVANTES, 1988).

2.4 ANTECEDENTES E CONSIDERACOES INICIAIS SOBRE EDUCAGCAO DOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA SAUDE

No que se refere ao conceito das atividades educativas, varias denominacoes
podem ser encontradas. Ressalta-se que cada uma delas tem um significado.
Porém, isto ndo representa que tratem de temas distintos ou antagbnicos, pois o que

as caracteriza sao os objetivos e estratégias da proposta adotada. Assim, as
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atividades educativas podem ser representadas por educagdo continuada,
capacitag¢ao, educacao permanente, entre outros.

Educacgao continuada pode ser representada pela definicdo da OPAS, que, em
1978, a descreveu como um processo permanente, pois, apdés o profissional
alcancar a formagao basica, devera se atualizar frente as evolugdes e mudangas em
sua area especifica, recebendo orientacdes e preparo para determinada fungao para
que tenha melhor desempenho (DILLY; JESUS, 1995).

O conceito de treinamento, segundo Kurcgant (2016), refere-se a uma agao
que visa capacitar o profissional a determinada situagdo, objetivando a transmissao
de conhecimento tedrico e pratico. Ou seja, é o repasse de informagdes
sistematizadas sobre certa atividade.

Tanto a educacdo continuada como os treinamentos, sdo frequentes nas
instituicbes de saude baseados no modelo tradicional, com transmissao de
informagdes em momentos isolados.

Ja a EP é uma estratégia de ensino-aprendizagem, que visa transformar e
qualificar a pratica, ao mesmo tempo em que estimula o desenvolvimento da
consciéncia dos profissionais sobre o contexto. E um processo importante por ter
como cenario o préprio espago de trabalho, utilizando estratégias pedagogicas que
favorecem a aprendizagem significativa, como elementos fundamentais do pensar e
do fazer, o aprender e o trabalhar, alcangando a transformacdo das praticas
profissionais (BRASIL, 2009; BRASIL, 2018a).

Nesse sentido, considerando os Principios e Diretrizes para a Gestdao do
Trabalho no SUS, a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos em Saude
ressalta a educagao permanente como parte do processo de trabalho para melhorar
a qualidade da assisténcia. Considera a necessidade de planejamento adequado,
liberacao do profissional para participagcdo nos eventos e a avaliagdo do impacto
destas agdes por meio de indicadores (BRASIL, 2003a).

A EP é uma das estratégias utilizadas para enfrentar os problemas de
desenvolvimento nos servigos de saude. Enquanto a capacitagdo, habitualmente
utilizada, consiste apenas na transmissdo de conhecimento, dentro da logica do
modelo escolar, a educagdo permanente representa uma importante mudanga na
concepgao das praticas e capacitagao dos profissionais de saude, pois incorpora o
ensino e aprendizado a vida cotidiana das organizagdes, colocando as pessoas
como atores reflexivos (BRASIL, 2009).
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O quadro, a seguir (Quadro 1), representa a proposta do Ministério da Saude
da Educagédo Permanente em Saude (EPS) como nogao estratégica na formagao e

desenvolvimento dos profissionais.

Quadro 1: Educagao Continuada e Educagao Permanente

Educagao Continuada Educagao Permanente
Pressuposto Pedagégico | O “conhecimento” preside/define | As praticas sédo definidas por
as praticas multiplos fatores (conhecimento,

valores, relagcbes de poder,
organizagdo do trabalho, etc); a
aprendizagem dos adultos requer
que se trabalhe com elementos que
“facam sentido” para os sujeitos
envolvidos (aprendizagem
significativa).

Objetivo principal Atualizacdo de conhecimentos | Transformagao das praticas.
especificos

Publico Profissionais  especificos, de | Equipes (de atengdo, de gestdo)
acordo com os conhecimentos a | em qualquer esfera do sistema.
trabalhar.

Modus operandi Descendente. A partir de uma | Ascendente. A partir da analise

leitura geral dos problemas, | coletiva dos processos de trabalho,
identificam-se temas e conteudos | identifica-se os nods-criticos ( de
a serem trabalhados com os | natureza diversa) enfrentados na
profissionais, geralmente sob o | atengdo ou na gestdo; possibilita a
formato de cursos construcao de estratégias
contextualizadas que promovem o
dialogo entre as politicas gerais e a
singularidade dos lugares e

pessoas.
Atividades educativas Cursos padronizados — carga | Muitos problemas sao
horaria, conteddo e dinamica | resolvidos/equacionados em
definidos centralmente. As | situagdo. Quando necessarias, as
atividades educativas sao | atividades educativas sao
construidas de maneira | construidas de maneira

desarticulada em relacdo a | ascendente, levando em conta as
gestao, a organizagao do sistema | necessidades especificas de

€ ao controle social. profissionais e  equipes. As
A atividade educativa é pontual, | atividades educativas sao
fragmentada e se esgota em si | construidas de maneira articulada
mesma. com as medidas para

reorganizacao do sistema (atengéo-
gestdo-educacgao-controle social
articulados), que implicam
acompanhamento e apoio técnico.
Exemplos: constituicdo de equipes
de especialistas para apoio técnico
as equipes da atengdo basica em
tematicas especificas prioritarias;
instituicio de  processos de
assessoramento técnico para
formulagao de politicas especificas.

FONTE: BRASIL, 2004b. p. 14-15.




35

‘A articulacdo entre educacdo e saude sob o ponto de vista da relacéo
interpessoal, cuidado e respeito, se constitui como uma das mais ricas fontes de
interdisciplinaridade” (FERNANDES; BACKES, 2010, p. 568).

A Educacao Permanente em Saude “vincula o aprendizado a elementos que
facam sentido para as pessoas envolvidas, de modo que o0s processos de
capacitacdo sejam estruturados, a partir da problematizacdo dos processos de
trabalho” (CAMPQOS et al., 2006, p. 43).

Herdeiro et al. (2006) afirmam que ha necessidade de conscientizagdo dos
profissionais da saude sobre a necessidade da educacao permanente para favorecer
a qualidade da sua atuagdo. Deve-se, portanto, utilizar estratégias de
conscientizagdo que modifiguem as atitudes e melhorem a adesdo as praticas

seguras.

2.5 APOLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

O interesse pela educagao permanente, na abrangéncia das Politicas Publicas,
teve destaque em 2003, quando o Conselho Nacional de Saude (CNS), por meio da
Resolucdao n°335, de 27 de novembro de 2003, aprovou a “Politica Nacional de
Formacéao e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educagdo Permanente
em Saude”, juntamente com os “Polos ou Rodas de Educagdo Permanente em
Saude” como instancias de gestdo da Educagdo Permanente, no ambito dos
profissionais de saude (BRASIL, 2003b).

Ao considerar imprescindivel a educacao dos trabalhadores para a reflexao
sobre sua pratica, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS)
foi instituida pelo Ministério da Saude, em 13 de fevereiro de 2004, pela Portaria
198/2004, tendo como proposta estratégica a transformacao das praticas de saude,
visando a organizacdo dos servicos, mediante a articulacdo entre as esferas de
gestdo, as instituicdbes formadoras, o sistema de saude e representantes sociais
(BRASIL, 2004b).

Em ambito nacional, inicialmente, os chamados “Polos de Educacao
Permanente” (PEPS) foram criados objetivando a gestao da politica, atuando como
um dispositivo do Sistema Unico de Saude (SUS) para promover mudancas. Estes

polos contribuiram de forma significativa para a disseminagdao da proposta nas
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diferentes regides do Brasil, nos “espacos locais, microrregionais regionais,
estaduais e interestaduais” (BRASIL, 2004b).

Em 2006, por meio da Portaria 399/2006, foi instituido o Pacto pela Saude, que
apresentou mudangas na gestdo da Educacédo Permanente em Saude (EPS), e, em
2007, com a nova Portaria MS 1.996/07, a mesma foi reestruturada (BRASIL, 2007).

Apos essa nova reestruturacdo, os Polos de Educacdo Permanente foram

substituidos pelas Comissdes de Integracéo Ensino-Servigo (CIES):

As Comissbes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES) séao
instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes que participam da
formulagdo, conducdo e desenvolvimento da Politica de Educacgéo
Permanente em Saude, previstas no art.14, da lei 8080/1990 (BRASIL,
2007, p. 03).

A portaria MS 1.996/07 indica a condugdo da PNEPS em nivel regional, que se
da a partir das Comissdes Intergestores Regionais (CIR) juntamente com as CIES. A

composicao da CIES devera ser:

| - gestores estaduais e municipais de educagdo e/ou de seus
representantes; |l - trabalhadores do SUS e/ou de suas entidades
representativas; Ill - instituicbes de ensino com cursos na area da saude,
por meio de seus distintos segmentos; e IV - movimentos sociais ligados a
gestdo das politicas publicas de saude e do controle social no SUS
(BRASIL, 2007, p. 04).

Essa composi¢dao foi chamada por Ceccim e Feuerwerker (2004) de o

quadrilatero:

Formacao se constitui de elementos que interagem e se articulam na
producdo de novos saberes e praticas. Dentre eles, a formagado se
apresenta como produtora de subjetividade, de habilidades técnicas e de
pensamento para o adequado conhecimento do SUS; as praticas de
atencéo a saude como construtoras de novas praticas de saude, tendo em
vista os desafios da integralidade, da humanizacdo e da inclusdo dos
usuarios no planejamento terapéutico; a gestdo no desafio da busca de
assegurar redes de atencdo as necessidades em saude da populagdo e
considerar a satisfacdo dos usuarios; e o controle social com a presenga
dos movimentos sociais no apoio as lutas pela saude e a construgao do
atendimento as necessidades sociais (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p.
43).

O formato de quadrilatero da formacado para a area da saude une: ensino,
gestao setorial, praticas de atengao e o controle social. Nessa proposta, os atores se
mantém proximos e ndo em posi¢cao de verticalidade, e a mudanga ocorrera desde
que todos estejam centralmente comprometidos (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), a responsabilidade do

planejamento das agbes, bem como a execugao das mesmas é dividida nas esferas
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federais, estaduais e municipais. Cabe a esfera Federal o repasse dos recursos
financeiros para os Fundos Estaduais e Municipais, com o custeio das diferentes
estratégias de acordo com as necessidades identificadas em cada realidade. Assim,
deve haver a elaboragdo do Plano Estadual e do Plano de Agdo Regional de
Educacdo Permanente em Saude (PAREPS), para nortear as agdes e intervengdes
na area de educacgao na saude.

Para a elaboragdo do Plano de A¢do Regional de Educagdo Permanente em
Saude, os seguintes aspectos devem ser considerados: caracterizagao da regiao de
saude, identificacdo dos problemas de saude, caracterizacdo das necessidades de
formacao em saude, atores envolvidos, relacdo entre problemas e as necessidades
de educacdo permanente em saude, produtos e resultados esperados, processo de
avaliacao do plano, recursos envolvidos para a execugao do plano (BRASIL, 2009).

O Colegiado de Gestao Regional faz a condugdo da PNEPS com participagao
das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES). As CIES
participam no desenvolvimento, conducdo e aplicacdo da Politica Nacional
reestruturada (BRASIL, 2007).

Com essas definicbes, a EPS torna-se uma estratégia essencial para a
dindmica dos servicos de saude, com foco no cenario do processo de trabalho
coletivo, oportunizando praticas reflexivas, visando a ética e humanizagao. Seu
planejamento consiste em atender as necessidades da equipe de saude e pacientes,
valorizando os diferentes saberes com maior resolutividade e integralidade nas
acdes. Com essas estratégias de formacao, as praticas de saude sao transformadas
com base nas necessidades reais, nao apenas visando a qualificacdo do servico,
mas sim tornando o profissional mais seguro de si (FORTUNA et al., 2013).

Lemos (2010) faz uma reflexao sobre a reestruturagao do trabalho na légica da
PNEPS, que traz a proposta de novos modelos assistenciais e de aprendizagem
significativa, com uma politica publica que estimula a gestdo dos processos de
trabalho e potencializa as relagdes nas praticas de saude (LEMOS, 2010).

Para Paulo Freire (1980, p. 66), “a educacdo é comunicagao, € dialogo, na
medida em que nao é transferéncia de saber, mas um encontro de sujeitos
interlocutores que buscam a significagcao dos significados”.

A educagao permanente € uma estratégia para a construgao de novas praticas

em saude. Mesmo com a Politica Nacional de Educagao Permanente, é necessario
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que haja conscientizagdo dos profissionais quanto a sua relevancia e
direcionalidade, para possibilitar a transformacao das praticas em saude.

Henckemaier (2016), ao considerar o quotidiano familiar diante da
hospitalizagao, aponta a necessidade do preparo dos profissionais de saude para a
interacdo e comunicagao no momento vivenciado, e aponta para o fato de que estes
aspectos podem contribuir positivamente para o cuidado seguro.

Lima et al. (2016) reconhecem a importédncia da PNEPS e que a mesma
sensibiliza os atores envolvidos. Porém, fazem uma analise critica sobre as

dificuldades na sua implementagao, conforme quadro abaixo:

Quadro 2: Potencialidades e fragilidades da PNEPS

Estratégias da PNEPS Potencialidades Fragilidades
Desenvolvimento Estratégia utilizada para enfrentar os | A simplificagdo da capacitacéo,
Profissional problemas de desenvolvimento dos | influenciada por condicoes

profissionais de saude, por meio de | institucionais, politicas ideoldgicas
capacitagdo, agbes intencionais e | e culturais, que determinam o
planejadas que tém como missdo | espago dentro
fortalecer conhecimentos, | do qual a capacitagcdo pode ou
habilidades, atitudes e praticas. nao operar seus limites e
possibilidades

Educacéao permanente dos | No campo da formacao
trabalhadores em saude. permanente dos profissionais da
saude, as mudangas de
concepgdes nao conseguiram
superar o enfoque centrado na
transmissao de conhecimentos de
maneira mecanizada e bancaria.
Sua manutengdo pode ser
explicada pela persisténcia do
modelo escolar nas formas de
pensar a educagado por uma visao
simplificada das pessoas e da
pratica no campo das
organizacdes

Capacidade Resolutiva | Estratégia para melhorar os niveis de | Nem toda acdo € resolutiva.
dos Servigcos de Saude | atengdo e fungdes, bem como, | Embora toda agédo de capacitacio
contribuir para o desenvolvimento de | vise a melhoria do desempenho
novas competéncias praticas | dos servicos de saude, nem todas

(geréncia descentralizada, | representam parte substantiva de
autogestao, gestao de qualidade). uma estratégia de mudancga
institucional.
Monitoramento e | A avaliacdo acompanha cada fase do | Somente a partir das discussées
Avaliagao desempenho pedagogico, 0 | coletivas sobre a aplicagdo da

monitoramento do processo (implica | politica, &€ que sera possivel
na identificagdo dos problemas, das | reconhecer as boas praticas e
caracteristicas, dos obstaculos e os | identificar os impactos das
recursos disponiveis), a analise dos | mesmas sobre os indicadores de
resultados e as formulagdes de um | saude.

juizo de valor acerca do alcance dos
profissionais formulados.

