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RESUMO

Obijetivo: Propor um plano de acdo para estimular a notificacdo voluntaria de incidentes em
salde, dentro de wuma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.
Tipologia/Estratificagdo do produto: Trata-se do desenvolvimento de tecnologia gerencial, com
abordagem interdisciplinar, produto do tipo de processo/tecnologia ndo patenteavel, subtipo
processos de gestdo, classificacdo T3. Método: pesquisa de natureza descritiva-exploratéria
com abordagem quantiqualitativa, desenvolvida em um hospital universitario do municipio do
Rio de Janeiro vinculado ao Sistema Unico de Saude (SUS). Na constru¢do metodoldgica foi
utilizado o referencial de Cury (2017), sendo aplicadas as fases: Fase 1 — Diagndstico
situacional das causas e a Fase 2 — Estudo da solucao do problema. Na Fase 1, foram analisadas
534 notificacdes voluntarias e realizada pesquisa com 25 profissionais de satde da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) de Adulto com a utilizagdo de questionario autoaplicado. Na Fase 2,
foi utilizada a matriz Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT) e o software
Planilha de Analise SWOT 4.0 para direcionar a elaboracdo do plano de acdo. Resultados: A
subnotificagdo € um problema no cenario estudado. A ideologia de culpabilizagdo e punicéo
frente aos eventos esta presente na instituicdo. O desconhecimento quanto a importancia e ao
processo de notificacdo local, assim como quanto aos incidentes notificaveis, esta entre as
principais barreiras para a adesdo ao sistema de notificacdo. Conclusdo, aplicabilidade e
impacto: O conjunto da analise dos elementos identificados, no cenario pesquisado, permitiu
determinar causas importantes por tras da subnotificacdo. A partir dos principais problemas, foi
elaborado um plano de acdo como proposta para a melhoria do sistema de notificagédo local com
propostas de acdes multifacetadas e estratégias abrangentes. O plano de acdo permitira uma
padronizacdo para a notificacdo, melhorando a qualidade dos dados, gerando informacdes
minimas que possibilitem a comparacéo e o desenvolvimento de analises. As ac¢Ges definidas
foram personalizadas e alicercadas na real necessidade da institui¢cdo pesquisada, apresentando
uma maior chance de éxito.

Palavras-Chave: Seguranca do paciente; Gestdo da seguranca; Qualidade da assisténcia a saude;

Sistema de Informacéo em Salde.



ABSTRACT

Objective: To propose an action plan to encourage voluntary reporting of health incidents, from
a facilitating and motivating perspective of the process. Product typology/stratification: This is
the development of management technology, with an interdisciplinary approach, product type
non-patentable process / technology, subtype management process, T3 classification. Method:
descriptive-exploratory research with quantitative and qualitative approach, developed in a
university hospital in the city of Rio de Janeiro linked to the Unified Health System (SUS). In
the methodological construction we applied Cury’s methodoly (2017), as well as the phases:
Phase 1 — Situational diagnosis of the causes and Phase 2 — Study of the solution of the problem.
In Phase 1, 534 voluntary notifications were analyzed and a survey was conducted with 25
health professionals from the Adult Intensive Care Unit using a self-administered questionnaire.
In Phase 2, the Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT) matrix and SWOT
4.0 Analysis Worksheet software were used to guide the elaboration of the action plan. Results:
Underreporting is a problem in the scenario studied. The ideology of blame and punishment for
events is present in the institution. Ignorance of the importance and of local reporting process,
as well as of notifiable incidents, are among the main barriers to adherence to the reporting
system. Conclusion, applicability and impact: The analysis of the identified elements in the
researched scenario allowed us to determine important causes behind underreporting. From the
main issues, an action plan was developed as a proposal for improving the local notification
system with multifaceted action proposals and comprehensive strategies. The action plan will
allow standardization for reporting, improving data quality, generating minimal information
that enables comparison and the development of analysis. The defined actions were
personalized and based on the real need of the researched institution, presenting a greater
chance of success.

Keywords: Patient safety; Safety management; Quality of health care; Health Information

System.
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1. INTRODUCAO

A partir do inicio do século 21, a teméatica da Seguranca do Paciente tornou-se a
principal pauta discutida nas agendas de diferentes paises pelo universo. No transcorrer do
tempo, houve a evolucdo dos sistemas ofertados para a assisténcia a salde resultando na
reducdo significativa da morbimortalidade por diversas doencas. Entretanto, 0s riscos aos quais
0s pacientes estdo expostos, usudrios desses sistemas, aumentaram em virtude da maior
complexidade dos procedimentos, com 0 avango e incorporacdo de novas tecnologias,
envelhecimento populacional, maiores demandas, ocasionando a elevagdo dos custos
hospitalares, os quais, na maioria das vezes, ndo s&o acompanhados por investimentos
adequados (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

O cuidado a saude que anteriormente se mostrava de uma forma mais simples,
constituido por poucos elementos e resultados menos satisfatorios para algumas condicdes
clinicas, modificou-se, tornando-se mais complexo, com melhores respostas dos pacientes aos
tratamentos, porém com maior potencial de riscos a satde oriundos da assisténcia.

Esses riscos tornaram-se mais evidentes a partir do relatorio “To Err is Human: Building
a safer health system”, publicado pelo Institute of Medicine (I0M), considerado um marco na
historia da Seguranca do Paciente. Este relatorio despertou a comunidade cientifica e os
profissionais de saude para a seriedade do problema e estimou a ocorréncia de 44 a 98 mil
Obitos por ano, nos Estados Unidos, resultantes de Eventos Adversos (EA), 0s quais estdo
diretamente relacionados as situacdes de risco do cenario hospitalar. O estudo demonstrou que
os cuidados de saude ndo sdo tdo seguros como o esperado e 0s eventos abrangem muito além
dos danos fisicos causados aos pacientes, que podem ser irreversiveis (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) calcula uma média anual de 43 milhdes de
incidentes relacionados a seguranca do paciente. Para reduzir esse nimero, entender quando,
como e por que esses problemas ocorrem, assim como suas consequéncias, € uma tarefa
desafiadora e fundamental da equipe de saude (IBPS, 2018).

Diante do contexto, a seguranca do paciente tornou-se objeto de estudo dos
pesquisadores de todo o mundo, sendo reconhecida como um requisito fundamental da
qualidade em salde. Neste enquadramento, pesquisas passaram a ser desenvolvidas, eventos e

conferéncias sobre a tematica tornaram-se cada vez mais frequentes e diferentes iniciativas e


http://www.who.in/
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organizagdes surgiram com o propdsito de discutir politicas e disseminar estratégias de
seguranca.

Os erros e 0s danos causados aos pacientes passaram a ser investigados com vias a
melhorar a qualidade da assisténcia, sendo considerados desfechos desfavoraveis do cuidado
em salde.

Sob esta dtica, a discussdo sobre a qualidade do cuidado concentra na dimenséao
seguranca do paciente a monitorizagdo e a minimizacao da ocorréncia de EAs, 0s quais atingem
patamares preocupantes nos paises ja pesquisados. A seguranca € considerada como um
componente chave para uma assisténcia de qualidade (YU et al., 2016).

Portanto, é comum, sempre que se fala em impacto negativo em decorréncia da
assisténcia a saude, relacionado a desfechos ou resultados insatisfatorios do cuidado, que a
maioria tenha como referencial predominante o evento adverso, ou seja, a Seguranca do
Paciente torna-se comprometida quando ha dano direto ao paciente e a analise deste torna-se a
principal estratégia a ser adotada. Entretanto, trata-se de uma percepcéo limitada, as fronteiras
atinentes ao tema sdo muito maiores que a ocorréncia do evento adverso. E necessario que as
instituices valorizem uma concepcdo mais ampliada da questdo para uma competente analise
do cenario e dos riscos (CAPUCHO, 2012).

O evento adverso esta relacionado ao aparecimento de um problema de agravo a satde
do paciente proveniente do cuidado, e ndo pela doenca primaria ou de base, causando uma leséo
ndo intencional que pode resultar em incapacidade temporaria ou permanente, prolongamento
do tempo de internacdo, ou até a morte em decorréncia do cuidado prestado (WHO, 2009). A
sua ocorréncia € apenas uma parte de um problema maior da qualidade em salde. Tao
importante quanto prevenir o evento com dano, esta a prevencao de incidentes, 0s quais hem
sempre provocam o dano, mas podem resultar neste e ter uma relacdo causal.

O incidente em salde é um evento ou situacdo que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao paciente quando submetido ao atendimento em um servico de satde
(WHO, 2009). Nesta perspectiva de potencialidade de dano, torna-se essencial a valorizacdo de
qualquer tipo de incidente em saude a fim de se identificar os pontos de fragilidades do sistema,
condicdes que comprometem o resultado e favorecem desfechos negativos.

No Brasil, desde 2001, a seguranca do paciente vem permeando as legislacdes sanitarias,
mas foi em 2013 que o pais lancou um programa oficial sobre o tema, publicado na Portaria
GM/MS n°529/2013. O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) instituido tem
como proposito qualificar a assisténcia a salude em todas as instituicbes de saide a nivel

nacional definindo estratégias e a¢des de promocao a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).
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Em apéndice, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013, que tornou obrigatoria a constituicdo de
Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) nos servigos de salde, formados com o proposito de
instituir e apoiar aces de promocao a seguranca do paciente e melhoria continua da qualidade
nos servicos de saude, incluindo como uma das estratégias a notificacdo de incidentes/EAs
ocorridos no servico de saide (ANVISA, 2013a).

A notificacdo de incidentes é uma estratégia de impacto no monitoramento de seguranca
do paciente e tem sua relevancia reconhecida pela OMS, a qual tem se destacado na lideranca
mundial da avaliacdo de sistemas de notificacdo de incidentes e aprendizagem para a seguranga
do paciente (OMS, 2016).

Entretanto, apesar da notificacdo voluntaria ser reconhecida como uma metodologia
mundial de identificacdo de incidentes que comprometem o cuidado seguro, € uma ferramenta
ainda subutilizada por diversas organizagdes de saude, visto que a subnotificacdo existe e esta
associada a diversas causas, ocultando a realidade entorno da seguranca do paciente (ALVES;
CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2017).

Portanto, a idealizagdo dessa investigacdo cientifica se deu pela vivéncia na
coordenacdo de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), o que permitiu uma maior
aproximacao e avaliacdo do sistema de notificacéo institucional e identificacdo da existéncia de
diversos incidentes e EAs que ndo foram voluntariamente notificados.

Surgiu uma inquietude pelo assunto por se acreditar que a subnotificacdo esta presente
nas instituicdes hospitalares, mascarando a magnitude dos incidentes, principalmente EAs,
dificultando a gestéo do risco e a construcdo de um ambiente mais seguro.

Assim, ponderando que o ambiente hospitalar oferece diferentes riscos, clinico e ndo
clinico, com potencial de causar danos que podem influenciar direta ou indiretamente na
seguranca do paciente, e que ha a necessidade de uma abordagem sistémica, prospectiva e
organizacional de fatores que contribuem para a sua mitigacdo, considerando-se a
subnotificacdo como uma realidade, questiona-se: E possivel definir/propor acBes que
incentivem o envolvimento dos profissionais no processo de notificacdo e melhorem a
qualidade do registro de incidentes, como forma de contribuir para a seguranca do paciente?

Nesta perspectiva, surge a proposta de construcéo de um plano de acao para a melhoria
do sistema de notificacdo de incidentes. Trata-se de uma ferramenta que permitira, a partir da
analise detalhada do contexto estudado, definir prazos, etapas e acdes basicas que possibilitardo

o0 aperfeigoamento do sistema, de forma mais rapida e pratica.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A ocorréncia de EAs e/ou incidentes em saude tem impactado, com seus desfechos
negativos, os sistemas de salide pelo mundo. A seguranca do paciente tem sido discutida sob o
enfoque da magnitude dos incidentes ocorridos durante a assisténcia hospitalar.

Diversos estudos sobre a incidéncia e a evitabilidade dos EAs ja foram realizados e
replicados em diferentes paises do mundo, impulsionando a seguranca do paciente. Estes
revelam uma variacdo na ocorréncia dos eventos, quando considerados os diversos cenarios ja
estudados. Investigacdes efetuadas em hospitais dos Estados Unidos, Australia, Nova Zelandia,
Reino Unido, Franca, Dinamarca e Canadé, estimou uma oscilacdo da incidéncia de EAs que
variou de 2,9 a 16,6 a cada 100 pacientes internados, sendo a maior incidéncia na Australia
(MENDES et al.,, 2005). A evitabilidade destes incidentes extremamente indesejados
apresentou uma variagdo de 3 a51.2% (Fiocruz, 2016), evidenciando a necessidade de priorizar
a eliminacdo destas ocorréncias.

No Brasil, estudo realizado em trés hospitais brasileiros averiguou que a incidéncia dos
EAS é de 7,6%, sendo que 67% foram classificados como evitaveis (MENDES et al., 2013).

O numero de Obitos atribuidos a danos evitaveis € alarmante. Na Inglaterra, 3,6% das
mortes ocorridas em hospitais resultam de problemas relacionados ao cuidado e poderiam ter
sido evitadas. QOutra preocupacdo com os EAS esta relacionada com o impacto social e
econbmico que esses incidentes provocam, gerando custos altos, que comprometem as
instituicOes de salde, as familias e sociedade, tornando-se um grave problema de satde publica.
Cuidados inseguros sdo onerosos e a priorizacdo da seguranca pode reduzir custos (YU et al.,
2016).

Os incidentes em saude emergem em consequéncia de um contexto em que o sistema
esta inserido e uma associacdo de fatores contribuem para a sua ocorréncia. (LAWTON et al.,
2012). Portanto, é preciso um sistema de notificacdo de incidentes que incentive o relato de
todas as condicGes e fatores que possam interferir no processo de cuidado e comprometer a
seguranca do paciente, buscando a melhoria da qualidade dos cuidados.

Todavia, a subnotificacdo é uma das principais barreiras a ser transposta nas
organizagdes de salde para o alcance de um sistema de notificacdo voluntéria eficaz, visto que
subestima o quantitativo real de incidentes (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

A qualidade das informacdes relatadas na notificacdo também é outro desafio a ser

enfrentado para um maior éxito do sistema de notificagdo como ferramenta de promocéao da
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qualidade e seguranca na assisténcia hospitalar. Informacgdes incompletas e limitadas tém
dificultado a compreensdo do incidente, comprometendo a agilidade da tomada de deciséo
(MACHADO, 2013).

1.2 RELEVANCIA

Considera-se que a baixa notificacdo de incidentes no setor da salde surge como
resposta a dificuldade das organizacdes hospitalares em aprender com os erros e compartilhar
0 aprendizado.

Um dos fatores que favorece a subnotificacdo é a adocdo de uma abordagem punitiva
por parte de algumas organizagdes, assim como: desconhecimento pelo profissional sobre o que
pode ser definido como incidente, o que e como relatar considerando as suas diferentes
naturezas, dificuldades de acesso ao sistema de notificagdo e maior demanda de tempo, de
acordo com a caracteristica do sistema adotado pela instituicio (CAPUCHO; ARNAS;
CASSIANI, 2013).

Portanto, tendo em vista o cenario descrito, € necessario que haja um movimento nas
instituicOes a favor da seguranca, com transformacdo de paradigmas ja obsoletos, descartando
uma cultura organizacional do medo que impregna diversos servicos.

E indispensavel o compromisso de todos os atores das organizagdes de saude com a
busca de uma assisténcia segura. Uma cultura organizacional pautada na seguranca € um fator
propulsor para um cuidado de qualidade e seguro, baseado na transparéncia, confianca mutua,
aprendendo com os erros, e com melhor comunicacao dos incidentes, passivel de intervencdes
(SOUSA, 2014).

Logo, é demonstrada a necessidade da adocdo de estratégias de implantacdo de uma
cultura de seguranca, por conseguinte uma cultura de notificacdo, com enfoque voltado para a
abordagem sistémica de um incidente, sob a visdo de ndo “culpabilizag¢do”.

Outro aspecto relevante das notificac6es voluntarias é a qualidade das suas informacGes.
Os dados relatados auxiliam na identificacdo dos riscos e na tomada de decisdo. Nas situacdes
em que ha insuficiéncia de informacdes, hd& um comprometimento dos subsidios que auxiliam

na avaliagdo do incidente, dificultando a definicdo de prioridades (CAPUCHO, 2012).
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Uma das maiores dificuldades encontradas para a priorizagdo de medidas de seguranga
e avaliacbes de necessidade é ter um sistema de notificacdo de incidentes eficiente, de
qualidade, que permita celeridade nas estratégias de mitigacao dos eventos.

Portanto, aprimorar os sistemas de notificacdo de incidentes em salde permitird uma
maior eficacia do método com melhor mapeamento dos riscos e incidentes o que refletird

positivamente nos resultados assistenciais (MILAGRES, 2015).

1.3 CONTRIBUICAO

Este estudo ¢ um estimulo as notificacbes voluntarias sobre incidentes em salde,
contribuindo para a qualidade da assisténcia a saude e a institucionalizagcdo de uma politica de
gestdo comprometida com a mitigacao de risco a sua clientela, resultante da exposicao inerente
do préprio cuidado de saude. Além disso, subsidiara a construcdo de indicadores de qualidade,
como indicadores de resultados, a partir das notificacdes, que avaliardo o desempenho do
sistema de saude, analisando os objetivos propostos e estabelecendo dire¢Ges para a busca da
melhoria do servico prestado.

Favorecera a formulagéo e hierarquizagéo de politicas no servico e o desenvolvimento
de novas praticas para a promoc¢do de uma cultura institucional voltada para 0 monitoramento
dos processos organizacionais e assistenciais, assim como a avaliacdo dos resultados dos
cuidados que séo realizados, impulsionando a seguranca atraves da aprendizagem, livre de um
contexto punitivo, baseada na cultura justa. A melhor compreensdo do cenario possibilitara a
adocdo de intervencdes/acdes mais eficazes e eficientes permitindo a sua modificacao.

Este estudo visa contribuir para a construcdo de um cuidado com maior qualidade e
seguro, permitindo o desenvolvimento do conhecimento na area de seguranca do paciente
através da busca pelas melhores praticas, promovendo avanco em iniciativas de impacto em
problemas de seguranca.

Como fruto desta pesquisa, sera proposto um plano de acdo que se trata de uma
ferramenta gerencial facilitadora, que permitira transformar em pratica a teoria estudada, a
partir de um melhor entendimento das demandas, definindo problemas e prioridades de
intervencdo e estabelecendo agbes que apontem para a superagdo e alcance dos objetivos

previstos.



19

A melhoria dos processos e sistemas visam, sobretudo, proporcionar melhoria no
desempenho organizacional, ampliando qualidade nos resultados. Sera uma estratégia
fundamental para o éxito do diagnostico de incidentes em saide no hospital pesquisado, que
interferem na qualidade da assisténcia e seguranga do paciente.

Sendo assim, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

1.4 OBJETIVO GERAL

a) Propor um plano de acdo para estimular a notificagdo voluntaria de incidentes

em saude, dentro de uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar as notificagdes voluntarias de incidentes em saude na instituicéo;
b) Identificar o conhecimento e as dificuldades dos profissionais de saude para a

realizacdo das notificacBes voluntarias.

1.6 PRODUTO DE INTERVENCAO: PLANO DE ACAO PARA A MELHORIA DO
SISTEMA DE NOTIFICACAO VOLUNTARIA DE INCIDENTES EM SAUDE

O produto fruto desta pesquisa classifica-se como um processo de gestdo (T3) que por
meio de sua abordagem interdisciplinar visa estabelecer uma relacdo dialdégica com a pratica
profissional em busca do aprimoramento do processo de notificacdo de incidentes em salde da
instituicdo, qualificando-o e contribuindo para a melhoria do servico em consonancia com as
politicas publicas sanitérias.

Trata-se de uma tecnologia gerencial que visa sobretudo auxiliar na mudancga da cultura

organizacional em relacdo & um sistema de notificagdo voluntéaria de incidentes, desenvolvida
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a partir do entendimento e identificacdo das questdes que precisam ser trabalhadas no contexto
investigado.

A proposta do plano de acdo baseia-se na concepcdo de que um sistema se institui a
partir de um conjunto de elementos que de forma sistematizada e harmdnica entremeiam-se
coordenadamente, como partes de um todo, a fim de se formar uma estrutura organizada,
congruentes para um mesmo resultado.

Atualmente, o problema da subnotificacdo é uma realidade vivenciada por diversas
instituicdes, sendo atribuidas diferentes causas para sua ocorréncia, tais como: incompreensdo
guanto aos riscos e incidentes, receio de punicdo frente aos eventos, desconhecimento e falta
de tempo para preencher as fichas de notificagdo e auséncia de feedback ao notificador quanto
as acOes disparadas. Estes sdo os principais problemas vinculados a subnotificacdo que
dificultam o gerenciamento da seguranca do paciente. Assim, a investigacdo sobre o
conhecimento dos profissionais da equipe de saide da Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
sobre a tematica seguranca e notificacdes de incidentes contribuira para a elaboracdo de um
plano adequado as necessidades daqueles profissionais envolvidos no estudo, corroborando
com um sistema assistencial mais seguro e com mais qualidade.

Desta forma, o plano de acdo permitira uma padronizacdo para a notificacéo,
melhorando a qualidade dos dados, gerando informacbes minimas que possibilitem a
comparacdo e o desenvolvimento de andlises. O plano foi construido com o enfoque da
aprendizagem com os erros, sob um olhar sistémico para as falhas, sem visdo punitiva,
destacando a confidencialidade. Destarte, contemplou o aperfeicoamento da comunicacéo,
tanto no preenchimento da notificacdo, quanto ao retorno com os resultados.

Portanto, com os dados e resultados encontrados nesta pesquisa, foi possivel uma
melhor caracterizacdo do panorama institucional, evidenciando os principais aspectos que
precisam ser trabalhados na questdo inerente ao processo de notificacao de incidentes. A partir
disto, o plano de acdo foi mais assertivo com uma metodologia fundamentada em acdes
personalizadas e alicercadas na real necessidade da instituicdo do estudo, apresentando uma

maior chance de éxito.
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2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva-exploratéria com abordagem quanti-
qualitativa, na qual busca-se um maior entendimento sobre o problema a ser estudado a fim de
se tragar as principais caracteristicas do fenémeno, identificando e estabelecendo relacao entre
as variaveis (GIL, 2010).

O método misto é uma integracao de técnicas quantitativas e qualitativas em um mesmo
estudo cientifico cuja principal justificativa para sua utilizacdo é de que sua combinagdo
proporciona uma melhor andlise do problema (CRESWELL; PLANO CLARK, 2011 apud
PARANHOS et al., 2016). No método misto, os dados qualitativos e quantitativos se
complementam, proporcionando um melhor esclarecimento, interagindo dinamicamente, néo
havendo divisdo (MINAYO, 2001).

Enguanto que na abordagem quantitativa sera avaliada a intensidade do comportamento
do evento estudado, propiciando o cruzamento dos dados coletados, sendo utilizada medicéo
numérica, a fim de se chegar ao retrato real do objeto da pesquisa (MALHOTRA; NARESH,
2005), na abordagem qualitativa busca-se analisar aquilo que ndo pode ser quantificado,
considerando-se os significados das agdes e relagdes humanas, dos processos e dos fendmenos
gue ndo podem ser minimizados a operacionalizacao de variaveis (MINAYO, 2001).

Este estudo foi desenvolvido em um hospital universitario que mantém a integralidade
de suas acdes voltadas ao Sistema Unico de Satde (SUS), particularmente nas areas de média
e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar, desempenhando importante papel na
comunidade em que esta inserido. E campo de atuacdo para académicos de medicina,
enfermagem, nutricdo, biomedicina, vinculados a universidade pertencente a instituicdo, e
também para programas de residéncia médica e multiprofissional, nas areas de enfermagem,
fisioterapia e nutricdo. O hospital também recebe académicos e pds-graduandos de Servico
Social, Psicologia, Fonoaudiologia vinculados a outras instituicdes publicas e privadas.

Atualmente, dispde de 220 leitos de internacdo. E um hospital de grande porte composto
por unidades de internacdo, ambulatoriais, terapia intensiva, servico de obstetricia e centros-
cirargicos, realizando procedimentos de diferentes niveis de complexidade. Tem como missao
promover assisténcia a salde com exceléncia, formar e qualificar recursos humanos para a
valorizacdo da vida e produzir conhecimento de forma a contribuir para a melhoria da qualidade

de vida do cidaddo.
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Em 19 de dezembro de 2015, a instituicdo firmou contrato com a Empresa Brasileira de
Servigo Hospitalar (EBSERH), se tornando um hospital filiado & mesma. A partir de ent&o,
iniciou um processo de transicdo para um novo modelo de gestdo, passando por uma
reestruturacdo organizacional que gerou mudancgas em seu organograma.

O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) foi instaurado na instituicdo pesquisada, em
dezembro de 2014, através da publicacdo de portaria pelo reitor da universidade vinculada ao
hospital, sendo composto por uma equipe multiprofissional e sua criacdo teve como proposito
iniciar agdes que fomentassem a cultura de seguranca, dentre elas o sistema local de notificagéo
voluntéria de incidentes em salde, que iniciou em 2015. Desta forma, uma das etapas deste
estudo foi desenvolvida através de um estudo descritivo das notificagcbes com consulta aos
formularios de notificacdo encaminhados ao NSP.

