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RESUMO

O presente trabalho aborda a criacdo de um sistema de notificacao on-line de incidentes e
eventos adversos (EA). Os objetivos foram: realizar levantamento por meio de revisdo de
literatura acerca das ferramentas utilizadas para a notificacdo de incidentes ¢ EA em hospitais
de grande porte; realizar o diagndstico situacional das praticas de seguranca em um hospital
militar do estado do Rio de Janeiro por meio de pesquisa documental; criar e validar conteudo
de sistema on-line de notificagdo de incidentes e EA no ambiente hospitalar. Estudo
metodologico que consistiu em trés etapas: identificagdo das abordagens para notificagao de
incidentes e EA em hospitais de grande porte; realizagao do diagnostico situacional das praticas
de seguranca do hospital; criagdo do sistema on-line de notificagdo de incidentes e EA, a partir
da técnica de Delphi, com posterior validagdo de indice de contetido e coeficiente Kappa das
questdes a serem utilizadas na notificacdo de incidentes e EA. Para atender as exigéncias do
curso, foram desenvolvidos trés produtos: Produto 01: Artigo intitulado “Abordagens para
notificagdo de incidentes e eventos adversos em hospitais de grande porte: revisdo integrativa”.
Produto 02: Artigo intitulado “Diagndstico situacional das praticas de seguranga em um
hospital: um estudo descritivo”. Produto 03: “Criagao e validagdo de contetdo de sistema de
notificagdo on-line de incidentes e eventos adversos em um hospital militar do estado do Rio
de Janeiro”. Os trés produtos deste estudo contribuiram para a elaboragdo de um sistema on-
line robusto, para a inicializacdo de processo de trabalho de notificagdo de incidentes,
fornecendo subsidios para o fortalecimento da seguranga do paciente em um hospital militar.

Descritores: Eventos adversos. Seguranga do paciente. Sistemas de informagao.



ABSTRACT

The present work addresses the creation of an online system for reporting incidents and adverse
events. The objectives were: to carry out a survey through a literature review about the tools
used to report incidents and AE in large hospitals; perform a situational diagnosis of security
practices in a military hospital in the state of Rio de Janeiro through documentary research;
create and validate online system content for reporting incidents and AE in the hospital
environment. Methodological study that consisted of three steps: identification of approaches
for reporting incidents and AE in large hospitals; carrying out the situational diagnosis of the
hospital’s safety practices; creation of an online system for reporting incidents and AE, using
the Delphi technique, with subsequent validation of the content index and Kappa coefficient of
the questions to be used in the notification of incidents and AE. To meet the requirements of
the course, three products were developed: Product 01: Article entitled “Approaches to
reporting incidents and adverse events in large hospitals: integrative review”. Product 02:
Article entitled “Situational diagnosis of safety practice in a hospital: a descriptive study”.
Product 03: “Creation and content validation of an online incident and adverse event
notification system in a military hospital in the state of Rio de Janeiro”. The three products of
this study contributed to the elaboration of a robust online system, for the initiation of the
incident notification work process, providing subsidies for the strengthening of patient safety
in a military hospital.

Keywords: Adverse events. Patient safety. Information systems.
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1. INTRODUCAO

1.1 Problematizacao

Na atencao a saude, a seguranga ¢ um principio basico e um requisito para a qualidade
do cuidado. A seguranca do paciente ¢ definida como a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados a atengao a saude, até um minimo aceitavel (BRASIL, 2013, p. 43).
A personificagdo de uma segurancga ideal e unica, aplicada a todos os casos, com a pretensao
de erradicar acidentes, ¢ demasiadamente simples, uma vez que a seguranga esta relacionada a
outros objetivos, igualmente valiosos, portanto s6 o que podemos fazer ¢ procurar manter o
maximo de seguranca dentro dos objetivos e da tolerancia ao risco (VINCENT; AMALBERTI,
2016).

Atualmente, mesmo com a ampliacdo das estratégias para garantir a seguranca do
paciente, ainda encontramos um divergéncia entre o ideal e o real, como descrito por Sousa

(2016, p. 127):

A seguranca do paciente como um direito da pessoa € algo que, sob o ponto de vista
legal, se enquadra muito facilmente no quadro de principios fundamentais do direito,
dado que tem como objetivo proteger o interesse legitimo das pessoas em prevenir a
morte ou injurias fisicas decorrentes de cuidados de saude, sendo ainda uma questéo
de protegdo de direitos humanos, integrando os direitos fundamentais a vida e a
integridade fisica.

A cultura de seguranca, segundo a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013), é definida como o conjunto
de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com
a gestdo da saude e da seguranga, substituindo a culpa e a puni¢do pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atengdo a saide. A mesma resolu¢do define como boas
praticas de funcionamento do servigo de saiide os componentes da garantia que asseguram que
os servicos sao ofertados com padrdes de qualidade adequados.

O problema da assisténcia insegura atraiu maior atencao com o langamento do relatorio
“Errar ¢ humano: construir um sistema de satide mais seguro” pelo Instituto de Medicina (IOM)
dos Estados Unidos da América (EUA), em 1999. Diante da frequéncia e gravidade dos danos
aos pacientes, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) langou em 2004 a Alianga Mundial para
Seguranca do Paciente (Word Alliance for Patient Safety), tendo como objetivo despertar a

consciéncia profissional e o comprometimento politico para melhorar a seguranga na assisténcia
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a saude e apoiar os estados-membros no desenvolvimento de politicas publicas e na inducdo de
boas praticas assistenciais (SPADOJEVIC et al., 2021).

A prevengao de incidentes constitui um grande desafio para a melhoria da qualidade e
seguranca na assisténcia a saude, assim como o desenvolvimento e a implementacao de
ferramentas e estratégias que permitam as organiza¢des medirem e reduzirem danos (BATES;
SINGH, 2018). Nessa perspectiva, a notificagdo de incidentes, ndo conformidades ou eventos
adversos (EA) tem sido estimulada como estratégia para a melhoria da seguranga do paciente,
pois, com as informacdes obtidas nas notificagdes, € possivel reduzir ou eliminar ocorréncias
similares por meio da investigacdo e analise dos incidentes e, assim, propiciar a aprendizagem
(SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

A partir do trabalho como membro efetivo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)
estabelecido no meu ambiente hospitalar, identifiquei a necessidade de implementagdao de um
sistema de notificacdo de incidentes ¢ EA na instituigdo de saude, o que impossibilita o
monitoramento de incidentes e EA ocorridos.

Assim, o presente trabalho aborda a teméatica de seguranga do paciente, com énfase na
analise e na criagdo de tecnologia para notificagdo de incidentes e EA, entendendo-se por
incidente a falha que nao resultou em dano; e EA, a falha que acarretou dano ao paciente. A
necessidade e a importancia desta discussao reside na possibilidade de nortear um cuidado
seguro ao paciente.

O problema de estudo ¢ a inexisténcia de um sistema de notificacdo de incidentes e EA,
impedindo o adequado conhecimento e manejo dos incidentes e EA ocorridos na institui¢ao.
Esse problema revela-se diariamente com relatos de incidentes e EA, pois ndo se percorreu o
caminho pertinente e seguro de informagdes para a notificagdo e tratamento do problema, com
vistas a um feedback aos profissionais e a melhoria da pratica.

Desse modo, o aprofundamento da andlise do problema e a busca pelo desenvolvimento
de um sistema de notifica¢ao de incidentes e EA visa estimular, permitir e direcionar o processo
de seguranca do paciente no ambiente hospitalar, no intuito de melhorar a seguranca dos

usuarios.

1.1.1 A Qualidade do Cuidado em Saude

Atualmente, pensarmos em seguranca do paciente ndo atrelada a qualidade da

assisténcia faz transparecer uma dicotomia. A seguranca do paciente depende diariamente, entre

outros aspectos, da qualidade do cuidado recebido pelo usuario.
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A ideia da qualidade estd presente em todos os tipos de avaliagdo em saude, cuja
caracteristica nuclear ¢ fazer um juizo de valores que, quando positivo, significa ter qualidade
(MARTINS, 2014, p. 27).

Para a mesma autora, o conceito de qualidade do cuidado vem se modificando ao longo
do tempo e passou a incluir novas dimensdes, monstrando a relevancia dos problemas em uma

conjuntura especifica, como exemplificado no Quadro 1.

Quadro 1 — Dimensdes da qualidade do cuidado

Donabedian Holland Donabedian Aday et al. Instm.tt.e of
Brook et al. (1980) (1983) (1990) (1993) Medicine
Long (1985) (2001)
e Componente | * Qualidade e Eficiéncia; o Eficiéncia; o Eficiéncia; e Eficiéncia;
técniEO' técnico- e Efetividade. | e Efetividade; e Efetividade; | e Efetividade;
o Process30' cientifica; e Equidade; o Equidade. ¢ Equidade;
o Processo’ e Acessibilidade e Eficéacia; ¢ Centralidade
o ondsheo- ¢ o Relacdo médico- no paciente;
glagnostwm disponibilidade peciente; o Seguranga;
e Processo .
SO ’ e Otimizagao; e Oportunidade
{erapeutico; | o Relagdes e Aceitabilidade;
) ﬁged d-o interpessoais; e Acessibilidade;
iut ado, e Continuidade. e Amenidades:
e Interagdo a5,
médico e o Conformidade
aciente. com as
P preferéncias dos
pacientes;
o [egitimidade.