FONTE: LIMA et al. 2016, p. 1412-1413.
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Merhy (2005) reflete sobre a visdo dos gestores referente a ineficacia das
acdes de saude, estes a relacionam com falta de competéncia da equipe, e também
fazem uma critica aos métodos tradicionais de ensino aos profissionais de saude,
que contemplam cursos exaustivos, que consomem recursos e nao repercutem em
mudancas praticas a realidade vivenciada.

Varios estudos apontam para os atos inseguros, e os relacionam ao fator
humano em decorréncia de fatos como: esquecimento, negligéncia, falta de atencéo,
motivacdo, e outras caracteristicas pessoais, tais como: a personalidade, idade,
humor, experiéncia profissional e o conhecimento cientifico. Esses fatores devem ser
identificados precocemente, visando evitar a ocorréncia de erros e favorecer a
segurancga na assisténcia (TONDO, 2015).

A seguranga do paciente, por se tratar de um aspecto que reflete diretamente
na qualidade do cuidado prestado, deveria ser considerada como pré-requisito, pois
as instituicbes desenvolvem atividades assistenciais que sdo complexas, e isso
exige uma atualizagdo constante dos conhecimentos e procedimentos técnicos
(TONDO, 2015).

A proposta do Ministério da Saude é que a problematizagcao faca parte do
contexto dos trabalhadores, para um aprendizado significativo e define que:
“Problematizar significa refletir sobre determinadas situagdes, questionando fatos,
fendmenos, ideias, compreendendo os processos e propondo solug¢des” (BRASIL,
2005, p.8). Assim, esse aprendizado pode se transformar em agdes concretas de
melhoria do cuidado.

Em 28 de novembro de 2017, por meio da Portaria MS n°3.194, foi instituido o
Programa para o Fortalecimento das Praticas de Educagao Permanente em Saude
no SUS (PRO EPS-SUS). O PRO EPS-SUS tem como principal objetivo “estimular,
acompanhar e fortalecer a qualificagao profissional dos trabalhadores da area da
saude para a transformacgao das praticas” (BRASIL, 2018a, p.10).

Para que a PNEPS seja efetivamente implementada, o desafio da pedagogia
da implicagdo esta em inseri-la no cotidiano dos servicos de saude, para estar
articulada no novo agir, gerando transformacdes na pratica da atencdo a saude
(MERHY, 2005).

Com essas definicbes, a EPS torna-se uma estratégia essencial para a
dindmica dos servicos de saude, com foco no cenario do processo de trabalho

coletivo, oportunizando praticas reflexivas, visando a ética e humanizagdo. Seu
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planejamento consiste em atender as necessidades da equipe de saude e usuarios,
valorizando os diferentes saberes com maior resolutividade e integralidade nas
acdes. Com essas estratégias de formacéo, as praticas de saude sao transformadas
com base nas necessidades cotidianas, ndo apenas visando a qualificacdo do

servico, mas sim, tornando o profissional mais seguro de si (FORTUNA et al., 2013).

2.5.1 A Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude em Santa Catarina

No Estado de Santa Catarina, a PNEPS inicialmente foi conduzida pela
denominada Divisao de Educacdo e Promog¢do da Saude da Secretaria de Estado
da Saude. Esta mediou, junto aos representantes do Ministério da Saude, encontros
coletivos entre os atores sociais envolvidos no processo. Como resultado desses
encontros, inicialmente, ficaram definidos os polos loco regionais de EPS pela
Resolugédo CES/SC n° 009/2003. Por meio desta resolugéo, doze (12) polos foram
estabelecidos, contemplando uma cobertura de 100% dos municipios do estado;
nesta publicacdo também foi instituido o Colegiado Transitério de EP para o SUS
(MANCIA; CABRAL; KOERICH, 2004).

Em 2004, o colegiado transitério de EP determinou a criagdo de um férum,
constituido pelos seguintes atores: representantes de cada polo; representantes da
Secretaria de Estado da Saude (SES), Conselho Estadual de Saude (CES),
Conselho Estadual de Educacédo e Conselho de Secretarios Municipais de Saude

(COSEMS). Este Forum foi criado com os seguintes objetivos:

Articular os Polos de EP; fomentar a discussao docente assistencial na rede
do SUS; articular pesquisas para avaliagdo do processo de EP; disseminar
propostas de educagdo permanente recomendando experiéncias exitosas;
acompanhar e avaliar a implantagao e implementacao das politicas de EP
no Estado; promover a discussao conceitual sobre a EP no SUS (MANCIA;
CABRAL; KOERICH, 2004, p. 609).

Em 2004, houve uma reestruturagdo da divisdo, e a mesma foi substituida
pela Divisao de Educagao Permanente (DEP), pela portaria n°198/2004, sendo esta
responsavel, até o momento, pela articulagdo da politica no estado de Santa
Catarina (MENDONCA, et al. 2010).
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Em seguida, foi instituida uma comissdo de avaliacdo das atividades dos

Polos locorregionais, para que os mesmos pudessem tomar conhecimento da
PNEPS, bem como do repasse de recursos (SANTA CATARINA, 2017).

Cabe ressaltar a necessidade dos municipios que compde a regido de
fortalecer a Politica de Educagcdo Permanente em Saude a qual permeia as
demais politicas: atencdo basica e o PMAQ- Programa de Melhoria de
Acesso e da Qualidade, Redes de atencdo a saude, educagao popular,
controle social, dente outras as quais sinalizam a EPS como estratégia de
implementacdo. O grupo de trabalho ainda identificou a importancia da
criacao e fortalecimento dos Nucleos Municipais de Educacdo Permanente
em saude e Humanizagdo — NMEPSH, tendo em vista que os municipios
possuem recursos do co-financiamento da Atencdo Basica, os quais
prioritariamente devem ser utilizados para educagdo permanente em saude
e enfrentam dificuldades na gestdo e efetiva aplicagdo deste recurso
(SANTA CATARINA, 2017).

Nesta diregdo, a Diretoria de Educacdo Permanente em Saude (DEPS)

coordena a Politica de Educagdo Permanente no Estado de Santa Catarina

(PEPESC), juntamente com um Férum Estadual das Comissdes de Integracéo

Ensino/Servigo, “configurado como um espacgo de troca de experiéncias e decisdes

relativas as agdes de Educacdo Permanente em Saude entre as 15 CIES em nivel
estadual” (SANTA CATARINA, 2009, p.13).

O territério catarinense é dividido em 09 Macrorregides de Saude, conforme

aponta o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR/2008. Essa distribuicdo visa a

organizacgao, o planejamento e a execugao de agdes e servicos de saude (SANTA
CATARINA, 2008). A Figura 1 demonstra as 9 divisdes:

Figura 1: Configuragao das Macrorregioes de Saude de Santa Catarina
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Fonte: PDR/2008 (SANTA CATARINA, 2008).
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Com a atuacéo conjunta da DEPS e os polos regionais atuantes, iniciam-se
as discussdes periodicas, baseadas em indicadores e necessidades loco regionais.
Cada um desses doze (12) polos elaborou, em conjunto, o Plano Estadual de
Educacdo Permanente em Saude (PEEPS), e também em nivel regional a
elaboracdo do Plano Regional para Educacdo Permanente em Saude (PAREPS),
juntamente com a CIES e CIR (SANTA CATARINA, 2008).

2.6 ASPECTOS HISTORICOS E ATUAIS DA SEGURANCA DO CUIDADO AO
PACIENTE

A melhoria na qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais de saude
atualmente tem recebido atengao especial, ndo sé no Brasil como no ambito global.
“A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que todos os anos dezenas de
milhares de pessoas sofrem danos desnecessarios causados por servicos de saude
inseguros” (BRASIL, 2015a).

Hipocrates (460 a 370 a.C.) cunhou o postulado Primum non nocere, que
significa — em primeiro lugar, nao fazer mal. O pai da Medicina tinha a nogao, desde
aquela época, que o cuidado poderia evitar algum tipo de dano (LOEFLER, 2002).

Florence Nightingale, um dos marcos da enfermagem moderna, sustentava
que o primeiro dever de um hospital deveria ser o de ndo causar mal ao paciente.
Em seu trabalho na Guerra da Criméia (1853 a 1856), observou que as condi¢des
de atendimento aos soldados eram muito precarias, com isso, juntamente com
outras voluntarias, priorizou a seguranca dos feridos para proporcionar qualidade
nos cuidados prestados (NIGHTINGALE, 1863).

Antigamente ndo se possuia uma assisténcia especializada e mesmo assim
nao era permissivo errar. A medida que ocorreram novos avangos no
conhecimento e consequentemente a tecnologia foi progredindo, o nivel de
complexidade assistencial aumentou e a probabilidade de sobrevir erros
também. Contrariamente a esse contexto, cada vez mais era adotada a

conduta punitiva, de modo a identificar e apontar sempre o individuo
responsavel pelo engano (BUENO; FASSARELLA, 2012, p. 2-3).

Com o passar do tempo, o cuidado a saude também avancou, partindo de uma

assisténcia simples, com menos recursos, pouco efetiva, porém relativamente
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segura, para uma assisténcia com maior complexidade e mais efetiva, mas
consequentemente considerada potencialmente perigosa (SOUSA, 2006).

O relatorio publicado por James Reason, psicologo britanico, em 1999, nos
Estados Unidos intitulado: “Errar € humano: construindo um Sistema de Saude mais
Seguro”, foi um marco acerca do tema, pois relatou a frequéncia de erros na
assisténcia a saude nos hospitais, e que as falhas devem ser abordadas de forma
holistica, pois resultam de falhas no sistema de saude e ndo com foco nos
profissionais envolvidos no evento (WACHTER, 2010). Ganhou notoriedade global,
pois ao realizar revisbes de prontuarios apontou que cerca de 100.000 pessoas
morrem por ano, vitimas de eventos adversos. Essa publicagcdo contribuiu para
mudangas nas praticas de saude (BRASIL, 2013).

Segundo Corbellini et al (2011), “quando uma pessoa procura um servigo de
saude, pressupde-se que o profissional esteja habilitado, capacitado e qualificado
para atendé-la com segurancga.”

Para Kalsing (2012), “nas instituicbes de saude, busca-se a exceléncia no
cuidado e foco na qualidade do atendimento”. Considera também que o ser humano
estd sujeito a realizar tarefas que apresentem nao conformidades, que séao
denominadas de evento adverso.

Os erros e danos causados aos pacientes durante o atendimento médico-
hospitalar tém sido descritos e estudados cada vez mais, mostrando, em evidéncias,
que, embora o cuidado humano traga inumeros beneficios, os erros estdo sendo
mais frequentes aos pacientes. Sendo este um dos motivos que direcionam para a
necessidade de compreender o andamento histérico dos principais acontecimentos e
modificagdes inerentes a seguranca do paciente até os dias atuais (SILVA, 2012).

Deve-se considerar que boa parte dos cuidados em saude é realizada fora
dos hospitais, pois estudos apontam que, na atengcao primaria a saude, os incidentes
acontecem em proporcdo de 5 a 80 vezes a cada 100.000 atendimentos
(SANDARS; ESMAIL, 2003), sendo a administracdo de medicamentos em domicilio
contribuinte com as intercorréncias, e 50% das hospitalizagbes por causas agudas
potencialmente evitaveis (LEENDERTSE et al., 2008).

Assim, entende-se neste estudo, que a seguranca do paciente é relevante
em todos os niveis de atengdo a saude, uma vez que o cuidado niao se
restringe somente a prescrigdo e administragao de medicamentos de forma

correta e a prevengdo de processos infecciosos durante a realizagdo de
procedimentos, mas envolve também a prevencdo dos erros e eventos
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adversos, bem como, a analise de suas ocorréncias, a gestdo dos recursos
humanos, a efetiva lideranga organizacional e o fortalecimento da cultura de
seguranga (PAESE, 2010, p.32).

A OMS publicou estratégias para prevencdo de evento adverso no cuidado a
saude. Os desafios globais incluem “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro” visando
garantir a melhoria da higienizagdo das maos dos profissionais que atuam no
cuidado, “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, visando melhorar a seguranga do
tratamento cirurgico em todos os contextos de cuidados de saude e “Enfrentar a
Resisténcia Antimicrobiana” como uma prioridade e o foco do Dia Mundial da Saude
de 2011(BRASIL, 2015a).

O avanco nas pesquisas de cuidado a saude contribui para a melhoria do
cuidado prestado. Mesmo com o progresso no sistema de saude, o paciente ainda
esta exposto a diversos riscos, quando submetido a cuidados.

O paciente esta sob risco, quando recebe os cuidados relacionados a sua
saude e, a seguranga do paciente tem sido reconhecida como um componente
extremamente importante da qualidade em saude (BRASIL, 2014a).

Para Padilha (2006), os eventos adversos sao “ocorréncias indesejaveis,
porém preveniveis, de natureza danosa ou prejudicial que comprometem a
segurancga do paciente”; considera-se o fato quando se refere a alguém que esta sob
os cuidados de profissionais da area da saude.

A Teoria do Queijo Suico explica que os eventos adversos ocorrem por uma
juncdo de eventos e barreiras que nao foram adotadas, e isso faz com que a
associagao dos fatores predisponentes resulte no evento adverso. Por isso, €
necessario analisar e conhecer os aspectos relacionados ao fato, criando assim,
diferentes possibilidades de gerenciar os riscos. Como se houvesse a possibilidade
de criar barreiras que pudessem, de certa forma, obstruir esses buracos impedindo o
realinhamento, assim esses erros latentes ndo estariam mais alinhados e nao
atingiriam o paciente (WACHTER, 2010).

Em concordancia com a Teoria do Queijo Suigco, a OMS acrescenta que “erros
tém diversas causas, que podem estar ligadas ao individuo, as tarefas que devem
ser executadas, a conjuntura ou a proépria organizacao” (WHO, 2016, p.100).

A redugao dos eventos adversos ainda € um desafio a ser superado em
relacdo a seguranga do paciente. A causa dos erros € multifatorial, e os profissionais

estdo suscetiveis principalmente quando os processos sdao complexos e mal



45

planejados. Em uma assisténcia prestada por seres humanos sempre ha
possibilidade de riscos e danos ao paciente e esta realidade ndo pode mais ser
ignorada (BRASIL, 2015a).

Frente a necessidade de garantir a qualidade do cuidado, com menores riscos
ao paciente, torna-se urgente articular as praticas seguras a uma discusséo do
conceito de evento adverso, que se trata de um evento que ocorre durante a
assisténcia a saude e que pode causar uma injuria, dano fisico ou psicolégico ao
paciente ou & organizacdo (BERQUO, 2007).

Os eventos adversos relacionados a assisténcia, ainda sdo abordados de
forma punitiva. Porém, os erros acontecem, na maioria das vezes, com profissionais
treinados e que sao comprometidos. O presente conceito parece ser mais bem
compreendido nos paises desenvolvidos, que ja possuem uma trajetéria de reflexao,
se comparados aos paises em desenvolvimento como o Brasil (BRASIL, 2014a).

Silva (2003) cita alguns sinénimos de eventos adversos: “ocorréncias de
eventos iatrogénicos; erros de enfermagem; ocorréncias, reacgdes; complicagdes
iatrogénicas; iatrogenias; doenca iatrogénica e falhas”. O autor considera que todos
os termos supracitados ndo sao intencionais.