Para a pesquisa com a equipe, o setor definido para a realiza¢do foi a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de Adultos. O motivo da escolha desta unidade de servigo esta relacionado ao
perfil dos pacientes internados, 0os quais apresentam maior complexidade clinica e de
procedimentos. Destaca-se que quanto maior a complexidade, maiores serdo 0S riscos,
justificando uma melhor percepc¢éo dos profissionais quanto as praticas de seguranca e riscos
assistenciais. A UTI-Adulto é composta por 08 leitos de internagéo.

Os participantes da pesquisa foram profissionais de saide que atuam na UTI adulto.
Adotou-se como critério de inclusdo todos os profissionais da saide que comp&em a equipe do
setor hd no minimo seis meses, compreendendo servico diurno e noturno. A consideracao do
tempo minimo de atuacdo se torna relevante para a ambientacdo do individuo, influenciando
sua percepcdo do meio. Foram excluidos os profissionais que nao atuavam efetivamente no
setor, sendo escalados em situacfes pontuais, como no caso de remanejamentos, assim como,
os profissionais que se encontravam de férias ou licenca no periodo de coleta dos dados que
ocorreu nos meses de dezembro de 2018 e janeiro de 2019.

O tamanho do universo a ser pesquisado totalizava 60 profissionais da salde que
atuavam na UTI adulto. Entretanto, tendo em vista os critérios de exclusdo, 10 profissionais
foram desconsiderados da pesquisa. Desta forma, 50 profissionais foram convidados a
participar do estudo, sendo que 5 se recusaram.

Portanto, foram distribuidos 45 questionarios autoaplicados aos profissionais que
aceitaram participar. Os instrumentos eram entregues no inicio do plantdo e a proposta de
devolucéo era ao término do mesmo. Quando ndo devolvidos, novas tentativas eram realizadas

nos plantdes subsequentes.
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No total, obteve-se o retorno de 25 questionarios. Portanto, participaram do estudo 25
profissionais entre enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e fisioterapeutas, sendo a
escolha desses profissionais pelo método de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, conforme consta no parecer consubstanciado n°® 2.854.111,
respeitando-se todos os principios e questdes éticas da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e da Resolucdo 466/12 (CNS, 2013). Foram apresentados todos os documentos
necessarios, termo de anuéncia da instituicdo (Apéndice 3) e de compromisso (Apéndice 4),
conforme prevé a legislagédo sobre pesquisa.

Todos os participantes receberam e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1), no qual constava de forma clara todas as informagdes mais relevantes
do estudo. Estes ndo obtiveram nenhum beneficio direto, entretanto a partir das conclusdes
apresentadas, contribuiram para verificagcdo quanto as oportunidades e fragilidades de melhoria
do sistema de notificagdo voluntaria de incidentes, permitindo a elaboragéo de um planejamento
estratégico e operacional para o desenvolvimento do sistema.

O método de estruturacdo para a operacionalizacdo da pesquisa foi o proposto por Cury
(2017), cujo o percurso metodoldgico se apresenta de forma sistematica, por meio da andlise
administrativa, composto por diferentes etapas, privilegiando a analise do contexto em que o
problema esta inserido, planejamento da proposta de intervencéo, implantacéo e controle dos
resultados.

As organizacOes buscam constantemente revisar/estudar seus processos organizacionais
no sentido de manter a eficiéncia e a eficacia dos seus objetivos, buscando a otimizacédo de suas
acOes. Cury (2017) propde uma metodologia de trabalho e de pesquisa por meio da analise
dindmica e permanente de seus processos de trabalho buscando solugdes para problemas
latentes e/ou efetivos. E uma importante ferramenta para planejar mudancas nas estruturas e
comportamentos organizacionais, assim como dos processos € métodos de trabalho. Desta
forma a metodologia proposta por Cury (2017) adequou-se ao problema de pesquisa deste
estudo, construindo o desenho da pesquisa, conforme relatado a seguir.

A analise administrativa propGe uma série continua de etapas consideradas
fundamentais, que se complementam, composta por trés fases para se trabalhar o problema. A
fase 3 ndo foi desenvolvida nesta pesquisa.

Neste estudo, foram aplicadas as fases 1- diagndstico situacional e 2 — Estudo da
solugédo do problema. A Figura 1 apresenta esquematicamente as etapas do delineamento do

estudo realizado.
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Figura 1 — Esquema com as etapas do desenho do estudo
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Fonte: Adaptado Cury, 2017.

Para auxiliar na caracterizacdo do contexto institucional e elaboracdo da solucdo do
problema, a partir do diagnostico situacional realizado (fase 1), foi utilizada a ferramenta da
qualidade- matriz Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT) na fase 2.

A matriz SWOT trata-se de uma ferramenta que permite identificar as principais forcgas

e fraquezas, oportunidades e ameacas relacionadas a anélise dos ambientes interno e externo da
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instituicdo, respectivamente, e que interferem no processo de trabalho da organizacdo. A partir
da identificacdo destes elementos, é possivel tragar a direcdo que a instituicdo devera adotar
para se alcancar os objetivos desejados, otimizando as oportunidades e minimizando 0s riscos
(FERNANDES, 2012).

Posteriormente, o software Planilha de Andlise SWOT 4.0 foi utilizado para definir e
hierarquizar os 5 principais itens de forcas, fraquezas, oportunidades e ameacgas que orientaram
na construcdo do plano de acdo para a melhoria do sistema de notificacdo de incidentes em
saude.

Seguem descritas abaixo as fases que integraram o percurso metodolégico desta

pesquisa.

2.1 FASES DO ESTUDO

2.1.1 Fase 1: Diagnéstico situacional das causas

Na fase 1 de Diagndstico situacional, buscou-se sobretudo caracterizar e analisar as
particularidades da organizacdo através de um processo de coleta, tratamento e avaliacdo dos
dados com o proposito de se obter resultados mais eficazes através do mapeamento do cenario.
Este diagndstico é imprescindivel para se compreender o contexto, antes de qualquer
planejamento, e identificar as deficiéncias visando a elaboracdo de um programa de
intervencao.

Esta fase foi composta por quatro momentos: a) Revisdo narrativa da literatura sobre a
tematica; b) Caracterizacdo das notificacdes no hospital em estudo; c) ldentificacdo do
conhecimento e as dificuldades dos profissionais de salde para a realizacdo das notificacdes

voluntérias e d) Critica ao levantamento.
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2.1.1.1 Revisao narrativa da literatura sobre a tematica

Esta é uma etapa transversal a todo estudo que tem por meta identificar e avaliar
diferentes referéncias bibliograficas relacionadas com o tema para a elaboracdo de uma
contextualizagdo e melhor compreensdo do fendmeno estudado, permitindo uma
fundamentacdo tedrica. Esta etapa permitiu determinar o conhecimento ja construido
relacionado ao tema estudado (GIL, 2010).

A consulta bibliografica se deu com o proposito de delinear aspectos relevantes que
evidenciassem a tematica, subsidiando discussdes e o aprofundamento do contetdo abordado.
Apos a andlise conceitual, foram selecionados os seguintes descritores, como estratégia de
busca para a localizacéo e recuperacdo de artigos relevantes nas bases de dados consultadas:
seguranca do paciente, gestdo da seguranca, qualidade da assisténcia em saude, sistema de
informacdo em salde e notificagdo. Tais descritores conduziram o desenvolvimento da
pesquisa. As bases de dados virtuais consultadas foram: Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). Também se realizou buscas a
livros, dissertacdes, teses e legislacdes pertinentes a tematica.

As obras e estudos selecionados foram aqueles considerados com maior adequacéo pelo
autor as caracteristicas da pesquisa, com similaridade na definicdo conceitual e fundamentacéo
tedrica adequada ao tema proposto estudado.

Desta forma, nesta etapa foi contemplada a revisdo narrativa da literatura que buscou
identificar o conhecimento existente sobre a tematica estudada. Considerando-se o enfoque da
pesquisa e a delimitacdo do estudo para o contexto abordado na pesquisa documental e com a

equipe, a construcdo do texto foi subdividida em tépicos, apresentados a seguir:

2.1.1.1.1 Qualidade em saude e seguranca do paciente

A seguranca do paciente surge dentro de uma contextualizacdo histérica, apresentando
marcos em sua trajetoria. A ideia da existéncia de riscos e perigos vinculados aos processos

assistenciais ndo € uma prerrogativa recente. Apesar de incipiente, a assisténcia livre de danos
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j& erauma preocupacdo desde Hipderates que incluiu em seu juramento “ndo causar dano algum
ao paciente” (BUENO; FASSARELLA, 2012).

Em 1846, o médico hangaro Ignaz Philip Semmelweis, através de um estudo temporal,
com anélise da cadeia epidemioldgica, identificou a relacdo da assisténcia médica com a febre
que atingia as puérperas. Ele concluiu que a inexistente e precaria higiene das maos dos
estudantes e médicos que circulavam entre as autopsias e salas de parto eram as responsaveis
por transmitir “particulas cadavéricas” que causavam infeccdo nas mulheres e neonatos,
levando ao 6bito. A partir de sua descoberta, Semmelweis implantou a antissepsia e higiene das
maos como estratégia para a reducdo dos dbitos. (FONTANA, 2006; THOMPSON, 2009).

Florence Nightingale, enfermeira de origem inglesa, também foi uma das protagonistas
na identificacdo dos riscos no cenario de saude que comprometiam a segurancga, observando
que as pessimas condicdes sanitarias agravavam as condicdes de satde dos soldados doentes,
durante a guerra da Crimeia, em 1854. Essas condi¢Ges foram melhoradas, houve mudancas
organizacionais e de higiene, impactando na maior qualidade dos cuidados prestados,
diminuicdo do risco de infeccdo hospitalar e reducdo do numero de dbitos (THOMPSON,
2009).

Outros nomes precursores, que reconheceram a melhoria da qualidade da assisténcia
como uma estratégia necessaria na busca de desfechos assistenciais mais satisfatorios e efetivos,
foram Ernest Codman e Avedis Donabedian. (DONABEDIAN, 1990; ROBERTS; COALE;
REDMAN, 1987). Ambos protagonizaram pioneirismo a época, com contribuicdes de
relevancia na atualidade para a melhoria de desempenho das organizacdes hospitalares, com a
proposta de uma avaliacdo sistematizada de padrbes de qualidade em saude através da adoc¢édo
de critérios definidores da qualidade dos servicos, principio embrionario das instituicdes
acreditadoras que surgiriam posteriormente. Donabedian tornou-se uma referéncia na
qualidade, na definicdo de fatores e dimensdes que constituiriam o cuidado de qualidade, a
partir de uma perspectiva mais ampla (DONABEDIAN, 1990; ZANON, 2001).

Alguns anos depois, neste contexto de avaliacdo dos estabelecimentos de salde e busca
pela qualidade, surgiu nos Estados Unidos, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organization (JCAHO), uma instituicdo acreditadora, cujo proposito era avaliar servicos de
salde com uma metodologia de analise baseada em parametros de qualidade (NOVAES, 2007).
Esta organizagdo contribuiu fortemente para a melhoria dos resultados e da seguranca da
assisténcia ao longo dos anos.

Nesta conjuntura, o processo de acreditacdo tornou-se uma ferramenta de validagdo da

qualidade das instituicdes hospitalares, houve a expansdo de agéncias acreditadoras em
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diferentes regides do mundo. No Brasil, surgiu a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA)
e 0 Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA), ambas com a atribuicdo de aprimoramento
continuo da qualidade e da seguranca do cuidado aos pacientes nas organizacgdes de salde por
elas certificadas (CBA, 2019; ONA, 2019).

Entretanto, uma maior sensibilizacdo e despertar para a Qualidade em Salde com
enfoque na dimensédo da Seguranca do Paciente, ocorreu em 1999 com a publicacgdo do relatorio
do Instituto de Medicina (Institute of Medicine — IOM), errar € humano: construindo um sistema
de satide mais seguro (To err is human: building a safer health system). Este relatério revelou
que nos Estados Unidos, entre 44 a 98 mil pessoas morriam a cada ano em consequéncia de
erros medicos evitaveis, decorrentes de falhas no processo assistencial (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Tais erros resultavam em agravos financeiros e sociais consideraveis,
gerando, muita das vezes, danos irreversiveis aos pacientes, familiares e sociedade como um
todo. Sua incidéncia impactava negativamente o sistema de saude, com prejuizo econémico
proveniente do aumento do tempo de internagdo, mudancgas no plano terapéutico, acréscimos
de exames, consultas, medicamentos.

O relatério evidenciou a ocorréncia de Eventos Adversos (EAS), sendo definido como a
ocorréncia de agravos a salde do paciente proveniente do cuidado, e ndo pela doencga primaria
ou de base, causando uma leséo nao intencional que pode resultar em incapacidade temporaria
ou permanente, prolongamento do tempo de permanéncia, ou até a morte em decorréncia do
cuidado prestado (WHO, 2009).

A partir desta publicacdo, o interesse pela analise dos EAs tornou-se mundial. Diversas
pesquisas foram realizadas, revelando taxas intoleraveis destes eventos (BAKER et al., 2004;
WILSON et al., 2012).

Pesquisas internacionais, publicadas no periodo de 2008 a 2011, apontam para uma
epidemia de EAs relacionados a assisténcia a satde, sendo a causa de 210.000 a 400.000 ébitos
por ano nos EUA, considerados como a terceira causa de morte no pais. Danos evitaveis estao
cada vez mais ligados a mortes prematuras nas instituicbes hospitalares (JAMES, 2013).

No Brasil, em 2003, o estudo que avaliou a associacdo entre a mortalidade e EAs
evidenciou que dentre os 6bitos analisados, 26,6% ocorreram em pacientes vitimas de eventos
adversos evitaveis (MARTINS et al., 2011).

O destaque dado aos EAs, impulsionou movimentos em diversos paises e organizagoes
internacionais em apoio a uma assisténcia sanitaria de qualidade e mais segura. Foram

disparadas iniciativas e programas de prevencdo em prol da seguranca do paciente pelo mundo.
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Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), seguranca do paciente corresponde a
reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecesséario associado ao cuidado de salde
(WHO, 2009).

Diante do contexto exposto, a OMS, como forma de concentrar esforgos no problema
mundial, criou em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for
Patient Safety). Estavam entre as principais propostas do programa, definir 0s conceitos
prioritarios sobre seguranca do paciente, disseminar e incentivar o desenvolvimento de medidas
e estratégias pelos diversos paises para a reducdo dos danos aos pacientes, compartilhando os
melhores mecanismos para mitigar 0s riscos e integrar a qualidade nos sistemas de salde
(WHO, 2005).

A OMS adotou como elemento central a formulacdo dos Desafios Globais para a
Seguranca do Paciente. Iniciado em 2005, de abrangéncia mundial, tem como estratégia
estabelecer acOes prioritarias referentes a seguranca do paciente, com acdo focada nos riscos
mais significativos dos servigos de saude (WHO, 2006).

Os desafios ja lancados tiveram como proposta alertar os paises quanto as fragilidades
dos sistemas de saide, convocando-os a desenvolver e adotar as medidas necessarias de
prevencdo e mitigacdo dos EAs relacionados as tematicas: infeccdo associada ao cuidado em
salde (campanha para higienizacdo das maos), melhoria dos procedimentos cirargicos (cirurgia
segura) e medicamento seguro (uso seguro de medicamentos).

Nesta busca incessante, caracterizada como um fendmeno mundial, pela promogéo e
manutencdo da qualidade da assisténcia a saude vinculada a seguranca do paciente, a OMS
conceitua qualidade como “grau com o qual os servigos de saiide aumentam a probabilidade de
resultados de saude desejados e s@o consistentes com o conhecimento profissional atual”
(WHO, 2009).

No Brasil, visando a protecdo a saude, em 1999, foi criada a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), agéncia reguladora de servicos, processos e equipamentos e
insumos relacionados a satde que tem como missdo intervir nos riscos decorrentes da producéao
e do uso de produtos e servigos sujeitos a vigilancia sanitaria (BRASIL, 1999).

A Anvisa tem atuado fortemente na area da seguranca, tendo como finalidade: a
promocdo e manutencdo da salde da populacdo através de acGes visando o cuidado seguro e a
melhoria da qualidade em servigos de saude, de acordo com as propostas da OMS (ANVISA,
2013b).
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Na atuacdo da Anvisa, destacamos a Rede Sentinela, criada em 2001, constituida por
instituicdes que gerenciam o risco utilizando método de busca ativa e notificagdo de eventos
adversos nas areas da Farmacovigilancia, Hemovigilancia e Tecnovigilancia (ANVISA, 2014).

A Rede surgiu com a proposta de ser um observatério ativo do uso de tecnologias para
0 gerenciamento de riscos a saude, avaliando o desempenho e seguranga dos produtos de satde
pos-comercializacdo sob vigilancia sanitaria (Vigip6s). Tem como objetivos aumentar e
sistematizar a vigilancia de produtos utilizados em servigos de salde e, assim, garantir
melhorias e mais seguranca e qualidade para pacientes e profissionais de satde; aprimorar o
gerenciamento de riscos e difundir o Sistema de Notificagdo e Investigagdo em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), fortalecendo a cultura da notificacdo (ANVISA, 2019).

Desta forma, no Brasil, a Vigilancia Sanitaria deve ser considerada uma tecnologia de
extrema relevancia e oportuna para o desenvolvimento da qualidade do SUS, permitindo
reorientar planejamentos e a¢des a partir da analise dos dados coletados em suas inspecdes e
notificaces.

De forma emancipada, varias iniciativas e entidades brasileiras surgiram justificadas por
ampliar a discusséo e a construcdo de conhecimento sobre temas relacionados a Seguranca do
Paciente, destacamos: o portal Proqualis da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), o Instituto para
Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP/Brasil) e a Rede Brasileira de Enfermagem
e Seguranca do Paciente (Rebraensp) (BRASIL, 2014; REBRAENSP, 2014; TRAVASSOS,
2013).

Neste enquadramento de mobilizacdo, no sentido de apoiar e consolidar estratégias
destinadas a prevenir e minimizar riscos de danos evitaveis nos sistema de assisténcia a saude
brasileiro, foi desenvolvido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O
Programa foi estabelecido com a publicacdo da Portaria do Ministério da Saude/Gabinete do
Ministro (MS/GM) n° 529, de 1° de abril de 2013, visando o monitoramento e prevencdo de
danos na assisténcia a satude (BRASIL, 2013).

Em apéndice, a Anvisa publicou a RDC 36/2013 que obrigou a implantacdo de uma
instancia no servico de salde — Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) — para elaborar plano
de seguranca local e implantar praticas de seguranca do paciente e acGes de gestdo de risco.
Tornou obrigatdria a notificacdo de EAs pelos servigos de saude, contemplados pela normativa
(ANVISA, 2013a).

Observa-se que a Qualidade em Satde com enfoque estratégico na Seguranca do
Paciente ¢ um assunto que ja vem sendo debatido e estudado ha algumas décadas. Foram

inimeras as iniciativas e estratégias desenvolvidas no decorrer de todos esses anos, em nivel
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mundial e nacional, consolidadas em dispositivos legais. Sua importancia e aplicabilidade séo
reconhecidas, entretanto, nos dias atuais, o assunto ainda é considerado desafiador no que tange
ao distanciamento entre a teoria e a pratica. E necessario que as instituicbes adquiram
maturidade em reconhecer que a propria estrutura organizacional e 0s processos internos podem
ser a génese dos EAs, de forma que as iniciativas sejam as mais proveitosas possiveis e

extrapolem o papel.

2.1.1.1.2 Gestdo da seguranca

A instituicdo hospitalar, no decorrer dos anos, passou por grandes transformacoes
devido ao avango da medicina e dos cuidados em salde. E uma entidade definida por
caracteristicas complexas, constituida por diferentes elementos, altas tecnologias, distintas
especialidades, diversidade de recursos humanos, altos custos e transposta por maltiplos
interesses.

Os processos altamente complexos desenvolvidos nestas organizacGes e a incorporacao
das mais inovadoras tecnologias, exige cada vez mais a insercdo de diferentes atores
institucionais, estabelecendo-se uma complexa rede profissional, ndo sendo raro os conflitos, e
uma maior vulnerabilidade destes sistemas. Desta forma, pela natureza destes espacos, 0 risco
é uma realidade presente no cenario hospitalar, tornando-se imprescindivel atribuir valor as
questdes da seguranca e do risco (SOUSA, 2014).

Apesar de toda a complexidade, espera-se que 0s hospitais prestem cuidados de
qualidade e busquem sempre a seguranca do paciente, porque pode significar a diferenca entre
vida e morte.

No contexto de mudanca atual, em face do dinamismo destas organizacdes, composta
por uma rede de elementos interdependentes e com uma multiplicidade de intera¢des, torna-se
desafiadora a gestdo destes espacos influenciando diretamente na qualidade da assisténcia
ofertada (SILVA; ROSA, 2016).

As caracteristicas concernentes a este tipo de instituicdo tornam ainda mais essencial a
avaliacdo e gestdo do risco como uma questédo central na melhoria da seguranga do paciente. A
evolugdo nos tratamentos e préticas do cuidado trouxeram novos desafios, envelhecimento da
populacdo com cronicidade das doencas, aumento da complexidade da assisténcia e o

surgimento de novos riscos para incidentes e danos aos pacientes (YU et al., 2016).
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E preciso o entendimento de que os sistemas de satide ndo s&o infaliveis, ha uma relagio
direta entre a assisténcia, a seguranca e o controle de risco na qualidade do cuidado prestado e
portanto, mitigar danos é uma responsabilidade de todos (Fiocruz, 2016).

Houve um despertar e conscientizacdo global para a necessidade de melhorar os padrdes
de seguranca nas instituicdes de salde, a partir da realizagéo e divulgacdo de diversos relatrios
e estudos epidemioldgicos que apresentaram resultados criticos sobre a qualidade da assisténcia
e magnitude dos eventos adversos em diferentes paises (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2013).

Dados da OMS advertem que 8% a 12% das hospitalizac6es em instituicdes situadas em
paises da Unido Europeia estdo relacionadas com eventos adversos. Em cada ano, 37.000
pacientes vdo a obito, vitimas de infeccdo relacionada a assisténcia a satde, sendo que 50%
destes Obitos poderiam ter sido evitados com medidas simples. Cada vez mais evidencia-se a
evitabilidade destes incidentes, podendo chegar a 70,2% a reducdo dos danos, por meio da
prevencdo com abordagens abrangentes e sistémicas. Os dados indicam que os EAs ocupam o
14° lugar na causa de mortes, a nivel mundial. Além disso, 0s custos relacionados a estes
eventos somam montantes surpreendentes (WHO, 2018).

Estudo prospectivo realizado em um hospital de ensino no Brasil, demonstrou que 0s
EAs impactaram diretamente no tempo de permanéncia hospitalar e na mortalidade (ROQUE;
TONINI; MELO, 2016). Os incidentes com danos tém impacto expressivo na morbidade e
mortalidade mundial (WHO, 2008).

As investigacOes epidemiologicas tém sido de grande relevancia para uma melhor
compreensdo e dimensdo sobre a incidéncia e as consequéncias relacionadas as falhas na
seguranca do paciente, sempre com enfoque na analise dos eventos danosos.

Os incidentes em salde séo definidos, de acordo com o tipo, em: circunstancia de risco
(situacdo com consideravel potencial de ocasionar dano, mas ndo ocorre o incidente); near-
miss: incidente que ndo atinge o paciente, ndo se concretiza, mas tem potencial para causar EA,;
incidente sem dano (evento que atinge o paciente, mas ndo resulta em dano) e incidente com
dano ou EA (incidente que ocasiona dano ao paciente, ndo é intencional, mas decorre da
assisténcia a saude, sem ligacdo com a evolucédo natural da doenca de base) (WHO, 2009).

Os desfechos gerados pelos incidentes estdo diretamente relacionados ao impacto destes
sobre o paciente, para tanto, considera-se o tipo de dano (se houve) e o impacto social e
econdmico destes. Quanto ao grau de dano gerado ao paciente, tais eventos podem ser
classificados em: nenhum (ndo foi identificado sintoma, sendo desnecesséario a adocdo de

conduta terapéutica), leve (Sintomas leves, com danos minimos a moderados, de rapida duracéo
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com necessidade de pequenas intervencbes), moderado (sintomatico, necessitando de
intervencdo, prolongamento da internacdo com déficit ou perda de fun¢do permanente ou por
longo periodo), grave (sintomatico, intervencédo para suporte de vida, ou de grande porte/ clinica
ou cirdrgica, com reducdo da expectativa de vida, com déficit grande ou perda de funcéo
permanente ou por longo periodo) e 6bito (o evento causou ou antecipou a morte) (OMS, 2009).
Ressalta-se que quando se fala em EA, houve dano. Os demais incidentes ndo provocam dano,
mas oferecem risco para tal.

Neste panorama, em virtude da magnitude dos incidentes em satde e do reconhecimento
da sua associagdo com danos sérios nas instituicdes hospitalares, tornou-se de fundamental
relevancia compreender os seus determinantes, os fatores que contribuem para sua ocorréncia
(SOUSA, 2014).

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente, os fatores
contribuintes sdo situacdes, contextos ou interferéncias que podem aumentar o risco de
incidente e estar relacionados com a origem ou desenvolvimento do mesmo (WHO, 2009).