Fonte: Souza (2014).

O cuidado de qualidade era aquele que maximizava o bem-estar do paciente, apos
considerar o balango entre ganhos e perdas esperados em todas as etapas do processo de
cuidado. Estava associado a dois fatores: a ciéncia (conhecimento cientifico) e as tecnologias
de satde disponiveis e sua aplicagcdo no cuidado do paciente (SOUSA; MENDES, 2014).

Aliado a esses conceitos, o IOM, em 2001, publicou o texto “Crossing the quality
chasm: a new health system for the 21st century” e destacou as seguintes dimensdes de
qualidade: seguranca, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade, eficiéncia e
equidade. Desse modo, a seguranga do paciente apareceu, pela primeira vez, como dimensao
constituinte do conceito de qualidade do cuidado, ganhando ampla adesdo internacional
(MARTINS, 2014, p. 30).

A partir disso, essas dimensdes receberam defini¢des para um enquadramento no

contexto do fazer em satde, a saber:
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Quadro 2 — Dimensdes da qualidade do cuidado, segundo o Instituto de Medicina
Atributos/ Dimensoes Definicao

Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos, tanto para

Oportunidade quem recebe como para quem presta cuidado.

Evitar lesdes ¢ danos aos pacientes, decorrentes do cuidado que tem como

Seguranca objetivo ajuda-los.

Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se
Efetividade beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiardo (evita subutilizagdo e sobreutilizagdo, respectivamente).

Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de

Eficiéncia . . . .
equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, as necessidades e aos valores

Cuidado centrado no . . .
dos pacientes, assegurando que esses valores orientem todas as decisdes

aciente ..
P clinicas.

Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas
Equidade pessoais como género, etnia, localizagdo geografica e condigdo

socioecondmica.
Fonte: Sousa ¢ Mendes (2014).

Essas dimensdes representam agdes que objetivam minimizar as consequéncias dos
problemas prevalentes e didrios no cuidado ao paciente, buscando a implementacdo desses

atributos no saber fazer das instituicdes e dos profissionais de saude.

1.1.2 A Seguranca do Paciente

O Movimento Internacional para a Seguranca do Paciente vem ocupando um espaco
cada vez mais amplo no debate sobre qualidade e seguranca da assisténcia a satide ao redor do
mundo e no Brasil (BRANCO FILHO, 2014, p. 2).

Dissertar sobre seguranga do paciente requer uma busca historica sobre sua evolugao no
cenario mundial e posteriormente brasileiro.

O pai da medicina, Hipdcrates (460 a 370 a.C.), com seu postulado Primum non nocere
(Primeiro ndo cause dano), tinha a no¢ao de que o cuidado poderia causar algum tipo de dano.
Ao longo da historia, alguns personagens contribuiram para a melhoria da qualidade em saude,
como Florence Nightingale, Avedis Donabedian, dentre outros.

Em 1951, foi criada a The Joint Commission (TJC), a maior, mais antiga, experiente e
respeitada agéncia acreditadora de servigos de satde no mundo (COSTA JUNIOR;
YAMAUCH]I, 2014, p. 57).

Em 1991, foi fundado o [Institute for Healthcare Improvement (IHI) como uma
organizacao sem fins lucrativos que atua na melhoria dos cuidados de saude em todo o mundo.

Sediado em Cambridge, Massachusetts, o IHI trabalha para acelerar mudangas, cultivando
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conceitos promissores para melhorar os cuidados com os pacientes e ajudar os sistemas de
saude a colocarem as ideias em a¢ao (BRANCO FILHO, 2014, p. 7).

A partir da divulgagao do relatério do IOM, “To err is human” (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2020), o tema seguranga do paciente ganhou relevancia, pois o relatorio se
baseou em duas pesquisas de avaliacdo da incidéncia de EA em revisdes retrospectivas de
prontuarios, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado. O relatério do IOM
apontou ainda que a ocorréncia de EA representava grave prejuizo financeiro.

Assim, em 2001, o IOM passou a incorporar a “seguranca do paciente” como um dos
seis atributos da qualidade. E definiu a qualidade do cuidado como o grau com que 0s servigos
de saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populag¢des, aumentam a chance
de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual
(BRASIL, 2014, p. 5).

A trajetéria da seguranca do paciente tem seu arcabouco assentado em processos de
melhoria, sustentados pela qualidade dos servigos em saude. Com esse foco, em 2002, durante
a 55° Assembleia Mundial de Satde, a OMS recomendou maior aten¢do ao problema de
seguranga do paciente, e em 2004 foi lancada a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente,
objetivando instigar a consciéncia profissional e de todo o sistema de assisténcia a saude,
visando melhorar a seguranga dos processos relacionados ao cuidado, fortalecer a cultura de
seguranca do paciente e incentivar boas praticas em todo o sistema assistencial (MOREIRA;
NEMITZ, 2014, p. 81).

Aliado a esta narrativa, este programa foi chamado de Patiente Safety Program, com o
objetivo de organizar os conceitos e as definigdes sobre seguranca do paciente e de propor
medidas para reduzir os riscos e mitigar os EA (BRASIL, 2014, p. 7).

No Brasil, as agdes relacionadas a seguranga do paciente foram iniciadas pelos 6rgaos
e servigos responsaveis por transfusdes de sangue, controle e preven¢do da infec¢io associada
ao cuidado em satude e pelos servicos de anestesia, os quais adotaram medidas para garantir a
seguranca dos processos de cuidado. Isto porque a vigilancia sanitaria também deve ser
entendida como tecnologia relevante na verificagdo das condi¢des de funcionamento dos
estabelecimentos de saide e dos produtos, medicamentos e outros insumos utilizados no
cuidado a saude.

Em 2002, foi criada a Rede Sentinela, constituida por institui¢des que trabalham com o
gerenciamento de risco, sob os tés pilares: busca ativa de EA, notificacdo de EA e uso racional

de tecnologias em saude. Quatro anos depois, em 2006, foi realizado o Primeiro Férum
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Internacional sobre Seguranga do Paciente e Erro de Medicagdo, organizado pela Associagdo
Mineira de Farmacéuticos.

A Portaria n° 1.660, de 22 de julho de 2009, instituiu o Sistema de Notificagdo e
Investigagdao em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS) (BRASIL, 2009). No mesmo ano, foi criado
o Portal Proqualis da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Em 2011, as instituigdes que
desejassem participar da Rede Sentinela precisavam aprimorar-se € apresentar uma politica de
gestao de risco (BRASIL, 2014, p. 11).

Aliado ao arcabougo multiprofissional, os enfermeiros t€ém se organizado em entidades
que visam a melhoria da seguranga do paciente, dentre elas a Rede Brasileira de Enfermagem
e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), criada em 2008 (BRASIL, 2014, p. 12).

Permeando esse historico, o Ministério da Satde instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 (BRASIL,
2013), com a finalidade de contribuir para a qualificacdo do cuidado em satde em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional, publicos ou privados. Além disso, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a RDC n°® 36, de 25 de julho de 2013,
tornando obrigatdria a implantacdo de NSP, a notificagdo de EA e a elaboracdo de um Plano de
Seguranca do Paciente (PSP) nos servicos de satide, contendo estratégias e agoes de gestao de
risco de acordo com as atividades desenvolvidas pelo servico (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013, 2021).

Segundo a TJC (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010), as Metas
Internacionais de Seguranga do Paciente tém o propdsito de promover melhorias especificas na
seguranca do paciente. Essas metas foram criadas a partir da andlise minuciosa da causa raiz

dos EA reportados voluntariamente a essa comissao desde 1995. Sao elas:

e Meta 1 — Identificar os pacientes corretamente: identificar de modo confiavel o
individuo como sendo a pessoa para qual se destina o servigo ou tratamento; em
segundo lugar, assegurar o devido servi¢o ou tratamento aquele individuo;

e Meta 2 — Melhorar a comunicaciao efetiva: promover a comunicagao efetiva,
oportuna, segura, sem ambiguidade e compreendida pelo receptor, reduzindo a
ocorréncia de erros, resultando na melhoria da seguranga do paciente;

e Meta 3 — Melhorar a seguranca de medicamentos de alta vigilincia: desenvolver
politicas e/ou procedimentos para abordar a identificacdo, o local, a rotulagem e a

armazenagem dos medicamentos de alta vigilancia;
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e Meta 4 — Assegurar cirurgias com local de intervencio correto, procedimento
correto e paciente correto: consiste na marcagao do local da intervencao cirargica;
no processo de verificagdo pré-operatéria e em uma pausa (time-out), realizada
imediatamente antes do inicio do procedimento;

e Meta 5 — Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude: refere-se
a adocao de diretrizes, disponiveis e aceitas atualmente, para higiene das maos;
implementagao de um programa efetivo para higiene das maos; desenvolvimento de
politicas e/ou procedimentos de suporte a redugdo continua das infeccgdes associadas
aos cuidados de saude;

e Meta 6 — Reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrente de quedas: implementar
processo para avaliacdo inicial dos pacientes quanto ao risco de queda e para
reavaliacdo de pacientes, quando indicada por uma alteracdo da condi¢do ou dos

medicamentos, dentre outros; medidas de redugao de risco de queda.