Esses danos desnecessarios sao conhecidos como eventos iatrogénicos, que
significa uma “acao prejudicial dos profissionais de saude durante a prestacdo da
assisténcia” e entendida também, como o “resultado indesejavel relacionado a
observacgao, monitorizagao ou intervengao terapéutica” (BOHOMOL, 2006, p. 33).

Esses eventos podem estar relacionados a pratica profissional, produtos
usados na area de saude, procedimentos, problemas de comunicagao, incluindo
prescri¢cao, rétulos, embalagens, nomes, preparacédo, dispensacgao, distribuicao,
administragcdo, educagao, monitoramento e uso de medicamentos (ANACLETO et
al., 2010).

O crescente numero de ocorréncia desses eventos adversos vem preocupando
pesquisadores, profissionais e gestores de saude, gerando cada vez mais
discussdes sobre a qualidade do cuidado em servicos de saude (MENDES et al.,
2008).

A OMS define erro como nao intencional, embora possa ocasionar um evento
adverso. Os profissionais deixam evidente que o fato ndo é esperado no trabalho da
enfermagem, principalmente por considerarem ser prejudicial ao paciente (KALSING,
2012).
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2.6.1 Cultura de Seguranga

Sobre o conceito de cultura de seguranga, Vincent (2009) diz que a definigao
da Comissdo de Saude e Seguranca do Reino Unido é a que melhor capta as
caracteristicas essenciais. Esse comité concebe cultura de segurangca de uma
organizagao como o produto de valores, atitudes e padrées de comportamento, tanto
individuais quanto coletivos, que determinam o comprometimento, o estilo e a
facilidade de execugao de programas de saude e seguranga organizacionais.

O mesmo autor afirma que as organizagdes que possuem uma cultura de
seguranga positiva caracterizam-se por apresentarem processos comunicacionais
baseados na confianga mutua, por compartilharem percepcdes da importancia da
segurancga e pela confianga na eficacia das medidas preventivas.

Desse modo, cultura pode ser definida como o somatério de valores,
experiéncias, atitudes e praticas, que orientam o comportamento de um grupo. As
caracteristicas de uma cultura de seguranga sélida incluem o compromisso para
discutir e aprender com os erros, o reconhecimento da inevitabilidade do erro,
identificacdo proativa das ameacas latentes e incorporagdo de um sistema néao-
punitivo para o relato e analise dos eventos adversos (TONDO, 2015).

Na busca do estabelecimento da cultura de seguranga, é necessario que 0s
profissionais substituam o sentimento de culpa e vergonha por uma nova
abordagem, e com ela repensar os processos assistenciais (BRASIL, 2011). Outro
fator que pode influenciar positivamente para o desenvolvimento da cultura de
seguranga € o uso da notificagdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude
(HENCKEMAIER, 2016).

Uma cultura de culpa ou punitiva, em que o0s erros sao vistos apenas como
fracassos pessoais, deveria ser substituida por uma cultura em que os erros sejam
encarados como oportunidades de melhorar o sistema (PAESE; SASSO, 2013).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), quando ocorre um erro na
assisténcia a saude a tendéncia € haver uma abordagem pessoal, que aponta
primeiramente para os profissionais de saude envolvidos diretamente no cuidado, no
momento da ocorréncia do incidente, e estes sdo responsabilizados pelo ocorrido.
Culpar alguém ¢é a forma mais pratica para resolver o problema, ou seja, 0 senso

comum é a cultura de culpa (WHO, 2016).



47

A conducéo das investigacbes dos eventos adversos nao é tarefa facil, mas a
cobranga para que respostas sejam encontradas € presenga constante, pois os
impactos de sequelas graves, irreversiveis e até mesmo a morte sdo considerados
inaceitaveis aos prestadores de servigos na area da saude. Com isso, “querer culpar
alguém é humano. Essa teoria se baseia na premissa de que as pessoas
naturalmente querem atribuir sentido ao mundo” (WHO, 2016, p. 99).

Para Singer et al (2013), a cultura de seguranga precisa ter os seguintes
componentes: compromisso com a seguranga; recursos necessarios; seguranga
valorizada como a primeira prioridade; comunicacdo frequente e franca entre os
trabalhadores de todos os niveis da organizagao; espaco para o didlogo diante da
existéncia de erros; valorizagdo da aprendizagem organizacional e, por fim, a
resposta a um problema se concentra em melhorar o servigo de saude, ao invés de
culpar o individuo.

Conforme Schwonke (2012), os conceitos expostos afirmam que o termo
cultura de seguranga ndo deve ser um elemento externo ao individuo, mas uma
norma ou rotina a qual ele necessita adaptar-se, mas € algo que ele constréi em seu
quotidiano, juntamente com dispositivos administrativos, nos mais diversos niveis da
organizacgao. Ela representa a transigdo de uma cultura de siléncio, de puni¢ao, que
foca o individuo e suas falhas, para uma cultura de mudancgas, que busca tornar o
sistema mais seguro. Assim, a cultura de seguranca estabelece a forma como os
individuos trabalham juntos, como se comunicam, como se adaptam aos desafios e
Como reagem aos erros.

Segundo Singer et al (2013), é necessario um envolvimento profundo para se
estabelecer a cultura de segurancga, pois a vida dos pacientes depende da
capacidade efetiva no cuidado prestado.

Um dos maiores desafios na seguranga do paciente & conscientizar os
gestores de que os eventos nas instituicdes de saude sdo multifatoriais, e que os
profissionais estdo suscetiveis a errar, quando os processos organizacionais sao
complexos ou mal planejados (SILVA, 2012).

Oferecer condigdes adequadas de trabalho € um aspecto necessario para que

os profissionais possam aplicar as boas praticas'’ na assisténcia, porém nem

" Boas praticas: Praticas clinicas, cientificas ou profissionais que sdo reconhecidas pela maioria dos
profissionais de uma determinada area. Sao tipicamente baseadas na evidéncia e regidas por
consenso (WHO, 2011, p.104).
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sempre essa realidade € proporcionada, o que pode interferir na qualidade e
segurancga das pessoas envolvidas no processo do cuidado (HENCKEMAIER, 2016).
Outro aspecto relevante é o envolvimento do paciente e/ou familiares na sua

seguranca:

A maior parte dos pacientes ndo conhece seus direitos e os que conhecem
muitas vezes ndo sdo compreendidos pelos profissionais da Saude. Parte
dos profissionais da Saude reage mal, quando pacientes indagam sobre
qual o tipo de medicamento esta sendo administrado, ou quando solicitam
uma segunda opiniao sobre seu diagnéstico (BRASIL, 2013, p. 26).

Por isso, assumir uma relagdo com formagdo de vinculo e
corresponsabilidade com o cidadao, pode fortalecer as acdes em prol do cuidado
seguro. Esse pode ser um dos eixos mais complexos a ser estabelecido, devido a
necessidade de mudancga de aspectos culturais por parte dos servigos de saude e
dos profissionais, para ampliar o acesso da comunidade as informag¢des necessarias
(BRASIL, 2013).

2.6.2 Iniciativas no Brasil acerca da Seguranga do Cuidado ao Paciente

As iniciativas relacionadas a seguranga do cuidado ao paciente no Brasil
surgiram a partir de 1990, visando adotar programas de garantia da qualidade, tanto
em instituicdes privadas quanto publicas, tendo como principais propositos uma
assisténcia isenta de danos e a satisfacédo do cliente (DONABEDIAN, 1994).

As primeiras pesquisas no Brasil foram influenciadas pelo panorama global no
inicio da década de 2000, estes “demonstraram que os processos hospitalares nao
se encontravam organizados e adequados para garantir uma assisténcia segura e
associado a essa complexidade, a limitacdo humana que, inevitavelmente, tem como
efeito os erros” (BUENO; FASSARELLA, 2012, p. 5).

Em 2001, outra iniciativa brasileira, na area de seguranca da assisténcia, foi a
criacdo de um projeto chamado de “Hospitais Sentinela”. Esse projeto objetivava
ampliar a vigilancia de produtos utilizados na assisténcia a saude. Em 2002, a
iniciativa passou a ser chamada de Rede Sentinela, pois além do acompanhamento
das tecnologias e produtos anteriormente monitorados, contemplou a busca ativa de

eventos adversos e a notificagcao destes (BRASIL, 2003c).
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A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP),
surgiu, pela primeira vez, em Sao Paulo, em maio de 2007, com apoio da OPAS
‘como meio de potencializar o conhecimento e esforcos da enfermagem
comprometida com o desenvolvimento permanente desta area no Brasil”
(REBRAENSP, 2015).

Também em 2007, na XXl Reunido de Ministros da Saude do Mercado
Comum do Cone Sul (Mercosul) o Brasil, juntamente com Argentina, Paraguai,
Uruguai, Bolivia, Chile e Equador assumiram o compromisso ndo somente para
reduzir os riscos a que sdo submetidos os pacientes que recebem assisténcia nos
servigos de saude, mas se comprometeram a garantir o direito a saude. Na reuniao,
os paises do Mercosul apoiaram o primeiro desafio global da Alianga Mundial para a
Segurancga do Paciente: Cuidado Limpo é Cuidado Seguro (BRASIL, 2013).

Nessa otica, o Brasil € um dos paises que compdem a Alianga Mundial para a
Segurancga do Paciente. Nesse contexto, o Ministério da Saude instituiu o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente, por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de
abril de 2013, com o objetivo geral de contribuir para a qualificagcdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2011).

De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
Seguranga do Paciente significa “reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude”. Sendo assim, em consonancia com
o panorama mundial, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o
Ministério da Saude (MS) programam acbes e estratégias visando a Seguranga do
Paciente (SP) por intervencao de legislagdes e projetos (BRASIL, 2014a, p.07).

Segundo Anvisa (BRASIL, 2011, p. 01) “errar € humano, mas €& possivel
construir um sistema mais seguro”. Partindo deste principio, o tema deve ser
abordado nos servigos de saude objetivando a sensibilizagado dos profissionais para
uma pratica mais segura e consciente.

Sherwood e Zomorodi (2014) dizem que, além dos custos financeiros, tais
erros podem causar um impacto emocional nos pacientes e familiares, como
também a perda da confianca nos profissionais e na instituicao.

Esta previsto na Portaria n°529, de 01 de abril de 2013, e na RDC n° 36 de 26
de julho de 2013, que a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em
todos os servigcos de assisténcia a saude € obrigatéria para “promover e apoiar a
implementacao de iniciativas voltadas a seguranga do paciente” (BRASIL, 2014a, p.
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22). Nesta direcdo, cada hospital deve implantar um nucleo especifico para sua
realidade e as unidades de Atencado Basica podem possuir um unico a nivel local
(BRASIL, 2014a).

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) traz a implantagao
de seis protocolos basicos de seguranga do paciente, com objetivo principal de
promover a seguranga no atendimento com a criagdo de barreiras preventivas e
mudancgas nos processos de trabalho em todos os servigos de saude, sendo publico
ou privados do territério nacional. Esses protocolos foram elaborados por
profissionais da area e publicados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), o Ministério da Saude (MS) e Fiocruz. Estes protocolos deveréo ser
adaptados a realidade de cada instituicdo de saude, e monitorados apéds
implantagédo (BRASIL, 2014a).

Os protocolos tratam das seis metas internacionais de seguranga do paciente:
identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicacao entre profissionais de
saude; melhorar a seguranga na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos; assegurar a cirurgia em local de intervengdo, procedimento e
paciente corretos; higienizar as maos para evitar infecgdes; reduzir o risco de
quedas e ulceras por pressao (BRASIL, 2014a).

Além da implantagdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) e dos
protocolos supracitados, os servicos de saude devem realizar as notificagdes dos
eventos adversos (EA), tanto para a instituicdo de saude quanto para a ANVISA por
meio do Sistema de Notificagdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). A auséncia de
um sistema de monitoramento e avaliagcdo € considerada um ponto critico para a
segurancga do paciente (BRASIL, 2014a).

Um dos objetivos das notificacbes é para que os servigos de saude possam
conhecer os fatores contribuintes “que sao circunstancias, ag¢des ou influéncias que
desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no
aumento do risco de incidente” (BRASIL, 2013, p.21). As investigacdes devem
considerar as seguintes possibilidades de fatores: humanos, que envolvem o(s)
profissional(is) de saude; sistémico, pode envolver o ambiente de saude;
relacionados ao paciente; e fatores externos (BRASIL, 2013).

Segundo a OMS, servigos de saude que tém implantado a notificacdo e
investigacdo de EA “sao mais capazes de aprender com 0s erros porque O0s

funcionarios sentem-se a vontade para relatar problemas reais ou potenciais sem
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medo de serem ridicularizados ou repreendidos” (WHO, 2016, p. 156). A adeséo a
essa estratégia permite que as liderangas identifiquem ou eliminem os fatores
relacionados aos EA.

A Nota Técnica 01/2015 que fornece orientagcbes gerais para a notificagao de
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude, além de instrucdes para os
servicos de saude e profissionais de saude, fornece detalhes do passo a passo para
o cidadao ou familiar realizar a notificacdo dos eventos adversos (BRASIL, 2015b).

Deste modo, e sob tal complexidade, Foucault reflete sobre a vigilancia e
controle, e traz a nocao de panoptismo, que vai além do modelo arquitetdnico que
este representa. O pandptico “deve ser compreendido como um modelo
generalizavel de funcionamento; uma maneira de definir as relagdes de poder com a
vida cotidiana dos homens” (FOUCAULT, 1996, p.185).

Neste modelo, a vigilancia se torna constante, a tal ponto que, cada pessoa
passa a se vigiar, indiferente de outra pessoa o fazer. O autor considera este
comportamento como o nivel mais alto da vigilancia, pois a pessoa ndo admite
cometer infragbes, ou quebrar regras, pois:

Seu funcionamento é de uma rede de relagdes de alto a baixo, mas também
até um certo ponto de baixo para cima e lateralmente; essa rede “sustenta”

0 conjunto, e o perpassa de efeitos de poder que se apoiam uns sobre os
outros: fiscais perpetuamente fiscalizados (FOUCAULT, 1996, p. 158).

Salienta-se que o Brasil € um dos paises que considera a notificagao de
eventos adversos como critério obrigatorio, assim a vigildncia se da pela
conscientizagao, porém é uma forma de tentar controlar as pessoas envolvidas, o
que aos poucos permite ampliar as relagbes de poder. “E isto de varias maneiras:
porque pode reduzir o numero dos que O exercem, ao mesmo tempo em que
multiplica o numero daqueles sobre os quais é exercido” (FOUCAULT, 1996, p. 186).

O panoptico € aplicavel, quando o objetivo € manter sob vigilancia um nimero
consideravel de pessoas, podendo este ser considerado em qualquer
estabelecimento, quando a intengao € determinar um comportamento ou estabelecer
regras para a realizacao de tarefas (FOUCAULT, 1996).