Assim, neste cenario, identificar objetivamente os fatores contribuintes permite analisar
0s varios elementos que atuam como fomentadores das condi¢fes de inseguranca dos pacientes
(CAVALCANTE et al., 2015).

Na perspectiva de melhor entendimento para lidar com 0s erros, um novo paradigma
para a gestdo da seguranca surgiu proporcionando o desenvolvimento de métodos de analise
dos incidentes, baseado no modelo proposto por James Reason, com enfoque para as condicdes
organizacionais e sistémicas (SOUSA, 2014).

O erro pode ser abordado de forma individual ou sistémica. Na abordagem individual
os profissionais da linha de frente sdo os principais autores de atos inseguros, suas a¢oes sdo a
origem do erro. Essa visdo individual favorece a ideologia de um padrao indesejavel de atuacédo
do profissional, ha a culpabilizacdo, corroborando para a cultura do medo, com medidas
punitivas (SOUSA, 2014).

Na abordagem sistémica ndo ha énfase nas questdes humanas, o profissional é passivel
de erro, faz parte de sua condicdo humana e essa caracteristica € imutavel. O foco ndo é a
responsabilizacdo do individuo. Neste prisma, as condi¢bes de trabalho sdo valorizadas e
precisam ser modificadas com criacdo de barreiras que defendam o sistema. Diante do erro, a
analise é direcionada para a identificacdo das defesas sistémicas que falharam, em oposicado ao
individuo (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010).

Reason parte do pressuposto da falibilidade humana, os erros sdo esperados, sendo

fundamental a criacdo de mecanismos de mitigacao de incidentes através da adocéo de camadas
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defensivas nos sistemas. A falha é compreendida como uma consequéncia e ndo causa, estando
sua raiz nos fatores sistémicos (FERNANDES et al., 2014). A partir da teoria proposta por
James Reason, a OMS define o erro como agédo ndo intencional, falha ao executar um plano
conforme pretendido ou aplicagdo de um plano incorreto (WHO, 2009).

Considerando-se o entendimento sobre os diferentes fatores que podem levar ao erro,
gerencia-los é imprescindivel, e a criacdo de barreiras desponta como elemento chave para que
0 risco ndo atinja o paciente. Surge a concepcao de que as falhas que conduzem ao erro podem
ser ativas — concentram no profissional a responsabilidade de cometer um ato inseguro — ou
latentes — o dano é o desfecho final de circunstancias ordenadas presentes no sistema que em
conjunto favoreceu o seu surgimento (REASON, 2000).

Em sua face pratica, Reason faz uma analogia ao queijo suico com o proposito de
explicar como as barreiras do sistema atuam na prevencgédo do dano, conhecido como o modelo
do queijo suico em acidentes organizacionais (Figura 2). Essa teoria € utilizada para a analise
de incidentes relacionados a seguranca do paciente. Cada pedaco do queijo é uma camada de
defesa e os furos representam as fragilidades (falhas latentes e ativas) inconstantes no sistema
que podem permanecer imperceptiveis, até que o evento atinge o paciente quando todas as
brechas se alinham de forma sequencial. Quanto menos camadas, maior a possibilidade de
alinhamento dos furos, permitindo que o risco chegue ao paciente e altere o resultado final
(FERNANDES et al., 2014; SOUSA, 2014).

Séo exemplos de barreiras que dificultam o risco de chegar no paciente: profissionais
qualificados, adesdo a protocolos de seguranca, comunicacdo efetiva, identificacdo do paciente,
entre outros (ANVISA, 2016).

Figura 2 — Modelo do queijo suico proposto por Reason
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Fonte: Adaptado de Reason, 2000.

Portanto, reduzir a ocorréncia de EAs requer monitorar 0s incidentes e resguardar o

sistema com a implantacdo de defesas como eixo norteador na minimizagdo de todos os tipos
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de incidentes em saude. A falha no sistema é resultante de uma desconexdo das suas
engrenagens que favorecem um resultado insatisfatério.

De forma estratégica, a gestdo da seguranca nas instituicbes de salde requer a
compreensdo dos incidentes a partir da perspectiva dos sistemas, de forma mais ampliada, sem
o0 enfoque nos aspectos individuais, mudando de um ambiente punitivo para a transparéncia,
reconhecendo que a mudanga no sistema devera ser em todos 0s niveis para tornar o cendrio
mais seguro. Ha uma multiplicidade de falhas nos sistemas que precisam ser gerenciadas
(WATCHER apud MILAGRES, 2015).

Monitorar e analisar os tipos e frequéncias dos incidentes em salde auxilia no
entendimento da dindmica deste fendmeno na instituicdo e caracterizacdo dos riscos e falhas do
ambiente, os quais auxiliam na elaboragéo e execucao de acOes corretivas e de melhoria para
cada risco identificado, essenciais para a prevencdo dos EAs evitaveis (BRANDAO; BRITO;
BARROS, 2018).

A disseminacéo deste paradigma sistémico que reconhece a prevengdo de EAs como um
processo complexo que envolve diversos fatores organizacionais, com a visdo ampliada do erro,
favorece a quebra do siléncio que permeia os incidentes em saude, em prol de uma cultura
organizacional voltada para a seguranca (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

O éxito das estratégias de seguranca de uma instituicdo estd diretamente relacionado
com sua politica de cultura de seguranca, A cultura de seguranca é compreendida como um
conjunto de valores, percepcdes, proficiéncia e atitudes compartilhadas pelos profissionais da
instituicdo, inclusive gestores, em prol da seguranca no cenario institucional. A
responsabilidade de um ambiente seguro é de todos e para todos, a seguranca € a prioridade,
estd acima de metas econbmicas e operacionais, 0s incidentes sdo analisados em vista do
aprendizado e as estratégias de seguranca sdo valorizadas e incentivadas (BRASIL, 2014;
SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

A maturidade e fortalecimento da cultura de seguranca institucional interfere
diretamente na comunicacédo efetiva sobre os aspectos da seguranca, sustenta-se na confianca
mUtua, transparéncia, permitindo a abertura para questionamentos sobre a tematica, oportuniza
discussdes e aprendizados com foco na melhoria dos cuidados de saude. Na cultura positiva, ha
uma valorizacdo das questBes relacionadas a seguranca do paciente, oferecendo novas
perspectivas para discussdo do fenémeno (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

O comprometimento da alta gestdo com a elaboracdo e apoio as politicas e diretrizes
institucionais que tratem com preeminéncia a segurancga do paciente na busca pela qualidade da

assisténcia é um ingrediente primordial da cultura de seguranga. O apoio da gestdo hospitalar
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para a seguranca do paciente é primordial para a concretizacdo de uma cultura de seguranca
positiva (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

E possivel identificar na instituicdo do estudo, que ha uma preocupagio com a busca
pela melhoria da qualidade e dos resultados, quando identificamos elementos definidores destes
ideais na missdo, visao e valores institucionais. Alicercado por este tripé, a instituicdo tem como
responsabilidade social o seu desenvolvimento continuo, visando, sobretudo, tornar-se uma
instituicdo publica de qualidade para o ensino e assisténcia a saude. Desta forma, a gestdo tem
como compromisso motivar e fortalecer aces e estratégias que reforcem estes valores e
principios, sendo elementar que a seguranca do paciente seja prioridade, embasando e
perpassando por todas as atividades.

Desta forma, para que a instituicdo aumente as chances de uma gestdo da seguranca
mais efetiva, é preciso tracar tendéncias e prioridades nas questdes de seguranca, monitorando
os incidentes em satde, minimizando os danos e prevenindo sua recorréncia (HINRICHSEN et
al., 2011).

No contexto organizacional estudado, encontram-se instituidos servigos e unidades que
tém como propoésito a reducdo dos riscos relacionados a assisténcia a saude através de
intervencdes preventivas e reativas, mediante a ocorréncia dos incidentes, alguns ja estruturados
h& muitos anos, como a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), e outros em
processo de estruturacdo, no molde EBSERH, como: Unidade de Gestdo de Riscos
Assistenciais (UGRA) e Setor de Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente (SVSSP). A
existéncia destes servicos representa um aspecto positivo para a disseminacao de uma cultura
favoravel de seguranca do paciente. Todavia, a sua existéncia somente como proposta tedrica
ndo interfere na realidade, sendo sempre necessario que todos 0S Servigos revisem seus
processos de trabalho com base nos resultados alcangados e na busca da melhoria continua.

A defini¢do do cenario institucional, com reconhecimento das suas vulnerabilidades e
incidentes em salde, proporciona o desenvolvimento de uma base mais sélida e segura para a
tomada de decisdo. Remodela processos de trabalho e favorece a elaboracdo de intervencdes
multifacetadas e planos de melhoria da seguranca mais proficuos (SILVA-BATALHA;
MELLEIRO, 2015).

O Sistema de Notificacdo de Incidentes em Salde € um dos principais mecanismos
utilizados na gestdo da seguranca dos cuidados, captando informagOes que complementam a
compreensdo do cenario. O sistema favorece o gerenciamento da demanda com o fornecimento
de informacGes relevantes para a gestdo do risco, monitora os incidentes e permite uma deteccao

precoce das situacdes que comprometam a seguranca (MILAGRES, 2015).



37

2.1.1.1.3 Sistema de Notificacdo de Incidentes em Saude

A crescente preocupagdo mundial com a incidéncia de EAs tem levado a discussao a
tematica da seguranca do paciente, principalmente nas questdes relacionadas as estratégias para
a reducdo de suas ocorréncias. indices elevados destes eventos preocupam cada vez mais as
organizacdes de salde, pesquisadores e agéncias governamentais.

Estudo realizado em um hospital de Portugal evidenciou maior probabilidade de 6bito
para 0s pacientes que sofreram algum EA, prorrogacdo do tempo de internagcdo em cerca de
vinte dias e uma estimativa de custo adicional de 1.000.000 a 8.600.000 euros. Para o autor, a
estruturagdo da notificacdo permite a melhor compreensdo dos eventos, oportunizando a
aprendizagem e minimizando as situagdes de risco (ALMEIDA, 2013).

Neste contexto, o sistema de notificagdo de incidente tem sido foco da atencdo de
estratégias para o fortalecimento da seguranca do paciente, na busca do aprendizado
organizacional diante dos incidentes, minimizando o dano e fomentando o entendimento das
situacOes de risco. Cada vez mais instituicdes e paises tém buscado implantar este sistema como
oportunidade, em nivel sistémico, para melhorar os resultados e minimizar danos (SOUSA,
2014).

O sistema de notificacdo trata-se de um sistema de informacdo em salde, sendo uma
ferramenta para a obtencédo, organizacdo e analise de dados relacionados aos riscos e eventos
gue impactaram, ou podem impactar, negativamente na satde do paciente. Este sistema permite
a adocdo de medidas de intervencéo para a protecao e prevencdo de danos, contribuindo para a
producdo de conhecimento (OLIVEIRA et al., 2014).

No sistema de informacéo o elemento principal é a informacéo. Este tem como objetivo
primordial o recebimento, tratamento dos dados de modo a subsidiar agdes. A notificacdo é o
inicio e o formulario precisa sistematizar dados que sejam relevantes para o processo de andlise,
produzindo informacéo, permitindo avaliar as possiveis causas que provocaram o EA, gerando
aprendizado que pode impactar na pratica (ANVISA, 2018).

No Brasil, dispomos do Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA), o qual € um sistema informatizado, na plataforma web, desenvolvido pela Anvisa
com o proposito de consolidar a vigilancia de incidentes, EAs e queixas técnicas (QT)
relacionadas ao uso de produtos e de servicos no &mbito da assisténcia a saude, subsidiando

acOes importantes para a seguranca do paciente (ANVISA, 2019).
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Portanto, as notificacbes sdo ferramentas essenciais para a mensuragdo, apuragao e
definicdo de condutas para a reducéo de complicacdes evitaveis no tratamento a saude e esses
sistemas surgem como elemento estratégico de gestdo permitindo o reconhecimento do cenario
(OLIVEIRA; RODAS, 2017).

Notificar é o ato inicial, e indispensavel, para o processo de tratamento dos incidentes
visando a mitigacdo dos riscos. Caso os incidentes ndo sejam notificados, pode-se perder ou
comprometer a oportunidade de intervir de forma oportuna, eficaz e eficiente.

A partir da instituicdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente, compete a este promover
mecanismos que auxiliem na deteccdo e apreciacdo da existéncia de falhas nos processos,
equipamentos e insumos com o propdésito de planejamento de agdes preventivas e corretivas,
estabelecendo barreiras. A notificacdo dos EAs ocorridos na instituicdo a Anvisa, por meio do
NOTIVISA, também é responsabilidade do NSP (BRASIL, 2013). Portanto, para atender ao
preconizado, € imperativo que a instituicdo consolide um sistema de notificacdo estruturado,
que atinja todos os profissionais, minimizando a ocorréncia de subnotificacoes.

O principal propdsito da notificacdo de incidentes € evitar a ocorréncia de eventos que
provoguem danos ao paciente, aumentando a seguranca do mesmo. Nessa condicdo, é
considerado um instrumento base para a mudanca de processos e atitudes, permitindo um
melhor entendimento dos profissionais sobre 0s riscos que permeiam a pratica do cuidado,
através do aprendizado com as situacdes relatadas (ANDERSON et al., 2013).

Um sistema eficiente é capaz de capturar eventos de diferentes naturezas e gravidades.
Apesar da busca pela prevencdo de incidentes com dano, todos os incidentes séo considerados
primordiais para 0 mapeamento das situacdes de risco, até mesmo aqueles que nao atingiram o
paciente, devendo haver um estimulo ao seu relato. Através das notificacbes € possivel
direcionar as investigacdes, estabelecendo etapas e reflexdes para identificar as causas e fatores
contribuintes, justificando recursos e culminando com recomendacdes para aces de forma
mais oportuna (ANVISA, 2017a).

Os sistemas de notificacdo sdo componentes propicios para as iniciativas de melhoria
da qualidade e seguranca do paciente nos sistemas de salde, ndo podem ser vistos como
mecanismos de punicdo. Os relatos dos incidentes sdo proporcionais a sensibilizacdo da equipe
de saude que presta assisténcia. Todos precisam ser envolvidos e aptos para a detec¢do de todos
0s eventos que comprometam a seguranga, reconhecendo o ato de notificar como uma acéo que
busca a melhoria continua do cuidado em satde (ANVISA, 2017a).

As notificagGes devem constar clareza das informac6es e dados minimos suficientes que

facilitem a visualizacdo dos incidentes no cenario e permita identificar os eventos prioritarios a
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ser tratado, promovendo uma comunicacgdo rapida e efetiva e que demanda por processo de
investigacdo (ANVISA, 2017a).

No propdsito de otimizar os relatos de notificagdo, a OMS elaborou um Modelo de
Informagdes Minimas para a Notificacdo de Incidentes sobre Seguranca do Paciente e Sistemas
de Aprendizagem (MIM SP) sendo reconhecido como uma ferramenta para melhorar a
qualidade dos dados, extraindo informacdes adequadas e préticas, facilitando a compreensdo
mutua dos incidentes e permitindo o compartilhamento para a aprendizagem. Este modelo
estabelece as informacdes minimas que devem ser coletadas nos formularios. Este modelo pode
servir como base para criar outros sistemas ou aperfeicoar os ja existentes e foi composto por 8

categorias (OMS, 2016), conforme a Figura 3 abaixo:

Figura 3 — Modelo de Informagdes Minimas
Para Seguranca do Paciente

1. INFORMAGOES SOBRE O PACIENTE

e |dade
e Sexo

2. MOMENTO DO INCIDENTE
3. LOCAL DO INCIDENTE
4. AGENTES ENVOLVIDOS

e Causas (suspeitas)?
e Fatores contribuintes?
e Fatores mitigantes?

5. TIPO DE INCIDENTE
6. RESULTADOS DO INCIDENTE
7. ACOES RESULTANTES

8. PAPEL DO NOTIFICADOR
Fonte: WHO, 2016.

Nesta conjuntura, as acfes para a otimizacao dos sistemas de notificacdo de incidentes
visam, sobretudo, melhorar a eficacia desses sistemas e a seguranca da assisténcia ao paciente
com o compromisso de contribuir com mudancas que permitam um maior impacto para a
construcdo de um caminho sélido para a seguranga do paciente.

Na instituicdo cenério do estudo, o processo de notificacdo de incidentes iniciou em
outubro de 2015 de forma manuscrita, em formulario impresso Unico distribuido pelo NSP nos

diversos setores da institui¢cdo, composto por campos de livre preenchimento, pré-definidos. Ao
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notificar, os profissionais dispunham de urna improvisada na sala da supervisdo de
enfermagem, na qual poderiam depositar o formulario, ou entregavam diretamente na sala do
NSP. O fato de o notificador entregar diretamente ndo favorecia o anonimato do relato, podendo
ser uma barreira para a notificagéo.

A época, como forma de divulgacéo, foi emitido documento a todos os servicos do
hospital explanando sobre o impresso e a proposta de sua implantacéo, além de palestras e
visitas in locus.

Ao serem recebidas no nucleo, elas eram digitalizadas, categorizadas, inseridas em um
banco de dados com a proposta de investigacdo para fins de elaboracao de plano de acéo para
a mitigacédo dos riscos.

Entretanto, foi iniciada a implantagdo, em maio de 2018, de um software de vigilancia
em saude e gestdo de riscos assistenciais hospitalares (VIGIHOSP), desenvolvido pela
EBSERH, para a notificacdo voluntaria em salde e seguranca do paciente com o propésito de
agilizar a ciéncia e a investigacdo dos incidentes relatados. Esta ferramenta trata-se de um
maodulo pertencente ao Sistema de Informacdes Gerenciais (SIG) que centraliza as notificacdes
sobre incidentes em saude ocorridos nas dependéncias do hospital em estudo.

Com o proposito de implantacdo do VIGIHOSP na instituicdo, a EBSERH SEDE
definiu etapas com atividades que foram desenvolvidas pelos profissionais que atuariam como
gestor e investigador do programa e que estavam diretamente vinculados com a éarea de
seguranca do paciente e vigilancia hospitalar. Em setembro de 2018, foi realizada na instituicdo
campanha de divulgacdo do software com profissionais do NSP, vigilancia hospitalar e
académicos de medicina. Campanha itineraria que percorreu por diversos servicos.

O VIGIHOSP tem como objetivos a comunicacao, identificacdo, avaliacdo, analise e
tratamento, monitorizacdo de riscos, incidentes em saude, queixas técnicas e doencas e agravos
de notificacdo compulsoria. Este aplicativo foi lancado pela sede EBSERH em 31 de julho de
2014 e paulatinamente foi sendo implantado nas filiais, conforme houve a adesdo dos hospitais
(EBSERH, 2016).

Este sistema para a notificacdo é composto por diferentes telas e abas, de acordo com a
selecdo do tipo de notificacdo a ser realizada. Dispde de listas de itens predefinidos a serem
selecionados pelo notificador, assim como de campos de livre preenchimento e campos
obrigatérios, sendo garantido o anonimato, se desejado pelo notificador.

Apo6s preencher a notificacdo, o sistema gera um nimero de notificacdo e uma senha

que permite 0 acompanhamento e andamento da investigagao pelo profissional.
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O Programa EBSERH de Seguranca do Paciente tem como norteador as agdes previstas
no Programa Nacional de Seguranga de Paciente lancado em 01 de abril de 2013 pelo MS e
prevé autonomia para que os hospitais definam suas metas e Planos de Seguranca do Paciente
individualmente. Este programa determina a participacdo das governangas como suporte para
o desenvolvimento de planos e estratégias nas instituicbes. Dentre os seus pilares, destacamos:
o software VIGIHOSP, ja abordado, e o projeto de incentivo que estimula as filiais a
participarem de eventos de capacitacao e incentiva o desenvolvimento de a¢cOes nas filiais que
resultem em intervencdes educativas de estimulo a seguranca do paciente, eventos de
capacitacdo descentralizados e divulgacdo da cultura de seguranca do paciente (EBSERH,
2016).

2.1.1.2 Caracterizacao das notificaces no hospital em estudo

Nesta fase, foi realizada a consulta e a analise dos formularios de notificacdo voluntaria
de incidentes em salde do hospital (Figura 4), campo da pesquisa, buscando-se caracterizar o

perfil destas notificacdes.

Figura 4 — Formulario de notificacdo voluntaria de incidentes em
salde

"%" FICHA DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES n°

Descricao do incidente ou queixa tecnica

Prontuino Data Tumo: ()M ()T (N Setor
Informacdes complementares e —
Produto Lote Séne
Fabncante Registro Anvisa

| Notificador R R
Nome Categona profissional
| *A identificacao do notificador ¢ opcional.
Geréncia de Risco’ Nucleo de Seguranga do Paciente’ e-mal: nsp@umino br

Fonte: OMS, 2016.
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O acesso a estes formulérios se deu por meio do NSP, no periodo de novembro a
dezembro de 2018, e a analise foi realizada em todas (534) as fichas encaminhadas ao servico,
a partir de outubro de 2015 (inicio da implantacdo do sistema de notificacdo de incidentes) a
maio de 2018. Nestes formulérios de notificacdo foram obtidos os seguintes dados: ano da
notificagdo, categoria do profissional notificador, setor da ocorréncia, motivo da notificagéo e
grupo do incidente (circunstancia de risco, near-miss, incidente sem dano e incidente com dano
—EA), e area de abrangéncia do incidente (farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia,
saneantes, nutrivigilancia, risco clinico e ndo clinico).

As informacgdes coletadas das notificagGes foram organizadas em um banco de dados no
programa Excel da Microsoft®, sendo posteriormente exportadas para o programa IBM SPSS
Statistics version 24. Foi realizada analise descritiva estatistica e a caracteriza¢ao dos dados foi
apresentada na forma de frequéncia observada e porcentagem.

O teste do qui-quadrado para uma amostra comparou as proporcoes dos grupos de
incidentes entre os anos, categoria dos profissionais e 0s grupos de incidentes.

O nivel alfa de significancia utilizado em todas as analises foi de 5%.

Na totalidade, foram realizadas 534 notificacdes de incidentes em salde no periodo
estudado. O ano de 2017 concentrou 56.93% do total da amostra das notificacfes de incidentes
em salde. Ressalta-se que o periodo de 2015 analisado e contabilizado foi referente a apenas o
altimo trimestre, época contemplada com o inicio do sistema de notificagdo. Assim como, o
ano de 2018 foi analisado e medido somente nos seus 5 primeiros meses, quando, a partir do
sexto més, iniciou-se a implantacdo do software para a informatizacao do sistema. Desta forma,
aplicando-se o principio da equidade, comparando-se a quantidade anual de notificacGes entre
0s anos de 2016 e 2017, constatou-se um aumento de 189% das notificacbes no ano de 2017. A
média mensal correspondente a cada ano, variou de 3,6 a 25,3 notificacdes/més. A maior média
pertence ao ano de 2017, demonstrando uma ascensdo do nimero de notificaces entre 0s anos,
até esse periodo. Em 2018, comecou a haver um declinio dos relatos com média mensal de 11,6,
estando abaixo do ano de 2016 (13,4).

Inicialmente, os dados encontrados demonstram uma tendéncia de aumento progressivo
no numero de incidentes notificados, no decorrer dos anos, registrando um incremento
significativo no ano de 2017. Tal fato pode ser justificado pela implantacdo do NSP na
instituicdo a partir de 2015 e sua estruturacdo fisica, com desenvolvimento de acbes de
seguranga mais solidas e com lotagdo de dois enfermeiros exclusivos no servigo, em 2016. Este

contexto permitiu um melhor planejamento e desenvolvimento de estratégias incentivadoras da
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notificagcdo e seguranca do paciente neste periodo. Em 2017, mais uma enfermeira exclusiva
passou a compor a equipe de trabalho.

Dentre as diferentes estratégias adotadas pelos profissionais do NSP visando o incentivo
a notificacdo de incidentes, destacam-se apresentacdes realizadas aos novos profissionais que
ingressavam no servigo, assim como visitas in locus para a sensibilizagcdo, com explanacgdes
que destacam a relevancia da notificagéo a partir da constatagéo dos riscos como proposta para
a seguranca do paciente e melhoria dos processos.

Todavia, no final de 2017, iniciou um processo de alteracdo da estrutura organizacional
no que concerne a geréncia e subordinagdo do NSP, antes com autonomia e vinculado
diretamente a direcdo do hospital, passou a integrar o Setor de Vigilancia em Saude e Seguranca
do Paciente, conforme organograma da EBSERH, a qual a institui¢do é filiada. Além disto, em
2018 duas enfermeiras entraram de licenca maternidade comprometendo as atividades
planejadas. Estes fatores podem ter impactado nas acdes de seguranca, reduzindo atividades
educacionais e campanhas de sensibilizagdo em prol da cultura de seguranga/notificacao.

Pesquisa que avaliou o impacto de intervencdes educativas para o incentivo as
notificagcBes voluntarias de incidentes demonstrou um incremento médio de 53.89% no
quantitativo de relatos encaminhados no periodo em que foi realizada tais intervencoes
(CAPUCHO; PRIMO, 2011).