Ainda nesse campo de seguranga do paciente, a RDC n° 36 (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013) aborda diversos fatores e paradigmas a serem

observados:

e Implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente e realizar o monitoramento dos seus
indicadores: os Protocolos Bésicos de Seguranca do Paciente do Ministério da Satde
correspondem as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, a saber: identificacao
do paciente; comunicacdo segura; melhoria da seguranca dos medicamentos de alta
vigilancia; garantia de cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento
correto e paciente correto; reducao do risco de infecgdes associadas a cuidados de
saude; reducdo do risco de danos ao paciente, decorrente de quedas;

e Adotar instrumentos baseados em evidéncias cientificas, que podem contribuir
fortemente para tornar o processo de cuidado mais seguro por meio da utilizagcao dos
fluxos, procedimentos e indicadores propostos para cada processo, para subsidiar os
profissionais do NSP;

e Desenvolver agdes para integracdo e a articulacdo multiprofissional no servico de
saude: o processo de elaboragdo e desenvolvimento das agdes e atividades do NSP
necessita ser conduzido de forma participativa, com envolvimento da direcdo, de

profissionais da assisténcia, do ambiente e da administracao;
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e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o PSP. A elaboracdo do plano deve
observar o que estd descrito na RDC n° 36 (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013) e as evidéncias cientificas que corroboram as
pratica de segurancga e informacgdes existentes na propria institui¢do sobre riscos e
perigos;

e Promover agdes para gestao do risco no servigo de saude. Trabalhar na prevencao,
deteccao precoce e mitigagao de EA com énfase na prevengao de eventos que nunca
devem ocorrer em servicos de satide, ou seja, never events — devido a sua gravidade e
pela existéncia de inimeras evidéncias quanto a sua evitabilidade;

e Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de ndo conformidades nos
processos e procedimentos realizados, incluindo aqueles envolvidos na utiliza¢do de
equipamentos, medicamentos e insumos, € propor acdes preventivas e corretivas;

o Estabelecer barreiras para a prevengao de incidentes nos servigos de saude.

De acordo com a Portaria n® 529 (BRASIL, 2013), a cultura de seguranga baseia-se em

cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizacao:

1. Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado
e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranga de
seus colegas, pacientes e familiares;

2. Cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais;

3. Cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos
problemas relacionados a seguranca;

4. Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional;

5. Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manuten¢ao
efetiva da seguranca (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2016a, p. 31).

Mais recentemente, foi elaborado o “Plano integrado para a gestdo sanitaria da
seguranc¢a do paciente em servigos de saude 2021-2025”, pela ANVISA em colaboragdo com
representantes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) — estados, Distrito Federal

e municipios) —, incluindo um representante da Coordenacao de Seguranga do Paciente e Gestao
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de Risco, da Superintendéncia de Vigilancia em Satude da Secretaria de Estado de Saude do Rio
de Janeiro (COOSPGR/SUVISA/SES-RJ), além de representantes de universidades e
especialistas no tema, com o objetivo geral de integrar as agdes do SNVS para promover a
qualidade assistencial e a seguranca do paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2021).

O plano tem como escopo a integragdo das atividades do SNVS para a gestdo de
riscos e vigilancia, monitoramento e investigagdo de EA ocorridos em servicos de saude,
conforme previsto na RDC n° 36/2013 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013; SPADOJEVIC et al., 2021).

1.1.3 Eventos Adversos

Atualmente, os sistemas e servicos de saide sdo complexos e t€ém cada vez mais
incorporado tecnologias potencialmente eficazes, porém acompanhadas de riscos adicionais a
assisténcia.

Ha mais de uma década, a OMS ja estimava que, anualmente, dezenas de milhares de
pessoas sofrem danos desnecessarios causados por servigos de saude inseguros. No entanto, a
incidéncia de EA ainda se encontra em niveis alarmantes, mesmo decorridos 20 anos apds a
divulgacao do relatorio “Errar € humano”, obra sobre o tema que marcou a virada do milénio
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2021, p. 22).

Entende-se por incidente um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario a satide, podendo ser classificado como: near miss (incidente
que ndo atingiu o paciente), incidente sem dano (evento que atingiu o paciente, mas ndo causou
dano discernivel) e incidente com dano ou EA (incidente que resulta em dano ao paciente).

No que tange ao incidente relacionado a assisténcia a satde, deve-se seguir a seguinte

classificagao:
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Quadro 3 — Classificagdo de incidentes

Grau Consequéncias
Nenhum Nao houve nenhuma consequéncia para o paciente.
O paciente apresentou sintomas leves, sem interven¢do ou com intervengao
Leve )
minima.
O paciente neccessitou de intervencdo, prolongamento da internago, perda de
Moderado ~
funcdo, danos permanentes ou em longo prazo.
Necessaria intervengdo para salvar a vida, grande intervengdo médico-cirurgica
Grave ou causou grandes danos permanentes ou em longo prazo; perturbagio/risco fetal
ou anomalia genética.
Morte Causada pelo evento adverso.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2016b, p. 38).

E mister colocar que incidentes que resultam em dano ao paciente sio denominados EA.
Por ndo dever-se a evolugdo natural da doenca de base, a ocorréncia de EA ¢ um indicador da
distancia entre o cuidado ideal e o cuidado real, sendo o enfrentamento desses eventos um
desafio para a qualidade dos servicos de satide (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2021).

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente destaca a necessidade de se
desenvolverem diferentes tipos de investigacdo para melhorar a seguranca do paciente e

prevenir os possiveis danos. Dentre elas:

a. determinar a magnitude do dano, o niimero e tipos de EA que prejudiquem os
pacientes;

b. entender as causas fundamentais dos danos ocasionados ao paciente;

c. identificar solugdes para alcangar uma atencao a satide mais segura; e

d. avaliar o impacto das solugdes em situagdes da vida real (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2021, p. 22).

Tem sido bem documentado que a superlotagdo de hospitais, o menor quantitativo de
mao de obra, a precariedade de prontuarios ou prescri¢des eletronicas, a dispensagdo coletiva
de medicamentos, bem como a auséncia de protocolos e fluxos, resultam em uma assisténcia
ndo segura ou que leva a ocorréncia de erros ativos.

Segundo Vicent e Amalberti (2016, p. 9), “precisamos além de aumentar a

confiabilidade, também desenvolver estratégias proativas para gerir os riscos de forma
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continua, especialmente em ambientes menos controlados”, o que converge com as
necessidades de hospitais com superlotacdo. Fonseca, Peterlini e Costa (2014, p. 157) afirmam
que “outro potencial risco ¢ o trabalho dimensionado em diferentes turnos, a relagdo entre
diversas equipes multidisciplinares, sobrecarga de trabalho e falta de comunicagao na passagem
de plantdes, contribuindo para a ocorréncia de erros ativos na assisténcia”.

Nessa vertente, foi desenvolvido por Reason o Modelo de Queijo Suigo, com o intuito
de reduzir os acidentes em organizagdes. O autor enfatiza a sobreposi¢ao de uma cultura
organizacional ndo voltada para a seguranc¢a e o descumprimento ou inexisténcia de protocolos,
apontando que raramente o erro do profissional ¢ o suficiente para causar a lesdo, e acrescenta
que a atmosfera e¢ a falta de barreiras para que o risco atinja o protagonista (paciente)
configuram-se como o principal causador de riscos (Figura 1). Para o autor, erro ¢ um termo
geral que abrange todas aquelas ocasides em que uma sequéncia tracada de atividades mentais
ou fisicas falha em alcancar o resultado esperado e quando essas falhas ndo podem ser atribuidas
a intervengdo do acaso (REASON, 2003 apud FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014, p.
121).

Figura 1 — Modelo de Queijo Suico de James Reason
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Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2016a).

O erro, segundo Reason (2003 apud FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014, p. 122),
sO pode ser atribuido as agdes de pessoas que tém a intencao de realizar uma tarefa com avidez,

pois esta pode vir acompanhada de falhas, a saber:

e Acgdes que envolvem falha na execugdo das agdes que caminham de acordo com a
inten¢do pretendida, conhecidas como lapsos ou deslizes;

e Falha no planejamento das agdes institucionais para alcangar os resultados desejados,
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conhecida como engano.

1.1.4 Notificagao de Eventos Adversos

A preocupacdo com a seguranca do paciente decorre do atual cendrio de elevada
incidéncia de danos aos pacientes durante a assisténcia a saude. Buscando consolidar e orientar
os processos de trabalho envolvidos na vigilancia e no monitoramento de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, especialmente dos EA, foi disponibilizado em 2015, o
“Plano Integrado para a gestdo sanitaria da seguranca do paciente em servicos de Saude”
(AGENCIA NACIONAL DE VIGIANCIA SANITARIA, 2021).

O documento tem como publico-alvo os profissionais que atuam no SNV, porém seus
fluxos devem ser observados também pelos servigos de saude, ja que cabe ao NSP e a Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) desencadear as agdes de vigilancia e monitoramento
dos incidentes relacionados a assisténcia a satde.

O Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servicos de
satide ¢ constituido por cinco importantes processos organizativos, a saber: 1) monitoramento
das notificacdes de incidentes relacionados a assisténcia a satde; 2) processo organizativo do
monitoramento dos Obitos e never events; 3) processo organizativo do monitoramento de
rumores de EA; 4) processo organizativo de monitoramento das notificagdes de agregados e
casos de surtos; e 5) processo organizativo da gestdo do risco sanitario baseado na avaliacdao
continua das praticas de seguranga (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2017, p. 10).