Regras estas, que sao estabelecidas conforme o Documento de Referéncia
para o PNSP (BRASIL, 2014a): ha quatro eixos em sua composic¢ao: “O estimulo a
uma pratica assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na sua seguranga; a

inclusdo do tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema” (BRASIL,
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2014a, p. 16). A cultura de seguranga do paciente é elemento presente em todos
esses eixos. “A portaria destacou a necessidade de incluir o tema seguranga do
paciente no ensino técnico e de graduagao, na pos-graduagao na area da Saude e
na educagao permanente dos profissionais da Saude” (BRASIL, 2014a, p. 27).
Quando o evento adverso é notificado, posteriormente € realizada a
investigacdo. Uma das ferramentas sugeridas € a analise de causa-raiz, que traz
detalhes do ocorrido, com uma investigagdo minuciosa e extensa, procurando
identificar as causas (raizes). Apos, os possiveis fatores contribuintes séo listados, e
estratégias devem ser adotadas para que eventos similares sejam prevenidos
(BRASIL, 2015a). Por isso, a PNEPS se torna uma ferramenta indispensavel na

tematica.
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3 METODOLOGIA

Esta pesquisa € de natureza aplicada e tem, como forma de abordagem, a
qualitativa, com objetivo exploratorio e descritivo, de carater documental.

No intuito de refletir acerca das agcdes da PNEPS no PNC com foco na
seguranga no cuidado ao paciente, optou-se por uma pesquisa aplicada com
abordagem qualitativa, para obter uma visdo mais ampla do cenario da Educagéao
Permanente em Saude na regido.

Optou-se por esse tipo de pesquisa, para interpretacao dos fatos por meio da
coleta de dados, no cenario do Planalto Norte-Catarinense, ou seja, enfoca o estudo
da realidade, propondo interpretagdes e solu¢des para problemas existentes (POLIT;
BECK, 2011). Por isso, pretendeu conhecer de que forma os servigos estdo
desenvolvendo a educacdo permanente em saude como facilitadores do processo
de implantagdo de estratégias para a seguranga do paciente.

Por sua vez, ao caracterizar a pesquisa de acordo com os objetivos, destaca-
se a descritiva e exploratéria. Nos estudos descritivos, sdo feitas observagdes da
realidade, objetivando o estudo das caracteristicas. Ja a exploratéria tem o propdsito
de familiarizar-se mais com a realidade estudada, estando em consonancia com o
tema em questéao (GIL, 2010).

A pesquisa documental, em dados secundarios, exigiu, quando realizada, uma
exploracdo comparativa de registros, e partiu da hipétese que permite o contato do
pesquisador com a realidade presente nos documentos pesquisados, aproximando-o
do problema e proporcionando maior familiaridade com o mesmo.

O universo de pesquisa foi a regidao do Planalto-Norte Catarinense. A regido é
formada por 13 municipios: Bela Vista do Toldo, Campo Alegre, Canoinhas,
Irinedpolis, Itaidpolis, Mafra, Major Vieira, Monte Castelo, Papanduva, Trés Barras,
Porto Unido, Rio Negrinho e Sao Bento do Sul. A populagdo é formada por
aproximadamente 366.928 habitantes (IBGE, 2013). A pesquisa contemplou os 13

municipios, representados na figura 2, a seguir.
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Figura 2: Composic¢ao do Planalto Norte=Catarinense

FONTE: IBGE, 2013.

Na figura 2, os municipios séo representados de acordo com a divisdo das
duas regionais de saude. A Regional de Saude de Mafra € composta por 07
municipios: Campo Alegre, Itaiépolis, Mafra, Monte Castelo, Papanduva, Rio
Negrinho e Sdo Bento do Sul. A Regional de Saude de Canoinhas é formada por 06
municipios: Bela Vista do Toldo, Canoinhas, Irinedpolis, Major Vieira, Porto Unido e
Trés Barras (SANTA CATARINA, 2017).

Na regido, a saude publica € composta por: 115 Unidades Basicas de Saude
(UBS), 84 Estratégias de Saude da Familia (ESF), 42 Equipes de Saude Bucal
(ESB) e 6 Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF). Na atengao hospitalar, é
composta por 14 instituicbes de baixa, média e alta complexidade, com um total de
532 leitos (SANTA CATARINA, 2017).

A coleta de dados foi realizada mediante consulta nos Planos de Acao
Regional de Educacdo Permanente em Saude — PAREPS 2014/2017 e 2018-2021,
para verificar o planejamento pactuado das acbes e as acgdes realizadas e
planejadas; publicagdes do CIES de processos avaliativos de Educagcdo Permanente
em Saude em Santa Catarina; documentos da Secretaria Estadual de Saude de
Santa Catarina; relatorios da Vigilancia Sanitaria Estadual e Nacional; e publicacbes
de duas pesquisas regionais recentes voltadas ao Programa Nacional de Seguranca
do Paciente que retratam a implantagdo nos hospitais publicos e atividades
realizadas a partir de 2013.

O roteiro de coleta de dados (APENDICE A) foi elaborado pela pesquisadora
com objetivo de detalhar e caracterizar as a¢gdes implementadas pelos servigos que
fazem parte do Planalto Norte-Catarinense, conforme comprovagdo documental
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consultada, quando foi verificado se as mesmas atendem as seis metas da
Organizagao Mundial da Saude para a Seguranga do Paciente.

A pesquisa, por sua vez, foi dividida em trés etapas distintas:

- A Primeira Etapa, estudo para embasamento, com delineamento dos
assuntos, fichamento das leituras;

- A Segunda Etapa, a pesquisa com estudo documental;

- A Terceira Etapa diz respeito aos resultados da pesquisa, categorizando e
descrevendo a realidade regional no ambito da Politica Nacional de Educagéo
Permanente em Saude, de forma que possibilite o fornecimento de respostas ao
problema que é objeto de estudo, ou mesmo de novos questionamentos.

Apos a coleta de dados, estes foram lidos, organizados e posteriormente
analisados com apoio nas literaturas que embasam esta pesquisa, e estéo
apresentados em numeros absolutos e percentuais, demonstrados em tabelas,
quadros e graficos.

O estudo é de carater documental, sendo assim, ndo ocorreu pesquisa direta
com pessoas, por isso nao houve obrigatoriedade de aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) com seres humanos. N&o foi necessaria a utilizacdo de
laboratdrio, e as despesas da pesquisa foram custeadas pela bolsa do UNIEDU,

concedida desde junho/2017.
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4 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados da pesquisa s&o apresentados a seguir de acordo com a
similaridade. Estes foram agrupados por categorias e discutidos de modo a
responder aos objetivos propostos.

O Plano Regional de Educacdo Permanente em Saude do Planalto Norte-
Catarinense, publicacdes do CIES, documentos da Secretaria Estadual de Saude de
Santa Catarina, relatérios da Vigilancia Sanitaria Estadual e Nacional, dentre outros
indicadores publicos referentes a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude e do Programa Nacional de Seguranga do Paciente foram averiguados e
estabeleceram-se as seguintes categorias para apresentacdo e discussdo dos
resultados: A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude no Planalto
Norte-Catarinense; O Programa Nacional de Seguranga do Paciente no Planalto
Norte-Catarinense; Acdes da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
e sua relagdo com a Seguranga do Paciente no Planalto Norte-Catarinense;
Reflexdes acerca da Saude e sua relagdo com o Desenvolvimento Regional no

Planalto Norte-Catarinense.

4.1 A POLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NO
PLANALTO NORTE-CATARINENSE

Os resultados da pesquisa confirmam que a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS) foi implantada no Estado de Santa Catarina desde
2007, e no Planalto Norte-Catarinense (PNC), em 22 de abril de 2008. A
implementacdo desta politica no PNC oportunizou a criagcdo de espacos de
discussao, por meio do CIES, e conta com a construgcao da Politica Publica por meio
dos atores sociais envolvidos na gestao, ensino, assisténcia e controle social. Os 13
(treze) municipios do PNC estao representados no CIES, e possuem regimento
interno que designa as finalidades para efetivacdo da PNEPS. “Estes segmentos
integram a base para a efetividade na Educacdo Permanente em Saude (EPS)
dentro dos municipios” (VENDRUSCOLO et al., 2018, p. 128).
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As reunides do CIES, para elaboracdo das propostas de trabalho e
planejamento das acdes, no PNC foram pactuadas para realizarem-se na ultima
segunda-feira de cada més. Anualmente, a agenda de trabalho é definida e pactuada
pelos integrantes (SANTA CATARINA, 2014).

As discussdes iniciais resultaram na aprovacdo do Plano de Trabalho
2008/2012, elencando as prioridades regionais. O primeiro PAREPS foi aprovado em
2012, porém, algumas dificuldades foram encontradas, principalmente devido a
mudancga da representante do CIES, que era articuladora em 2013, o que ocasionou
a desestruturacdo do grupo momentaneamente. No mesmo ano, os atores
envolvidos se reuniram e optaram por retomar o planejamento e fortalecer as agbes
(VENDRUSCOLO et al., 2018).

As dificuldades encontradas diante da mudanca de atores envolvidos fazem
refletir sobre o compromisso individual de cada pessoa envolvida. Pois os processos
de construcdo e discussao mostram um personalismo e uma imaturidade politica na
sociedade, resultando em planejamentos e projetos centrados em individuos, e nao
na coletividade.

Outras dificuldades foram apontadas no planejamento, como “investimentos
restritos em qualificagéo profissional, educagéo e saude; a regiao sempre foi muito
desassistida de servigos que o Estado oferece” (SANTA CATARINA, 2017, p.48).

Reconhecendo as limitagbes, o grupo de trabalho sugeriu a criagdo dos
Nucleos Municipais de Educag¢do Permanente em Saude (NMEPS), cuja intervengao
destes € organizar os planos municipais de EPS que, posteriormente, seriam
compartilhados em nivel regional. “Atualmente, a CIES conta com nove municipios
com os NMEPS atuantes e em processo de fortalecimento e quatro municipios em
fase de implantagcao” (VENDRUSCOLO et al., 2018, p. 132).

A implantacdo no Nucleo Municipal de Educagdo Permanente em Saude pode
proporcionar discussdes enriquecedoras entre os diferentes atores envolvidos na
gestao e processo de cuidado, contando também com a participagado da sociedade.
Se conduzido de forma atuante, reflexdes de questdes cotidianas conseguem
reconduzir a transformacgdes positivas nos servigos de saude e nas condigbes de
trabalho dos profissionais.

Os integrantes do CIES reconhecem o PAREPS como instrumento importante

na orientacdo da politica publica de saude, pois apds sua construcido, este
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documento esta em permanente revisdo, visando garantir o alcance dos objetivos
estabelecidos.

O PAREPS do Planalto Norte-Catarinense €& baseado nas necessidades
regionais, e sua constru¢cdo se da por meio de oficinas com a participagdo dos
membros do CIES dos 13 municipios, levando em consideracdo os indicadores de
saude. Apos sua aprovacao, as acbes sdo executadas em cooperacdo com 0S
atores do quadrilatero da formagéo (gestores, profissionais, ensino e usuarios), e
possiveis adequacdes, durante a execucado do plano, podem ser “realizados pelos
orgaos de controle social e as demais esferas de governo, de forma a criar e
consolidar uma politica de saude legitima e participativa” (SANTA CATARINA, 2017,
p.09).

O objetivo geral do PAREPS do PNC é:

Desenvolver estratégias de diagnodstico, implantacdo e implementacdo de
acbes de Educacgédo Permanente em Saude a curto, médio e longo prazo,
que promovam mudangas no processo de trabalho, com momentos de
monitoramento e avaliagdo de processos e resultados, em ambito regional
(SANTA CATARINA, 2017, p.10).

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude tem reconhecida
importancia na regiao do Planalto Norte-Catarinense, pois com a implementagao de
uma politica publica idealizada no Brasil, com ferramentas para sua descentralizacao
e regionalizagao, considera as especificidades e necessidades regionais, para, por
intermédio do Plano Regional de Educacao Permanente em Saude, tragar objetivos

com foco nos profissionais e indicadores de saude.

Nesse ambito, Gadelha e Costa (2011) concordam que as ag¢des planejadas
em nivel regional contribuem para minimizar as diferengas no pais, e isso pode
potencializar o desenvolvimento. Porém, sobre este aspecto, Nuske et al. (2017)
listam alguns elementos que dificultam os resultados no ambito da saude regional,
como: capacidade limitada dos gestores para planejar, numero insuficiente de
profissionais de saude, dificuldade dos servicos em trabalhar de forma integrada,

fragilidade nas relagdes interestaduais, entre outros.

A possibilidade de avaliagdo dos impactos e resultados das acdes de
Educacao Permanente em Saude em Santa Catarina (SC) iniciou mediante da
criacao de um instrumento (ANEXO A), que foi elaborado apds realizagao de oficinas

de construgcdo com participagao dos integrantes do CIES do estado de SC, iniciadas
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em 2014. De setembro a dezembro de 2017, duas regides de saude aplicaram o
instrumento avaliativo para analisar a viabilidade e, em oficinas estaduais realizadas
em 2018, foram feitos os ajustes necessarios. A matriz avaliativa sera aplicada por
um articulador municipal, e posteriormente os resultados serado socializados. O relato
de experiéncia, sobre a elaboragdo do instrumento avaliativo, recebeu o
reconhecimento da OPAS e do MS como inovagdo no campo da EPS no Brasil, em
julho de 2018 (SANTA CATARINA, 2018).

Considerando a triade planejamento-metodologia-avaliagdo, pratica
indispensavel na PNEPS, a aplicacao deste instrumento avaliativo se tornou uma
forma de acompanhamento e avaliagdo da Politica Publica, tanto em nivel regional
quanto municipal. Reconhecendo estes dados, indicadores de desempenho poderao
ser definidos e acompanhados, para corrigir as fragilidades e fortalecer as
potencialidades. Assim, ao obter um diagndstico situacional, os atores envolvidos
podem sentir-se provocados a refletir a respeito dessa autoavaliagdo e promover

mudangas significativas.

Em pesquisa que avaliou a EP nos servicos publicos, os autores apontam
uma autocritica ao processo, devido a auséncia de estudo sobre as metodologias
utilizadas, tampouco das avaliagdes realizadas apods as atividades desenvolvidas.
Relatam que existe implantado um instrumento de avaliacdo simples, com a
possibilidade de o participante sugerir os proximos cursos, porém nao ha tabulagao
e divulgacao de dados para possiveis melhorias (LINO et al., 2009).

Voltando ao PNC, sao apontadas como limitagdes para a consolidagao efetiva
da PNEPS no PNC: pouca participagao dos gestores, resisténcia por parte de alguns
profissionais quanto as diretrizes da PP, a identificacdo de parametros para os
projetos e acgdes, a burocracia para aprovagdo dos projetos, necessidade de
aprimorar a organizacao dos cursos de educacgao a distancia (VENDRUSCOLO et
al., 2018).

Dessa forma, e sob tal complexidade, € imprescindivel que os profissionais de
saude envolvidos no processo de cuidar, reconhegam a necessidade de melhoria
nos processos do seu trabalho, pois n&do basta ter dominio técnico, € preciso
dominio politico e estratégico, para que todos os envolvidos, desde os gestores aos

servigos de apoio, despertem interesse em consolidar a PNEPS.
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Frisa-se que, ndo apenas os integrantes do CIES tém responsabilidades
sobre os objetivos tragcados no PAREPS, mas todos os profissionais que atuam nos
servicos de saude devem reconhecer a sua importancia, pois ao serem colocados
em pratica resultam em mudanca na formagao e na pratica profissional, que refletem
em beneficios para a populagao.