O desenvolvimento de programas educacionais permanentes com intervengdes
periddicas torna-se essencial para disseminar e atualizar conhecimentos sobre as questfes
relativas a tematica da seguranca do paciente, servindo de instrumentos para o estimulo a
notificacdo de incidentes. Entretanto, tais estratégias possuem limitacGes em relacdo a sua
durabilidade, uma vez que o seu impacto pode ter efeito por tempo restrito. Portanto, para se
manter resultado satisfatorio, essas intervencdes precisam ser promovidas de forma continuada
(CAPUCHO; PRIMO, 2011).

Os resultados apontaram um numero reduzido no total de notifica¢bes para o periodo
analisado quando consideramos outro estudo efetuado em hospitais no Brasil, o qual revelou
uma incidéncia de 7.6% de EAs (MENDES et al., 2013).

Esse namero também pode ser considerado pequeno quando comparado ao resultado de
outra investigacdo, que em 2015, tracou o perfil dos incidentes em saude em uma clinica
cirdrgica, através da analise retrospectiva de prontudrios, identificando um total de 2.396
ocorréncias em 34 prontuérios estudados (MUNHOZ et al., 2018).

Desta forma, 534 notificacdes voluntarias de incidentes no espaco temporal de 02 anos

e 8 meses pode ser interpretado como pouco, principalmente pelo fato do hospital possuir 220
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leitos, atividades ambulatoriais de diversas especialidades, incluindo ambulatério de
quimioterapia e servico de hemodidlise, com nivel de atencdo que varia de meédia e alta
complexidade.

A subnotificacdo dos incidentes pode ser o motivo desta limitacéo, justificada pelo medo
de notificar, falta de conhecimento sobre a tematica e centralizagdo das notificagdes em grupos
de profissionais.

N&o é incomum uma visdo punitiva diante da ocorréncia de um EA, a busca incessante
por um culpado como forma de resposta imediata a um problema, é algo ainda reproduzido em
diversas instituicdes. N&o proceder com uma investigacdo que de fato apure as causas do
evento, é ignorar o fendmeno na sua real abrangéncia, limitando-o a um culpado, reproduzindo
um imediatismo enraizado que reprime a racionalidade, impede uma investigacédo
pormenorizada que considere todos os aspectos envolvidos, colocando em risco a segurancga do
paciente.

Outra pesquisa revela que 87.5% dos estudos realizados em servigos de saude brasileiros
identificaram a subnotificacdo como uma realidade no contexto hospitalar (ALVES,;
CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2017).

Entre os profissionais de salde, a categoria profissional que mais notificou, de forma
expressiva, foi o enfermeiro (72.47%). A seguir, veio o técnico de enfermagem, responsavel
por 3.56%. Em sequéncia, tivemos o fisioterapeuta (2.81%), medico (0.56%) e instrumentador
cirurgico e auxiliar de enfermagem (0.19%). N&o ha registro de outros profissionais de saude

no relato das notificacdes (Figura 5).

Figura 5 — Distribuicdo das notificacdes de incidentes em salde por categoria
profissional

NAO INFORMADO

TEC ENFERMAGEM
MEDICO

INSTR. CIR
FISIOTERAPEUTA
ENFERMEIRO

AUXILIAR DE ENFERMAGEM
ADMINISTRATIVO

ACADEMICO

-

0,56
0,19
2,81
72,47
0,19
3,00

0,56

Fonte: A autora, 2019.
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Esse parametro reproduz achados na literatura, visto que estudo brasileiro demonstrou
que 73% das notificagdes realizadas em uma instituicdo hospitalar foi feita pela equipe de
enfermagem, sendo também aquela que possui maior adesdo as intervencdes educativas (57%)
na seguranca do paciente. Nesta pesquisa, 0s médicos também aparecem como os profissionais
que menos notificam (CAPUCHO, 2011).

Outro resultado semelhante aponta que apenas 0.9% das notificagdes foram relatadas
por médicos, demonstrando que a dificuldade da participacdo deste profissional favorece a
subnotificagdo (ROMEU et al., 2011).

Esses achados sdo corroborados em estudos similares que revelam os enfermeiros como
0s principais responsaveis pela notificacdo de incidentes (BEZERRA et al., 2009).

Uma pesquisa que avaliou a cultura de seguranca em um hospital, também teve o
enfermeiro como o principal responsavel pela notificagdo dos incidentes, destacando o fato
desta categoria se apresentar de forma majoritaria nos recursos humanos das instituicoes
hospitalares e sua relevancia na pratica assistencial, participando de todas as etapas assistenciais
(SOUZA et al., 2015).

Dentre os incidentes relatados por enfermeiros, hd& uma maior prevaléncia de QT
(70.8%), estes foram os principais e Unicos profissionais a se identificarem no relato de eventos
que atingem o paciente, com dano/ EAs (3.36%) e sem dano (2.84%). Nenhum outro
profissional notificou ou se identificou no relato desses incidentes. Apesar de um valor com
baixa expressdo, os demais comunicados de incidente com dano, o profissional notificador ndo
se identificou (0.39%) (Tabela 1).



Tabela 1 — Prevaléncias de notifica¢Oes de profissionais entre os grupos de incidentes

TIPO DE INCIDENTE Valor
CIRCUNSTANCI  COM sEE\r<|ET’?|r\T|EOL INCONSISTENT QUEIXA  SEM
ANOTIFICAVEL DANO A E TECNICA  DANO
n % n % n % n % n % n %
ACADEMICO 0 0,00 0 060 0 000 O 000 3 108'0 0 060 -
éDMN'STRAT'V 1 6,25 0 060 0 000 O 000 15 9375 0 060 0,001
AUXILIAR DE 0,0 100,0 0,0
Nbrmacem O 0,00 o % 0 000 o0 0,00 1 9% 0 % ;
ENFERMEIRO 87 2248 é 3é3 0 000 2 0,52 247 70,80 1 2218 <0.001
PROFISSION
N FISIOTERAPEUT 0,00 0 % o 000 o 000 15 1000 o 00
A 0 0 0
INSTRUMENTA
DOR o o000 0 % 0o o0 o 000 1 M0 o %0 .
CIRURGICO
MEDICO 1 3333 0 060 0 000 O 0,00 2 6667 0 060 0,099
TECNICO DE 0,0 0,0
T tmaazy 5 2632 0 % 0 000 o0 000 14 7368 0 O 0064

Fonte: A autora, 2019.
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A prestacdo da assisténcia a salide é composta por a¢des e processos interdependentes,
de forma que todos os profissionais envolvidos tém participacdo pelos resultados (PAIVA et
al., 2014). Portanto, a notificacdo de incidentes e a seguranga do paciente tém que ser
compreendidas como uma responsabilidade de todos.

O fato dos enfermeiros aparecerem como 0s profissionais que mais notificaram e se
identificaram nas notificacOes de incidentes, pode estar relacionada com o motivo de serem a
espinha dorsal das instituicdes de saude, os profissionais que estdo mais proxXimos e por mais
tempo ao lado do paciente, na linha de frente da organizacdo e coordenacdo das agdes de
prestacdo de cuidados, com habilidades para identificar situacdes de risco.

Os enfermeiros s&o 0s principais atores que atuam no gerenciamento da assisténcia em
hospitais, permitindo a atuacéo de outros integrantes da equipe de salde no espago hospitalar
(PAIVA et al., 2014).

Portanto, considerando os preceitos da sua formacgdo, a lideranca é uma das
competéncias essenciais do enfermeiro, se destacando na gestdo de equipes, com principios
alicercados no cuidado ao paciente, desenvolvendo atributos para analise critica, identificacéo
de problemas e tomada de decisdes (SILVA; CAMELO, 2013).

Nesta conjuntura, o sistema de notificacdo de incidentes em saude é visto pelo
enfermeiro como uma ferramenta que auxilia no gerenciamento do cuidado ao paciente,
compartilhando responsabilidades com os gestores em busca de a¢des corretivas (PAIVA et al.,
2014).

Todavia, a notificacdo é uma ferramenta que deve ser utilizada por todos os envolvidos
na prestacdo da assisténcia a saude, apesar de um processo complexo e com indmeras
dificuldades. O sistema adotado pela instituicdo pode estar relacionado ao baixo nimero de
notificacdes. E preciso incentivar as mudancas nas atitudes e comportamentos (HOFFMAN,
2017).

A maior parte das ocorréncias é proveniente dos setores de terapia intensiva, adulto e
neonatal (26.78%), seguido pelas clinicas médicas (24.34%) e clinicas cirurgicas (20.97%). O
setor notificador, que presta assisténcia direta ao paciente, com o menor namero de relatos foi
0 servico de hemodialise (1.50%).

No Brasil ha um predominio dos incidentes (50.735) relacionados a assisténcia a satde
nas instituicbes hospitalares, conforme informagdes notificadas ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS). Do total de 50.735 notificagGes processadas no NOTIVISA, os
principais locais de ocorréncias sdo: 53% ocorreram em setores de internacdo e 29.8% em
centro de terapia intensiva (ANVISA, 2017b).
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Este dado também é condizente com outra pesquisa que identificou que os incidentes
notificados foram mais frequentes nas unidades de internagéo (64,8%) (CAPUCHO, 2011).

Dados informados pela Anvisa revelam que os servicos de hemodialise sdo responsaveis
por 0.4% do total de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados ao NOTIVISA
(ANVISA, 2017b).

Dentre os grupos dos incidentes relatados, a QT é a responsavel pela maior fatia das
notificacBes (70.97%), seguido pela circunstancia notificavel (22.10%). Quando avaliados os
incidentes que atingem o paciente, o evento com dano (EA) foi mais notificado (3.75%) do que
0 sem dano (2.43%).

A QT também predominou (81%) em um hospital do Centro-Oeste do Brasil
(BEZERRA et al., 2009). Entretanto, este estudo analisou notifica¢des realizadas no periodo de
2006 até agosto de 2008, encaminhadas a geréncia de risco. Nesta época as politicas publicas
incentivavam relatos relacionados a produtos sob vigilancia sanitaria. Logo, esta investigacéo
avaliou notificacbes de eventos relacionados a farmacovigilancia, hemovigilancia e
tecnovigilancia. Esta situacdo pode justificar a predominancia de QTs nos relatos.

Um estudo que avaliou a préatica da notificacdo de EAs em um hospital de ensino
identificou que os profissionais se encontram mais seguros para notificar QTs (SIMAN;
CUNHA; BRITO, 2017).

A predominancia de QT também pode estar relacionada com a percepcao que este tipo
de relato ndo tem relacdo com erros cometidos por um profissional. Essa ideia fortalece uma
concepcao institucional do medo de punicdo.

Todas as QTs do estudo apresentavam a descri¢do de um artigo ou equipamento médico-
hospitalar em seu relato.

Os incidentes classificados como sem ou com dano, foram todos aqueles cuja descricéo
na ficha de notificacdo nos permitia identificar que o incidente alcangou o paciente, gerando
dano ou ndo. Os relatos de incidentes que atingiram o paciente, mas que nao continham
informacGes consistentes que nos permitiam identificar algum dano, foram classificados como
evento sem dano. Nem todas as notificac6es forneciam esse tipo de informacéo clara e definida,
permitindo desta forma um subdimensionamento destes eventos em uma primeira analise.
Neste estudo ndo foi possivel classificar o grau do dano nos EAs, uma vez que ndo havia
informac0es relatadas sobre os desfechos para os pacientes.

Outra observacdo importante é que todos os incidentes notificados que atingiram o
paciente ndo forneciam caracteristicas e dados de descri¢cdo do mesmo (nome ou registro, idade,

género, etc.), a auséncia destas informacdes retarda 0 monitoramento destes eventos.
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Portanto, os incidentes que ndo forneciam informacdes suficientes sobre o envolvimento
de pacientes no mesmo, foram classificados em outro grupo (circunstancia notificavel, queixa
técnica ou inconsistente) de acordo com as informacg6es do relato.

Outra pesquisa realizada em hospital puablico universitéario evidenciou que 23,5% das
notificagBes ndo continham a informacgao referente ao desfecho ao paciente, ndo permitindo a
descricdo um resultado fidedigno para este fator. Segundo o autor, esta questdo do ndo
preenchimento deste dado pode ser justificada pela possibilidade de os incidentes ndo causarem
dano imediato ou evidente ao paciente no momento da notificagdo. Outro motivo para a omissao
da informacdo seria receio de puni¢do da instituicdo por parte do profissional notificador (BICA
etal., 2017).

A falta de informacGes relevantes nos relatos de notificacdo que impedem identificar o
desfecho para o paciente pode estar relacionado com a cultura de seguranca da instituicao.
Quanto mais positiva for essa cultura, maior completude dos dados informados (CAPUCHO,
2012).

Outros estudos também identificaram que a qualidade das notificacGes realizadas esta
prejudicada, ha informacdes incompletas e falta clareza quanto ao caso relatado (BEZERRA et
al., 2009).

A qualidade das informacdes contidas nas notificacdes de incidentes € algo relevante
uma vez que quanto melhor a sua compreensao por parte da equipe que gerencia e avalia 0s
incidentes, mais rapidas serdo as decisdes (CAPUCHO, 2012).

A area de abrangéncia predominante das notificagdes analisadas foi a tecnovigilancia
(74.16%), seguido de risco ndo clinico (15.92%), relacionados a fatores de infraestrutura e
ambientais, e risco clinico (3.93%). A farmacovigilancia esté relacionada com 3% do total
(Figura 6).
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Figura 6 — Distribuicdo das notificacdes de incidentes em salde por
area de abrangéncia
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Fonte: A autora, 2019.

O principal motivo das notificacdes estarem relacionadas a equipamento e material
médico-hospitalar (73.41%) justifica o predominio de QT na area de tecnovigilancia.

Destaca-se o fato de apenas 3.93% dos incidentes estarem relacionados com risco
clinico (processos assistenciais) e apenas 3% agrupados como farmacovigilancia.

Entre os EAs relatados, 0s processos assistenciais e problemas com medicagao surgem
com maior predominio, 19% e 12.5%, respectivamente.

Pesquisa realizada em um hospital universitario brasileiro mostra uma realidade
diferente na qual 87% dos incidentes notificados estdo relacionados as falhas durante a
assisténcia a satde (BICA et al., 2017).

Este resultado também difere de um estudo realizado em unidades pediatricas que
identificaram os erros de medicacdo como a principal causa de EAs na perspectiva dos
profissionais de saude (WEGNER et al., 2017).

Outro resultado divergente € encontrado em uma pesquisa realizada em um hospital-
geral de Minas, na qual incidentes relacionados a cadeia medicamentosa surgiu como 0 mais
prevalente, sendo classificados como os que causaram mais danos (FIGUEIREDO et al., 2018).

O fato destas areas serem as que menos estiveram envolvidas no relato, embora
aparecam como as principais causas de EAs, ndo significa que os incidentes ndo acontecam,
muito pelo contrario, as pesquisas mostram as suas ocorréncias. Este dado pode ter como causa

a falta de cultura de notificacdo destes eventos na instituicdo.
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Notificagdes relacionadas a cadeia medicamentosa apareceram aqui como 0 4° motivo
mais prevalente nos relatos e envolvem aspectos relacionados a falha na prescricdo,
dispensacédo, embalagem ou administracdo de uma medicacéo.

O processo de medicacdo € um dos temas em destaque e prioritario de investigacao pela
OMS, sendo o terceiro desafio global, langado em 2017, que busca reduzir os erros relacionados
a medicagdo em cinco anos. Portanto, o incentivo a notificacdo de incidentes envolvendo
medicamentos é uma estratégia que deve ser valorizada a fim de se mapear as falhas e riscos,
favorecendo o monitoramento e adogdo de mecanismos de defesa, impactando na melhoria da
seguranca no uso de medicamentos.

Muitas das vezes a reproducdo de erros esta relacionada a um mesmo padrdo de
desempenho no qual os profissionais ndo percebem as falhas e ndo identificam os erros de
medicacéo, favorecendo uma baixa notificagdo (CAMERINI; SILVA, 2011).

A subnotificacdo dificulta a instituicdo hospitalar de aumentar conhecimento acerca da
seguranca dos medicamentos e outros produtos, dos processos assistenciais e organizacionais
(CAPUCHO, 2011).

A preocupacao dos profissionais com risco inerente a exposicao ocupacional, logo com
a seguranca no trabalho, também aparece nos relatos (1.12%) encaminhados ao NSP da
instituicdo em estudo (Figura 6).

Uma cultura de seguranca em estagio avancado é um fator importante para a prevencgédo
de acidentes e doencas ocupacionais. Ha uma estreita relacdo entre a seguranca do profissional
de salde e a seguranca do paciente, uma vez que o cenario hospitalar possui em seu elenco
diversos atores e é preciso que todos estejam seguros para que haja a qualidade da assisténcia
em saude.

Agravos na salde do trabalhador sdo capazes de provocar danos fisicos e emocionais,
podendo repercutir nas relacdes sociais, principalmente no atendimento ao paciente. O
ambiente hospitalar possui diferentes riscos a salde do trabalhador (quimicos, fisicos,
mecanicos, bioldgicos, ergonémicos e psicossociais), estando 0s acidentes com instrumentos
perfurocortantes como os mais comuns (TAVARES; BRITO, 2015).

Neste estudo, 100% das notificacdes relacionadas ao risco ocupacional estavam
vinculadas a perfurocortantes, descuido ou inadequacdo do descarte.

Outras pesquisas revelam que a maior parte de acidentes com agulhas esté relacionado
com o seu descarte inadequado e a agulha com limen foi a principal agente responsavel (54.4%)

pelos acidentes com perfurocortantes (PEDROZA et al., 2015).
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Neste aspecto da seguranca do trabalhador € importante destacar que as mudancas do
cenério de saude e os diversos interesses que coabitam nas instituicdes hospitalares, tém
influenciado de forma notavel o perfil de morbidade dos profissionais da saide (BAPTISTA et
al., 2015).

O adoecimento destes profissionais é cada vez mais notorio e impacta negativamente na
seguranca do paciente e, consequentemente, na qualidade da assisténcia. Profissionais com a
salde debilitada estdo mais vulneraveis & ocorréncia de incidentes, ao realizar um cuidado
inseguro e de menor qualidade (RODRIGUES; SANTQOS; SOUSA, 2017).

Desta forma, 0s riscos ocupacionais precisam ser observados e valorizados, despertando
uma necessidade de discussdo desta tematica no ambito da seguranca do paciente.

No que tange ao turno, 76.78% dos incidentes ocorreram na parte da manha e 15.92% a
tarde. O periodo diurno (07:00 as 19:00h) teve a maior concentragdo de eventos. A noite é
responsavel apenas por 3.56%.

Esta informacéo também aparece no SNVS, demonstrando que também ha o predominio
de incidentes no periodo diurno (58.9%), enquanto o noturno corresponde a apenas 21.5%
(EBSERH, 2016).

Outros estudos que avaliaram o turno de ocorréncia dos incidentes também relataram
que, nos turnos manha e tarde, ocorreu 0 maior nimero de notificacbes (73,9%), podendo ser
justificado pela maior quantidade de procedimentos e exames realizados nestes periodos,
principalmente pela manha (BICA et al., 2017).

Quando analisados os incidentes, os motivos notificados com maior expressao nos
relatos das ocorréncias foram artigos e equipamentos medico-hospitalares (73.41%) e
problemas com a estrutura/recursos (17.04%). Outros motivos relevantes que apareceram em

quantidade reduzida foram processo/protocolo (4.30%) e cadeia medicamentosa (3.18%).



Tabela 2 — Caracterizacdo das notificagbes de incidentes em salde

N %
2015 11 2.06
Ano 2016 161 30.15
2017 304 56.93
2018 58 10.86
Académico 3 0.56
Administrativo 16 3.00
Auxiliar de enfermagem 1 0.19
Enfermeiro 387 12.47
Profissional Fisioterapeuta 15 2.81
Instrumentador cirdrgico 1 0.19
Médico 3 0.56
Técnico de enfermagem 19 3.56
N&o informado 89 16.67
Ambulatorio 31 5.81
Centros cirlrgicos 36 6.74
Comissao de controle de infeccdo
hospitalar ¢ 2 0.37
Clinicas Cirdrgicas 112 20.97
Central de material e esterilizacéo 6 1.12
Comissao curativos 1 0.19
Classificagdo do setor Centros de terapia intensiva 143 26.78
Hemodialise 8 1.50
Hospital dia 11 2.06
Maternidade 13 243
Clinicas Médicas 130 24.34
Pediatria 11 2.06
Supervisdo de enfermagem 12 2.25
Né&o informado 18 3.37
Circunstancia notificavel 118 22.10
Com dano 20 3.75
- Evento sentinela 1 0.19
Grupo do incidente Inconsistente 3 0.56
Queixa técnica 379 70.97
Sem dano 13 2.43
Farmacovigilancia 16 3.00
Nutrivigilancia 1 0.19
Risco clinico 21 3.93
Area de abrangéncia Risco ndo clinico 85 15.92
Risco ocupacional 6 1.12
Saneante 4 0.75
Tecnovigilancia 396 74.16
Manha 410 76.78
Turno Tar'de 85 15.92
Noite 19 3.56
Néo informado 20 3.75
Cadeia medicamentosa 17 3.18
Artigo e Equipamento 392 73.41
Estrutura/recursos 91 17.04
Motivo Processo/protocolo 23 4,30
Risco biolégico 6 1.12
Saneante 4 0.75
Terapia nutricional 1 0.19

Fonte: A autora, 2019.
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Houve diferenca significativa no quantitativos dos grupos de incidentes entre os anos
para circunstancia notificavel e QT. Em 2017, 59.32% dos incidentes comunicados foram de
circunstancias notificaveis e 57.52% de QTs. Estes dois grupos foram os responsaveis pelo
aumento das notificacdes de incidentes, neste ano. Os demais incidentes apresentaram
prevaléncias semelhantes entre 0s anos ou ndo puderam ser avaliadas.

E importante destacar que incentivar o relato de notificacdes de incidentes em satde,
ndo significa ressaltar os EAs, todas as situacbes que ameacem a seguranca do paciente
precisam ser tratadas com relevancia. Um sistema ideal captura além dos EAs, captura 0s riscos.
Desta forma, o aumento no nimero de relatos é sempre significativo, independente do grupo de
incidente identificado.

Os incidentes com dano ocorreram com maior prevaléncia nos setores de internagéo
(84.21%), nestes setores (clinicas medicas, cirurgicas e centros de terapia intensiva) o
predominio foi semelhante (26.31%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos incidentes de acordo com o tipo e setor de ocorréncia,
outubro/2015 - maio/2018

TIPO DE INCIDENTE
CIRCUNSTANCIA COM EVENTO QUEIXA SEM

NOTIFICAVEL DANO SENTINELA 'NCONSISTENTE = reryica  pano  Valorp*
n % n % n % n % n % n %

AMBULATORIO 15 48,39 2 645 0 0,00 0 0,00 12 3871 2 645 0,001
CENTRO
CIRURGICO 9 25,00 0 000 0 000 0 0,00 26 7222 1 2,78 <0.001
COMISSAO DE
CONTROLE E
INFECCAO 0 0,00 0 000 0 000 0 0,00 2 100,00 0 0,00
HOSPITALAR
CIRURGICA 15 13,39 5 446 0 0,00 0 0,00 91 8125 1 0,89 <0.001

_ CENTRAL DE

£ MATERIALE _ 6 100,00 0 000 0 000 0 0,00 0 000 0 0,00

2 ESTERILIZAGAO

o ~

o COMISSAO

% CURATIVO 1 100,00 0 000 0 000 0 0,00 0 000 0 0,00

= CENTRODE

2 TERAPIA 18 12,59 5 350 0 0,00 0 0,00 115 8042 5 350 <0.001

O INTENSIVA
HEMODIALISE 2 25,00 1 1250 0 0,00 0 0,00 4 5000 1 1250 0551
HOSPITAL DIA 0 0,00 0 000 O 0,00 0 0,00 11 100,00 0 0,00
MATERNIDADE 4 30,77 1 769 0 0,00 1 7,69 7 5385 0 000 0,053
MEDICA 39 30,00 5 38 1 077 1 0,77 82 6308 2 154 <0.001
PEDIATRIA 4 36,36 0 000 O 0,00 0 0,00 7 6364 0 000 0549
SUPERVISAO DE
ENFERMAGEM 0 0,00 0 000 O 0,00 0 0,00 11 9167 1 833 0,006

Legenda: Tabela 3 (*) Teste do qui-quadrado para uma amostra; (0) Nao foi computado no teste; (-)
Estatistica ndo realizada porque sé houve casos em uma categoria
Fonte: A autora, 2019.
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2.1.1.3 ldentificagcdo do conhecimento e as dificuldades dos profissionais de saude

para a realizagdo das notificacdes voluntarias

O questionario é uma das técnicas de levantamento de dados utilizadas em pesquisa
cientifica, dentre suas principais vantagens destacamos: garantir o anonimato dos respondentes
e impossibilidade de influéncia e sugestionamento de opinido do pesquisador sobre o
pesquisado. E aplicado aos individuos com o propésito de se identificar as percepcdes,
conhecimento, satisfacdo e expectativas relacionados aos objetivos da investigacdo. Quanto a
sua estruturacdo, este instrumento foi elaborado pelo pesquisador e composto por questdes que
deverdo estar diretamente relacionadas ao contexto e objeto da pesquisa, considerando-se a
natureza da informacao desejada (GIL, 2010).