A retroalimentacdo aos servicos notificantes € realizada por meio da publicagdo e
divulgagdo periddica de boletins informativos pela ANVISA. A notificacdo feita no Sistema de
Notificacdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), no méddulo de Assisténcia a Saude, ¢
composta por 10 etapas: tipo de incidente; consequéncias para o paciente; caracteristicas do
paciente; caracteristicas do incidente/EA; fatores contribuintes; consequéncias organizacionais;
detecgdo; fatores atenuantes do dano; agdo de melhoria; agdes para reduzir o risco.

Para o monitoramento, bem como investigacdo de Obitos e never events, deve ser
priorizada pelos servicos de saude e pela ANVISA a deteccao desses eventos, € a aplicagdo de
medidas urgentes para impedir sua recorréncia. Para esses eventos (never events e Obitos), a
notificagdo deve ser realizada no prazo maximo de 72h, sendo igualmente obrigatorio o
preenchimento das 10 etapas de notificagao.

Além disso, ¢ necessario o detalhamento da investigacdo e das agdes adotadas em
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resposta ao evento. Essas informacdes devem ser preenchidas em formulério especifico
intitulado Relatério Descritivo de Investigagio de Evento Adverso Grave e Obito. A
investigacao deve ser conduzida utilizando as metodologias e ferramentas mais adequadas ao
evento detectado e considerando a experiéncia dos técnicos envolvidos (AGENCIA

NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017, p. 13).

1.1.5 Me¢étodos Integradores de Gestao de Risco Relacionados a Assisténcia a Saude

As tentativas de aprender com as industrias de alto risco, como a aviagdo e a energia
nuclear, t€ém sido uma caracteristica do movimento de seguranca do paciente desde o final de
1990. Uma prética adotada por tais induastrias quando um acidente grave ocorre ¢ a utilizagdo
da analise de causa raiz (ACR).

A ACR, enquanto andlise retrospectiva, possibilita que as instituicdes de saude
reconhegam riscos ou pontos fracos em processos falhos e identifiquem as causas sistémicas e
as agoes corretivas para esse sistema mal elaborado.

Essa forma de anélise foi desenvolvida na inddstria numa tentativa de entender a causa
dos incidentes ocorridos, e foi incorporada, em 1997, pela Joint Commission in the
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Trata-se de um processo sistematico de
reconstru¢do da sequéncia logica de fatores que favoreceram a ocorréncia do incidente. Durante
0 processo, pergunta-se “por qué” até que as causas basicas sejam elucidadas. Assim, causas-
raizes sao definidas como as causas iniciadoras ou basicas que podem ser identificadas para
direcionar as acdes a fim de dirimir os incidentes e favorecer efetivas recomendagdes para
prevenir a recorréncia dos mesmos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2017, p. 34).

Essa forma de analise mostra-se eficaz e importante no ambiente de gestao de riscos,
mas, para que se possa utilizar essa ferramenta, faz-se necessaria a notificagdo ou o relato em
prontuério de incidentes. E mister que os sistemas de notificacdo de incidentes tém um papel
fundamental na seguranc¢a do paciente, pois permitem o aprendizado a partir das falhas que
foram identificadas e que, geralmente, sdo provocadas por fragilidades nos sistemas

(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017, p. 34).

1.1.6 Protocolo de Londres

Em 1998, a Unidade de Risco Clinico do Departamento de Psicologia da University
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College of London e a Association of Litigation and Risk Management (ALARM) adaptaram o
método de investigacdo de incidentes das outras industrias para a saude. O Protocolo de Londres
¢ a versao mais atualizada do Protocol for the Investigation and Analysis of Clinical Incidents.

O Protocolo de Londres consiste em uma investigacao sistematizada para organizar as
etapas, melhorar a qualidade da coleta de dados e auxiliar na reflexdo de todos os fatores
contribuintes. Ele aplica o modelo de Acidente Organizacional de James Reason. As analises
devem levar a uma compreensao muito mais ampla da causa do incidente, com menos foco no
individuo que comete um erro, € mais em fatores organizacionais preexistentes que fornecem
as condigoes e até induzem a ocorréncia de erros.

O objetivo do Protocolo de Londres ¢ o de assegurar uma investigacao reflexiva e
abrangente, com a reconstru¢do de uma situacdo para entendimento de todas as suposi¢des, com
toda a extensdo de variedades, em uma visdo mais sistémica.

A teoria que embasa o protocolo e sua aplicagdo deriva de pesquisas em ambientes fora
dos cuidados de saude. E sua abordagem tem como base o modelo de James Reason de
acidentes organizacionais (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017, p.
40).

No modelo de Reason, as falhas em decisoes nos escaldes mais altos da estrutura de
gestdo sao transmitidas para o departamento no local de trabalho, criando condi¢des que podem
promover atos inseguros de varios tipos. Defesas e barreiras sdo projetadas para a protegao
contra riscos e atenuagdo das consequéncias adivindas de falhas humanas e de problemas com
equipamentos.

Falhas ativas na é4rea da satide vém em diversas formas. O Protocolo de Londres usa o
termo “Problemas de Prestagdo de Cuidados” (PPC) no lugar de “Atos Inseguros” ou “Falhas
Ativas”, sugerindo uma terminologia mais neutra para a area da satde.

Os PPC sdo problemas que aparecem na prestagdo do cuidado. Podem ser agdes ou
omissoes realizadas pelos profissionais e os fatores contribuintes consistem em todas as
condi¢des ou falhas latentes que tenham o potencial de favorecer os PPC. O Protocolo de
Londres fornece um fluxograma para a conducao da investigacdo de todas as fases do processo
e mostra a meta de cada fase para atingir o objetivo final. O fluxo de investigacdo ¢ padronizado
e segue a mesma logica para qualquer tipo de incidente. A decisdo devera ser tomada de acordo
com a probabilidade de repeti¢ao do evento, a gravidade de suas possiveis consequéncias € com
o potencial de aprendizagem do incidente de seguranca.

A notifica¢do de EA constitui uma forma de melhorar a assisténcia prestada, no entanto,

como afirma a Joint Commission International (2010, p. 3), “um dos grandes desafios dos
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sistemas de notificacdo de incidentes e de aprendizagem para a seguranca do paciente reside
nas dificuldades em extrair informacdes adequadas”. Ha uma lacuna entre a ocorréncia de EA
e as notificacdes, por medo da culpabilizagdo e, principalmente, devido a falta de protocolos e
fluxogramas, além do nao estimulo ao desenvolvimento da cultura de seguranga entre os
profissionais envolvidos na assisténcia.

A preferéncia por esconder, incentivada por uma cultura patriarcal, marcada por
modelos historicamente consolidados, resulta em um entrave na evolucdo ¢ melhora da
assisténcia. A ANVISA, na publicagao “Investigacao de eventos adversos em servigos de

saude” (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016a, p. 15), elucida que:

No modelo de sistemas vulneraveis, a comunicacdo ¢ a informacdo sdo proeminentes
para a gestdo do risco hospitalar, pois apenas o conhecimento da ocorréncia de eventos
adversos ou “quase eventos” possibilita a identificagdo de padrdes e similitudes dos
casos e suas principais fontes de risco que delimitam a cadeia de formagdo do dano.

Desta forma, a notificacdo de EA resulta em conhecimento dos riscos ativos e latentes

no ambiente hospitalar, buscando trazer mudancgas e melhoria na assisténcia a saude.

1.1.7 A Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos pelo Profissional de Saude

A melhor forma de aprimorar a seguranga e a qualidade das atividades relacionadas com
o cuidar em saude ¢ reconhecer os erros e aprender com eles, olhando-os de frente,
compreendendo-os e analisando-os atentamente de forma multidisciplinar, aproveitando-os
para corrigir a pratica (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014, p. 129).

Entretanto, sabe-se que o profissional de satide, assim como qualquer ser humano, pode
cometer falhas e essas podem predispor a ocorréncia de EA. A conscientizagdo quanto a
necessidade da notificacdo de EA, o que implica positivamente na melhoria da qualidade da
assisténcia, ¢ importante. Por meio da conscientizagdo, € possivel aprender com os erros
cometidos, detectar e monitorar potenciais erros para o futuro e auxiliar na busca de alternativas
para solucionar problemas relacionados a assisténcia a saide (ARAUJO et al., 2016).

Para Varallo ef al. (2018), o relato de incidentes ¢ o principal método de geragao de
sinais de alerta sobre a prestacdo de cuidados de saude e a qualidade. Porém, apenas 1% dos
incidentes sdo relatados por profissionais de satide. Os motivos para essa subnotificacdo
concentram-se na falta de tempo; descrenca em uma possivel melhoria; medo de represalias;

em virtude de o evento observado nao ter causado danos graves ao paciente; e, sobretudo, na
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falta de conhecimento dos profissionais acerca da notificacao.

Ainda nesse contexto, evidéncias demonstram que a maneira de agir dos profissionais
diverge do contexto prescritivo, pois estdo mais bem preparados para notificar, em seu cotidiano
de trabalho, as queixas técnicas (que ndo atingiram o paciente) do que os EA. Mesmo com o
Procedimento Operacional Padrao (POP) para orientar a pratica, os profissionais alegam que
nao sabem notificar (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017, p. 3).