Para contribuir com a efetivacao dos direitos fundamentais, como a saude, ha
a necessidade, por parte do Estado, de recursos apropriados para a sua
operacionalizacdo. Os recursos humanos fazem parte desses requisitos para a
efetivacdo de politicas publicas que visem a qualidade da assisténcia e o bem-estar
da populagao.

Com o envolvimento de gestores e profissionais de saude, atuando de forma
interdisciplinar, sustentada em principios teodricos e conceituais, que sejam
convergentes com as necessidades regionais, 0s servigos publicos podem
maximizar a garantia do direito a saude.

Cabe salientar que as praticas de educacao permanente em saude devem ser
apropriadas aos aspectos culturais e regionais, de modo a contribuir para melhoria
no atendimento de saude. Por isso, a necessidade de considerar a relevancia do
Programa Nacional de Seguranga do Paciente, bem como as diretrizes de sua

implantagéo, que visam proporcionar um sistema de saude mais seguro.

4.2 O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE NO PLANALTO
NORTE-CATARINENSE

A regido do Planalto Norte-Catarinense (PNC) apresenta indicadores sociais,
em especial da saude, que apontam para quadros preocupantes. Por isso, vale
ressaltar que, para a implantagao do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), diversas iniciativas estaduais contribuiram para cientificar os profissionais e
gestores quanto a importancia da tematica.

Estudo realizado por Albuquerque e Vandresen (2017) retrata a implantacao
do PNSP na regiao do PNC, e descreve as agdes desenvolvidas apds a publicacao

da Portaria MS 529, de 1° de abril de 2013. As seguintes acbes sao descritas:
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Oficina Estadual sobre Segurancga do Paciente, realizada em Florianopolis, em 2013.
Em 2014, dando continuidade as discussodes, realizou-se a Il Oficina Estadual sobre
Seguranga do Paciente; e em 2015, o Seminario de Seguranga do Paciente e as
Redes de Atencédo a Saude. Todas essas atividades foram concretizadas por meio
de parcerias entre a SES, VISA Estadual e servicos de apoio, visando a reflexao
sobre a tematica e a sensibilizagcdo sobre a implantacdo do PNSP nos servicos de
saude do estado de SC.
Na regido do PNC, em maio de 2013, por iniciativa do articulador do CIES do
PNC, um grupo de profissionais presentes na Semana Académica de Enfermagem,
na Universidade do Contestado, Campus Mafra, iniciou discussdes sobre o tema.
Posteriormente, “foram mobilizados entdo os hospitais da regido do Planalto Norte-
Catarinense para a criagdo e implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
Regional do Planalto Norte” (ZANLUCA, 2016, p. 13).
Em estudo regional realizado em 2016, a autora desta pesquisa teve acesso
ao Regimento Interno do NSP do PNC, no qual consta como objetivo:
Ampliar a seguranga dos pacientes hospitalizados nas instituicbes da
referida regido; promover a disseminagao sistematica da cultura de
seguranca; fortalecer o vinculo entre as instituicdes através de discussdes e

compartiihamento de experiéncias; atender as exigéncias da RDC 36/2013
(ZANLUCA, 2016, p. 14).

A iniciativa proporcionou a aproximagao de profissionais de saude dos
hospitais publicos do PNC, criando espacgos de discussédo e construgao, formando
um elo com a Educagao Permanente em Saude, por meio do articulador do CIES,
que foi o fundador do NSP regional.

“As reunides de grupo vao em busca das principais dificuldades e a procura
para a melhor implantagdo das acdes e dos protocolos de seguranga do paciente
com o foco nos problemas de maior incidéncia” (ZANLUCA, 2016, p. 13). Sobre a
implantacdo dos seis protocolos basicos do PNSP, Zanluca (2016) diz que os
profissionais dos hospitais do PNC afirmam que uma das maiores dificuldades
enfrentadas € a rotatividade de profissionais, o que impede a continuidade do
processo.

Além das reunides periddicas, o NSP do PNC realizou trés Seminarios de
Seguranga do Paciente regionais, nos anos de 2014, 2015 e 2016
(ALBUQUERQUE; VANDRESEN, 2017).
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Os servicos de saude publicos e privados, além da implantacdo do NSP,
precisam que esta comissdo seja cadastrada na ANVISA, para que indicadores
nacionais e estaduais possam ser gerados, visando acompanhar o cumprimento da
legislacéo especifica do PNSP.

Em consulta a plataforma da ANVISA, em relatério atualizado em 18 de
janeiro/2019, em Santa Catarina estdo cadastrados 202 Nucleos de Seguranga do
Paciente, que estdo em hospitais, clinicas privadas e atencdo basica a saude.
Considerando os 295 municipios no estado, percebe-se que com 5 (cinco) anos de
implantacdo do PNSP ainda falta adesao dos servicos e sensibilizagao a respeito da
tematica.

Quanto a implantagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente no PNC,
conforme dados obtidos no cadastro da Vigilancia Sanitaria dos 13 municipios, ndo
ha cadastro de NSP em Secretarias Municipais de Saude, e os nucleos cadastrados

em Hospitais e clinicas estao representados no quadro a seguir (QUADRO 3):

Quadro 3: Nucleos de Seguranca do Paciente cadastrados na Anvisa

Delimitagao Janeiro/2017 Julho/2018 Janeiro/2019
Estado de SC 141 185 202
PNC 08 12 13

FONTE: Dados da pesquisa, 2019.

Pelo constante no quadro 3, pode-se fazer uma comparagao dos ultimos 02
(dois) anos; é notavel o avango no cadastramento junto a ANVISA das instituicoes
que tém os servigcos implantados. Em janeiro/2017, 08 (oito) NSP estavam
cadastrados no PNC, destes 02 (dois) sdo em clinicas e 06 (seis) em hospitais. Em
julho/2018, houve um aumento para 12 (doze) NSP, sendo 04 (quatro) em clinicas e
08 (oito) em hospitais. Em janeiro/2019, um total de 13 (treze) NSP formalmente
cadastrados na ANVISA, sendo 04 (quatro) em clinicas privadas e 09 (nove) em
hospitais.

Mesmo havendo aumento no numero de NSP cadastrados, ao considerar que
o PNSP foi implantado no Brasil, em abril de 2013, pode-se afirmar que ainda ha
muito a avancgar para a efetiva conscientizagdo sobre as agdes que visam a
segurancga no cuidado ao paciente. Pois dos 14 (quatorze) hospitais que fazem parte
da regidao do PNC, 05 (cinco) ainda nao possuem NSP formalmente cadastrados em

conformidade com as determinagdes da ANVISA.
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A distribuicdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente cadastrados na regido
do PNC, conforme municipios e perfil institucional de clinicas privadas e hospitais

publicos sdo demonstrados no quadro a seguir (QUADRO 4):

Quadro 4: Nucleos de Seguranga do Paciente do PNC Cadastrados na ANVISA

Janeiro/2017 Julho/2018 Janeiro/2019

MUNICIPIO Clinica Hospital Clinica Hospital Clinica Hospital
Campo Alegre 01 01 01
Canoinhas 01 01 01
Mafra 02 01 03 02 03 02
Porto Unido 01 01 01 01 01
Rio Negrinho 01 01 01
Séao Bento do Sul 02 02 02
TOTAL 08 12 13

FONTE: Dados da pesquisa, 2019.

Os demais municipios, que fazem parte da regido e nao constam no quadro 4,
sdo porque, nos periodos monitorados, ainda ndo havia NSP cadastrado, porém, a
ultima atualizagéo consultada no site da ANVISA, foi em 18 de janeiro de 2019. Isso
retrata uma realidade que mostra a necessidade de adesdo dos servigos e
comprometimento dos profissionais para as determinacées do PNSP. Vale destacar
que a adesao nao é voluntaria, mas sim, determinada pelo PNSP, e sua efetivacao é
acompanhada pela vigilancia sanitaria.

Uma das atribui¢des do Nucleo de Seguranga do Paciente € conscientizar os
profissionais de saude para que a ocorréncia de Eventos Adversos, relacionados a
assisténcia a saude sejam notificados ao NSP, e este deve realizar a notificagdo no
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) (BRASIL, 2014a), com vistas a
promover estratégias de educagcdo permanente em saude para a minimizagao
destes eventos ou de seus danos e a intensificagdo da pratica da cultura de
seguranga.

O processo de notificacdo e investigagdo do evento adverso, apesar de sua
obrigatoriedade, vem ao encontro de uma cultura ndo punitiva. Os profissionais de
saude, apesar da vigilancia constante, precisam se sentir seguros para que possam
admitir as falhas, para, em seguida, se manifestar a respeito realizando o registro,
em formulario proprio para este fim, na busca em criar uma abordagem sistémica do
ocorrido.

As notificagdes sao sigilosas, preservando a identidade do notificador, assim,

ao preencher o formulario, ndo ha obrigatoriedade de identificar o notificante, pois a
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abordagem da investigagdo e condugéo pos-evento é generalista, buscando néo o
profissional diretamente envolvido no evento, mas sim, todos os fatores contribuintes
para o desfecho desfavoravel. Deste modo, os indicadores publicos, divulgados no
site da ANVISA nao identificam o paciente, o profissional de saude, nem a instituicao
de ocorréncia.

Por isso, os dados a seguir, representados no Grafico 1, retratam os
indicadores nacionais e estaduais de hospitais que realizaram ao menos uma
notificacdo, ndo havendo detalhamento especifico de dados apenas da regido do
PNC, porque ainda ndo sao publicados por macrorregides estaduais. Porém, séo
relevantes ao estudo, devido ao fato de o PNSP ser recente no Brasil, e também
pela representatividade que o estado de SC tem na adesado as boas praticas e
fornecimento de informacdes.

Gradativamente, os servigos cadastrados estao realizando as notificagdes de
EA. Em SC apenas 24 (vinte e quatro) hospitais com NSP s&o notificantes, dos 13
(treze) NSP do PNC cadastrados na ANVISA, apenas 02 (dois) sao notificantes
(BRASIL, 2017).

Em estudo prévio, realizado com integrantes do grupo regional de SP no
PNC, 05 (cinco) hospitais responderam que realizam a notificagdo de EA, sendo 02
(dois) hospitais de Mafra, 01 (um) de Sdo Bento do Sul, 01 (um) de Canoinhas e 01
(um) de Trés Barras (ZANLUCA, 2016).

Houve divergéncia de informagdes no estudo realizado por Zanluca (2016) e
nos dados oficiais da ANVISA. O que se supde que pode ter acontecido que os
hospitais até fazem a notificagdo, porém os indicadores sdao acompanhados de
forma interna, e ndo informados ao NOTIVISA. A situacéo reflete o que a OMS
aponta sobre o medo de punicdo pela ocorréncia de erros assistenciais, e a
necessidade de se estabelecer uma cultura de seguranca.

O numero de servigos de saude que cumprem a determinagao de notificar os
EA a ANVISA precisa avancgar, pois os indicadores e as investigagcbes sao
ferramentas mensuraveis para avaliar as praticas de trabalho. Sem acompanhar os
numeros nao ha como identificar se as acbdes de sensibilizagdo e educacgao
permanente resultaram em mudancga concreta na seguranca da assisténcia.

As notificagdes de EA fazem parte do processo de vigilancia e monitoramento
em saude. O objetivo principal € que cada servigo reconhega os aspectos a serem
melhorados, e que possam estabelecer uma cultura de seguranca ao identificar,
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investigar, analisar e corrigir inadequacdes. Assim, contribuem para minimizar ou
eliminar riscos a pessoas, ao ambiente e patrimbnio da institui¢ao.

Segue o Grafico 1, que demonstra, em nivel nacional, o numero de NSP
cadastrados, e que, no periodo de marco de 2014 a setembro de 2018, realizaram

ao menos uma notificacdo no sistema NOTIVISA.

Grafico 1: Numero de NSP no Brasil com ao menos uma notificacao de 03/2014 a 09/2018
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FONTE: BRASIL, 2018b.

Santa Catarina é o sexto estado no Brasil em numero de hospitais que
realizaram notificacdes de EA, com 81 instituicdes. E importante analisar que, no
periodo final considerado na avaliagdo, havia, aproximadamente, 185 NSP
cadastrados no estado, porém, o que fica nitido no grafico 1 € que nem todos
estavam com o processo de vigilancia e notificagcbes de eventos implantados ou
efetivamente sendo realizado.

Nos Graficos 2 e 3, ha uma linha que retrata as notificagbes de EA no Brasil e
em Santa Catarina, mostrando que, com o passar dos meses, houve um crescente

aumento nos indicadores.
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Grafico 2: Numero de EA mensalmente notificados no Brasil de 03/2014 a 09/2018
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FONTE: BRASIL, 2018b.

Grafico 3: Numero de EA mensalmente notificados em SC de 03/2014 a 09/2018
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O aumento gradativo das notificagdes pode sugerir que o PNSP, aos poucos,
vai sendo fortalecido nos servigos de saude no Brasil, € que os profissionais estdo

dispostos a reconhecer possiveis falhas.
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Griéfico 4: Proporgao de EA notificados no Brasil de 03/2014 a 09/2018 por macrorregido
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FONTE: BRASIL, 2018b.

O Gréafico 4 demonstra a proporcao de eventos adversos notificados no Brasil
por macrorregiao, no periodo de marco de 2014 a setembro de 2018. Em primeiro
lugar, a regidao Sudeste com 46,5%, em segundo lugar, a regido Sul com 19,7%, em
terceiro lugar, a regido Nordeste com 17,2%, em quarto lugar, a regiao Centro-Oeste
com 12,4% seguida da regido Norte com 4,2%.

Diante desses dados, considerando que a regido Sul contribuiu com 19,7%
das notificagdes, associada as informacgdes do Grafico 1, que demonstra os NSP
que no mesmo periodo realizaram ao menos uma notificagdo de EA, pode-se inferir
que se tem, na regido Sul, cerca de 302 hospitais (Parana 154, Santa Catarina 81,
Rio Grande do Sul 154) que estabeleceram ou estdo em situagcao de consolidagao
de uma cultura de segurancga. Essa realidade favorece a prevengao de incidentes,
pois os profissionais envolvidos no processo do cuidado deveriam identificar os
pontos criticos para a elaboracao de estratégias e criagao de barreiras suficientes a
emergéncia de eventos adversos.

Todos os envolvidos no processo devem ser sensibilizados para que possam
detectar os eventos adversos, que se constituem em complicagcdes indesejadas
decorrentes de assisténcia a saude, pois “reconhecendo-os como um instrumento de
melhoria continua para segurangca do paciente, e ndo como um mecanismo de
punicao” (BRASIL, 2017, p.86). As informacgdes contidas na notificacdo devem ser
descritas de forma detalhada, permitindo que o monitoramento possa ocorrer.

Nos indicadores nacionais, at¢é o momento os eventos sdo classificados

considerando a sua importancia e similaridade, porém as situagdes nao estdo
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listadas, apenas de acordo com os protocolos basicos, e outras possibilidades
também sdo consideradas. Pode ser que, futuramente, novas categorias sejam
criadas no NOTIVISA, conforme demanda e tipo de eventos.

O Gréfico 5 representa os tipos de eventos notificados em Santa Catarina, de

marco de 2014 a setembro de 2018, conforme detalhamento:
Grafico 5: Tipo de EA notificados em SC de 03/2014 a 09/2018
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FONTE: BRASIL, 2018b.