O modelo de questionario utilizado foi o auto aplicado, uma vez que as questfes foram
propostas por escrito aos pesquisados (GIL, 2010). Este instrumento foi composto de duas
partes: a primeira com questdes relacionadas ao profissional, permitindo a caracterizacdo dos
participantes, e a segunda buscou entender aspectos relacionados ao conhecimento sobre a
tematica da seguranca do paciente com enfoque nos incidentes em salde e a préatica da
notificacdo de incidentes, barreiras e facilidades no processo (Apéndice 5). Foi constituido por
questdes abertas, nas quais 0 respondente é livre para responder com sua propria fala, sem
restricdo de resposta, assim como questdes fechadas nas quais dentre as alternativas propostas,
0s pesquisados deverdo optar por aquela que melhor representa sua escolha, permitindo tambem
complementar, conforme sua necessidade.

Em relacdo aos dados quantitativos, foi feita uma analise estatistica descritiva com
niamero e percentual para cada uma das varidveis referentes as caracteristicas
sociodemograficas e de formacao.

Apos o cumprimento das etapas anteriores, na fase qualitativa do estudo, os dados dos
questionarios foram interpretados segundo o método de andlise de conteudo, o qual busca uma
compreensdo mais aprofundada do contetdo dos argumentos e do fendbmeno investigado
(MORAES, 1999).

As etapas que constituiram o método, sequencialmente, foram:

a) pré-analise: neste momento houve um primeiro contato com os dados do
questionério, permitindo aproximacdo do seu contetdo. Foi realizada a

organizagdo do material, exploracédo e leituras minuciosas e repetitivas de todas
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as respostas obtidas. A partir de entdo, houve a sistematizacdo das ideias
principais;

b) exploracdo do material: resgatou-se o objeto e objetivos da pesquisa como
balizadores para a compilacdo da analise com recortes das unidades de
significados que emergiram do contetdo presente nas respostas do questionario.
Estas unidades foram agrupadas em categorias em razdo dos padrdes de
similaridade. As categorias foram definidas a partir das respostas;

c) tratamento dos resultados: nesta fase foi realizada a interpretacdo e discusséo
dos resultados correlacionando com outros estudos e articulando com os
objetivos da pesquisa. O tratamento dos resultados foi realizado com base na

literatura que fundamentou o estudo.

Deste processo, foram extraidas 3 categorias dos questionarios, sendo estas: O
conhecimento dos profissionais acerca dos incidentes em saude, A préatica da notificacdo de
incidentes e Obstaculos para o éxito do processo de notificacdo de incidentes em saude,
discutidas adiante.

O primeiro momento da avaliagdo do questiondrio foi a caracterizacéo
sociodemografica dos participantes do estudo. No total, participaram 25 profissionais de saude,
sendo a maioria composta por técnicos de enfermagem (40%), seguido de enfermeiros (32%),
fisioterapeutas (16%) e médicos (12%). Este fato pode ser justificado pelo maior
dimensionamento dos profissionais de enfermagem nas equipes de saude das instituicGes
hospitalares, principalmente na categoria de nivel médio. De acordo com dados fornecidos por
um estudo que caracterizou a enfermagem no Brasil, a enfermagem representa mais de um
milhdo e oitocentos mil trabalhadores, compondo 50% da forca de trabalho que atua no setor
saude (MACHADO et al., 2015).

Em relacdo ao sexo, 52% eram homens e 48% mulheres, havendo um equilibrio na
representatividade de géneros na amostra. Apesar de estudos indicarem que a enfermagem,
responsavel por 72% da amostra deste estudo, € uma profisséo com maior predominio de
mulheres. Além disso, percebe-se que a equipe € composta por uma maior concentracdo de
profissionais com idade acima de 40 anos (56%), 32% estdo situados na faixa de 30 a 39 anos
e na faixa mais jovem (até 29 anos) encontram-se apenas 8% dos profissionais.

Quanto a formacdo académica, constatou-se que 76% possui algum tipo de pos-
graduacdo. E valido ressaltar que 40 % da amostra é composta por profissionais ocupantes de

cargo cuja escolaridade minima exigida é o ensino médio completo (técnico de enfermagem),
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indicando que estes trabalhadores, apesar de ndo ser uma exigéncia do cargo, possuem algum
tipo de formacgdo em nivel superior. Pesquisa que analisou o perfil da enfermagem brasileira
revela que mais de 34.3% dos auxiliares e técnicos de enfermagem estdo cursando ou possui
graduacdo (MACHADO et al., 2016).

De acordo com a analise do tempo de formacdo profissional, a maioria (44%) possui
entre 6 e 15 anos de formado, seguido por profissionais com mais de 15 anos (36%) e apenas
uma pequena parcela de profissionais recém-formados (4%), indicando-se tratar de um grupo
com uma certa pratica profissional na area de formacgdo. O perfil encontrado diverge
parcialmente daqueles delineados em outros estudos que analisaram as caracteristicas de grupos
profissionais que atuam em terapia intensiva, em relagcdo ao tempo de formado, havendo um
maior quantitativo de profissionais (42.8%) com até 4 anos de formacdo, apesar de 59.2%
possuir tempo superior a 5 anos (PRETO; PEDRAO, 2009). Se por um lado, profissionais com
mais tempo de formados podem apresentar maior bagagem de conhecimento e habilidades
desenvolvidas, proporcionando maior autosseguranga, por outro podem ser mais resistentes a
mudancas de paradigmas e menor disponibilidade para aprendizagem. Pensar neste aspecto é
importante, sobretudo, no contexto da Seguranca do Paciente em que constantemente praticas
precisam ser revisadas, aprimoradas e os profissionais abertos para rever condutas e atualizar
conhecimentos.

Observou-se que a maioria, quando avaliado o tempo de atuacdo na instituicdo e no
setor, possui entre 1 e 3 anos, 48% e 52%, respectivamente. Este dado esta relacionado com a
admissdo de profissionais na instituicdo nos ultimos dois anos por meio de concurso publico.

Em relacdo ao turno de trabalho, ndo houve predominio de horario quando considerado
0 plantdo de 12 horas, 40% atuam no periodo diurno e 40% noturno. Apenas uma pequena
amostra (20%) cumpre 24 horas ininterruptas de servico (médicos e fisioterapeutas). O
predominio do plantdo de 12 horas se justifica pela jornada dos profissionais de enfermagem
que, oficialmente, possuem essa escala.

No que tange ao acimulo de vinculos, 52% afirmam possuir mais de um emprego. O
duplo vinculo é uma realidade para os profissionais da satde, tendo como principal motivo a
busca por melhores condicBGes financeiras. Desta forma, o nimero de horas ininterruptas
trabalhadas pode chegar a valores altos que impactam fisica e psicologicamente no profissional,
submetendo-o a condigdes de risco para a sua satde e comprometendo a seguranca do paciente
(LOPES et al., 2018).

Observou-se que 56% dos participantes ndo possuem nenhum tipo de curso na area de

seguranca do paciente e dentre os que possuem 90.8% sdo da enfermagem, sendo 54.5%
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enfermeiros. Apenas 01 profissional médico possui curso na area. A formacéao de profissionais
da saude na perspectiva da qualidade assistencial € proposi¢do que estd em consonancia com as
politicas nacionais para a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

A seguir, a partir da analise das respostas apresentadas pelos profissionais que
participaram do estudo, estdo descritas as trés categorias encontradas no estudo: O
conhecimento dos profissionais acerca dos incidentes em saude e sua perspectiva na seguranca
do paciente, A pratica da notificacdo de incidentes e Barreiras para 0 éxito do processo de
notificacdo de incidentes em salde.

2.1.1.3.1 Categoria 1: O conhecimento dos profissionais acerca dos incidentes em

saude

Nesta categoria buscou-se compreender o entendimento dos profissionais sobre o
conceito de incidentes em saude e EA. Pode-se identificar que na visao dos participantes, ha
uma aproximacao com a esséncia do conceito e defini¢des adotados na taxonomia de seguranca
do paciente proposta pela OMS, indicando ja haver a disseminacao de um conhecimento basico
sobre a questdo. E possivel notar que os profissionais reconhecem o potencial de dano dos
incidentes, vendo-o como uma situacao de risco, inesperada, ndo planejada, ndo desejada e

relacionada ao processo de cuidado, conforme relatos a seguir:

SituagOes que ocorrem no processo do cuidado com potencial risco de dano,
podendo evoluir para Evento adverso (P3).

Eventos que fogem da programacdo durante o cuidado ao paciente. Erros,
mesmo que ndo tenham causado danos ao paciente (P18).

Ocorréncias evitaveis que podem comprometer a seguranca do paciente (P12).
Acontecimento ndo esperado, ndo desejado (P5).

Erros que podem causar danos ao paciente, que o colocam em risco (P17).

Dados similares a esse também foram identificados em outro estudo que avaliou o
conhecimento relacionado & seguranga do paciente, com destaque no gerenciamento de risco.
Os participantes também demonstraram dominio sobre o conceito de evento adversos
(MILAGRES, 2015).
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A equipe reconhece o termo EA de forma acertada, como uma situagdo inesperada e
indesejada, que traz danos ao paciente durante a assisténcia a salde. Incorpora, porém,
definigdes de incidente e incidente sem dano e traz, ainda, outras defini¢fes, que dificultam o
entendimento e podem causar confusdo na comunicagdo e transferéncia de informagdes que
ocorrem no ambiente hospitalar, como no préprio instrumento de notificacdo, nas passagens de
plant&o e transferéncias de pacientes (PAIVA et al., 2014).

Assim como apontado nas fichas de notificagdo de incidentes analisadas, encontra-se
também nos relatos dos questionarios a preocupacao dos membros da equipe com a seguranca

ocupacional, relacionando-a com o entendimento sobre incidente em saude:

Qualquer situacdo que possa colocar em risco a integridade fisica do paciente
ou profissional de saude (P6).

Efeito adverso que pode incidir sobre o profissional... (P9).

Falhas que podem culminar em dano, comprometendo a saude do cliente ou
profissional (P3).

Apesar da definicdo proposta pela OMS né&o relacionar o dano ao profissional como
incidente em saude, é valida a reflexdo sobre a possibilidade do profissional ser passivo de
sofrer o dano, durante o processo de cuidar. A valorizacdo das interfaces da seguranga do
paciente que articula os diversos fatores relacionados ao processo de trabalho e sua influéncia
no profissional é uma condicao para a seguranca do paciente. O trabalhador precisa estar bem
e se sentir seguro para poder cuidar do outro (ANDRADE et al., 2015). O ambiente estressante
pode impactar na equipe, tornando-a vulneravel a ocorréncia de incidentes, comprometendo a
qualidade e o cuidado seguro (RODRIGUES; SANTOS; SOUSA, 2017).

Apesar da percepcdo do conceito elementar sobre incidentes em salde, pudemos
perceber também respostas impregnadas com a ideologia de culpabilizacdo, responsabilizacdo
do profissional pelo dano, com viés para o carater punitivo. Surge como um resultado negativo

pela acdo de alguém.

Eventos contrarios que acontecem em resposta a acao de alguém (P8).
AlteracOes da normalidade assistencial por erro/culpa de alguém (P12).

Entendo como sindnimo de iatrogenia (P16).
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Este fato € preocupante a medida que a cultura da culpa, a visdo punitiva do erro,
impedem o avanco da cultura de seguranca positiva na instituicdo, favorece a subnotificacédo e
dificulta a transformacdo do contexto institucional para um cendrio colaborativo. A busca dos
responsaveis pelo erro, sem a analise dos processos para a identificacdo das causas e fatores
contribuintes, aparece como uma conduta contraproducente e insucesso da seguranca do
paciente (SOUZA et al., 2015). A cultura punitiva ja foi identificada por diversos pesquisadores
como um dos motivos que ainda prevalecem para a subnotificacdo dos incidentes em saude
(ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2017).

Estudo realizado em trés hospitais brasileiros acreditados, aponta que 45.5% dos
profissionais entrevistados afirmaram que a notificacdo de eventos ocasiona medidas punitivas
aos envolvidos (FEREZIN et al., 2017).

Entretanto, apesar de haver um entendimento de elementos chaves da definigdo sobre
incidentes em saude e EAs, é possivel identificar algumas respostas incompletas que dificultam

a compreensédo do termo, tais como:

Acidente verificado no dia a dia do hospital e que foge da normalidade (P1).
Alteracdes que ocorrem durante o plantdo (P2).
Algo fora do planejado (P4).

Acontecimentos ndo desejados (P5).

O conhecimento dos conceitos é primordial pois influéncia nas acdes e atitudes das
pessoas. A disseminacdo de defini¢des relacionadas com a cultura de seguranca permite uma
melhor compreensdo da tematica e favorece a adesdo de estratégias e construcdo de um
ambiente mais seguro.

A partir deste ponto, a gestdo do conhecimento e a difusdo de conceitos organizados
pode ser um suporte para a incorporacdo de um cenario mais seguro, reforcando a educacéo
como um eixo fundamental para essa construcdo (ANDRADE et al., 2015).

Quando questionados sobre a relacdo do relato de incidentes em salde e seguranca do
paciente, a maior parte dos respondentes (33.3%) reconhece a existéncia da relacdo entre
incidentes e seguranca, mas ndo destacam a relevancia do relato, ou seja, afirmam que a
ocorréncia de incidentes afeta a seguranga do paciente e ndo mencionam o relato como
estratégia para a melhoria. E possivel sugerir ¢ essa préatica tenha sido orientada por falta de

entendimento da questéo, ou seu entendimento superficial, conforme depoimentos a seguir:
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Incidentes e eventos adversos sdo fatos antagdnicos a seguranca do paciente
(P8).

Os incidentes podem demandar riscos que afetem a seguranca do paciente
(P9).
Fatores que afetam a seguranca do cuidado (P22).

Entretanto, um outro grupo (28.6%) reconhece que o relato € um método com efeito
positivo sobre a seguranca do paciente, relacionando a importancia da notificacdo para o

reconhecimento dos riscos e sua mitigagéo.

Dados para buscar a melhoria (P2).

Aquilo que ndo é relatado/conhecido passa a ser ignorado pela equipe (P6).
A seguranga do paciente é otimizada através da notificagdo de eventos
adversos (P16).

E importante relatar os incidentes e eventos adversos para conhecé-los e agir
no sentido de criar barreiras para evita-los (P17).

A maior parcela (38.1%) ndo respondeu a questdo ou procedeu com uma resposta
desconexa ao perguntado, sugerindo uma dificuldade ou ndo entendimento sobre o assunto
abordado. E valido ressaltar que nesta questio, apesar de n3o atender ao perguntado, um

colaborador reforcou o carater de culpabilizacdo do evento, com a seguinte resposta:

Os incidentes estdo relacionados a negligéncia e falta de atencédo (P1).

A baixa valorizacao do relato do incidente também foi identificada em um estudo que
listou as principais recomendac¢6es dos profissionais de saude de uma UT]I para a melhoria da
cultura de seguranca do paciente. Neste estudo, foram poucas as recomendacdes relacionadas a
comunicacdo dos erros relacionando a sua importancia na transformacdo da falha em
oportunidade de melhoria (MINUZZI et al., 2016).

E importante destacar entre os trabalhadores que a comunicacdo dos incidentes no
sistema de notificacdo € uma estratégia com potencial para melhorar a préatica assistencial,
impulsionando a seguranca do paciente, desmotivando atitudes punitivas e a cultura da culpa
(HOFFMAN, 2017).

Outra pesquisa realizada em hospitais de Sdo Paulo evidenciou o impacto do medo de

medidas punitivas por parte dos colaboradores frente aos EAs, desencorajando a notificacdo de
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incidente. A subnotificacdo se apresentou como uma fragilidade dos sistemas (FRANCOLIN
et al., 2015).

E primordial aprimorar o conhecimento dos profissionais sobre a tematica abordada,
sedimentado em conceitos estruturados, investindo na capacitacdo de todos os envolvidos,

sensibilizando-os para uma mudanca comportamental frente & notificagao e ao erro.

2.1.1.3.2 Categoria 2: A pratica da notificacdo de incidentes

Nesta categoria, busca-se compreender a vivéncia dos profissionais em uma situacéo
envolvendo incidente em saude, o tipo e sua atitude perante o ocorrido. Foram levantados
aspectos sobre o conhecimento e utilizacdo do sistema de notificacdo de incidentes local, assim
como a capacidade de reconhecimento dos possiveis incidentes existentes no ambiente
hospitalar.

Quando questionados sobre ter vivenciado alguma situacdo que causou, ou com
potencial de causar, 0 dano ao paciente e sua acdo diante do ocorrido, 72% afirmaram ja ter
presenciado, sendo os principais incidentes relatados relacionados a area de assisténcia a saude
(38.8%), seguido de tecnovigilancia (22.2%) e farmacovigilancia (16.6%). Foi possivel
identificar trés condutas diante das ocorréncias comentadas, foram: intervencdo imediata para
minimizar o dano (44.4%), citou ter realizado o registro do incidente no sistema de notificacdo
da instituicdo (11.1%) e delegou a notificacéo a outro profissional (5.5%). Entretanto, 50% dos
profissionais ndo responderam essa questao.

E vélido ressaltar que a maioria dos respondentes citaram somente uma agéo, dentre as
mencionadas. Somente duas respostas continham acdes complementares, associando atos para
minimizar os efeitos e atos para evitar a recorréncia do dano, aproveitando a situacdo como

oportunidade para discussdo com a equipe, conforme observamos nos depoimentos a seguir:

Comunico a equipe assistencial para corrigir e evitar o mesmo erro (P12).

Correcdo imediata e esclarecimento da equipe para prevenir uma repeticdo da
falha (P23).

A preocupagdo em minimizar 0s prejuizos dos eventos € corroborado em outro estudo

que analisou a conduta de enfermeiros diante de um EA. O grupo participante relatou como
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primeira atitude minimizar os danos causados, seguido da notificagdo do incidente e até mesmo
acOes de prevencdo da reincidéncia. Nesta pesquisa as respostas envolveram mais de uma acao
associada, indicando um agir mais abrangente (MILAGRES, 2015).

A falta de padronizacdo das acdes perante a ocorréncia de um incidente também ¢é
identificada em outro cenario hospitalar estudado, ndo havendo notificacdo, nem relato dos
erros. A omisséo de informacdes prejudica o alcance de uma assisténcia segura e de qualidade
(TOBIAS et al., 2016).

E preciso uma padronizagdo de condutas, visando procedimentos uniformes entre os
diversos profissionais, sendo necessario investir em treinamento com a equipe no proposito de
traduzir na pratica a diminuicéo da subnotificacdo (MILAGRES, 2015).

Quando questionados se conheciam o sistema de notificacdo de incidentes institucional
e se ja haviam utilizado, 76% informaram desconhecé-lo e, portanto, ndo utilizado. Logo,
apenas 24% afirmaram conhecer, destes 83% sdo enfermeiros. Com isto, do total dos
participantes, um quantitativo reduzido (20%) tem ciéncia do sistema de notificacdo e ja
realizou pelo menos um relato. Mais uma vez, identificamos o predominio de enfermeiros como
responsaveis por 80% das notificacOes realizadas pelos participantes do estudo.

O numero elevado de profissionais que afirmam desconhecer o sistema de notificacéo
de incidentes do hospital do estudo, somado ao reduzido nimero de notificacOes ja realizadas,
nos revela um cenario muito alarmante e preocupante, fértil para a subnotificacdo. EAs estdo
ocorrendo no setor e ndo estao sendo notificados.

A subnotificacdo é uma realidade constatada por diversos pesquisadores. Pesquisa
realizada em um hospital mineiro revelou que 56% dos entrevistados ndo notificaram pelo
menos um evento nos ultimos 12 meses analisados, demonstrando um desconhecimento por
parte dos profissionais quanto ao processo de notificacdo de incidentes (MILAGRES, 2015).

Situacdo semelhante é evidenciada em outro estudo que identificou o desconhecimento
dos profissionais sobre a ficha de notificacédo e dificuldades quanto a forma de proceder o relato
de um incidente, como causas para poucas notificacdes. Na categoria dos técnicos de
enfermagem nenhum afirmou usar a ficha de notificacdo (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

O sistema de notificacdo de incidentes € um coadjuvante de destaque para a seguranca
do paciente, oportunizando propostas de melhorias. Destarte, € preciso identificar os reais
motivos que impedem e desmotivam os profissionais de notificarem (CAPUCHO, 2012).

E preciso uma mudanga comportamental frente aos incidentes em satde desenvolvendo
acOes motivadoras para as pessoas caminharem na a mesma direcdo em prol da seguranga do

paciente, desmistificando e derrubando os obstaculos que impedem a eficiéncia do sistema.
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Além disto, faz-se necessério a divulgacdo e o estimulo & comunicacdo dos incidentes
por parte de todos os profissionais, sem a centralizacdo nos enfermeiros, através de orientagdes,
esclarecimentos e incentivo a participacdo de todos (PAIVA et al., 2014). A responsabilidade

é compartilhada e o compromisso devera ser assumido por todos.

2.1.1.3.3 Categoria 3: Impedimentos para o éxito do processo de notificacdo de

incidentes em saude

Nesta categoria foram consideradas questdes referentes ao reconhecimento dos riscos e
incidentes passiveis de notificacdo, percepcao dos participantes do estudo quanto aos principais
impedimentos para a adesdo ao sistema de notificacdo de incidentes e caracteristicas que
consideravam relevantes para o formulario de notificagdo.

Dentre o grupo pesquisado, 64% informam saber identificar os eventos que devem ser
notificados. Entretanto, 36% assumiram ndo reconhecer 0s riscos e eventos que precisam de
notificacdo. Apesar de ser uma parcela menor, a informacao deve ser tratada com relevancia,
uma vez que é um namero expressivo a quantidade de profissionais que ndo reconhecem 0s
riscos expondo a si e ao paciente a um evento.

Ainda que o maior percentual dos participantes (64%) informe saber identificar, e cita
os eventos notificaveis, ndo se pode avaliar a abrangéncia deste entendimento, sua real
consciéncia de risco, a qual pode ser minimizada diante de algumas situacdes, sem reconhecer
a devida priorizacao. Dentre os eventos citados como exemplos para notificacao, eles foram
categorizados nas seguintes areas de atuacdo: assisténcia a saude (36%), farmacovigilancia
(30%), risco ocupacional (22%), hemovigilancia (6%), tecnovigilancia (6%). Os riscos e
eventos assistenciais citados foram: quedas, identificacdo do paciente, infeccdo relacionada a
assisténcia a saude e lesdo por pressao.

Um estudo de caso realizado em um hospital do sul do Brasil com enfermeiros que
atuam no gerenciamento de risco, evidenciou em seus resultados que as acdes educativas sao
estratégias adotadas para o0 aumento do numero de notificacdes de eventos. As subnotificacdes
sdo uma realidade no contexto estudado e a falta de conhecimento pode estar relacionada
(COSTA; MEIRELLES; ERDMANN, 2013).

O ndo reconhecimento de incidentes € um problema existente nas instituicbes

hospitalares, impedindo a sua notificagdo. Portanto, esta barreira tem relagdo com desafio
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educacional. Os profissionais ndo podem relatar o que ndo é reconhecido (PFEIFFER;
MANSER; WEHNER, 2010).

Milagres (2015) também identifica em sua pesquisa relato de profissional que informa
ndo saber identificar os eventos e, portanto, nao notifica.

Desta forma, lacunas no reconhecimento e identificacdo dos eventos podem estar
relacionadas a subnotificacdo, uma vez que a insuficiéncia de conhecimento sobre a temética
impossibilita a participacao ativa dos profissionais no processo de notificacdo e prevencdo de
danos. O principio em voga é a educacao.

Quando questionados quanto as principais barreiras para a adesdo ao sistema de
notificacdo os profissionais assinalaram: desconhecimento sobre o que deve ser relatado (76%),
desconhecimento sobre a existéncia de um instrumento (60%), medo de punigdo (52%), falta
de tempo para o preenchimento devido a sobrecarga de trabalho (9%) e sentimento de culpa
(1%). Apesar de haver espaco para acrescentar outros motivos, se desejado pelo participante,
ninguém acrescentou. Destaca-se que os profissionais poderiam marcar mais de uma opcao
nessa questao.

Nota-se que mais uma vez o desconhecimento aparece como uma barreira para a
notificacdo de incidentes, inerente tanto a tematica quanto ao processo de notificacdo em si
(existéncia de formulario proprio).

Saber detectar os principais riscos relacionados a assisténcia a salude € uma das
estratégias para a promocao da seguranca do paciente, torna-se importante conhecer como eles
sdo identificados pelos profissionais da linha de frente. A partir deste diagnostico é possivel
tracar acOes de educacdo permanente contribuindo para um cuidado mais seguro (OLIVEIRA
et al., 2014).

E relevante que os profissionais consigam identificar quais sdo os EAs notificaveis e
consigam discernir de outras ocorréncias para que nao haja subnotificacdo destes eventos
(MILAGRES, 2015).

A sistematizacdo de um método educacional para todos os profissionais da equipe de
forma permanente onde sejam discutidos conteudos relacionados a seguranca do paciente
abordando questdes relacionadas ao incidentes/EAs, introduzindo-se conceitos que possibilitam
a prevencdo, deteccdo e mitigacdo do risco de eventos adversos, é uma estratégia para a busca
da qualidade assistencial e seguranca do paciente, incentivando a pratica da notificagdo
(HINRICHSEN et al., 2011).