A publicacdo “Patiente Safety 2030” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021)

enumera as barreiras e os facilitadores para a notificagao de incidentes e EA. A saber:

Figura 2 — Barreiras para Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos
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Figura 3 — Facilitadores para Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos
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Para um hospital de grande porte, o conhecimento e a notificagdo dos EA, a fim de se

reconhecer a causa raiz do problema, ¢ indispensavel para a seguranga do paciente. Segundo a

ANVISA, alguns elementos cooperam para consolidar a conotagdo negativa do dano, por

atribuirem o ato inseguro ao comportamento profissional. Desse modo, a criagcdo de um sistema

de notificacdo fortalece a mudanga da visdo cultural do foco punitivo, voltado para o erro

profissional, enaltecido pelo trabalho tradicional de responsabilidade civil. Nao obstante, ¢

importante esclarecer que os erros ativos cometidos por profissionais negligentes, imprudentes

e imperitos merecem e devem ser objeto de criteriosa apuragio (AGENCIA NACIONAL DE

VIGILANCIA SANITARIA, 2016a, p. 25).

E notoria a importincia da associagdo da saude aos sistemas de comunicagao,

principalmente os informatizados, pois permitem o registro ¢ o facil acesso as informagdes,

facilitando o trabalho na saude.

1.1.8 O uso da Tecnologia da Informagdo na Satude

Atualmente, o uso de tecnologia no ambiente hospitalar mostra-se uma necessidade

didria para a reducdo de tempo e maior confiabilidade das acdes. Nesse contexto, a Era da

Informacao ndo deixou a Satde a margem (PINOCHET, 2011, p. 1).
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Os sistemas de informacgdo estdo sendo amplamente utilizados no apoio a satde da
populagdo e nas atividades de satide publica relacionadas a prevencgdo e promog¢ao de saude,
controle de doengas, vigilancia e monitoramento (PINOCHET, 2011, p. 1).

O uso da informatica no ambiente hospitalar, utilizada especialmente para o
conhecimento de incidentes e EA ocorridos, visa contribuir para a identificagdo rapida e segura
das informagdes, com maior feedback para a equipe envolvida.

Para Pinochet (2011, p. 1), reduzir custos e aumentar a eficiéncia ¢ uma busca constante
de qualquer empresa, mas no caso dos hospitais, essa combinagdo pode ser uma questao de
sobrevivéncia. O autor ainda afirma que um pressuposto implicito no desenvolvimento de um
sistema de informacao hospitalar ¢ a capacidade de fornecer o dado completo, exato ¢ no
momento adequado para que a pessoa que esta prestando a assisténcia possa desempenhar sua
tarefa com maior qualidade e com melhor razao custo/beneficio.

A utilizagdo das tecnologias digitais na area da saude vem transformando todos os
setores envolvidos, nas esferas publicas e privadas, propiciando melhorias em diversos cenarios
e impactando positivamente a qualidade do servico prestado (NOVOA; VALENO NETTO,
2019, p. 40). O desenvolvimento de um sistema de notificacdo em um ambiente hospitalar que
nao possui um processo de trabalho baseado nessa modalidade converge com as caracteristicas
e os ganhos mencionados pelos autores, resultando em melhor comunicacdo e conhecimento

dos dados.

1.2 Objetivos

Objetivo Geral:

e Criar um sistema on-line de notifica¢do de incidentes e EA em um hospital militar do

estado do Rio de Janeiro.

Objetivos Especificos:
e Realizar levantamento por meio de revisdo da literatura acerca das ferramentas
utilizadas para a notificagdo de incidentes e EA em hospitais de grande porte.
e Descrever o diagnostico situacional das praticas de segurangca em um hospital militar
do estado do Rio de Janeiro por meio de pesquisa documental.
e Validar contetido de sistema on-line de notificagao de incidentes e EA no ambiente

hospitalar.
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1.3 Justificativa

Face ao exposto, percebe-se a importancia de evidéncias e tecnologias que direcionem
e qualifiquem os profissionais quanto a relevancia da notificagdo de incidentes e EA. No
hospital cendrio da pesquisa, a auséncia de um processo de notifica¢do de incidentes e EA ¢ um
problema consolidado, enraizado pela falta de protocolos relativos a seguranca do paciente,
aliado a uma ainda fragil cultura de seguranca que se encontra em fase de organizagao.

O investimento se justifica pela necessidade de um processo norteador para um sistema
de notificagdo de incidentes e EA, visando a seguranca e a qualidade da assisténcia, pois agoes
que estimulem e fortalegam a mudanga da cultura organizacional ¢ o conhecimento de novas
tecnologias sdo indispensaveis nessa nova logica de trabalho e cuidado.

No cenario do estudo, existe uma lacuna nesse campo devido a auséncia de fluxos
organizados de notificagdo e monitoramento de incidentes ¢ EA. Assim, desenvolver estratégias
e tecnologias de notificagdo contribuird ndo apenas para o preenchimento dessa necessidade,
mas também resultara em subsidios para a¢des de educagao em saude dos profissionais, e para
acdes de prevencdo de danos associados aos EA, em decorréncia do melhor manejo e da
mitigacdo de erros.

Por derradeiro, este estudo visa contribuir para o conhecimento do status atual das agdes
de vigilancia e seguranca do paciente, bem como terd um papel fundamental no
compartilhamento de informacdes e na promocgao de transparéncia assistencial, com potencial
de melhoria da qualidade do cuidado de satide para os profissionais e pacientes. Além disso, ird
estruturar e propor tecnologias que permitam melhores praticas no campo da notificacao de

incidentes € EA, englobando as diretrizes de seguranca do paciente.

Intervencio

O presente trabalho propde como intervencao o desenvolvimento de um sistema on-line
de notificagdo de incidentes e EA em um hospital militar do estado do Rio de Janeiro.
A intervengdo esta inserida no eixo do produto do tipo software/aplicativo (programa

de computador). Desenvolvimento de Produto/Desenvolvimento de Técnica (T1= 100 pontos).



33

2. METODOLOGIA

Este trabalho ¢ voltado para o espago hospitalar de um hospital do estado do Rio de
Janeiro, localizado na Area Programatica 1.0, na divisdo administrativa de planejamento do
municipio do Rio de Janeiro, cujas atividades nas novas instalagdes tiveram inicio em 19 de
abril de 1943. Atualmente, ¢ o hospital de referéncia para policiais militares e seus dependentes,
referéncia em tratamentos clinicos e cirurgicos especializados. Trata-se de um hospital de
grande porte, com 257 leitos distribuidos em dois prédios interligados, contendo: 11 leitos
destinados a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 11 leitos para UTI Pediatrica e Neonatal,
emergéncia, maternidade, centro cirirgico e internacao em diversas especialidades. Possui um
prédio destinado ao atendimento ambulatorial, que atende uma grande quantidade de consultas.
Durante a pandemia, instituiu setores como a Triagem COVID, Emergéncia COVID, com
abetura de seis leitos de terapia intensiva, segundo o Acervo do Hospital Central da Policia

Militar, da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (HCPM/PMERYJ).

2.1 Aspectos Eticos

Atendendo as exigéncias da Resolugao n°® 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2013), o estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) sob o Parecer n°
446793212.00005285, e pela Coordenadoria de Assuntos Estratégicos da Policia Militar do
Estado do Rio de Janeiro, conforme o Sistema FEletronico de Informac¢do (SEI)

350503/000346/2021.

2.2 Produtos da Pesquisa

Os produtos elaborados a partir da analise dos dados obtidos foram trés; destes, dois
foram sistematizados em forma de artigo e publicados em periddicos, € um consiste em

produgdo técnica.

Produto 01: Artigo: “Abordagens para notificacdo de incidentes e eventos adversos em
hospitais de grande porte: revisao integrativa”. Classificado segundo critérios da Coordenagao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) como produto bibliografico

técnico/tecnoldgico, transversal, retrospectivo € documental (T2= 75 pontos).
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Produto 02: Artigo: “Diagndstico situacional das praticas de seguranga em um hospital: um
estudo descritivo”. Classificado segundo critérios da CAPES como produto bibliografico

técnico/tecnoldgico, transversal, retrospectivo € documental (T2= 75 pontos).

Produto 03: Produgdo Técnica: “Criagao ¢ validagdo de conteudo de sistema de notificagao
on-line de incidentes e eventos adversos em um hospital militar do estado do Rio de Janeiro™.
Criagao de um de sistema interno on-line para notificagdo de incidentes e EA no espago
hospitalar. Caracterizado como processo/tecnologia/produto/material nao patenteavel.