No grafico 5, os EAs com maior frequéncia nas notificagdes séo classificados
como outros, com uma totalidade de 4.657 incidentes. Posteriormente, a categoria
“outros” sera detalhada, conforme dados nacionais.

Em SC, parte significativa dos eventos notificados se concentra em falhas
durante a assisténcia a saude (2.994), lesao por pressao (2.607), queda do paciente
(1.736) e falha na identificagcdo do paciente (1.116). As demais situagdes sao falhas

na administracdo de dietas (309), falha na documentagdo (114), falhas durante
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procedimentos cirurgicos (107), falhas nas atividades administrativas (92), falhas
ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia (78), acidentes do paciente (62),
queimaduras (61), falhas na administracdo de oxigénio ou gases medicinais (10) e
falhas no cuidado/protecéo do paciente (01).

Os servicos de saude no PNC possuem caracteristicas especificas,
resultantes do contexto politico, social e cultural regionais. A rotatividade profissional,
limitagdo de recursos humanos e tecnoldgicos, descontinuidade da assisténcia,
caréncia de especialidades, entre outros problemas no sistema de saude, séo
agravantes que refletem na ocorréncia de eventos adversos preveniveis.

Ao considerar o conhecimento do perfil de EA no estado, e que o PNC é
representado por dois hospitais notificantes, planejar agdes que envolvam a PNEPS,
voltadas ao contexto regional podem contribuir na reflexao e agéo sobre as falhas e
suas consequéncias, oportunizando a criagao de protocolos e barreiras preventivas.

Em comparagdo com os indicadores nacionais, no mesmo periodo foram
notificados 243.360 EA relacionados a assisténcia a saude. A maior ocorréncia
também sao os eventos classificados como “outros”, com 73.411 notificacdes. Nesse
grupo, as situacdes mais frequentes sao: perda ou obstrugdo de sondas (16.777),
flebites (12.768), notificagdo envolvendo cateter venoso (10.693), notificagdes
envolvendo medicamentos (6.382), lesdes ao paciente e hematomas (4.374), entre
outras.

Esse é um retrato de alguns eventos que ocorrem, porém muitos ainda sao
subnotificados, e por isso desconhecidos. Uma falha que aparentemente é apenas
um detalhe pode fazer a diferengca entre a vida e a morte de quem é cuidado. O
desejado é que se entenda o erro como consequéncia de uma série de problemas
do sistema, e que a busca por implementar medidas de corre¢ao e prevengao sejam
prioridade, e ndo apenas a punigao de quem comete o erro.

Além de reconhecer os EAs, durante a etapa de investigagdo, os danos
causados ao paciente sdo avaliados, e posteriormente sao classificados por nivel de
gravidade em: nenhum, quando n&o ha dano ao paciente; leve, quando ha dano ao
paciente, mas com duragao rapida e com pequena intervengdo;_moderado, quando o
dano ou perda de fungdo é permanente ou a recuperagao se da a longo prazo, com
necessidade de intervencado; grave , quando necessita de intervengao de grande
porte ou para suporte de vida, com grande perda de funcao; e o6bito, o evento
causou ou acelerou a morte, em curto prazo (PRATES; STADNIK, 2017).
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Os indicadores nacionais estdo apresentados no Grafico 6, e os indicadores

de SC no Grafico 7, a seguir:

Grafico 6: Numero de EA no Brasil de 03/2014 a 09/2018 por grau de dano
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FONTE: BRASIL, 2018b.

Grafico 7: Numero de EA em SC de 03/2014 a 09/2018 por grau de dano
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A classificagcdo dos eventos, por grau de dano, deve ser realizada,
considerando critérios especificos que definem a gravidade do acontecido. Os dados
dos graficos demonstram os impactos negativos que a inseguranga no atendimento
pode repercutir na vida tanto do paciente, familiares como dos profissionais de
saude.

Considerando apenas os eventos, no Brasil sdo 164.930 eventos com danos;
destes, 10.271 eventos com danos sdo em Santa Catarina e considerados leve,
moderado e grave. Os dados de Santa Catarina representam 6,3% do total nacional,
e comparado com a populacdo do estado representa 1,46%, e comparando com a
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populagao nacional 0,005%. E as situagdes de o6bito sdo 1.319, no Brasil, sendo 32
em SC, que representa 2,42%.

Informagdes publicadas no Il Anuario da Seguranga Assistencial Hospitalar no
Brasil apontam que morrem mais pessoas no Brasil por consequéncia de eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude do que relacionados ao cancer. As
principais causas sao infecgdes, lesdes por pressio, trombose e infec¢do cirurgica.
Por isso, conhecer os fatores contribuintes para os EAs s&o a principal forma de
melhorar a assisténcia a saude, e minimizar essas estatisticas que apontam os
eventos adversos como a segunda maior causa de 6bito nos hospitais do Brasil
(COUTO, 2018).

A partir dos dados apresentados evidenciam-se as reflexdes de Foucault
(2008) sobre o biopoder, que se refere a caracterizar a populagdo, conhecendo o
perfil das estatisticas. Assim, o Estado se posiciona como controlador nos processos
de saude e doencga da populacdo. Neste sentido, o Estado reconhece a importancia
dos indicadores e estatisticas para analisar a situagcdo dos servicos de saude e
controlar as situagdes negativas. Manifesta-se aqui também o exercicio do poder
soberano do Estado em fazer viver ou deixar morrer.

Vale ressaltar que a ANVISA criou o Médulo Cidaddo, que permite a
notificagcdo dos incidentes pela populagao, seja um familiar, amigo, conhecido ou até
mesmo o proéprio paciente (BRASIL, 2016).

A participagao do paciente € reconhecida como essencial para a qualidade e
seguranga assistencial. Nesse sentido, o Modulo Cidadao se torna uma estratégia
para que a populagao possa se tornar protagonista no processo, e ndo se calar
diante dos eventos adversos ou situagbes de ndo conformidade relacionada a
assisténcia a saude recebida. Por isso, o conhecimento acerca desta ferramenta
deve ser difundido e divulgado, para que mais pessoas possam aderir e contribuir
para que prioridades sejam estabelecidas e melhorias se concretizem.

A seguir, o Grafico 8 representa as notificagcbes recebidas pelo Mddulo

Cidadao, no ano de 2016, em nivel Nacional:
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Grafico 8: Numero de notificagcdes recebidas dos cidaddos no ano de 2016
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FONTE: BRASIL, 2016.

O numero de notificacdes, por parte da populagao, ainda é de 217 incidentes
no Brasil e 10 em Santa Catarina. Pode-se considerar que talvez a populacao
desconhecga esses mecanismos de notificacdo e, por isso, cada vez mais deve ser
incentivada a inclusdo do paciente e familiar em sugestdes que contribuam para a
sua propria seguranca. Essa recomendacéao foi estabelecida pela OMS na Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente, entre 2008 e 2009 (NASCIMENTO;
DRAGANOQV, 2015).
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Quadro 5: Eventos adversos por tipo notificados no Brasil pelo cidaddo em 2016

Tipo de incidente Quantidade
Problema / evento adverso relacionado ao uso de medicamentos 92
QOutros 38
Incidente / evento adverso nas atividades administrativas (admissé&o no
servigo de saude, marcagao de consultas ou exames, transferéncia para 23

outros servicos de saude, etc.)

Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (Infecgbes hospitalares:

pneumonia, infec¢do urinaria, infeccdo no local da cirurgia, infecgdo 20
causada pelo cateter colocado na veia, etc.)

Queda do paciente 13
Problema / evento adverso relacionado ao uso de sangue 12
Problemas /eventos adversos associados a produtos para a saude (artigo

/ material médico-hospitalar, equipamento médico-hospitalar, produto 05

para diagnostico de uso in vitro)

Ulcera por pressao (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado

sentado ou deitado) 04
Incidente / evento adverso durante procedimento cirurgico 03
Falhas no cuidado / protecdo do paciente 02
Incidente / evento adverso na identificacdo do paciente (troca de nome

dos pacientes, falta de pulseiras de identificagéo, falta de identificagao no 02

leito do paciente)

Problema / evento adverso relacionado ao transplante (cérnea, rim,
coragao, figado, medula dssea ou outros), enxerto (0sso, pele ou outros) 02
ou fertilizagao (inseminacgao artificial)

Problema / evento adverso durante ou apdés doagdo de
sangue/hemocomponente 01

TOTAL 217

FONTE: BRASIL, 2016.

O quadro 5, no relatério do Médulo Cidadao, detalha os eventos adversos
classificados por tipo, e o que chama a ateng¢ao nas notificagées € o numero elevado
de eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos, pois foram notificadas
92 ocorréncias, sendo que as notificagdes envolvendo medicamentos realizadas
pelos prestadores de servigos totalizaram 6.382 eventos.

Situagcbes que envolveram administragdo de medicamentos associadas a
obito, como a administragdo endovenosa de vaselina, prescricdo de superdosagem
de adrenalina, tiveram, no Brasil, repercussdo na midia, e realgam a dimensao do
problema, e a necessidade da melhoria nos processos de gestdo em saude
(BRASIL, 2014a).

Diversas barreiras devem ser adotadas para proteger os processos na cadeia
medicamentosa, e Pancieri et al. (2013) afirmam que essas medidas ja sao
conhecidas ha muito tempo pelos profissionais de saude, desde 1960, quando nos

EUA foi instituida a verificacdo dos 5 certos (paciente certo, medicamento certo, hora
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certa, dose certa, via certa). A lista de verificagdo aumentou, atualmente, no
protocolo instituido no Brasil em 2013, para a administracdo medicamentosa os
profissionais devem realizar a conferéncia de 9 certos (paciente certo, medicamento
certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, agcdo certa, forma certa e
resposta certa).

No Grafico 9, as situagdes notificadas pelo cidaddo estdo representadas em
relacdo a comunicacédo ou nao ao paciente/familiares sobre o EA ocorrido por parte

dos profissionais de saude.

Grafico 9: Comunicagao dos profissionais de saude em relagdo aos eventos adversos
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FONTE: BRASIL, 2016.

Os dados demonstram que 157 (72,4%) pacientes/familiares receberam
alguma comunicagao sobre o ocorrido; 48 (22,1%) afirmam que nao receberam
orientagoes, e 12 (5,5%) tiveram duvida ao responder.

Diante de aspectos culturais que preconizam que o profissional de saude nao
pode errar, e um dos principais desafios para uma cultura de seguranca € a
comunicagao do evento adverso ao paciente e/ou familiares. Por isso, a equipe
multidisciplinar de saude deve criar lagcos de confianga, estabelecendo uma
comunicacao efetiva e, de forma transparente, reconhecer as falhas.

Segundo Zanluca (2016, p. 26), um dos desafios enfrentados pelos
coordenadores dos NSP nos hospitais do PNC em trés anos do PNSP é “buscar o
comprometimento dos profissionais de saude, implantacdo da cultura de seguranca

de forma educativa e nao punitiva”.
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O PNSP nao prevé uma cultura punitiva, porém considera que os profissionais
precisam assumir as responsabilidades de suas ag¢des. Sendo assim, a cultura de
seguranga conscientiza sobre os riscos potenciais, e faz com que os erros sejam
reconhecidos como oportunidade de aprendizado.

Desde modo, deve haver uma reflexdo constante sobre suas acdes, e uma
vigilancia para que erros possam ser evitados. Sobre este assunto, vale resgatar a
nogao de panoptismo, modelo contextualizado por Foucault (1996), que trata das
relagdes de poder sobre as pessoas, sendo este o nivel mais alto da vigilancia,
capaz de treinar e retreinar os profissionais, modificando o seu comportamento.

Comportamento este que, caso contrario, ndo havendo as notificacbes e
vigilancia sobre a prevengao de erros, a assisténcia a saude pode resultar em danos
e consequéncias graves ou até mesmo na morte do paciente. Por isso, a
necessidade do estimulo ao autocontrole e reflexdo sobre o cotidiano.

Apos apresentar e discutir os indicadores nacionais e estaduais do PNSP,
ainda nao ha como mensurar os impactos que os erros assistenciais tém causado a
todos os envolvidos. Por isso € imprescindivel que ao reconhecer as fragilidades nos
servigos de saude, os profissionais busquem refletir sobre a seguranga no cuidado
prestado, e isso implica no que Foucault aborda das relacées de poder.

Assim, deve haver o questionamento dos processos de trabalho e vigilancia
constantes. Mas nao esquecer a importancia dos investimentos efetivos do Estado
em saude publica, caso contrario, particulariza-se o problema atribuindo excessiva

responsabilidade aos profissionais de saude.

4.3 ACOES DA POLITICA NACIONAL DE EDUCAGCAO PERMANENTE EM SAUDE
E SUA RELAGAO COM A SEGURANGA DO PACIENTE NO PNC

Incluir o tema seguranga do paciente nas agcdes de Educacao Permanente em
Saude faz parte do eixo 3 do PNSP, pois os avancos na saude ocorrem de forma
muito rapida, por isso 0s servigos ao incorporar novas tecnologias ou acompanhar
avangos nas pesquisas, deve-se incluir no seu planejamento agdes de EPS para

fornecer subsidios aos profissionais para um cuidado mais seguro.
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A OMS reconhece que, além das falhas relacionadas aos processos de
trabalho, as pessoas submetidas a cuidados de saude estdo sujeitas as violagdes
das condutas de seguranca. “Em todas as culturas, exige-se que todo profissional de
saude seja competente, ético e responsavel por suas agbes” (WHO, 2016, p. 100).
Porém, ainda hoje se observa profissionais que nao utilizam a técnica adequada
para realizar a higienizagdo das maos, por exemplo. Erro causado pelo sistema é
diferente de violacdo, pois neste caso, o erro acontece quando a pessoa esta
tentando fazer a coisa certa. Ja a violagdo, € um erro que acontece, quando o
profissional descumpre alguma norma ou protocolo (WHO, 2016).

Nestes casos, uma cultura sistémica de seguranca ndo exime os profissionais
de suas responsabilidades. Por conseguinte, sdo necessarias ferramentas capazes
de conduzir situacdes com profissionais que assumem comportamentos clinicos nao
seguros (WHO, 2016, p.100). Nesse ambito, ressalta-se que agbes da PNEPS
voltadas a seguranga no cuidado ao paciente podem contribuir significativamente
para a reducao da ocorréncia de violagdes.

Conforme indicadores do PAREPS 2014/2017, a propor¢cao de execucao das
acdes de Educacdo Permanente em Saude planejadas e executadas no Planalto
Norte-Catarinense é de 83,33% (SANTA CATARINA, 2014).

O PAREPS também menciona oportunidades de uso de ferramentas gratuitas
como a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e o TeleSaude que, por meio da
educacdo permanente a distancia, oportunizam o aprimoramento profissional
(SANTA CATARINA, 2017). Porém, nao foi possivel mensurar os dados nesta
modalidade, devido a auséncia de registros e divulgagdo do alcance dos cursos
oferecidos.  Aqui estamos diante do problema do limite das informacdes
precarizando a democratizagdo do conhecimento e, por extensao, a qualificacdo dos
processos.