O tempo de formagdo dos profissionais pode impactar no seu conhecimento sobre a

temética da seguranca do paciente, sobretudo no reconhecimento de incidentes que podem
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comprometer uma assisténcia segura, uma vez que se trata de um tema mais recente, suscitando
necessidade de atualizagéo dos profissionais (HOFFMAN, 2017).

Duvidas sobre como proceder diante das dificuldades apresentadas para o
preenchimento da ficha de notificacdo também foi relatado por enfermeiros de um hospital de
alta complexidade localizado no sul do pais, principalmente sob o aspecto relacionado a
descrigdo de alguns incidentes e/ou EAs em saude, favorecendo a subnotificacdo. Outra barreira
também identificada para a notificacdo, neste estudo, é a cultura de punicdo ainda presente na
instituicdo cenario (HOFFMAN, 2017).

Nesta pesquisa, medo da puni¢do também surge como um obstaculo a ser transposto na
instituicdo, vide que aparece em terceira posi¢do dos maiores impedimentos informados pelos
participantes.

O receio da punicdo também aparece na fala de um participante de outro estudo que
relata seu medo por represalia frente ao erro em uma cultura institucional de culpabilizacéo
(MILAGRES, 2015).

Esse sentimento de medo também foi evidenciado em um relatorio da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), no qual 50% dos entrevistados achavam que o erro
poderia ser utilizado contra eles e 35% temiam que 0s erros os estigmatizassem (AHRQ, 2014
apud MILAGRES, 2015).

Estudo que analisou a cultura de seguranca em relacdo aos erros e eventos adversos, na
percepcao de profissionais de saude também concluiu que ha um contexto desfavoravel para a
comunicacdo de eventos relacionados a seguranca, estando a cultura punitiva ainda presente na
instituicdo, tendo a subnotificagdo como resultado (SOUZA et al., 2015).

E preciso que as instituicdes alcancem uma cultura de seguranca positiva que encoraje
a notificacdo de incidentes enfatizando o aprendizado e o aprimoramento organizacional, livre
de uma cultura de punicéo e culpabilizacdo (ANVISA, 2013c).

E imperativo que haja uma mudanca de percepcdo das falhas e EAs na instituicio, banir
a cultura da culpa nos servicos de satde é primordial para melhorar a seguranca do paciente.

A falta de tempo para preenchimento da notificacdo relacionada a sobrecarga de
trabalho e o sentimento de culpa, apesar de se apresentarem em quantitativos menores, 9% e
1%, respectivamente, também surgiram como barreiras para o processo de notificacdo.

Milagres (2015) também evidenciou a sobrecarga de trabalho como um aspecto
dificultador para o relato de incidentes e corrigir todos os pontos criticos para a notificacdo é

uma estratégia que necessita ser adotada.
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O dimensionamento inadequado de profissionais pode comprometer a seguran¢a do
paciente, uma vez que os profissionais ficam sobrecarregados, priorizando algumas a¢fes em
detrimento de outras, dificultando e postergando muitas das vezes a notificacdo de incidentes.
Esse adiamento acaba provocando prejuizo nas informacGes registradas, devido ao
esquecimento (MILGRES, 2015).

O fomento a notificacdo precisa ser incentivado e para o seu aprimoramento notificar
ndo deve estar relacionado a sentimentos e consequéncias desagradaveis (PAIVA et al., 2014).

Quando questionados sobre as caracteristicas facilitadoras para a ficha de notificacdo de
incidentes, tornando-a mais funcional e, consequentemente, favorecendo o processo de
notificacdo de incidentes em salde da institui¢cdo, as mais citadas foram: formato eletronico
(92%), preenchimento com variaveis objetivas e estruturadas, no molde checklist (60%) e
diferentes fichas de acordo com a natureza do evento, considerando as diversas areas de atuagdo
dos incidentes (36%).

Estudo que comparou os sistemas manuscrito e informatizado de notificagdo de
incidentes evidenciou um aumento no ndmero de incidentes relatados pelo sistema
informatizado, principalmente aqueles relacionados a eventos com maior gravidade. Tal
constatacdo pode estar relacionada a maior seguranca que o processo eletronico oferece ao
profissional notificador e maior qualidade dos relatos. A modalidade informatizada também
pode estar relacionada na maior agilidade do envio da notificacdo, otimizando o tempo de
resposta, facilitando a sua analise e elaboracdo de estratégias e controle dos incidentes
(CAPUCHO, 2012).

E necessério o diagndstico situacional dos incidentes em salde no cenério hospitalar
brasileiro, para tanto é preciso que as instituicdes desenvolvam sistemas de notificacdo que
favorecam a monitorizacdo das ocorréncias através dos relatos voluntarios, desenvolvendo
acOes internas de melhorias, estando o desenvolvimento e implementacdo de um sistema
informatizado como uma das estratégias facilitadoras e agilizadoras do processo. Outra
relevante caracteristica é o carater sustentavel dos relatos informatizados, sem impacto negativo
para o ambiente (CAPUCHO, 2012).

Sé&o consideradas caracteristicas importantes para os formularios: sejam claros, simples
e de facil entendimento e favoreca o rapido preenchimento. Orientar os profissionais quanto a
sua utilizacdo também é importante (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

A dificuldade para a coleta de dados sempre foi uma barreira para o relato de incidentes
e desenvolvimento de sistemas de aprendizagem, sendo preciso definir um conjunto minimo de

informacdes a ser coletadas com o propdsito de se fortalecer o relato eficaz (WHO, 2018).
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Portanto, os formularios de notificagdo, de preenchimento manuscrito ou informatizado,
tém por objetivo coletar informacGes relacionadas aos incidentes de salde. Portanto, trata-se de
um instrumento de coleta de dados e na sua construgdo é preciso considerar aspectos que
possam interferir no fornecimento destes dados. A utilizacdo de opcdes de assinalar e fichas de
acordo com a natureza do evento podem ser estratégias facilitadoras para o seu preenchimento,
direcionando para o fornecimento de informagdes consideradas pertinentes, de acordo com o

ocorrido.

2.1.1.4 Critica ao levantamento

Posteriormente, ao término do levantamento, esta fase propde uma avaliagdo
pormenorizada das informacdes coletadas, permitindo conclusdes, de acordo com o diagndstico
prévio, solidificando o reconhecimento dos fatores dificultadores predominantes na instituicéo
(CURY, 2017).

O cenério aqui caracterizado ndo difere das outras instituicbes ja pesquisadas, 0s
resultados alcancados se repetem em niveis variaveis de intensidade quando comparado a outros
estudos, mas na sua esséncia se reproduzem.

Foi possivel identificar as dificuldades e pontos estratégicos existentes na organizagéo,
a partir dos dados coletados na etapa anterior, que impactam no desenvolvimento de um sistema
de notificacdo voluntaria de incidentes e que precisam ser trabalhados e otimizados.

Ficou claramente evidenciado que a subnotificacdo € um problema real no cenario
estudado, mediante o baixo quantitativo dos relatos efetuados nos formularios de notificacéo
voluntéria, correspondente ao periodo estudado. O predominio de QTs e circunstancias
notificaveis nestes relatos indica que os riscos existem na instituicdo e a relacdo desproporcional
destes com o numero incidentes registrados que atingem o paciente, sugerem altamente a
ocorréncia da subnotificacdo nestas situacdes.

Identificou-se a centralizacdo das notificagdes em um grupo de profissionais, 0s
enfermeiros, e uma baixa citacdo da correlagdo da melhoria da seguranca com o relato dos
incidentes por parte dos participantes do estudo. Estes aspectos demonstram que ndao ha um
reconhecimento da relevancia das notificagdes de incidentes por parte dos profissionais que
atuam na organizacdo, corroborando para o enfraquecimento do sistema de notificacdo

voluntaria local.
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As lacunas notabilizadas no conhecimento dos profissionais quanto a taxonomia
relacionada a tematica da seguranga do paciente, quando questionados sobre elementos chave
do assunto abordado, dificultam a compreensdo do contexto de risco e favorecem a baixa
comunicagédo e omissao de informacGes relevantes para o sistema, resultando em informacées
incompletas e de baixa qualidade. Este fato pode ser relacionado a falta de completude dos
dados constantes nos formularios de notificagdo analisados, em desencontro ao recomendado
pela OMS que define informagBes minimas. O déficit de conhecimento limita a percepgao dos
diferentes riscos, interferindo na prética, retardando mudangas e atitudes.

Neste estudo, ha um predominio de mais de 6 anos de formacdo entre os participantes,
e um grupo expressivo ultrapassa 15 anos de formado. Tal dado é relevante, uma vez que, o
fomento pela inclusdo do tema Seguranca do Paciente na grade curricular é recente no Brasil,
sendo proposto em 2013, a partir do langamento do PNSP. O atual enfoque sobre a Seguranca
do Paciente ndo fez parte do processo formativo desses profissionais. Portanto, é preciso
desenvolver iniciativas de programas educacionais que permitam e incentivem a atualizacao
dos participantes.

Desta forma, é possivel afirmar que o entendimento sobre os riscos assistenciais, sobre
0s conceitos basicos que alicercam a seguranca do paciente, sobre os incidentes em satide como
um fendmeno real no cenario hospitalar e sobre estratégias de mitigacéo, se faz necessario para
a consolidacdo do senso critico profissional, saindo da passividade e tornando-se ator na
modificacdo da pratica em prol da seguranca.

Identificou-se também uma limitacdo das acOes frente a ocorréncia de um evento,
indicando ndo saber como agir ou um agir restrito por parte dos profissionais. A discussdo de
condutas profissionais e organizacionais perante o incidente é imprescindivel para a melhoria
deste cenario.

No levantamento efetuado, também ficou evidenciado a desinformacéo por parte dos
participantes sobre as ferramentas existentes na instituicdo para a notificacdo. Ha um
predominio de profissionais que relatam ndo conhecer o sistema institucional.

Esse aspecto também se reforca quando séo questionadas as caracteristicas facilitadoras
para a notificacdo de incidentes e, dentre elas, sdo citadas: o formato eletrdnico, a estruturacdo
de um formulario com preenchimento de varidveis objetivas e estruturadas, divididos em
diferentes fichas, de acordo com a natureza do evento. Destaca-se o fato que em maio de 2018,
foi iniciado processo de implantagdo do VIGIHOSP na instituicdo e o mesmo compartilha

destes atributos, todavia os profissionais parecem desconhecer.
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O medo de punigdo e a culpa também sdo sentimentos que cerceiam a notificagéo,
presentes nas respostas emitidas, estando relacionados com o caréter de culpabilizacdo do
profissional pelo evento, e estdo presentes na instituicdo estudada.

A desmistificacdo do relato de incidentes € essencial e, para tanto, € preciso desenvolver
uma cultura de seguranca positiva, motivadora de comportamentos seguros, compromissada
em ndo causar danos, distante do viés punitivo, com énfase no aprendizado organizacional e
foco no sistema. Um status positivo para a cultura de seguranca envolve o engajamento da alta
gestdo, gerentes e lideres, ndo somente dos profissionais da base e que atuam diretamente com
0 paciente.

Apesar da sobrecarga de trabalho aparecer, em propor¢do reduzida, como um dos
motivos que dificultam a notificacdo, esta informacdo pode indicar deficiéncias no
dimensionamento de pessoal no setor, o que pode ter impacto negativo em todos os aspectos da
seguranca do paciente, inclusive na notificacdo do incidente.

Apesar dos problemas identificados, no cenario analisado, encontram-se instituidos,
alguns em fase de estruturacéo, servicos e unidades que tém como foco de atuagéo a reducgéo
dos riscos relacionados a assisténcia a saude, o que € considerado como um aspecto positivo
para a seguranca do paciente. Entretanto, tais servicos precisam desenvolver acdes e
intervencdes que produzam impacto positivo na realidade a ser modificada.

E necessério desenvolver acdes que incentivem e valorizem as melhores préticas para a
seguranca do paciente, principalmente para o processo de notificacdo de incidentes em salde e
a correcao dos pontos que dificultam este processo precisa ser colocada em pratica.

Foi possivel evidenciar elementos que ressaltam o treinamento como uma acéo
estratégica a ser implantada para a otimizacdo do sistema de notificacdo de incidentes da
instituicdo, abordando contetdos tedricos da seguranca do paciente e sobre a utilizacdo do
sistema disponivel no hospital.

Este estudo ndo avaliou a cultura de seguranca entre os profissionais da instituicdo ou
setor, 0 que permitiria uma percepcdo mais abrangente e tratamento complementar do cenario
em relacdo as dimensdes da cultura de seguranca do paciente, identificando, sob esta
perspectiva, as areas frageis e fortalecidas que aprimorariam e acrescentariam acfes a serem
propostas, as quais contribuiriam para a melhoria do processo de notificacao.

Outro fator limitador para o estudo, foi o reduzido quantitativo de participantes
impossibilitando generalizar os resultados com rigor estatistico e fazer inferéncias ao restante

da populagéo total.
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No entanto, os resultados do estudo identificam fatores intervenientes que contribuem
para a subnotificacdo dos incidentes na instituicdo estudada e que devem ser pontos de atencao
na busca pela melhoria do processo, permitindo tracar estratégias e abordagens.

Logo, com base nas informac@es coletadas e nas analises feitas, é possivel definir agdes
e estratégias com o proposito de mitigar os problemas identificados como impeditivos para a
otimizacdo do sistema de notificacdo de incidentes em salde e potencializar os aspectos

favoraveis.

2.1.2 Fase 2: Estudo da solucdo do problema - produto de intervencdo: plano de acdo para

a melhoria do sistema de notificacdo voluntaria de incidentes em saude

Trata-se do desenvolvimento de produto do tipo de processo/tecnologia ndo patenteavel,
subtipo processos de gestdo, classificacdo T3, descrito como processo de gestdo com
abordagem interdisciplinar para identificar, desenhar, executar, documentar, medir, monitorar,
controlar e melhorar processos de negocios automatizados ou ndo, para alcancar resultados
consistentes e alinhados com os objetivos estratégicos de uma organizagdo (WINTER, 2018.)

Esta fase € composta pela subdivisdo: a) elaboracdo do produto de intervencdo: uso da

ferramenta Matriz SWOT, b) descri¢do do plano de acdo e c) critica ao planejamento da solugéo.

2.1.2.1 Elaboracéo do produto de intervencao: uso da ferramenta Matriz SWOT

Neste momento, a partir das particularidades e elementos identificados na Fase 1, foi
possivel caracterizar o contexto institucional, selecionando e analisando os principais aspectos
dificultadores para o sucesso do sistema de notificacdo, assim como os pontos fortes que
poderdo convergir para a melhoria do processo, permitindo propor acdes que favorecam o
aproveitamento das oportunidades detectadas e mudancas nos fatores que ameacam.

Desta maneira, 0s resultados alcangados possibilitaram o diagnostico situacional, com
destaque para os fatores que se relacionam com o processo de notificagdo de incidentes em
salde. Logo, para a elaboracdo do plano de ac&o, foi utilizada a matriz SWOT, uma ferramenta

da qualidade que nos auxiliou na definigdo das forcas e fraquezas do ambiente interno assim
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como, as oportunidades e ameacgas associadas ao cenario externo e que refletem na organizacao,
podendo favorecé-la ou comprometé-la no que tange ao sistema de notificacdo voluntéria de
incidentes.

A matriz SWOT trata-se de uma ferramenta estratégica que permite refinar a analise do
ambiente, que baseada em quatro varidveis (Forca, fraqueza, oportunidades e ameacas), permite
uma percepcdo clara e objetiva do cenario intra e extramuros da organizacdo estudada. Tal
ferramenta da sustentacdo para a construcdo de um planejamento que busca o aprimoramento
do desempenho institucional. Através desta matriz é possivel identificar os principais elementos
influenciadores e como eles impactam a organizacéo (SILVA et al., 2011).

Estar municiado dos principais fatores positivos e negativos que estdo agregados ao
cenario interno e externo, no ambito estudado, subsidia a construcdo de um plano de acdo mais
consistente, baseado na adoc¢éo de prioridades e atividades que deverdo ser implementadas para
a otimizacao do processo de notificacdo de incidentes da instituicéo.

Na analise do ambiente interno para a notificagdo voluntéria de incidentes foram
analisadas as forcas e as fraquezas. Estas Ultimas estdo relacionadas com os principais
problemas ou impasses que precisam ser resolvidos por comprometerem o sistema institucional
de notificacdo de incidentes. Portanto, o plano de acdo devera ser composto por acbes que
minimizem ou até mesmo eliminem as fraquezas.

As forcas se referem as situacdes e elementos que apresentam potencial de impulsionar
a melhoria do processo de notificacdo, se explorados. Estdo relacionadas com os aspectos
internos motivadores, podem ser recursos e capacidades organizacionais para o enfrentamento
das adversidades e potencializacdo das oportunidades.

Apos a analise destes elementos constantes no cenario interno, utilizou-se a matriz
SWOT, sendo determinadas 08 forcas e 10 fraguezas que se relacionam com o processo de
notificacdo, as quais foram enumeradas e ordenadas, aleatoriamente, conforme consta no

Quadro 1 abaixo:



Quadro 1 — Matriz SWOT: fatores internos
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FORCAS

FRAQUEZAS

Profissionais  qualificados com  pds-

graduacéo

Profissionais sem cursos de capacitagdo na

area da seguranca do paciente

Servicos que gerenciam riscos instituidos e
em fase de estruturacdo (CCIH, SVSSP,
UGRA)

Organograma em fase de implantagdo com
geréncias e chefias a serem definidas/ sem

definicéo do perfil de gestdo

Busca pela qualidade presente na definicdo

da missdo, visdo e valores da instituicdo

Lacunas no conhecimento dos profissionais

sobre a taxonomia de segurancga do paciente

Proposta de estrutura organizacional
condizente com a valorizacdo da qualidade

em saude e seguranca do paciente

Integracdo entre os setores ainda incipiente.
Em fase de consolidacdo de iniciativas
propostas pelo PNSP

Competéncias e metas da gestdo de atencdo a
saude que valorizam a qualidade da

assisténcia

Sobrecarga de trabalho

Integragdo entre ensino, pesquisa e extensdo

Centralizacdo das notificagbes em um grupo

de profissionais

Sistema informatizado para a notificacdo de
incidentes ja implantado (VIGIHOSP)

Desinformacdo dos profissionais sobre as
ferramentas existentes na instituicdo para a

notificacao

Servico de educacdo permanente

Dificuldade no reconhecimento dos riscos

assistenciais

Sentimentos negativos relacionados a

ocorréncia de EA (culpa e medo de punicao)

Predominio de tempo de formado entre os
participantes superior a 6 anos entre 0s

profissionais

Fonte: A autora, 2019.

Na analise do ambiente externo, foram identificados elementos que oportunizam e
ameagam a organizacdo pela sua insercdo em um cenario externo e que poderd refletir
internamente, impactando no processo de notificagao.

Nesta etapa, realizou-se a analise do ambiente externo identificando-se as oportunidades

e ameagas que a organizacdo estd exposta e que reflete no processo de notificacdo. Aqui
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considerou-se os fatores que tém o potencial ou influenciam a instituicdo no seu contexto
interno, tanto positivamente quanto negativamente. Dessa forma, € possivel ter uma visdo mais
clara e objetiva de aspectos influenciadores, permitindo formular estratégias para melhorar o
desempenho institucional e em relagdo aos objetivos propostos.

As oportunidades séo definidas pelos aspectos positivos existentes no ambiente em que
a instituicdo esta envolta, com possibilidade de retorno que resulta em vantagens, beneficios
quando trabalhados, maximizados.

As ameagas sdo 0s aspectos negativos que podem comprometer o alcance do objetivo
tracado, ndo podem ser controlados e podem prejudicar o desenvolvimento do planejamento da
instituicdo. Elas também precisam ser categorizadas para a constru¢do de um plano de agédo
mais sustentavel e assertivo para as mudancas desejadas.

A andlise do cenario externo é de substancial relevancia para a adequacéo e resisténcia
do plano de acéo frente aos desafios existentes.

Com relacéo ao cenario externo, com a aplicagdo da matriz SWOT, foram identificadas
05 oportunidades para a otimizagdo do processo de notificacdo voluntaria de incidentes da
instituicdo analisada.

No ambito das ameacas, foram apontadas 04 ameacas relacionados a situacédo politica
do pais prejudicando o desenvolvimento institucional.

O Quadro 2, situado a seguir, relaciona as oportunidades e ameacas delineadas.



Quadro 2 — Matriz SWOT: fatores externos
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OPORTUNIDADES

AMEACAS

Instituicdo campo de atuagdo para profissionais

em formacéo

Situagdo de instabilidade politica e

econbmica do pais

Instituigdo vinculada a uma universidade

federal

Diminuigdo do investimento pablico em

pesquisa

Politica nacional e internacional de incentivo &

seguranca do paciente

Aumento da demanda e complexidade
da assisténcia

Possui relacionamento com outras universidades

Recurso financeiro limitado

Possibilidade de estabelecer parcerias com outras
instituicbes para a troca de experiéncia-

compartilhando expertises

Tendéncia do crescente entendimento e exigéncia
dos usuarios do servico em relagdo a qualidade e

seguranca do paciente

Fonte: A autora, 2019.

A partir do delineamento dos fatores internos (forcas e fraquezas) e externos

(oportunidades e ameacas) que se relacionam de forma direta ou indireta com o processo de

notificacdo voluntaria de incidentes em saude, foi utilizado o software Planilha de Analise

SWOT 4.0 que permitiu analisar como a instituicdo se apresenta em relacédo a estes elementos,

considerando o contexto estudado.

O software associa a matriz SWOT a uma matriz de priorizacdo que permite avaliar a

prioridade da resolucdo de problemas, classificando os fatores internos e externos.

Nos fatores internos, cada forca e fraqueza identificada é classificada de acordo com a

sua importancia, intensidade e tendéncia. Nesta perspectiva de classificacdo, considera-se:

a) importancia: o grau de influéncia que cada forca tem para a solucdo do problema

e que cada fraqueza tem para 0 agravamento do mesmo. A classificacdo varia

de “sem importancia” até “totalmente importante”;

b) intensidade: considera a propor¢édo de apresentacao de cada forca e fraqueza no

contexto estudado, podendo ser classificado de intensidade “muito fraca” até

“muito forte”:
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c) tendéncia: aborda a probabilidade do item (forca ou fraqueza) analisado
acontecer mais vezes e sua relagdo direta com a previsdo da evolugdo do

problema estudado, podendo variar de “piora muito” a “melhora muito”.

Os fatores externos (oportunidades e ameacas), além de serem classificados de acordo
com a importancia e tendéncia, conforme os internos, também séo avaliados de acordo com a
urgéncia. Considera-se urgéncia a necessidade de se resolver o problema, variando de “nada
urgente” até “pra ontem” (mais do que muito urgente).

Desta forma, cada item registrado e classificado gera uma pontuacdo no software que
permite o ordenamento dos 5 principais fatores correspondentes as forcas, fraquezas,
oportunidades e ameacas, direcionando a priorizacdo de a¢des (Quadro 3).

Logo, a partir da definicdo dos aspectos primordiais, positivos e negativos, que
envolvem os cenarios, foi construido um plano de agéo orientado para os principais problemas,
de maneira a utilizar as forcas e oportunidades como recurso e estratégia que favorecam a
minimizacao ou superacao dos desafios encontrados.

A construcdo metodoldgica do plano de agéo foi orientada pela teoria da administracao
por objetivos. Esta teoria busca o alcance de melhorias nos processos organizacionais por meio
da sistematizacdo gerencial com énfase no preparo e planejamento institucional, a partir da
definicdo de objetivos almejados, valorizando todos 0s meios possiveis para alcan¢a-los. Tem
como caracteristica definir as estratégias para o alcance de cada objetivo proposto. A
descentralizacdo e o envolvimento de todos € primordial para o alcance dos resultados e a
mensuracdo destes faz parte do planejamento, assim como a avaliacéo e revisdo continua dos
planos (DRUCKER, 2010).

Desta forma, o plano de acdo proposto foi construido com os seguintes elementos:
objetivos formulados como metas para a solucdo do problema, descricdo das etapas,
estabelecendo ordem de importancia e prioridade, acdes a serem desenvolvidas, atores
envolvidos e mensuracao dos resultados (avaliagéo).

Tendo em vista a analise das forcas e fraquezas (internas) e das ameacas e oportunidades
(externas), as acdes foram definidas considerando-se a viabilidade de sua exequibilidade para

0 alcance dos objetivos pretendidos.
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Quadro 3 —Planilha de Andlise SWOT 4.0: os 5 principais fatores internos e externos

Fatores internos

Top 5 forgas

Top 5 fraquezas

Sistema informatizado para a notificacdo de
incidentes ja implantado (VIGIHOSP)

Lacunas no conhecimento dos profissionais
sobre a taxonomia de seguranca do paciente

Servico de educacdo permanente

Centralizacdo das notificagbes em um
grupo de profissionais

Servicos que gerenciam riscos instituidos e em
fase de estruturacdo (CCIH, SVSSP, UGRA)

Desinformagdo dos profissionais sobre as
ferramentas existentes na instituicdo para a
notificagao

Proposta de estrutura  organizacional
condizente com a valorizacéo da qualidade em
salde e seguranca do paciente

Profissionais sem cursos de capacitacdo na
area da seguranca do paciente

Integragéo entre ensino, pesquisa e extenséo

Organograma em fase de implantacdo com
geréncias e chefias a serem definidas/ sem
definicdo do perfil de gestdo

Fatores externos

Top 5 oportunidades

Top 5 ameacas

Campo de atuacdo para profissionais em
formacao

Recurso financeiro limitado

Politica nacional e internacional de incentivo
a seguranca do paciente

Diminuicdo do investimento publico em
pesquisa

Instituicdo vinculada a uma universidade
federal

Aumento da demanda e complexidade da
assisténcia

Tendéncia do crescente entendimento e
exigéncia dos usuarios do servico em relacéo
a qualidade e seguranca do paciente

Situacdo de instabilidade
econdmica do pais

politica e

Possui relacionamento com outras

universidades

Fonte: A autora, 2019.