Desenvolvimento de Produto/Desenvolvimento de Técnica (T1= 100 pontos).
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1 Produto 01. Artigo

Abordagens para notificacio de incidentes e eventos adversos em hospitais de grande

porte: revisiao integrativa

Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rochal, Cristiane de Oliveira Novaes'

! Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, Brasil)

RESUMO
Trata-se de uma revisdo integrativa quanto as abordagens utilizadas para notificacdo de

incidentes e eventos adversos em pacientes hospitalizados, tendo como objetivo realizar uma
revisdo integrativa de abordagens de notificacdo de incidentes e eventos adversos adotadas em
hospitais de grande porte. Estudo de revisdo integrativa com abordagem qualitativa, de natureza
descritiva. Os dados foram coletados nas bases Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satude, PubMed, no recorte temporal de 2011 a 2021 e submetidos a analise a partir
de categorias tematicas. Resultados: Emergiram trés categorias tematicas: Ferrramentas e
abordagens que permeiam a notifica¢do de incidentes e eventos adversos; Fatores contribuintes
para a subnotificagdo de incidentes e eventos adversos no ambiente hospitalar; Conhecimento
de incidentes e eventos adversos. Identificou-se a utilizacdo em larga escala de ficha de
notificacdo manunscrita ou on-line em detrimento da revisdo de prontudrios; o trabalho do
Nucleo de Seguranca do Paciente junto ao setor de treinamento ¢ urgente e necessario; a
necessidade da descentralizacdo da notificacdo de incidentes e eventos adversos pela
enfermagem. Os fatores contribuintes para a subnotificagdo basearam-se no medo da
culpabilizacdo por parte das institui¢des. Quanto a incidéncia de eventos adversos, destacaram-
se os erros de administragio de medicamentos, seguido de lesdo por pressdo. Conclusdes: E
urgente a necessidade de educacdo permanente quanto a notificagdo de eventos adversos, bem
como a implementacdo de protocolos e processos de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Eventos adversos. Paciente seguro. Protocolos.
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ABSTRACT

It is a case of an integrative review of the approaches used to report incidents and adverse events
in hospitalized patients, aiming to: conduct an integrative review of incident and adverse event
reporting approaches adopted in large hospitals. Integrative review study with qualitative
approach, descriptive in nature. Data were collected in Latin American and Caribbean
Literature in Health Sciences, PubMed databases, in the time frame from 2011 to 2021 and
submitted to analysis from thematic categories. Results: Three thematic categories emerged:
Tools and approaches that permeate the Notification of Incidents and Adverse Events;
Contributing Factors for Underreporting of Incidents and Adverse Events in the Hospital
Environment; Knowledge of Incidents and Adverse Events. It was identified that the use of a
handwritten or online notification form is used on a large scale, to the detriment of the use of
medical charts review; the joint work of the Patient Safety Center with the training sector is
urgent and necessary; there is a need for decentralisation of reporting of adverse events and
events by nursing. The factors contributing to underreporting were based on fear of blaming on
the part of institutions. As to the incidence of adverse events, errors in medication
administration, were highlighted, followed by pressure injury. Conclusions: It is necessary to
have permanent education regarding the notification of adverse events, with implementation of
patient safety protocols and processes.

Keywords: Adverse events. Safe patient. Protocols.

APPROACHES TO REPORTING INCIDENTS AND ADVERSE EVENTS IN LARGE
HOSPITALS: INTEGRATIVE REVIEW

RESUMEN
Esta es una revision integradora de los enfoques utilizados para reportar incidentes y eventos
adversos en pacientes hospitalizados, con el objetivo de: realizar una revision integradora de
los enfoques de notificacion de incidentes y eventos adversos adoptados en los grandes
hospitales. Estudio de revision integradora con un enfoque cualitativo, de naturaleza
descriptiva. Los datos se recopilaron en las bases de datos Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud, PubMed, en el plazo de 2011 a 2021 y se sometieron a analisis
de categorias tematicas. Resultados: Surgieron tres categorias tematicas: Ferrramentos y
enfoques que impregnan la notificacion de incidentes y eventos adversos; Factores que
contribuyen al subregistro de incidentes y eventos adversos en el entorno hospitalario;

Conocimiento de incidentes y eventos adversos. Se identifico que el uso de un formulario de
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notificacion escrito a mano o en linea se utiliza a gran escala, en detrimento del uso de la
revision de registros médicos; el trabajo conjunto del Centro de Seguridad del Paciente con el
sector de la capacitacion es urgente y necesario; existe la necesidad de descentralizacion de la
notificacion de incidentes y eventos adversos por parte de la enfermeria. Los factores que
contribuyen a la subnotificacion se basaron en el miedo a culpar por parte de las instituciones.
En cuanto a la incidencia de eventos adversos, se destacaron errores en la administracion de
medicamentos, seguidos de lesiones por presion. Conclusiones: Existe la necesidad de una
educacion permanente sobre la notificacion de eventos adversos, con la implementacion de
protocolos y procesos de seguridad del paciente.

Palabras clave: Eventos adversos. Paciente seguro. Protocolos.

ENFOQUES PARA INFORMAR INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN GRANDE
HOSPITALES: REVISION INTEGRATIVA

1. Introducao

A Alianca Mundial para Seguranga do Paciente destaca a necessidade de se
desenvolverem agdes com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente, dentre elas realizar
investigacdes que busquem determinar a magnitude do dano, o nimero e os tipos de eventos
adversos (EA) que impactam a qualidade da assisténcia; entender as causas fundamentais dos
danos ocasionados aos pacientes; identificar solugdes para alcangar uma atencao a saude mais
segura e avaliar o impacto das solucdes em situacdes de vida real (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéaria [Anvisa], 2016).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa, 2021), ha mais de uma
década a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ja estimava que, anualmente, dezenas de
milhares de pessoas sofrem danos desnecessarios causados por servicos de saude inseguros. E
afirma que a incidéncia de EA ainda se encontra em niveis alarmantes, mesmo decorridos 20
anos apos a divulgacao do relatério “To err is human” (Kohn et al., 2000).

Os processos e sistemas clinicos muitas vezes ndo sdo confidveis, por isso muitos
pacientes sdo prejudicados pelo cuidado de saude destinado a ajuda-los (Vincent & Amalberti,
2016). Nesse processo, a seguranca do paciente ¢ definida como a redugdo a um minimo
aceitavel de risco de dano desnecessario associado ao cuidado de satde. E os incidentes sdo
eventos ou circunstancias que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao
paciente. J& os incidentes que resultam em dano ao paciente sdo denominados EA (Ministério

da Saude et al., 2014).
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A existéncia dos EA é um indicador da distancia entre o cuidado ideal e o cuidado real,
sendo o enfrentamento desse problema um desafio para a qualidade dos servigos de saude
(Spadojevicet al., 2021).

Segundo Alves et al. (2019), uma das estratégias consideradas por diversos paises e
organizagdes de saude para melhorar a seguranga do paciente ¢ a notificagdo de EA pelos
profissionais de satde, uma vez que tal notificagdo pode contribuir para o aprendizado das
fragilidades e para mudangas sistémicas na prevencao de incidentes semelhantes.

Nesse contexto, o artigo objetiva revisar na literatura cientifica abordagens utilizadas
para a notificacdo de incidentes e EA utilizadas em hospitais de grande porte, com base em

evidéncias.

2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa com abordagem qualitativa. A presente revisao
integrativa de literatura ¢ constituida de seis etapas: I) elaboragdo da questdo norteadora da
pesquisa; II) busca ou amostragem na literatura; III) coleta de dados; IV) andlise critica dos
artigos selecionados; V) discussdo dos resultados; e, VI) apresenta¢do da revisdo/sintese do
conhecimento.

Para a formulagdo da questdao norteadora, foi adotada a estratégia PICO, que, segundo
Sousa, Marques-Vieira, et al. (2017), representa um acronimo para Patient (pessoa/problema),
Intervention (intervencdo), Comparison (comparagdo) e Qutcomes (resultados). Assim, na
pesquisa, o tratamento foi realizado da seguinte maneira: P: incidentes e EA; I: abordagens para
conhecimento de incidentes e EA; C: ndo ha; e O: abordagens utilizadas. Dessa forma, a
pergunta que norteou esta pesquisa foi: Quais as abordagens utilizadas para o conhecimento
dos incidentes e EA em hospitais de grande porte?

Para a segunda etapa, construiu-se uma estratégia de busca com os descritores Medical
Subject Headings (MeSH) da Medical Literature Analysis and Retrieval System Onlinee
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude, caracterizados
como: “adverse event” AND “notice protocol”, “notification” AND “safety patient”, “events
adverse” AND “incidents”, “notification” AND “adverses events” AND “protocol”, os quais
foram aplicados em combinagdes nas linguas inglesa e portuguesa. As buscas foram realizadas
nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS)
e PubMed, de forma combinada com o operador booleano “AND”, para relacionar os termos.

Na terceira etapa, houve o refinamento da pesquisa, com a aplicagdo de critérios de

inclusdo e exclusdo, de textos publicados no periodo de 2011 a 2021, publicados on-line nos
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ultimos 10 anos. Os critérios de inclusdo foram artigos disponibilizados na integra, em
portugués, espanhol e inglés, publicados no recorte temporal de 2011 a 2021; artigos que
retratassem adesao a tematica proposta, voltada ao processo de notificacao de incidentes e EA.
Os critérios de exclusao foram teses e dissertacdes, além de materiais que ndo concedessem
acesso em sua forma completa; estudos sobre atengao primdria, estudos clinicos experimentais;
estudos com énfase em notificagdes por pacientes e/ou familiares; artigos que ndo envolvessem
questdes gerenciais ou gestao por processos, quanto a notificagdo de incidentes ¢ EA.

Na quarta etapa, os artigos foram lidos na integra, sendo excluidos os duplicados e
aqueles cujo objetivo e resultados ndo mencionaram a abordagem utilizada para a notificagdo
de incidentes e EA (Figura 1). Posteriormente, os dados foram distribuidos de acordo com um
instrumento de coleta de dados, contemplando: titulo, autor, ano de publicacdo, pais, base de
dados, método, objetivos e conclusdes. Os artigos passaram pela leitura tanto dos resumos
quanto do texto na integra. A extragcdo dos dados foi conduzida pelas autoras no més de agosto

de 2021.