Ao considerar os fundamentos do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente, no PAREPS 2018/2021 algumas acbes contemplam as metas de

seguranca do paciente, conforme quadro 6:
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Quadro 6: Propostas do PAREPS 2018/2021

METAS INTERNACIONAIS TEMAS DE CAPACITACAO

1- ldentificar corretamente o -
paciente

2- Melhorar a comunicagédo entre | Oficinas de Acolhimento — da teoria a pratica
profissionais de saude Ainteragdo no Processo de Trabalho em Saude
Capacitacao sobre saude vocal e comunicagéo

3- Melhorar a seguranca na | Uso correto de Medicamentos
prescricdo, no uso e na
administracao de medicamentos

4- Assegurar a cirurgia em local de -
intervencéo, procedimento e
paciente corretos

5- Higienizar as mé&os para evitar -
infecgoes

6- Reduzir o risco de quedas e | Capacitagdo dos profissionais sobre manejo do paciente
Ulceras por pressao domiciliar

Dados da Pesquisa, 2019.

Conforme descrito no PAREPS, as acbes de educagao permanente foram
planejadas pelos representantes do quadrilatero, levando em consideragao
indicadores de saude regionais.

No quadro 6, a Meta 2 - para melhorar a comunicagao entre profissionais de
saude foi trabalhada com oficinas de acolhimento, abordagem sobre a interagdo no
processo de trabalho em saude e capacitacdo sobre saude vocal e comunicagao. A
Meta 3 - que visa melhorar a seguranga na prescri¢gao, no uso e na administragao de
medicamentos, foi contemplada com atividade educativa sobre o uso correto de
medicamentos. E a Meta 6 - que objetiva reduzir o risco de quedas e ulceras (lesao)
por pressao, foi contemplada com capacitagdo dos profissionais sobre manejo do
paciente domiciliar. Ainda existe uma lacuna no trabalho da SP, pela auséncia de
propostas que abordem a Meta 1 - para identificar corretamente o paciente, a Meta 4
- para assegurar procedimentos cirurgicos seguros e a Meta 5 - que objetiva evitar
infecgdes.

No PAREPS 2018/2021, as propostas de capacitagao também contemplam
outras tematicas relacionadas a segurancga no cuidado ao paciente: Implantagéo do
Nucleo de Seguranca do Paciente, NOTIVISA e apoio e cuidado a gestante (SANTA
CATARINA, 2017).

O apoio e cuidado a gestante faz parte de recentes abordagens nacionais de
SP, considerando a complexidade envolvida na assisténcia materna e neonatal e o

potencial de EAs a que estdo sujeitos, afinal ha no Brasil cerca de 3 milhdes de
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nascimentos ao ano, ou seja cerca de 6 milhdes de pacientes envolvidos no
processo de nascimento (BRASIL, 2014b).

O PNSP foi instituido em 2013, e cerca de quatro anos apds a determinacao
da obrigatoriedade da implantacdo do NSP, sua importancia foi reconhecida e a
tematica incluida como proposta de estratégia da PNEPS no PNC. Até o momento,
nao houve divulgacao de sua efetivagéo.

Mesmo reconhecendo que alguns aspectos do PNSP estdo incluidos no
PAREPS 2018/2021, a realidade reflete que o planejamento deve contemplar agdes
articuladas, que possam, de forma integrada, atender as 6 Metas Internacionais de
seguranga do paciente, bem como, a sensibilizagdo para uma cultura de seguranga.

Com a implantacdo dos protocolos e manutengdo das metas internacionais
em prol da Seguranga do Paciente, as agdes contribuem para um modelo de
assisténcia bem-sucedido, o que implica em promocédo da saude e prevencado de
eventos adversos preveniveis.

Salienta-se que mesmo o PNSP considerando obrigatéria a implantagao de
estratégias como os protocolos de segurangca do paciente, ainda ha uma lacuna
entre teoria e pratica. Por isso, estratégias devem ser associadas ao programa, para
que suas agdes sejam concretizadas e, neste caso, uma vigilancia mais rigorosa
pode impactar significativamente no cumprimento da legislagao.

Neste caso, a PNEPS se torna uma estratégia que proporciona reflexao do
cenario vivenciado pelo profissional de saude e, deste modo, a aprendizagem
significativa ajuda o mesmo a reconhecer a importancia do cuidado seguro e passa a
ver mais sentido no que faz.

Nos hospitais, a implantagdo das metas esta ocorrendo gradativamente,
sendo que 80% ja tém implantada a Meta 1 de Identificagdo do Paciente; 60%
implantaram a Meta 3 para Melhorar a seguranga na prescrigdo, no uUso e na
administracdo de medicamentos; 54% tém implantada a Meta 6 que visa a redugéo
de risco de quedas e Ulceras por pressao; 47% afirmam que a Meta 4 para Cirurgia
Segura esta implantada; 47% aderiram a Meta 2 para uma melhor comunicagao
entre os profissionais de saude e 40% apenas com a Meta 5 que mobiliza para a

adequada higienizacao das maos para prevenir infecgoes (ZANLUCA, 2016).
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4.3.1 Contribui¢des da universidade para o Programa Nacional de Seguranga do

Paciente

No quadrilatero, a universidade tem papel contributivo na formagdo de
profissionais de saude envolvidos no processo saude/doenca, conforme a realidade
regional em que estdo inseridos, por isso segue, no quadro 7, algumas agdes
realizadas em parceria com o CIES e a Universidade do Contestado (UnC), que
contemplam a Educacdo Permanente em Saude e o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente.

Quadro 7: Agdes no PNC em parceria entre CIES e UnC envolvendo o tema SP

ANO EVENTO/AGCAO
2013 PNSP na Semana Académica de Enfermagem
2014 | Seminario de Seguranca do Paciente

2015 Il Seminario de Seguranga do Paciente

Semana Académica de Enfermagem com palestra: A importancia
de se pensar a Seguranga no Cuidado

2016 [l Seminario de Seguranca do Paciente

Dados da Pesquisa, 2019.

Essas acbes, em 2013, 2014, 2015 e 2016, mostram o interesse da
universidade em proporcionar momentos de discussao sobre o PNSP, bem como,
atuar de forma a articular espacos de reflexdo sobre as praticas de saude, e
aproximando os futuros profissionais a realidade que os aguarda.

Essas acgbes educativas objetivaram a criacédo de espagos de discussédo do
tema, como uma provocacgao para profissionais atuantes na area, e estudantes de
cursos da area da saude. Pois conforme Merhy (2005, p. 173) afirma, “ai esta o
cerne de um grande novo desafio: produzir auto interrogacdo de si mesmo no agir
produtor do cuidado; colocar-se ético-politicamente em discussdo, no plano
individual e coletivo, do trabalho”.

Programas do Ministério da Saude que visam fortalecer o ensino no campo
académico e a aprendizagem sobre 0 processo saude-doenga, como o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude (PRO SAUDE) e o
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET SAUDE) foram
desenvolvidos na Universidade do Contestado, campus Mafra. As agdes foram
desenvolvidas por 12 académicos dos cursos de Enfermagem, Educacdo Fisica,

Ciéncias Biologicas, Fisioterapia e Psicologia, em cooperacdo com gestores e
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profissionais da regido por intermédio do projeto intitulado Fortalecimento da rede de
atencdo a saude do trabalhador como modelo de atengdo a saude (SANTA
CATARINA, 2014).

Sobre a influéncia da educacdo na sociedade, para atenuar problemas
pontuais, Lino et al. (2009, p. 134) afirmam que “somente a educagdo pode
transformar o pensamento individual e coletivo, despertar a revisitacao interna de
valores e gerar dispositivos de mudanga no processo de trabalho e na qualidade dos
servicos de saude”.

Deve haver interacido entre as instituicbes de ensino e os servicos de saude,
para permitir ao estudante reconhecer as caracteristicas locais, identificar as
necessidades de saude da populagcdo, desenvolver as competéncias e habilidades
para cada realidade, vivenciar uma aprendizagem que seja significativa, que
estimule a criatividade e o pensamento reflexivo, e que possa oferecer a sociedade
um profissional de saude melhor preparado para o futuro profissional que o aguarda.

A UnC, ao reformular a matriz curricular do Curso de Enfermagem, incluiu
Segurancga do Paciente como disciplina optativa para ingressantes no curso, a partir
de 2016. Desde 2011, esta € uma das recomendagdes da Organizagdo Mundial da
Saude e também faz parte do eixo 3 do PNSP. “Essa medida pode ser capaz de
mudar o meio ao seu redor para impulsionar a qualidade de cuidados, tornando-a
cada vez mais segura” (BRASIL, 2014a, p.28).

A Escola de Formagao em Saude (EFOS), mediante projetos, em cooperagao
com as regionais de saude, realizou a capacitacdo de profissionais de saude
(SANTA CATARINA, 2017). Este dado é citado nos relatérios do CIES e nos planos
regionais, porém nao ha registros de temas abordados, carga horaria nem publico-
alvo.

A Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude (APPMS),
publicada em 2018, € uma agenda de carater consultivo, que visa incentivar
pesquisas em areas consideradas essenciais, “ratifica o compromisso do Ministério
da Saude com o desenvolvimento de pesquisas em saude com a finalidade de
integrar a ciéncia, a tecnologia e a inovagdo aos servigos prestados a populagao
brasileira” (BRASIL, 2018a, p.09). No Eixo 9, sao listados temas relacionados a
programas e politicas em saude como: avaliagcdo dos eventos adversos,
relacionados a Seguranca do Paciente; avaliagdo do Programa Nacional de

Segurancga do Paciente no SUS; analise da relagdo entre o desempenho da gestao
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hospitalar e a seguranga do paciente; avaliagdo do impacto da Politica Nacional de
Educacao Permanente no trabalho em saude, entre outros.

Pode-se analisar as instituicdes, leis e Politicas Publicas como modelos do
aparelho disciplinar, pois o objetivo principal do Estado é proteger a sociedade.
Desta forma, o controle das atividades visa organizar a vida em sociedade,
estabelecendo limites a populagéo. Esta forma de vigilancia e controle, por meio da
disciplina dos corpos, € uma forma de fiscalizar, ao mesmo tempo em que
estabelece direitos e deveres; esse conjunto de agdes manifesta-se como

estratégias de poder.

4.4 REFLEXOES ACERCA DA SAUDE E SUA RELACAO COM O
DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Ao refletir sobre a relagdo entre saude e desenvolvimento regional, cabe
considerar que ha duas formas a serem analisadas: refletindo sobre os aspectos
sociais e os aspectos econdmicos. Ao considerar os aspectos sociais € o conceito
ampliado de saude, a saude é reconhecida como parte dos direitos fundamentais, e
deve ser garantida, atendendo a concretizacdo de politicas publicas sociais que
visem a promocdo da saude e prevengdao de doengas. Sobre o0s aspectos
econdmicos, se relaciona a capacidade de produtividade da populagao, que, quando
em condi¢cbes adequadas de saude, produzem bens e servigos, contribuindo para o
desenvolvimento.

Ha contradigdes quanto ao significado do processo saude-doenga, pois,
historicamente, sdo pensadas enquanto fatores de producgédo, com isso a rede do
sistema de saude € organizada de modo que o individuo se mantenha ativo e

produtivo em sociedade.
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A relagdo entre saude e desenvolvimento, conforme a Declaracdo de
Jacarta'? sobre Promogdo da Saude, no século XXI, aponta para os determinantes
da saude, ressaltando a necessidade de acesso a informagao, o encorajamento e a
participacado popular. “A saude € um direito humano fundamental e essencial para o
desenvolvimento social e econémico” (WHO, 1997, p. 03).

Para Furtado (1973), o processo de desenvolvimento proporciona a satisfagao
de um crescente numero de necessidades humanas, sendo a saude uma das

envolvidas.

Gadelha (2012) considera necessaria uma abordagem ampliada sobre a
saude como direito, pois esta constitui uma premissa ética e condi¢ao inerente do
préprio conceito de desenvolvimento. Logo, segundo o autor, ndo ha como

considerar desenvolvido um pais com saude precaria.

Ao ponderar a saude no contexto de wuma politica nacional de
desenvolvimento, deve-se considerar que as condicdes de saude de determinada
populagdo impactam positivamente ou negativamente na busca pelo
desenvolvimento desejavel. As agbes de educagdo permanente em saude e a
representacdo destas acbes sobre o desenvolvimento regional estdo atreladas a
determinantes historicos, politicos e sociais, e estes influenciam de forma direta na

atuacao profissional e a assisténcia a saude.

A partir da analise deste nucleo de pensamento, constata-se que “a saude
como qualidade de vida implica pensar em sua conexao estrutural com o
desenvolvimento econbmico, a equidade, a sustentabilidade ambiental e a
mobilizacédo politica da sociedade” (GADELHA, 2012, p.07). Deste modo, a saude
deve ser discutida associada as necessidades locais, apoiada em politicas publicas
que gerem um efeito direto ndo apenas sobre a populacado de trabalhadores, mas

sobre a comunidade local e regional.

12 Declaragdo de Jacarta: nome dado ao acordo internacional pactuado na Quarta Conferéncia
Internacional sobre Promogao da Saude, realizada de 21-25 de julho de 1997, em Jacarta, Republica
da Indonésia. Oferece uma oportunidade para refletir sobre o que se aprendeu sobre promocgao da
saude, para reexaminar os determinantes da saude e para identificar as dire¢cdes e as estratégias
necessarias para enfrentar os desafios da promocdo da saiude no Século XXI. Aponta como pré-
requisitos para a saude: paz, abrigo, instrucdo, seguranga social, relagdes sociais, alimento, renda,
direito de voz das mulheres, um ecossistema estavel, uso sustentavel dos recursos, justica social,
respeito aos direitos humanos e equidade (WHO, 1997, p. 3-4).
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A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude, em suas diretrizes,
define que sua implantagdo resultara em fortalecimento do controle social,
protagonismo dos profissionais de saude e usuarios dos servigos, e também

contribuira para uma gestéo participativa.

Cabe apontar ainda, que o planejamento adequado dos processos de trabalho
nos servigcos de saude tem repercussao sobre a qualidade de vida da populacgao,
considerando que a mesma esta inserida no conceito mais amplo do
desenvolvimento. Sendo assim, a Politica Nacional de Educagdo Permanente
(PNEPS) em Saude nao contribui apenas para o conhecimento do profissional, mas
tem impacto significativo nas agdes promovidas pelos mesmos no sistema de saude
em nivel regional.

Foucault (2001) analisa as relagdes de poder e verdade entre os sujeitos, e
afirma que estas relacbes produzem marcas devido a fendmenos micro politicos, e
estas marcas dizem quem e como somos. Aponta que estes acontecimentos sociais,
econdmicos e culturais ndo sio estaticos, eles provocam mudancas nas formas de
saber e, apos estes acontecimentos, os sujeitos ja ndo sdo os mesmos.

Tal constatacdo pode ser comparada aos impactos que as agdes da PNEPS
trazem a populagdo, pois os profissionais de saude, ao vivenciar aprendizados
significativos, serdo agentes de mudanca. E quando o foco das acdes envolve a
seguranga no cuidado ao paciente, o reflexo de uma assisténcia adequada ira
repercutir em beneficios para a populagao assistida na regiao.

A Politica Publica n&o prevé as caracteristicas e demandas regionais, por isso
ela € descentralizada para que possa ser implantada. A Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude evidencia a importancia do protagonismo dos
sujeitos envolvidos no processo.