2.1.2.2 Descricéo do plano de acéo

As estratégias de fomento a seguranca do paciente nas instituicbes de saude sdo

compostas por diversos componentes e, entre eles, se destaca o sistema de notificacdo

voluntéria de incidentes em saide. A notificacdo é valorizada como uma ferramenta relevante

que permite identificar situac6es de risco e danos que atingem ao paciente, comprometendo a

sua seguranga no cenario hospitalar.

O sistema de notificacdo de incidentes em salde é reconhecido como um dos eixos para

0 estimulo a uma préatica assistencial segura e que norteia 0 PNSP, estando previsto nos
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dispositivos legais como Portaria do Ministério da Saude/Gabinete do Ministro (MS/GM) n°
529/2013 e na Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013/Anvisa (BRASIL, 2014).

A notificagdo e o monitoramento de EAs como agdes previstas pela OMS, MS e Anvisa,
denotam a imprescindibilidade de organizacdo desses sistemas nas instituicdes hospitalares.

Desta forma, com o propdsito de elaborar um plano de acdo mais assertivo, que incentive
0 processo de notificacdo voluntaria de incidentes em salde no cenério estudado, foram
definidos e hierarquizados os principais problemas a serem enfrentados para a otimizacdo do
sistema institucional de notificacdo, a partir da utilizacdo do software Planilha de Analise
SWOT 4.0. Assim como, para a elabora¢do de um plano exitoso, as forgas institucionais
identificadas também foram exploradas e consideradas como elementos favoraveis na
construcdo da proposta de plano de acao.

Portanto, o plano de acdo (Apéndice 6) construido encontra-se alinhado as principais
estratégias para a minimizacdo ou solucdo dos problemas locais identificados, utilizando os
elementos favoraveis pré-existentes como poténcias propulsoras ao alcance dos objetivos

propostos.

2.1.2.2.1 Publico-alvo

Académicos, pdés-graduandos e todos os profissionais que atuam nas dependéncias da
instituicdo, de diferentes instancias, desde a linha de frente, liderancas e geréncias, até aqueles

que desempenham suas atividades na alta gestao.

2.1.2.2.2 Objetivo geral

Estimular a notificacdo voluntéria de incidentes em salde, dentro de uma perspectiva

facilitadora e motivadora do processo.
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2.1.2.2.3 Objetivos estratégicos

Disseminar sistematicamente uma cultura organizacional direcionada para a seguranga
do paciente; Incentivar a percep¢do do Sistema de Notificacdo de Incidentes como estratégia
de aprendizagem; Promover o uso da ferramenta eletrénica disponivel para a notificacéo
voluntéria (VIGIHOSP).

2.1.2.2.4 Planejamento

Resultante do processo de priorizagdo das dificuldades identificadas, fez-se um recorte
no diagnostico analisado, definindo as estratégias do plano a luz dos recursos disponiveis,
facilidade de implementacéo e na projecdo do seu impacto no sistema, considerando-as como
ponto de partida para o alcance das mudancas desejadas.

O plano foi desenhado com propostas de solucéo para os principais nos identificados no
diagnostico situacional, sendo adotadas estratégias multimodais com iniciativas mapeadas a
partir dos seguintes eixos norteadores: mudanca do clima organizacional, capacitacdo dos
profissionais, sistema de notificacdo de incidentes como sistema de aprendizagem e divulgacao
do sistema de notificacdo institucional (VIGIHOSP).

Por conseguinte, o plano de acdo contempla uma visdo geral da tematica a fim de
envolver acbes que irdo desde atividades basicas para trabalhar a cultura da seguranca na
instituicdo, iniciando uma insercdo/discussao sobre a tematica até acbes mais direcionadas para
a notificacdo voluntaria de incidentes. Trata-se de um plano dindmico, constituido por etapas
integradas, que apesar da proposta cronoldgica na apresentacdo, elaboradas com acGes

metodologicamente subsequentes, ndo ha o rigor sequencial, podendo haver concomitancia.

2.1.2.2.5 Descricdo das etapas do plano de acao

ETAPA 1: Promogdo da cultura de seguranca do paciente (proposta de duragéo: 6

meses).
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Sistemas mais efetivos e com adesdo dos profissionais a proposta estdo inseridos em
uma cultura de seguranca positiva, tendo seus objetivos alinhados ao aprendizado
organizacional, apoiando e reconhecendo os profissionais que colaboram.

No cenério favoravel, a seguranca do paciente torna-se algo de preocupacéo natural,
perpassando por todas as atividades, onde todos os envolvidos sdo protagonistas e tém
consciéncia de sua responsabilidade. Portanto, uma das estratégias essenciais para o alcance do
objetivo proposto é trabalhar o clima organizacional.

O desenvolvimento de agdes com abrangéncia e impacto institucional em prol da cultura
positiva de seguranca do paciente permitird uma desconstru¢cdo de uma cultura punitiva e
incentivo a notificacdo de incidentes.

Nesta etapa, busca-se sensibilizar os profissionais da alta gestdo sobre a relevancia da
seguranca do paciente, envolvendo-os em atividades; sensibilizar os profissionais da linha de
frente e lideranca tatica sobre os principais aspectos da seguranca do paciente; capacitar 0s
profissionais de salde da instituicdo na tematica da seguranca do paciente e disseminar a
tematica da seguranca do paciente e notificacdo de incidentes em saude para toda comunidade
hospitalar.

As acles a serem executadas sdo:

a) promover a participacdo de profissionais de servicos estratégicos de
gerenciamento de risco e seguranca do paciente na construcdo do Plano Diretor
Estratégico (PDE), alinhando com as politicas publicas sobre seguranca do
paciente;

b) definir agenda entre profissionais do gerenciamento de riscos e do NSP e
gestores das instancias superiores para discutir estratégias de seguranca e
compartilhar responsabilidades, com énfase nas legislacdes sanitarias e
recomendacdes nacionais e internacionais sobre o assunto;

c) discutir sobre a relevancia da notifica¢do dos incidentes em salde para a tomada
de decisdo em nivel estratégico e priorizacdo na alocacéo de recursos;

d) apresentar semestralmente relatério dos incidentes em satde da instituicdo e o
seu impacto social e econdmico ao grupo gestor;

e) estabelecer parceria com as escolas de enfermagem, nutricdo e medicina da
universidade para desenvolvimento de treinamento que discuta préaticas para o
cuidado seguro com adocdo de metodologias variadas, como simulagéo

realistica;
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h)

)

k)

)
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desenvolver curso institucional de capacitacdo para a seguranga do paciente
com mddulos objetivos e enfoque pratico para profissionais que se tornardo
multiplicadores e apoiadores da seguranca em suas unidades de servigo;
elaborar contelido programatico com enfoque para 0s conceitos chave de
seguranca do paciente, identificagcdo dos riscos, protocolos de acéo e notificacao
de incidentes;

cadastrar o curso de capacitacdo junto a Pro-Reitoria de extensdo para emissdo
de certificado;

produzir materiais de educacdo a distancia que sejam facilitadores na
disseminagéo da seguranca do paciente;

definir estratégias de participacdo em eventos e congressos externos em
qualidade e seguranca do paciente para os profissionais com incentivo
institucional;

elaborar cartilha de orientacdo sobre os principais incidentes em saude e
informacGes necessarias;

otimizar as estratégias ja desenvolvidas pelos servigos instituidos;

m) desenvolver campanhas de divulgacao relacionados a seguranca do paciente e

n)

0)

p)
q)

u)

v)

notificacdo de incidentes;

debater as metas internacionais de seguranca do paciente e os protocolos e
fundamentos do PNSP;

desenvolver projetos de extensdo em parceria com a universidade (Liga
Académica Multiprofissional sobre Seguranca do Paciente) com envolvimento
de académicos, técnicos-administrativos e docentes;

desenvolver conteldo programatico para os programas de residéncia;
participar da recepcdo dos residentes e novos servidores com aula sobre
elementos essenciais da seguranca do paciente;

elaborar e distribuir de folders periodicamente, novos e ja construidos;
estabelecer encontros mensais com as liderancas;

utilizar diversos canais, em parceria com a comunicagdo social da instituicao,
disponiveis para a difusdo da tematica;

promover pesquisas sobre seguranga do paciente;

integrar diferentes instancias que trabalham com riscos na instituicéao;

w) elaborar boletins trimestrais.
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Avaliacdo da etapa 1: Antes do inicio e ap6s 6 meses da execuc¢do das acdes, devera ser

realizada pesquisa de percepcdo dos profissionais da linha de frente e das liderangas sobre a
cultura de seguranga com uso de questionario validado. Devera ser realizada pesquisa de
avaliacdo do conhecimento dos profissionais, considerando-se o contetdo abordado, pré e pds
treinamentos e capacitacdes. Os dados deverdo ser consolidados para avaliacdo do antes e

depois.

ETAPA 2: Sistema de Notificacdo de Incidentes como estratégia de aprendizagem
(Proposta de duracéo: 03 meses).

De acordo com a OMS (2005), os sistemas de notificacdo precisam ser vistos como
sistemas de aprendizagem, de oportunidade e de melhorias para o cenario. Esta percepgéo
auxilia na desmistificacdo e no incentivo do processo de notificacao.

As informagdes minimas definidas e recomendadas, como um modelo mituo de
entendimento, s@o primordiais para a primeira etapa de avaliacdo dos incidentes e tém também
como foco o processo de aprendizagem. Esta perspectiva também foi considerada como
estratégia na construcdo do plano.

A promocédo de uma cultura em que os profissionais privilegiem as informag6es sob o
vies da aprendizagem, sem medo de punicéo, reflete na melhoria da qualidade dos relatos. O
entendimento do Sistema de Notificacdo de Incidentes como estratégia de aprendizagem
favorece o aprimoramento das praticas seguras e fomenta a notificacdo voluntaria.

Nesta etapa pretende-se criar espacos de dialogos sobre a ocorréncia de incidentes em
salde, analisa-los de forma sistémica, principalmente os EAs, e desenvolver estratégias de
acolhimento para o profissional envolvido no incidente.

As acles a serem executadas sdo:

a) estabelecer encontros mensais com o0s profissionais da instituicdo para a
discussdo de casos de incidentes notificados (analise, tratamento e
recomendacao);

b) aproveitar os espacos ja institucionalizados (rounds da equipe de saude, sessdo
clinica, reunido de bloco cirlrgico, salas de aula, etc.) para promover debates
sobre os incidentes notificados;

c) utilizar a técnica de brainstormings nos encontros de discussao de incidentes;

d) divulgar a confidencialidade da notificagéo;
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e) utilizar ferramentas de anélise de incidentes com enfoque sistémico,
identificando os fatores contribuintes;

f) envolver os profissionais do setor em que ocorreu o incidente de forma
participativa nas investigagoes;

g) adotar processos de gestdo de risco sistémicos, envolvendo todo o cenério;

h) incentivar os profissionais da linha de frente a manifestar suas preocupacoes
com visitas dos profissionais do NSP e Geréncia de Risco aos setores;

i) realizar rondas educativas nos setores em companhia dos profissionais que
atuam nos mesmos para identificar riscos;

j) estar disponivel para a escuta sensivel do profissional envolvido no incidente;

k) desenvolver psicoterapia em parceria com académicos de psicologia de

universidade associada.

Avaliacdo da etapa 2: Apesar de descritos como objetivos estratégicos separados, esta

etapa € complementada pela etapa 3 e a avaliacdo dos resultados sera monitorada ao término

desta.

ETAPA 3: Incentivo ao uso da ferramenta eletronica disponivel (VIGIHOSP) (Proposta
de duracdo 03 meses).

Conforme ja evidenciado por estudos, a existéncia de um sistema de notificacdo
eletrénico é um facilitador, possui inimeras vantagens, amplia a participacéo dos profissionais,
aumenta o quantitativo e a taxa de notificacfes e favorece o relato de incidentes que causaram
danos (CAPUCHO, 2012).

Na instituicdo que sera implementado o plano, ha um sistema informatizado de relato e
este € um recurso de grande valia que sera otimizado pelo plano de acdo aqui proposto. Este
sistema permite o acompanhamento de cada notificacéo, por parte do notificador, caracteristica
que da credibilidade ao processo e estimula participacdes, sendo um dos pilares para a
construcdo deste plano.

A proposta desta etapa € um melhor alinhamento entre os profissionais e o sistema de
notificagdo local, o que permitird a otimizacdo dos relatos espontaneos com maior adeséo e
qualidade das informagoes.

Aqui as acgdes elencadas foram:
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visitar as unidades para divulgacdo do VIGIHOSP com distribuicéo de folder;
elaborar e fixar cartazes informativos sobre o sistema em pontos estratégicos
(elevadores, postos de enfermagem, salas de prontudrios e prescricao, recepgao,
etc.);

disponibilizar ramal para que dividas possam ser sanadas;

elaborar guia de bolso que podera ser disponibilizado impresso ou em versao
PDF para compartilhamento em dispositivos eletronicos.

Avaliacdo das etapas 2 e 3: O impacto das a¢des implementadas sera avaliado por meio

da analise comparativa, antes e apds as a¢des propostas, quanto ao:

a)
b)

d)

quantitativo de notificacdes;

qualidade das informacdes nos relatos, segundo a completude, considerando o
modelo de informagdes minimas proposto pela OMS (elaboragdo de
instrumento de avaliacédo);

aumento da participacdo de diferentes categorias profissionais na notificacao
voluntaria de incidentes;

maior variedade na distribuicdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude
notificados quanto ao tipo e area de atuacdo do incidente (farmacovigilancia,
tecnovigilancia, hemovigilancia, nutrivigilancia, assisténcia a salde, entre

outros).

Os indicadores de melhoria desejados ao final da implementacdo de todas as

acoes sdo:

a)

b)

d)

fortalecimento da cultura de seguranca na organizacdo como estratégia de
incentivo a notificacdo voluntaria de incidentes;

incremento do quantitativo das notificacfes voluntarias de incidentes em salde;
melhoria da qualidade das informacGes nos formulédrios de notificacdo
voluntaria de incidentes em saude;

melhoria da percepcdo e conhecimento dos profissionais sobre seguranca do

paciente com enfoque para os riscos, incidentes em saude e notificacéo.
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2.1.2.2.6 Consideracoes

Considerando-se o cenario externo a instituicdo, o plano foi elaborado dentro de uma
perspectiva econdmica possivel, pensando-se em estratégias constituidas por recursos proprios,
ou seja, alicercadas em uma estrutura prépria que proporciona a constru¢do de um plano
sustentavel. As acdes a serem implementadas foram definidas sobre as causas do problema, e
ndo sobre suas consequéncias.

O responsavel pela execucdo das acdes sempre sera um profissional da instituicédo,
conforme consta no plano (Apéndice 6), que podera estabelecer parcerias com profissionais de
outras instituigdes.

O plano de acéo aqui proposto pode ser utilizado como modelo para a construcéo de um
plano de melhoria do sistema de notificagdes voluntarias de outras instituices, adaptando a

realidade local, considerando aspectos referentes ao ambiente que sera implementado.

2.1.2.3 Critica ao planejamento da solucéo

Esta fase tem o intuito de avaliar a solucdo proposta dentro de uma perspectiva de
possiveis falhas e entraves na sua execucgdo e alcance dos objetivos.

O fato deste plano de acéo ter sido construido a partir da identificacdo das principais
causas dos problemas que repercutem na notificacdo voluntaria de incidentes, fundamentado
em um diagndstico prévio, com intervenc@es que buscam superar os obstaculos e potencializar
0s recursos favoraveis disponiveis, nos faz acreditar na sua grande possibilidade de éxito na
busca de uma realidade alcancavel. Um dos critérios adotados na defini¢do das acGes foi haver
condicao basica para que o planejado seja implementado, considerando os principais elementos
dificultadores.

Destaca-se o fato de ser um plano de acdo um pouco mais longo, justificado pela ampla
abrangéncia proposta, com estimativa de prazo de 12 meses 0 que requer que 0S responsaveis
tenham o compromisso de finaliza-lo, sempre o considerando como prioridade sem perder a
sua importancia em detrimento a outros aspectos que surjam.

O plano elaborado teve parte do seu alicerce nos aspectos pontuados pela equipe de

profissionais da UTI-A. Estes aspectos foram considerados como um espelho das dificuldades
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e interesse de todo os demais profissionais da instituicdo, levando-nos a estender as agdes para
todos, acreditando na melhoria do sistema de notificagao institucional.

Entretanto, a limitada representatividade de profissionais no diagnostico situacional
pode fazer com que alguns ndo se sintam parte e/ou ndo identifique suas necessidades como
contempladas no plano de acao.

O plano de acdo prioriza um processo de mudanga de cultura organizacional que,
inicialmente, podera haver resisténcia por parte de alguns que ndo se sintam representados.
Logo, alcancar uma sinergia entre todos os envolvidos favorece o alcance de um resultado
satisfatorio.

Portanto, torna-se oportuno que apés a construcdo do plano de acgdo, antes do inicio da
sua implantacdo, que o mesmo seja apresentado a todos que participardo de forma direta ou
indireta, de modo a avaliar sua exequibilidade, tecnologias envolvidas e se as necessidades
prioritarias, em especial daqueles que atuam na linha de frente, foram contempladas e, se
necessario, reformular ou acrescentar estratégias.

A transparéncia na elaboracdo do plano, compartilhando a autoria com todos 0s
profissionais ja traz referéncia de uma proposta de mudanca de paradigma, no qual a
responsabilidade das melhorias é de todos e para todos. E demonstrada uma tendéncia de maior
engajamento naquilo que se compreende e se ajuda a construir.

Todo plano de acdo devera ser revisitado periodicamente para que seja moldado de
acordo com a realidade do momento e conduzido para a mudanca desejada, justificado pelos

beneficios da mudanca.
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3. CONCLUSAO

O sistema de notificacdo voluntaria de incidentes em salde surge como estratégia de
seguranca do paciente na tentativa de melhorar a qualidade da assisténcia prestada, a partir do
seu atributo de identificar os riscos e incidentes reais na instituicdo, intervindo sobre eles,
mitigando-os. E uma ferramenta oportuna, de destaque para o cuidado seguro, reconhecida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e um dos eixos do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP).

Entretanto, a subnotificacdo é real e esta relacionada a diversas causas, tornando-a um
dos desafios a serem vencidos pelos sistemas de salde. O fato de os incidentes serem
considerados um relevante problema de saude publica transforma o problema da subnotificagdo
em um ponto critico de grande preocupacdo. A sua ineficiéncia em captar as situacoes de risco
leva a uma invisibilidade, ha um mascaramento do quantitativo de incidentes, o que dificulta a
definicdo de acdes para o seu enfrentamento.

O conjunto da analise dos elementos identificados, no cenario pesquisado, permitiu
determinar causas importantes por tras da subnotificacdo. Neste estudo, ela surge,
principalmente, como fruto do medo de notificar, devido a cultura de punicédo, e a falta de
conhecimento dos profissionais tanto sobre a tematica quanto aos processos e ferramentas locais
que integram o sistema de notificacdo voluntaria de incidentes em salde da instituicao.

Portanto, a subnotificacdo é uma realidade na instituicdo, houve uma percepcao sobre
a relevancia do problema e a necessidade de se propor incentivo a cultura de notificacdo com a
proposta de um sistema que favoreca por meio de sua estruturacao relatos espontaneos, visando
sobretudo providéncias na melhoria da seguranca do paciente e qualidade na assisténcia a satde,
tanto no ambiente intra como extra-hospitalar.

O incentivo a cultura de seguranca positiva torna-se imprescindivel para a adocdo de
praticas seguras e para o entendimento da notificacdo como uma oportunidade de aprendizagem
para 0 aprimoramento das estratégias de seguranca no hospital estudado. E preciso énfase na
cultura para a otimizacdo do sistema como um todo.

A capacitacdo e treinamento dos profissionais também surgem como aliados na
melhoria do sistema por meio de uma aprendizagem reflexiva. Conhecer o0s conceitos basicos,

reconhecer 0s incidentes notificaveis contribuird para a eficiéncia do sistema de notificacéo.
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Logo, baseado nos resultados obtidos, foi elaborado um plano de agdo como proposta
para a melhoria do sistema de notificacdo local com propostas de agdes multifacetadas e
estratégias abrangentes.

Destaca-se como limitagdo do estudo a ndo realizacdo de pesquisa sobre a cultura de
seguranga, 0 que pode representar uma inobservancia de agdes no plano que fortaleceriam o
processo de notificacédo.

Em razdo do reduzido quantitativo de participantes, a inferéncia dos resultados ao
restante da populacdo do estudo ficou comprometida e o produto resultante podera nédo refletir
algumas necessidades.

Outros estudos serdo necessarios para 0 mapeamento mais extensivo do conjunto de
intervencdes, estabelecendo-se diferentes abordagens e combinacgdes de a¢bes que deverao ser
utilizadas, a fim de se definir as melhores praticas para a melhoria do sistema.

Espera-se que esse trabalho seja uma semente que germine para a transformacéo da
pratica da seguranca do paciente, que as propostas aqui apresentadas sejam produtivas, com
aplicabilidade pratica, promovendo o conhecimento e a discussao sobre os incidentes em satde

e a notificacao.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

]

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estad sendo convidado a participar da pesquisa intitulada ‘“Plano de melhoria
para a notificacdo voluntaria de incidentes em saude.”. Esta pesquisa estd vinculada a
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO atraves do Programa de Pos-
graduacdo em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, sendo Claudia Novais Dias da Costa
a pesquisadora principal sob a orientacdo da Prof® Dr2 Monica de Almeida Carreiro. O objetivo
deste estudo € otimizar a notificacdo institucional de incidentes em salde.

A partir da identificacdo e analise das oportunidades e fragilidades institucionais para a
melhoria do sistema de notificacdo voluntaria de incidentes, propde-se a elaboracdo de um
planejamento estratégico e operacional para o desenvolvimento deste sistema.

Esta pesquisa visa favorecer a melhoria da qualidade das notificagdes de incidentes em
saude contribuindo para a institucionalizacdo de uma politica de gestdo comprometida com a
reducdo do risco a sua clientela, resultantes da exposicédo inerente do préprio cuidado de salde.
Além disso, a partir das notificacGes, sera possivel avaliar o desempenho do sistema de satde
estabelecendo direcOes para a busca da melhoria do servico prestado.

Vocé seré esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e tera plena
liberdade para participar ou recusar-se a participar, sem nenhum prejuizo ou interferéncia em
sua vida profissional. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento, sem ter que apresentar qualquer justificativa, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacdo alguma. A sua participacdo é voluntaria. Participando deste estudo, vocé ndo tera
nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.

Sua participacdo na pesquisa esta relacionada ao preenchimento de um questionario
autoaplicado a ser entregue pelo pesquisador.

Considerando-se que toda pesquisa que envolve seres humanos apresenta riscos,
destacamos como principais riscos para os participantes deste estudo: cansago ou aborrecimento
ao responder questionarios, desconforto ao responder alguma pergunta do questiondrio e risco

de quebra de sigilo de maneira involuntéria ou ndo intencional.
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O pesquisador garante que fard de tudo ao seu alcance para tratar com total
confidencialidade a sua identidade. Seu nome ndo aparecerd em nenhum formulério a ser
preenchido na pesquisa. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, nenhuma publicacdo partindo destes questionarios revelara os nomes de
quaisquer participantes da pesquisa, Sem seu consentimento escrito.

Os participantes ndo terdo nenhum beneficio direto, entretanto a partir das conclusdes
apresentadas, terdo contribuido para a construcéo do conhecimento cientifico que impactara na
construcdo de um cuidado com maior qualidade e seguro, permitindo o desenvolvimento do
conhecimento na area de seguranca do paciente através da busca pelas melhores préticas,
promovendo avango em iniciativas de impacto em problemas de seguranca.

O pesquisador responsavel compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que
preconiza a Resolucdo 466/12 e a Resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, que
trata dos preceitos éticos e legais de protecdo aos participantes da pesquisa.

Duas vias deste documento serdo rubricadas e assinadas por vocé e pelo pesquisador
responsavel. Uma via sera entregue a vocé, guarde-a cuidadosamente, pois trata-se de um
documento com importantes informagdes de contato e garante 0s seus direitos como
participante este estudo.

A qualquer momento, caso tenha alguma ddvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o pesquisador pelo e-mail claudia.dias@unirio.br ou com o Comité de Etica
em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail.