3. Resultados

A busca na base de dados PubMed e LILACS resultou em 357 artigos. Apos a leitura
prévia dos resumos, identificaram-se 31 artigos duplicados e 208 enquadrados nos critérios de
exclusdo. Dos 118 restantes, foram excluidos 86 por ndo abordarem formas ou processos de
conhecimento de incidentes e EA. Foram incluidos 32 artigos para leitura na integra, excluindo-

se 17 nessa fase, totalizando 15 artigos para andlise, conforme demonstra a Figura 1.



Figura 1 — Fluxograma da selecao de estudos. Rio de Janeiro, Brasil, 2021.

Fonte: Autores (2021).
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O Quadro 1 apresenta a estratégia de busca, associada ao quantitativo do levantamento

realizado, seguido dos resultados obtidos a partir da estratégia para a selecdo dos artigos.



Quadro 1 — Estratégias de busca.
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“Adverses events” AND “notice protocol”,;
“notification” AND “safety patient”; 180 artigos 2 elegiveis
“Adverses events” AND “notification” AND “protocol”; recuperados PubMed
“Incidents” AND “adverse events”.
“Eventos Adversos” AND “protocolo de notificacdo”;
“Eventos Aversos” AND “paciente seguro”; ) 13
) 177 artigos )
“Eventos Adversos” AND “Notifica¢cdes” AND elegiveis
recuperados
“protocolo”; LILACS (BVS)
“Incidentes” AND “Eventos Adversos”.

Fonte: Autores (2021).

Por ultimo, o Quadro 2 exibe informacdes relacionadas aos 15 artigos contidos nesta

revisdo integrativa, contemplando titulo, autor, idioma, peridodico, método, objetivos e

resultados.

Quadro 2 — Produgao cientifica acerca de abordagens de notificacdo de incidentes e eventos
adversos no periodo de 2011 a 2021 (continua).
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2013 do paciente. sistemnas de relatorios podem vanar de um
lugar para outro; A flexibihdade necessana
PubMed para usar o modelo em varios contextos pode
ser alcancada com um sistema em camadas,
miciando com o que poderia ser considerado
um Modelo Mimmo de Informacio.
A2 | Learning from patient | Amaniyan et al. T. Jemerd Estudo Revisar Necessidade de se instituirem protocolos
safety incidents in the qualitativo, sistematicamente a para a padronizagéo de tarefas; educagdo e
Emergency Idioma: inglés 2020 revisio literatura mtemacional tremamento voltados & seguranga do
Department: A sistematica sobre meidentes de paciente;
systematic review PubMed seguranca do paciente | instituir comumcagio efetiva no processo de
em departamento de trabalho.
emergéneia e determmar
0 que pode ser
aprendido com os
incidentes relatados para
melhorar a pratica
A3 A pratica de Siman etal. Rev. Esc. Estudo Compreender a pratica | Necessidade de melhorar a commnicacio da
notificacéio de eventos Enferm. USP qualitativo, de notificagio de equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente
adversos em um Idioma: estudo de caso eventos adversos por | e da equipe multidisciplinar; Necessidade de
hospital de ensino portugués 2017 profissionais de satde. manter a notificagiio anénma.
LILACS
A4 Incidentes e eventos | Mascarello et Rev Rene Estudo Identificar os incidentes | As fichas de notificacfio propiciaram a coleta
adversos notificados al. (Onlmne) quantitativo e e eventos adversos de dados;
em ambito hospitalar retrospectivo notificados em uma Necessidade de se instituir a cultura de
Idioma: 2021 hospital de prande porte. | seguran¢a no ambiente para a redugio de
portugés subnotificagdo.
LILACS
A5 A notificacdo de Moraes & Nursing Estudo Analisar as Conclui-se que a notificagéo dos eventos
eventos adversos e Aguiar qualitativo, contribuicdes da adversos é um importante instrumento de
suas lacunas no 2020 revisio notificagdo de eventos gestdo e meio de aprendizagem para a
processo da seguranca Idioma: integrativa adversos para a melhoria continua dos processos
do paciente portugués LILACS seguranga do processo | assistenciais, e fundamental para a analise
de cuidar. dos incidentes, identificacdo das possiveis
causas e umplantagio de estratégias que
previnam a remncidéncia dos emros evitivers.




42

Quadro 2 — Produgdo cientifica acerca de abordagens de notificacdo de incidentes e eventos
adversos no periodo de 2011 a 2021 (conclusao).

A6 Notificacdo de Furini et al. Rev. gaicha Estudo Analisar as notificacdes As notificagdes espontineas sdo uma
eventos adversos: enferm. qualitativo, de incidentes 1mportante fonte de informacdes.
Caracterizagio dos Idioma (Onlme) transversal relacionados 4
eventos ocorridos em portugués seguranca do paciente.
mﬁ: complexo 2019
ospitalar
LILACS
A7 Notificagio de Varallo etal Rev. Esc. Identificar as barreiras | E preciso desenvolver estratégias comuns e
meidentes: Bamreiras e Enferm. USP Estudo da subnotificacdo e as | praticas para otimizar o relato de incidentes e
estratégias para Idioma: qualitativo, estratégias para eventos adversos.
promover a cultura de portugués 2018 entrevista aprimorar a notificagio
seguranca de incidentes.
LILACS
A8 Validacidn del Rosas-Vargas | Rev. Enferm. Estudo Wahdar instnunento. Falta de cultura de seguranca no pessoal de
instrumento & Zarate- Inst. Max. qualitativo, saude entrevistado;
“Factores asociados Grajales Seguro. Soc entrevista Conhecimento das barreiras que resultam em
a la notificacion de subnotificagio.
eventos adversos por Idioma 2017
el personal de salud" espanhol
LILACS
A9 Gerenciamento de Sousa, Pontes, | Rev. enferm. Estudo Avaliar e analisar Necessidade de estratégias educativas
1i5cO em etal UERJ quantitativo, queixas técnicas e voltadas para o aprimoramento profissional;
tecnovigilancia: retrospectivo eventos adversos Implantagio de um plano de mimmizagio
Anélises das Idioma: 2017 relacionados a produtos dos riscos de tecnovigilancia.
notificagdes em um portugués de saide.
hospital sentinela LILACS
Al0 Seguranca do Lorenzimi et al. | Rev. gatcha Estudo Avaliar os meidentes Subnotificagdo devido a linmutagdes de
paciente: Andlise dos enferm. quantitativo, notificados entre 2008 e |  tempo, 4 falta de sistemas de informacio
incidentes notificados Idioma: (Onlme) retrospectivo 2012, em um hospital de | adequados, ao medo de litigio, & relutancia
em um hospital do sul portugués grande porte da regido das pessoas em relatar os proprios erros, 4
do Brasil 2014 Sul do Brasil. falta de conhecimento sobre a importancia
dos eventos, bem como a falta de mudancas
LILACS apos a notificagio.
Porém, é o método de comunicacio mais util
para a inducio de alteragdes
comportamentais, demonstrando os
beneficios da produgio de relatorios de
eventos adversos, pois permitem aprender
Ccom 05 proprios erros.
All Mudangas na pratica | Siman & Brito | Rev. gaiicha Estudo Identificar mudancas na Ocorreram mudangas na pratica de
de enfermagem para enferm. qualitativo, pratica de enfermagem | enfermagem, principalmente voltadas para o
melhorar a segurancga Idioma: (Onlme) estudo de caso com vistas a melhona gerenciamento dos riscos.
do paciente portugués da qualidade do cuidado
2016 e da seguranga do
paciente.
LILACS
Al2 | Seguranga do paciente | Sartoret al. Cogit. Enferm. Estudo Explorar a situagio de Necessidade de promover a cultura de
em hospitais de (Onlme) quantitativo, seguranca do paciente seguranca nas instifuigoes de sande,
grande porte Idioma: deseritivo em quatro hospitais de englobando: questdes estruturais; de
Panorama e Desafios portugués 2021 grande porte de Santa conmnicagao e educagio permanente;
Catarina. melhonas nos processos de trabalho com
LILACS énfase em elaboragio de protocolos e outros
nstrumentos de gestdo; notificagio e
vestigacdo de eventos adversos; avaliagdo
de indicadores.
Al13 Evaluacion de Lefio & Rev. chil salud | Estudo quanti- Avaliar a O sistema de notificagio voluntaria e
proceso de un Alvarado publica qualitativo, 1mplementagdo de um andnima se transformon em um espago de
programa de estudo de caso programa de vigilancia comumicagio dentro do hospital, que
vigilancia de eventos Idioma 2011 de eventos adversos em ultrapassou os objetivos do programa,
adversos espanhol um hospital privado do devendo ser levado em consideragdo na
hospitalarios.: Clinica LILACS Chile. implantacdo de programas semelhantes.
Davila, Chile
Al4 Conhecimento dos Aranjoetal | Cogt. Enferm. | Estudo quanti- Identificar os fatores Necessidade de realizacio de agdes
enfermeiros sobre (Onlme) qualitativo, que hmitam a educatrvas a fim de esclarecer o que sdo
evento adverso e 05 Idioma- deseritivo notificacdo de eventos eventos adversos, além de medidas que
desafios para a sua portugués 2016 adversos. meentivem a sua notificagio.
notificagdo
LILACS
Al5 Abordando erros Perezetal Rev. Esc. Estudo Identificar os tipos de Inclusdo no protocolo: aconselhamento
médicos: Um Enferm. USP quantitativo, mtervengoes que devem | juridico dos participantes, orientagdes sobre
protocolo de Idioma: exploratério e ser incluidas em um como registrar os eventos adversos,
intervengio para espanhol 2019 descritivo protocolo orientagdes quanto as garantias de
profissionais de organizacional para salvaguardas legais. Necessidade de
enfermagem LILACS responder a eventos tremnamento para atualizagdes.
adversos graves
envolvendo a equipe de
enfermagem.