Nesta otica, pensar em um modelo nacional regionalmente descentralizado de
desenvolvimento requer considerar nao apenas a visao tradicional da saude como
contributo no bem-estar da populacédo, conforme conceito ampliado de saude, mas
reconhecer a necessidade de debate politico, de modo enddégeno, sobre o padrao de
desenvolvimento desejado.

No contexto, € valido ressaltar que se trata de uma regido em
desenvolvimento, com cenario positivo e negativo, com questao social e suas

expressdes agravadas pelos indicadores, pelo aspecto sociocultural apegado aos
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valores da doenca e pelos desafios produtivos. A esse respeito, pode-se afirmar que
a atuacdo conjunta de gestores, profissionais de saude e o controle social, € uma
ferramenta potente de transformagéo para impulsionar o desenvolvimento regional,
considerando as especificidades do PNC.

Os espacgos coletivos sido ferramentas importantes para valorizar o
protagonismo dos sujeitos, dessa forma, esses espagos precisam ser criados e/ou
fortalecidos, para que, de forma continua, possam contribuir no sentido de
impulsionar uma  politica nacional descentralizada regionalmente de

desenvolvimento.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao refletir sobre o impacto negativo da ocorréncia dos eventos adversos, o
presente estudo buscou caracterizar as ag¢des da Politica Nacional de Educagao
Permanente em Saude que estdo direcionadas a seguranga do cuidado ao paciente
no cenario do Planalto Norte-Catarinense, de forma a contribuir no desenvolvimento
regional.

O enfrentamento desses eventos adversos deve considerar a magnitude de
sua ocorréncia. E substancial que os servicos de satude busquem estratégias para
que as notificagdbes n&o sejam silenciadas, e que estas ndo fiquem apenas
representadas como numeros e estatisticas. O avango da preocupagdao humana com
a dignidade do outro pode contribuir para a adocdo de estratégias preventivas,
visando a segurancga no cuidado ao paciente.

Acompanhar a implementacédo de Politicas Publicas como a PNEPS requer o
estabelecimento de critérios, que a publicacdo desta, em nivel federal, ndo é
garantia de aplicagdo de suas diretrizes, pois os atores envolvidos influenciam
diretamente de acordo com o grau de prioridade que estabelecem para o assunto.

Mas, para que as Politicas Publicas possam ser efetivadas, devem ser
mediadas por profissionais comprometidos com seus principios e diretrizes, e assim,
nao apenas pelo governo, que €& o principal responsavel, os profissionais sao
executores que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude da populagao
assistida. Para isto, ha de se considerar a interdisciplinaridade, para que, tanto
profissionais de saude como gestores, atuem de forma integrada, guiados por
principios convergentes, reconhecendo a saude como direito fundamental, e por
intervengdo das normas regulamentadoras e os principios do Sistema Unico de
Saude, contribuam para o cuidado seguro.

Ha que se considerar, portanto, que mudangas centradas apenas nos
profissionais como a identificagdo das situacdes de risco, a participagdo nas agoes
de educacédo permanente em saude, o conhecimento técnico e o comprometimento
individual com o cuidado nao sao suficientes para garantir uma assisténcia a saude
segura. Mudancas centradas nos servigos de saude devem ocorrer simultaneamente
ao apoio dos gestores, proporcionando aos profissionais melhores condigdes de
trabalho, disponibilidade de materiais de qualidade, oferecer recursos tecnoldgicos
necessarios, organizar os processos de trabalho em rede com pactuacdo de
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servicos de referéncia e contra referéncia, entre outros considerados essenciais, de
acordo com as necessidades regionais e populagdo atendida.

Foi possivel identificar que a PNEPS tem reconhecida importancia na regiao,
pois, por meio da implementacdo de uma politica publica idealizada em nivel
nacional, é imprescindivel considerar as especificidades e necessidades regionais
para tragar objetivos com foco nos profissionais e indicadores de saude. Sao
descritas diferentes estratégias adotadas pelos servigos de saude dos municipios da
regiao do PNC que, por meio da PNEPS, contribuem para a implantagdo das acgdes
do PNSP. Os dados evidenciaram as iniciativas que se concretizaram ou estdo em
consolidagao sob influéncia de aspectos historicos, politicos e culturais de cada
municipio e a existéncia ou ndo de um NSP atuante.

Agbes concretas que possam proteger o paciente quanto aos riscos
relacionados a assisténcia a saude precisam ser efetivadas, e por intervencédo das
politicas publicas, como a PNEPS contribuir para que, na ocorréncia dos eventos
adversos, o foco ndo seja o profissional de saude, mas sim, os fatores contribuintes
para o desfecho indesejavel. Ao incorporar uma cultura institucional de educagao
permanente em saude, os profissionais envolvidos podem contribuir para uma
significativa mudanga no modelo assistencial para o modelo ideal.

Diante do contexto, é necessario levar em consideragao que as consequéncias
desses erros afetam nao s6 o paciente, mas também sua familia, os profissionais de
saude e a instituicdo, e a sociedade local e regional, em sua totalidade. Torna-se
primordial prestar um cuidado livre de riscos e falhas, tendo em mente que, em
primeiro lugar, esta a seguranca do paciente e a busca por promover a saude sem
gerar danos.

Assim, os profissionais de saude devem considerar a dimensado do cuidado
como algo complexo, e que o significado dessa experiéncia, vivenciada tanto pelo
paciente quanto por seus familiares, podera resultar em mudancgas transformadoras
nas condi¢oes de saude de quem é cuidado.

A realizacao de pesquisas que envolvam o tema seguranca do paciente fazem
parte do eixo 4 do PNSP, juntamente com o incentivo a inclusdo do tema nas agoes
de EP, e sua abordagem na graduacao e pés-graduacdo na area da saude. Boa
parte dos estudos em SP é direcionada a compreensdo dos danos resultantes da

assisténcia a saude, porém poucas iniciativas contemplam a inclusdo do tema
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seguranga do paciente na educagao permanente. Por esse motivo, foi um desafio
relacionar a PNEP com o PNSP.

Este estudo verificou que a PNEPS se consolida como uma estratégia que,
diante da vivéncia da aprendizagem significativa, pode contribuir para a melhoria dos
processos de trabalho dos profissionais de saude e, por decorréncia, contribui para o
desenvolvimento regional. Porém, ao refletir sobre o PNP e as estratégias que vao
ao encontro dos eixos e protocolos, pode-se considerar que ainda ha muito que
avancar para incorporar as recomendagdes, normas, portarias e leis nos servigos de
saude no Brasil.

Na visao dos cursos tradicionais, focados em educacido continuada, os
profissionais retornam ao seu local de trabalho “capacitados”, porém encontram
dificuldade em colocar em pratica o conteudo apresentado. E, na educacédo
permanente, o aprendizado sera significativo e fornecera subsidios para que haja
planejamento de acgbes para os problemas/necessidades especificas daqueles
profissionais, assim como da realidade vivenciada cotidianamente.

Futuramente, apds a publicagdo dos resultados das avaliagées utilizando o
instrumento reconhecido pela OPAS e pelo MS como inovacédo no campo da EPS no
Brasil, implantado em julho de 2018, uma analise das estratégias adotadas podera
ser realizada, de forma a reconhecer se as mesmas se caracterizam como acdes de
educacao permanente em saude.

Como critérios de EP, as instituicbes devem utilizar metodologias ativas, ou
seja, aprendizagem significativa, de forma continua, o que permite refletir sobre as
diversas realidades e os modelos de atengdo em saude em que estdo inseridos,
buscando identificar problemas, proporcionando uma vivéncia para refletir a
realidade, caso contrario, a EP com abordagens utilizando o método tradicional de
exposi¢cao de conteudo, com agdes isoladas, sera considerada como agdes de
educacgao continuada.

Percebe-se a relevancia deste estudo em descrever a realidade dos servigos
de saude da regido do Planalto Norte Catarinense, mas, em especial, no que tange a
confirmar avangos da ciéncia, tecnologia, da efetivacdo de politicas publicas, da
melhoria dos cenarios e quadros do que afeta o povo; implica em se analisar se ha
ou nao desenvolvimento.

Isto posto, ressalta-se que, na busca por pesquisas semelhantes para uma
possivel comparacdao em base de dados, percebeu-se uma lacuna de conhecimento
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acerca da relacédo entre a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e
sua contribuicdo com as propostas do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente. Também se constata a auséncia de informacgdes e dados estatisticos que
permitam um diagnédstico atualizado e preciso da situagdo para que haja um avanco,
pois as informacdes sao retratadas em periodos de tempo distintos, variando
conforme a fonte das informacgdes e disponibilidade das mesmas.

Mensurar os impactos e melhorias dos processos de trabalho nos servigcos de
saude do PNC, por meio de ac¢des da PNEPS, é um desafio consideravel. Nesta
direcado, é preciso considerar que, recentemente, um instrumento foi elaborado para
avaliar as agdes de EPS, porém este ainda esta em fase de implantacao.

Oferecer segurangca no cuidado para a populagdo, que se submete a
assisténcia a saude, € uma instigagdo que os gestores em saude enfrentam
mundialmente. E possivel tornar os servicos de satde mais seguros, tendo como
principio o conceito ampliado de saude, se sustentando em politicas publicas,
programas e estratégias capazes de contribuir para a criagcdo de barreiras e
mecanismos que possam reconhecer situagdes de risco, antes mesmo de elas se
tornarem potencialmente danosas ao paciente.

A participacado da populagao para a construgdo de um sistema de saude mais
seguro, pode se dar por intermédio de agdes que permitam o reconhecimento dos
mesmos sobre o0 seu papel de protagonismo nas questdes sociais e politicas que
envolvem a sua saude.

Uma das diretrizes do PNSP é envolver pacientes e familiares na sua
segurancga, fato esse que foi representado pelas notificagcbes de eventos adversos
realizadas no Modulo Cidadao no site da ANVISA, e que apesar desta ter uma
pequena representatividade no momento, ja tem impacto positivo para que os
Servigos possam repensar seus processos assistenciais, e apoiados nas estratégias
de EPS repercutir em mudancas significativas, em busca de melhoria continua.

Dessa forma, e reconhecendo tal complexidade, uma questdo que nao foi
contemplada no presente estudo, foi avaliar a participagdo dos profissionais nas
acdes de educacdo permanente em saude, para estudar as transformacdes que
houve tanto no carater profissional quanto no pessoal. Do presente estudo surge o
convite a continuar no caminho do descobrimento de outros cenarios que podem ser

geradores de questdes para outros estudos.
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Por isso, o presente estudo n&do pode ser considerado conclusivo, pois, ao
levantar informagdes que relacionam a PNEP com o PNSP, novas reflexdes
surgiram, e esses questionamentos podem impulsionar novas descobertas que
possibilitem o estabelecimento de estratégias que contribuam para o
desenvolvimento da regi&do do PNC.

Uma vez que as metodologias utilizadas nas estratégias da PNEPS visam
abordar temas do cotidiano em que os profissionais estao inseridos, acredita-se que
estas oportunizem a reflexdo critica de suas acdes no cuidado, de acordo com as
necessidades reais dos servigos, das familias e da comunidade.

Portanto, sdo indispensaveis a criacdo e a adog¢ao de politicas publicas
educativas que contribuam positivamente para a promog¢ao da saude e colaborem
para o trabalho em equipe entre profissionais, estudantes, gestores, instituicdes de
saude e comunidade, objetivando a seguranga no cuidado ao paciente para o

desenvolvimento regional.
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APENDICE A — ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DOCUMENTAIS

Municipio:
Possui Hospital: () SIM () NAO Quantos:

Numero de unidades de saude:

Faz parte do CIES regional? ( ) SIM () NAO

Sobre as metas estabelecidas no programa, quais a¢cdes de EPS em torno da
tematica que foram realizadas/planejadas no PAREPS:

- identificacdo do paciente:

- comunicagao entre os profissionais:

- seguranga na prescri¢ao, uso e administragdo de medicamentos:
- cirurgia segura:

- pratica de higiene das méaos:

- prevencao de quedas e Ulceras por pressao:

- Indicadores de Saude: Notificagdes, cadastro na ANVISA, entre outros
- Apontar estratégias de implantacdo da PNEPS

- Apontar estratégias do PNSP
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DAS AGOES DE EPS DO
ESTADO DE SC

IDENTIFICAGAO DAS ACOES

Avaliador: CIES:

Responsavel pela acao: Cargo/Segmento:
Nome de agao de EPS:
Tipo de agédo: ( ) Roda de Conversa ( ) Oficina ( )Seminario ( ) Curso/Minicurso
() Treinamento/Capacitagao ( ) Aperfeicoamento ( ) Especializagdo ( ) Palestra
() Outro
Justificativa (Como nasceu esta agao?):

Numero de participantes: Evasao (quantos desistiram):

CARACTERIZAGCAO DAS ACOES QUANTO AOS CRITERIOS ESTADUAIS

Integracao ensino-servigo: capacidade de integrar agdes de EPS e o desenvolvimento de recursos
humanos, no ambito dos servigos de saude. Envolve sujeitos do quadrilatero da formagao em saude
que representam o segmento de ensino, servigo, gestdo e controle social, com vistas ao
fortalecimento do SUS.

() CONTEMPLA () CONTEMPLA PARCIALMENTE ( ) ESTA EM CONSTRUGAO
() NAO CONTEMPLA ( )NAO SE APLICA

Uso das Metodologias Ativas: capacidade de integrar teoria e pratica por meio da
problematizacédo dos temas/contetdos (praxis) a partir das demandas dos trabalhadores. Proposicao
do aprendizado autbnomo que respeita a curiosidade do educando, sua inquietude, linguagem e
cultura, incentivando a liberdade e a busca de identidade no processo. Contrapde-se ao modelo
tradicional de ensino sustentado na transmissédo de conhecimento.

() CONTEMPLA () CONTEMPLA PARCIALMENTE () ESTA EM CONSTRUGAO
() NAO CONTEMPLA ( ) NAO SE APLICA

Diretrizes das politicas de saulde, especialmente a PNEPS: agdo inserida no préprio contexto do
territorio do servico, a partir dos problemas da pratica na vida cotidiana das organizacgées; voltada a
construgcdo conjunta de solugdes dos problemas, orientada para o desenvolvimento e a mudanca
institucional das equipes e dos grupos sociais. Contempla uma diversidade de atores como os
trabalhadores dos servigos; estudantes e professores; grupos comunitarios; usuarios e tomadores de
deciséo politico-técnica (gestores).

Obs: Observar se a acao atende diretrizes de outras politicas de saude.

() CONTEMPLA ( ) CONTEMPLA PARCIALMENTE ( ) ESTA EM CONSTRUGAO
( )NAO CONTEMPLA ( )NAO SE APLICA

Fomenta o desenvolvimento do trabalho em redes de aten¢ao: acdo que compreende o modelo
de atencdo a saude a partir de arranjos organizativos de agdes e servigos que objetivam a melhora
da qualidade de vida da populagao. Incentiva a atengao resolutiva, continua, equanime; o cuidado
integral e humanizado, visando o melhor desempenho do SUS.

() CONTEMPLA ( ) CONTEMPLA PARCIALMENTE ( ) ESTA EM CONSTRUGAO
( )NAO CONTEMPLA ( )NAO SE APLICA
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