Vocé fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo
possa lhe contactar em caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura: Data:

Endereco: Tel.contato:

Assinatura (Pesquisador):

Nome: Data:
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APENDICE 2 - Planilha de orcamento

Quadro 4 — Planilha de orgamento
CUSTEIO / INVESTIMENTO

Item TOTAL
Material de consumo (escritério) 500,00
Material bibliogréafico 1.200,00

Servicos de terceiros: assisténciaa | 1.000,00
pesquisa: sistematizacédo de
tabelas/estatistico

Reprografia/encadernagéo 800,00
ImpressGes/banners 400,00
Transporte/combustivel 2.600,00
Inscricdo em congresso 800,00
Publicacdo de artigos 1.500,00
Notebook Dell 3.000,00
SUBTOTAL 11.800,00

Fonte: A autora, 2019.
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APENDICE 3 - Termo de anuéncia

TERMO DE ANUENCIA

O Hospital Universitirio Gaffrée e Guinle - HUGG est4 de acordo com a execugio
do projeto “Plano de melhoria para a notificagio voluntiria de incidentes em
saide”, coordenado pelo pesquisador Cldudia Novais Dias da Costa, do Programa de
Pés-graduagio em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar- Mestrado
Profissional da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, ¢ assume 0
compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta Instituigdo

durante a realizagdo da mesma, Esta instituigio se compromete a assegurar a seguranga

e bem estar dos participantes em atendimento a Resolugdo 466 de 2012 do Conselho

Nacional de Saude.

Rio de Janeiro, 74 F7\M4“m&£‘
S =

Cargo do Responsavel pelo consentimento

Carimbo com identificagdo ou CNPJ



APENDICE 4 —Termo de compromisso

LT e

&

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Clidudia Novais Dias da Costa, portador (a) do RG n° 11229543-1, vinculado (a)
a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO assumo o com
instituicdo Hospital Universitdrio Gaffrée e Guinle,
“Plano de melhoria para a notific

Promisso com a
a realizar a pesquisa sob o titulo de:
acio voluntiria de incidentes em saude”. A citagdo do

mengdo do nome do mesmo,

O presente estudo representara uma contribuigéo para a produgéo de conl.lecimento_.
Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Cédigo de Etica, sujeita a

aprovagdo anterior do Comité de Efica e pesquisa da Instituigdo de Ensino em atendimento a
Resolugdio 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saide,

Rio de Janeiro, 1§ de {'Lu,n&_o de 200

Cléaudia Novais Dias da Costa
Pesquisadora

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janciro - UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 - Urca - Rio de Janeiro ~ RJ - Cep: 22290-240
Telefones: 21- 25427796 E-mail: gep.unino09@gmail com

103



APENDICE 5 — Questionario autoaplicado

Prezado respondente, este questionario
trata-se de um instrumento de pesquisa
vinculado a Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO com foco
na melhoria do processo de notificacdo de
incidentes no Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle. Sua participacdo é de
extrema importancia considerando o seu
papel como agente transformador do
cenario institucional, na busca de um
ambiente mais seguro para todos.
Acreditamos que serdo necessarios poucos
minutos para completa-lo. Ndo existem
respostas certas ou erradas. Por isso,
responda de forma espontanea todas as
questdes e sinta-se a vontade para expor
suas idéias e sugestdes. Muito obrigada
pela sua colaboragdo!!!

Questionario

1.Sexo:

[J  Feminino
[1  Masculino

2. |dade:

3. Cargo:

4. Possui pds-graduacgdo?
[l Sim
[1 Nao

5. Tempo de formacao:

entre 6 meses até 1 ano
entre 1 e 05 anos
entre 6 e 15 anos

I I N B

Mais de 15 anos
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6. Tempo de atuacdo na instituicdo:

entre 6 meses e 01 ano
entre 1 e 03 anos
entre 4 e 10 anos

Mais de 10 anos

0 O I B 0 R O

7. Tempo de atuag¢do no setor:

[] entre 6mesesalano
[l entrele03anos

[1 entre4e10anos

[J Mais de 10 anos

8. Turno de trabalho:

[1 Servigo diurno

[J Servigo noturno
9. Possui outro vinculo laboral?

(1 Sim

[1  Nao
10. Ja fez algum curso sobre Segurancga do
Paciente?

(1 Sim

[l Nao

11. O que vocé entende sobre Incidentes em
Saude?

12.0 que vocé entende sobre Eventos
Adversos na assisténcia a saude?




13. Qual o seu entendimento sobre a relacao
entre relato de incidentes em satde/Eventos
Adversos e Seguranca do Paciente no cendrio
do cuidado?

14.Ja vivenciou alguma situagdo que causou,
ou com potencial de causar, dano ao
paciente? Qual e como procedeu?

15. Conhece o Sistema de Notificacdo de
Incidentes em Saude da instituicdo? Sente-se
esclarecido como utiliza-lo? Comente
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17. Consegue reconhecer os riscos e eventos
gue devem ser notificados? Se sim, cite-os.

16. Ja fez alguma notificacdo de Incidentes em
Saude no hospital? Qual modalidade
(manuscrita, informatizada ou ambas?)

[1 Sim. Qual modalidade?

[0 Nao

18. Na sua percepg¢ao, quais 0s maiores
impedimentos para o preenchimento da ficha
de notificagdo por parte das equipes?
(assinale quantas opgoes desejar)

[1  Medo de punicdo, no caso de eventos
adversos

[] Falta de tempo para preenchimento
da notificagdo por sobrecarga de
trabalho

[1 Desconhecimento sobre o que deve
ser relatado

[1 Desconhecimento sobre a existéncia
do instrumento

[1 Sentimento de culpa

[1 Outros.
Especifique:

19. Assinale as caracteristicas que julga
relevantes e funcionais para o formuldrio de
notificacdo de incidentes (assinale quantas
opcoes desejar):

[J impresso

[J eletronico

[1 preenchimento com varidveis
objetivas e estruturadas (checklist)

[1 campos abertos de livre
preenchimento

[1 fichas especificas de acordo com a
natureza do evento
(farmacovigilancia, tecnovigilancia,
hemovigilancia...)

outros




APENDICE 6 - Plano de acio

Quadro 5 — Plano de agdo (continua)
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PLANO DE ACAO

Assunto: Melhoria do processode notificagdovoluntéria de incidentes em sadde institucional Coordenador do plano: Nicleo de Seguranga do Paciente e Unidade de Gestdode Risco

Objetivo Geral: estimular a notificag&o voluntaria de incidentes em sadde, dentrode uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.

Duragdo prevista: 12 meses

Objetiva
estratégico

Justificativa

Objetivos
especificos

Acdes

Responsivel

Cronograma (em meses)

42|52/ 62|72|82|92[102

112

12

Avaliacdo

T -Disseminar
sistematicamente uma
cultura organizacional
direcionadaparaa
seguranca do paciente

O desemvo lvimentos de agfes
com abrangénciae impacto
institucional emprolda
seguranga d o paciente
permitira a des construgio de

uma cultura punitivae incentivo

anotificagdo voluntariade
incidentes

= Semsibilizar os
profissionais daakta
gestao sobre arelevancia
daseguranca do pacients
=Envolver o5
profissionsis da alta
gestdo em atividades.

= Criar urma agend a entre
profissicnais do HSP egestores da
direcdo paradiscutir estratégiss de
seguranga, compartilhando
responssbilidades  coménfzsens
legislacdo sanitariae

recomend agdes nacionais e

inter nacionsis sobre 5P

NSFeunidadedegestdoc de
risco

ETAFA + Antes doinicio eapds 8
meses d3 execucdo das acdes, dever:
serreslizad s pesguisa ::IEpElc&pgéc
dos profissicnai dalinha de frentee
das liderangas sobrea cutrade
seguanca comuso de gquestionario
validado. Deverd ser realizada
pesquis 3 de svaliagic do
conhecimento dos profiss ionais,
comnsiderand o-se o conteldo
sbordado, préepds treinamentos e
capacitagtes. Os dados deverdo se
comsolidades para avaliagdo do ante
edepois.

= Discitir sobrearelevincia da
notificagde dos incidentes em
salde pars atomada de decisdo em
nivel estratégice e priorizagio ns
slocagio derecurs os

NSPeunidadede gestdo de
rsco

= Farticipacdo de profissionais de
servigos estratégicos de
geenciamento derisco na
construgdo do Flanc Diretor
Estratégico {FD'E) alinhando com
= politicas plblicss sobre
s&gWanga do paciente.

NSP, CCH, unidade de ges tio
derisco Micleo deVigilancia
Hospitalar {NWVH)

= Apresentar semestralmente 3
direcio relstéric dos incidentes em
salde dainstituicio ecseu
impacto social eeconémico

NSPeunidadede gestdo de
risco
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Quadro 5 — Plano de agéo (continuagao)

PLANO DE ACAO

Assunto: Melhoria do processo de notificagdo voluntaria de incidentes em sadde institucional Coordenador do plano: Micleo de Seguranga do Paciente e Unidade de Gestdode Risco

Objetivo Geral: estimular a notificacdovoluntdria deincidentes em saude, dentrode uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo. Duracdo prevista: 12 meses

Objetivo Objetivos Cronograma (em meses)

Justificativa des Responsivel
estratégico A po

) Avaliacdo
especificos 12(2o]30|40|5o|pe| 72|82 92| 102] 112|128

=Ctimizar @ estratégias ja
desenveolvidas pelos servigos
instituidos;

WSPeunidadedegestio de
ris oo

=Elsbora folder ecarilhade
orientagdo sobreos principak MSP, CCIH, unidade de gestio
incidentes emsaldes infformagdes | derisco

necessarias

= des envo lver campanhas de
divulgagdo comtemss variados NSP, CCIH, unidade de gestio
relacionados dseguancado derisco eservigo de educagio
pada‘rtEEnatific:agﬁc} de permanente

incidentes;

TDiss eminar

O desemvolvimente de agbes
com abrangénciae impacto

sDisseminar a tematica da

= Divulgar nos divers os canais
institucionsis disponiveis as
atividades e conteldo sobres

MWSPunidade degestio de

institucicnal emprolda ris co & comunicacio s ocial
seguranca do paciente
permitird a des construgdo de
ums cultura punitivae incentivo
3 notificago voluntarisde

sistematicamente uma
cultura org anizacio nal
direcicnadaparaa

seguranca do paciente

segurancga do pacienie e
notificagio de incidentes
emsalde paatoda
comunid ad e hos pitalar

tematics;

=des erwolver projetos de extensdo
incidentes em parceria coma universidade
{Liga acad&mica multiprofissicnal
sobreseguwancado paciente) com
emvolvimente deacad émicos,
tecnicos - adminis trativos e
docentes;

MSF, unidade degestdc de
ris co, servige deeducagio
permanente e Es colas de
graduacdo do CCBS

=promover recspoio dos
residentes e nowves servidores com | NSP eservico deeducacds
sulasobre elementos essencias da | permanente

seguranca do paciente;

=Elaborar boletim informative MSFeunidadedegestio de
bimens al; ris co

Estabelecer encontros mens ais com | WSP, unid ade degestic de
== IidErang:as dos SE[\-'iE:}S; ris co, ccihe NWVH

MSF, unidade degestdc de
ris co € Bs colas de graduscic
do CCBS

Fromover pesquisas sobre
seguranca do paciente;




Quadro 5 — Plano de agéo (continuagao)
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PLANO DE ACAD

Assunto: Melhoria do processode notificacdovoluntédria de incidentes em sadde institucional Coordenador do plano: Micleo de Seguranca do Paciente e Unidade de Gestdode Risco

Objetivo Geral: estimular a notificagdo voluntéria de incidentes em saude, dentro de uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.

Duragdo prevista: 12 meses

Objetivo
estratégico

Justificativa

Objetivos
especificos

Acdes

Responsavel

Cronograma (em meses)

42| se|ge] 72| 82| 92| 100

112

12

Avaliacdo

TDiss eminar
sistematicamente uma
cultura org anizacio nal
direcionadaparaa
seguranca do paciente

O desenvolviments de agdes
com abrangénciae impacto
institucicnal em prolda
seguranca do paciente
permitird a des construgdo de
ume cultura punitivae incentivo
anotificagdo voluntariade
incidentes

= Capacitar os
profisionsis na tematica
daseguanca do paciente

= Elaborar contedds programatics
comenfoque para os conceitos
chave de segwanca do paciente,
identificagdo dos risces,
protocelos de agdo e notificagds
deincidentes;

= Desenvo lver curso institucional
decapacitagdc para aseguranga do
paciente commad ulos objetives e
enfoquepratico;

M5F e servigo de educagio
permanente

= Cadastrar o curs o junto 3 Fra-
Reitoriade exensdo para emissdo
decertificad o;

= Froduzir materisis de educacio 3
distancia;

MSF e servigo de ed ucacio
permanente

= Estabelecsr parceria comas
escolas de enfermagem nutrigio e
medicina dauniversidade para
desenvelvimento detreinamento
comadogde demetodologias
varisd s, come simulacds realis tics.

MSF, servico de educagso
permanente e escolas de
graduagdo do CCES

=Capacitar profis sionais
cbservadores em cadaservigo que
stuardc conmo apoisdores da
SEgWanca nos setores

MSF e servigo de ed ucacio
permanente
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PLANO DE ACAQ

|Assunto: Melhoria do processo de notificagc&ovoluntdria de incidentes em saldde institucional Coordenador do plano: Micleo de Seguranga do Paciente e Unidade de GestSode Risco

Objetivo Geral: estimular a notificagdo voluntaria de incidentes emsadde, dentrode uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.

Duragdo prevista: 12 meses

Objetivo
estratégico

Justificativa

Objetivos
especificos

Agdes

Responsivel

Cronograma (em meses)

42|52 (62| 72|82 (92102

112

12

Avaliacdo

[2° «Incentivar a percepcio
o Sistema de
Motificagie de Incidentes
oo mo estratégiade

Bp rend izagem

A promocdo de uma cultra em
gueos profissionais
privilegiem s informagdes sob
o viés d3 aprendizagem, s em
medo depunicio, reflete na
melhoria da guslidade dos
relstos efomenta a notificagdo
voluntaria

= Criar &s pago de
didlogoschres
ocorréncia de incid entes
emsalde

= Estabelecer encontros mensais
comaos profissionsis da instituigdo
pxraadiscuwss o decasos de
incidentes notificados (analise,
tratamento ereccmendscio);

MSPeunidadede gestic de
rsco

A avaliscio daetapa2 ccorrerdem
conjunto comaetapa 3

= Aproveitar os &5 pagos j3
institucionalizad os (rounds da
equipe desalde sessdo dinica,
reunido de bloco drirgico, salas de
aulas..) parapromover debates
sobreos incidentes notificados ;

MEF eunidadede gestdo de
risco

= utilizar atéocnicade
brainstormings nos encontros;

= divulgar aconfidencialidadeda
notificagdc;

MSPeunidadede gestic de
rsco

= realizar rond as educativas nos
setores, emoompanhiados
profissionais gue stusm nos
mesmos, para identificar riscos;

MEPeunidadede gestdo de
risco
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Quadro 5 — Plano de agéo (continuagéo)

PLANO DE ACAD

Assunto: Melhoria do processode notificagdo voluntéria de incidentes em sadde institucional Coordenador do plane: Micleo de Seguranga do Paciente e Unidade de Gestdode Risco

Dbjetivo Geral: estimular a notificagdo voluntaria de incidentes em saude, dentro de uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo. Duragdo prevista: 12 meses
Objetivo o Objetivos Cronograma (em meses) .
i Justificativa ) Acdes Responsivel Avaliac3o
estratégln:o ESDEEffII:DS 1o (22|32 |qe]|5e|ge| 7e|ge | 92| 102 112|122

sitilizar ferramentas deandlisede
incidentes com enfogques Btémice, |MSFeunidadedegestdo de
identificand o os fatores risco

contribuintes;

A promocdo de uma culturs em
gueos profissicnais
privilegiem =5 informagies sob |= Analisar deforma

o viés da aprendizagem, sem  |sistémica os incidentes

[2° «Incentivar 3 percepcio
do Sistemna de
Maotificagdo de Incidentes

= Emvolver os profissionais do
setor emgueocorreu o incidentede | NSPeunidadede gestio de

como estratégiade ITIEdD:!EDLII'IiQEC.}.rEHEtEI'IE emsaude, principalmente forma participativanas ris oo
K melhoriadagualidade dos os Eventos Adversos imvesti =
aprend zagem T investigaces;
relatcs efomenta a notificacao
voluntaria

=Adotar processos degestdo de
risco sistémicos, envolvend o todo
o CEnaic;

MSFeunidadedegestic de
rsco
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PLANO DE ACAO

lAssunto: Melhoria do processode notificag@ovoluntdria de incidentes em salde institucional Coordenador do plano: Nicleo de Seguranca do Paciente e Unidade de Gestdode Risco

Objetivo Geral: estimular a notificag@owvoluntaria de incidentes em sadde, dentrode uma perspectiva facilitadora e motivadora do processo.

Duragdo prevista: 12 meses

Objetiva
estratégico

Justificativa

Objetivos
especificos

Acdes

Responsdvel

Cronograma (em meses)

425262728252 102

112

12

Avaliacio

[° -Incentivar a per cepgao
do Sktemade
Notificagdo de Incidentes
como estrategisde
aprendizagem

A promogan deurma culttura em

gueos profissionais

privilegiem & informagdes sob

o viés da aprend izag em, sem
medo de punigio, reflete na
melhoria da gualidade dos

relstos efomenta a notificacdo

voluntaria,

= Acolher o profissicnal
emwvolvide no incidente

= Estar disponivel paraaes cuta
sensivel;

MSFeunidadedegestdo de
ris oo

= dis ponibilizar psicoterapis em
parceriacom acad émicos de
psicologia de universidade

s ociada

NSP eunidadedegestao de
ris co & escolade grad uscso
psicologia

2" «Promover o uso da
erramenta eletrénica ja
Hisponivel na
nstituigdcpara a
hotificagao voluntaria
VIGIHOSP)

O sistema de notificagso
eletrénice & considerade um
facilitador no process o de
netificagdo voluntaria eum
melhor alinhamento entre os
profissionais e o s stema local
permitira a otimizagdo dos
relatos espontanecs com
maior adesdo e gualidade das
informacies.

= Incentivar 3 utilizacso
do sistemade notificagio
local

= Visitar a5 unidades para
divuly acdo com distribuicdo de
folder;

NSP, unidade degestac de
ris co & acad émicos de
extensic

O impacto das agdes implementad as
sera avaliado por meic da analise
comparativa, antes e apds as agdes
propostas, guanto ac:-guantitativo dg
notificactes ;

~qualidadedas infor magdes nos
lEIa't:}s.sEgund:}ac:}ni}lEtudE.
considerando o modelo de
informacdes minimas proposto pela
OMS (elaboragdo de instrumento de
avaliagio);

-3umento da participacic de
diferentes categorias profissionsis na
notificagdo voluntar ia de incidentes;

= Elaborar eficar cartazes em
pontos estrategices (elevadores,
postos de enfermagem, s alas de
prontudrios e presoricas,
recepcio..)

NSP, unidade degestac de
ris co & acad émicos de
extens o

= Dispenibilizar ramal para dividas

NSPzunidadedegestdo de
rs oo

= glaboorar guiade boko que
poderaser disponibilizado
impress o, cuemvers3c FOF, para
compartilhamento em dispos itivos
eletrénicos

MSFeunidadedegestdo de
ris oo

Fonte: A autora, 2019.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Plano de melhoria para a notificacdo de voluntaria de incidentes em saude (Provisorio)

Pesquisador: CLAUDIA NOVAIS DIAS

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 94758218.9.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.854.111

Apresentacido do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva-exploratéria com abordagem quanti-qualitativa que sera
desenvolvida em um hospital universitario vinculado ao SUS. O setor definido para a realizag&o da pesquisa
foi a Unidade de Terapia Intensiva de Adultos. Os participantes da pesquisa seréo profissionais de saude
qgue atuam no setor, considerando-se como critérios de inclusao, aqueles que compdem a equipe ha no
minimo seis meses,compreendendo servigo diurno e noturno. Serdo excluidos os profissionais que néo
atuam efetivamente no setor, sendo escalados em situa¢des pontuais, como no caso de remanejamentos,
assim como, os profissionais que se encontrarem de férias ou licenga no periodo de coleta dos dados. O
periodo de coleta de dados sera agosto e setembro de 2018.0 método de estruturacdo da pesquisa seré o
proposto por Cury (2015) cujo o percurso metodolégico se apresenta de forma sistematica, por meio da
analise administrativa, privilegiando a anélise do contexto em que o problema esta inserido. A analise
administrativa prop&e uma série continua de etapas consideradas fundamentais, que se complementam.
Entretanto, em virtude do tempo circunscrito para a realizacdo deste estudo, ndo havera tempo habil para a
execucédo da terceira fase da analise administrativa (implantacdo do produto e controle dos resultados).
Desta forma, serdo descritas as fases que compordo o percurso metodolégico. Fase 1 — Diagndstico
situacional das causas. Busca-se caracterizar e analisar as particularidades da organizacéo através de um
processo de coleta, tratamento e avaliacdo dos dados, desdobrando-se nas seguintes etapas: a) Reviséo de
literatura: A consulta se
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dara & diversas fontes, considerando-se aquelas com similaridade na defini¢do conceitual da pesquisa e
fundamentacéo tedrica adequada ao tema proposto estudado .b) Caracterizac&do das notificagdes do
hospital em estudo: sera realizada a consulta e analise de documentos institucionais referentes as
notificagbes de incidentes, buscando-se caracterizar o perfil destas. O acesso a estes documentos se dara
por meio do Nucleo de Seguranca do Paciente e a andlise se dard em todas as fichas encaminhadas ao
servico desde o inicio de sua implantag&o, serdo avaliados aspectos relacionados com as caracteristicas do
incidente: grupo do incidente, grau de dano e area de atuagdo do incidente. Também serdo analisadas as
rotinas da instituigc&o no que se refere ao processo de notificagdo permitindo uma visdo mais abrangente. Os
dados serdo organizados, tabulados e analisados em um banco de dados eletrénico (Programa Excel da
Microsoft®). A analise dos dados sera com auxilio de um software, ainda em escolha, que permitira avaliar
sistematicamente e caracterizar as notificagdes. ¢) Questionario auto-aplicado: O questionario utilizado sera
composto de duas partes: a primeira com questdes relacionadas ao profissional e a segunda referente a
percepg¢ao scbre a notificagéo e a ficha de notificagdo de incidentes em salde. Sera composto por questdes
abertas, nas quais o respondente é livre para responder com sua prépria fala, sem restricdo de resposta,
assim como questdes fechadas nas quais dentre as alternativas propostas, os pesquisados deverdo optar
por aguela que melhor representa sua escolha. d) Critica ao levantamento: sera utilizada para a analise dos
dados a ferramenta de gestdo SWO, sendo possivel a identificagdo dos pontos fortes e fracos,
oportunidades e ameagcas existentes e relacionados a organizagao que auxiliardo na tomada de decisao.
Fase 2 — Estudo da solugdo do problema. a) Planejamento da solugdo — plano de agéo para a melhoria do
sistema de notificacdo de incidentes. A partir das particularidades e do contexto analisado no diagnostico
situacional, sera elaborado um plano de ac¢do que contemple as prioridades e oportunidades de melhoria
delineando as intervencgdes necessarias e a avaliagdo como cada agao estratégica impactara nos objetivos,

buscando um plano centrado em resultados factiveis.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Otimizar a notificag&o institucional de incidentes em saude

Objetivo Secundario:

Identificar os pontos fortes e fragilidades para a notificagcdo de incidentes em saude;
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Elaborar um planejamento para o desenvolvimento do sistema institucional de notificagéo de incidentes em

salde.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considerando-se que toda pesquisa que envolve seres humanos apresenta riscos, destacamos como

principais riscos para os participantes deste estudo: cansago ou aborrecimento ao responder questionarios,

desconforto ao responder alguma pergunta do questionario e risco de quebra de sigilo de maneira

involuntaria ou n&o intencional.

Beneficios:

Os participantes ndo terdo nenhum beneficio direto, entretanto a partir das conclusdes apresentadas, terdo

contribuido para a construgdo do conhecimento cientifico que impactara na construg&o de um cuidado com

maior qualidade e seguro, permitindo o desenvolvimento do conhecimento na area de seguranca do

paciente através da busca pelas melhores praticas, promovendo avango em iniciativas de impacto em

problemas de seguranca.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Apresenta folha de rosto devidamente assinada;
Instrumento para coleta de dados;

Termos de anuéncia e compromisso.

TCLE atendendo a Resolugdo 466/12.

Recomendacgdes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto sem pendéncias

Consideracdes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacg&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1067059.pdf 19:34:52
Outros termodecompromisso.pdf 13/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito
18:13:18 [DIAS

Declaragao de termodeanuencia.pdf 13/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito

Instituicdo e 18:11:43 |DIAS

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderostopesquisa.pdf 13/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito
18:10:34 [DIAS

Outros Questionariopesquisa_jun.docx 11/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito
20:37:16 | DIAS

Projeto Detalhado / | ProjetoPlataformaBrasil.doc 11/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito

Brochura 20:33:08 |DIAS

Investigador

TCLE / Termos de |TCLE_PESQUISA docx 11/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito

Assentimento / 20:26:13 |DIAS

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA_DA_PESQUISA.docx 11/07/2018 |CLAUDIA NOVAIS Aceito
20:24:43 | DIAS

Orcamento ORCAMENTO.docx 09/07/2018 [CLAUDIA NOVAIS Aceito
01:24:39 | DIAS

Situacdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
RIO DE JANEIRO, 29 de Agosto de 2018
Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini
(Coordenador)
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