Fonte: Autores (2021).

Dos textos selecionados, 73,3%, foram publicados em periddicos nacionais; dentre os

internacionais, 13,4% foram publicados nos Estados Unidos e 13,3% na Espanha. Nos estudos

realizados no Brasil, observou-se maior nimero de producdes na regido Sudeste, com 36,4,%;



43

Nordeste, 9%; e regido Sul, 54,6%. Foi encontrada, a partir dos critérios estipulados, apenas
uma publicacdo em revista da regido Nordeste, o que converge com Alves et al. (2019), ao
esclarecerem que a grande quantidade de estudos nessas regidoes pode ser reflexo da maior
concentracdo de servicos hospitalares e em virtude de os grandes centros ainda receberem a
maior parte dos investimentos em pesquisa.

Quanto ao desenho do estudo, os artigos se distribuiram da seguinte forma: estudos
descritivos, 26,7%; estudos de caso, 20%; estudos restrospectivos, 20%; revisdes, 13,3%;
entrevistas, 13,3%; e estudos transversais, 6,7%. Em relacao ao paradigma metodologico, 60%
corresponderam a estudos qualitativos, 26,7% a estudos quantitativos e 13,3% a quanti-
qualitativos. Dentre os estudos, 100% foram realizados em institui¢cdes hospitalares, resultado
similar aos dados do Ministério da Satide (Ministério da Saude et al., 2014), que informam que
os estudos acerca dos EA tém se concentrado em hospitais, tendo sido poucas pesquisas

realizadas na aten¢ao domiciliar.

5. Discussao

Ap6s a leitura dos resultados, os dados foram analisados a partir de categorias tematicas,
a saber: Categoria 1 — Ferrramentas e abordagens que permeiam a notificagdo de incidentes e
eventos adversos; Categoria 2 — Fatores contribuintes para a subnotificagdo de incidentes e
eventos adversos no ambiente hospitalar; Categoria 3 — Conhecimento de incidentes e eventos

adversos.

Categoria 1: Ferramentas e abordagens que permeiam a notificacido de incidentes e
eventos adversos

O tema seguranca do paciente esta relacionado com EA, pois a ocorréncia de incidentes
interfere diretamente na qualidade de vida dos que recebem assisténcia a satide (Siman et al.,
2017).

A Anvisa (2016) refor¢a que a auséncia de um sistema mais especifico, articulado com
o sistema Notivisa, para avaliagdo e monitoramento de EA relacionados a falhas nos processos
de cuidado em servicos de satide ¢ um ponto critico para o processo de melhoria da qualidade
e da seguran¢a do paciente. As falhas na assisténcia, a quebra das técnicas profissionais e a
negligéncia as medidas de protecdao estabelecidas pelas boas praticas de funcionamento de
servicos de satde possibilitam a materializacdo do dano ao paciente, pelo surgimento de EA
(Anvisa, 2016).

Para Alves et al. (2019), uma das estratégias consideradas por diversos paises e
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organizagdes de saude para melhorar a seguranca do paciente ¢ a notificacdo de incidentes e
EA pelos profissionais de saude, por meio da utilizacdo de sistemas de notificacdo de
incidentes, uma vez que tal dinamica resulta em melhorias na qualidade da assisténcia e
mitigagdo de incidentes.

E importante frisar que, de acordo com a Resolucio da Diretoria Colegiada n° 36/2013,
a notificacdo de EA pelo Nucleo de Seguranca do Paciente ¢ obrigatdria, por ser também uma
ferramenta reativa para a gestao de risco e, portanto, deve ser utilizada tanto nos servicos de
saude quanto nas instincias de gestdo do Sistema Unico de Saude (Anvisa, 2013).

O uso de ferramentas como parte de um processo de notificagdo permite o registro de
informagdes nas instituicdes de saude, facilitando a tomada de decisdes que visem a melhoria
da qualidade da assisténcia prestada, assim como a revisao de fatores latentes, existentes nas
institui¢des, que podem levar a incidentes ¢ EA.

A busca pelo conhecimento de métodos empregados para a notificagao de incidentes e
EA, a partir das leituras, revelou algumas ferramentas utilizadas nas publicagdes selecionadas
(Amaniyan et al., 2020; Larizgoitia et al., 2013; Lefio & Alvarado, 2011; Moraes & Aguiar,
2020; Pérez et al., 2019; Rosas-Vargas & Zarate-Grajales, 2017; Siman et al., 2017; Varallo et
al., 2018). Nesses estudos, ficou explicita a necessidade de um sistema de notificacdo de
incidentes e EA em institui¢cdes hospitalares. Porém, inimeras foram as ferramentas destacadas
por cada autor com o propdsito de construir um sistema de notificagao.

Para Larizgoitia et al. (2013), “modelo para notifica¢do de incidentes e EA” ¢ um termo
técnico que se refere a representacao sistematica de um dominio do conhecimento, ou seja, 0s
conceitos relacionados e a estrutura conceitual constituem um modelo de informagao que pode
ser usado para estruturar relatorios de incidentes de seguranga do paciente que descrevam as
principais categorias de dados de interesse para a compreensao do que ocorreu, por que € quais
foram as consequéncias e reagdes do evento. Assim, descreve os conceitos-chave e suas
relagdes, isto ¢, estabelece um fluxo de informagdes.

O desafio pratico apresentado por qualquer modelo est4 relacionado ao seu ajuste, a
aplicacdo de variantes e a implementacdo da flexibilidade necessaria para a utilizagdo do
modelo em diferentes contextos, partindo do que poderia chamar-se de Modelo Minimo de
Informacdo (Larizgoitia et al., 2013). Este conceito, levantado em 2013, vai ao encontro da
publicacdo da Fundacdo Oswaldo Cruz (Portela, 2018), que descreve o modelo minimo de
seguranc¢a do paciente como um modelo estruturado contendo a defini¢do e a fundamentagao
de um sistema minimo de notificagdo de EA (categoria ou relagdo) para cada entidade.

A existéncia de um sistema robusto e cujo preenchimento seja rapido propicia maior
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engajamento dos profissionais, dentro de ambientes hospitalares ja sobrecarregados com
demandas assistenciais e escassez de recursos humanos. Ademais, ha a necessidade de
alinhamento de informagdes e uma comunicacdo efetiva no processo de trabalho, junto a
educagdo e ao treinamento em servigo voltados para a seguranca do paciente (Amaniyan et al.,
2020).

O desconhecimento e a falta de treinamento da equipe sobre a notificacdo de incidentes
e EA, como afirmam Siman et al. (2017), sdo aspectos identificados que dificultam o processo
de notificacdo, pois existem diferentes maneiras de agir dos profissionais em situagdes de uma
mesma rotina, frente aos EA, mesmo constando o passo a passo da notificagdo em
Procedimento Operacional Padrdo. No referido estudo, os técnicos de enfermagem, para a
notificacdo de EA, utilizaram diversas formas de comunicacdo como a comunicagdao aos
médicos ou enfermeiros ¢ anotagdes em prontuario ou livro de ocorréncia; e demonstraram
desconhecimento sobre o que fazer, visto que nenhum usou a Ficha de Notificagdo de Eventos
Adversos.

Para Siman et al. (2017), ¢ vital a criacdo de um programa de educagdo permanente e o
estimulo a adesdo a protocolos e diretrizes, aspectos que devem compor a lista de prioridades
dos membros do Nucleo de Seguranca do Paciente, dos gestores hospitalares e profissionais de
saude envolvidos no cuidado. Nesse sentido, os setores de treinamento e ensino devem atuar
em consonancia com os Nucleos de Seguranca do Paciente em prol do conhecimento da
importancia de notificar como forma de melhoria da assisténcia.

Outras estratégias foram citadas pelos autores, como em Varallo et al. (2018), que
propdem como estimulo a notificacdo o uso de intervengdes educativas breves e in loco com
énfase no fluxo de notificagdo na instituicao, que esclarecessem o que notificar; a simplificagdao
e a unificagdo das notificagdes para permitir a identificagdo do paciente e a descricdo do
incidente; a implantagdo de uma politica de gestdo de riscos, com responsabilidades definidas;
a contratagdo de profissional responsavel pela busca ativa das fichas de notificacao; e,
sobretudo, o feedback sobre os resultados obtidos nos relatorios de incidentes.

Rosas-Vargas e Zarate-Grajales (2017) ressaltam que a notifica¢do de EA ¢ considerada
uma ferramenta para a melhoria da qualidade em saude, por ser um meio de informagao 1til
sobre situagdes complexas em relagao a seguranga do paciente, o que demonstra a necessidade
do uso da notificagdo como um instrumento focado em identificar fatores de risco nas
instituicdes de saude. Essas colocagdes convergem com Moraes & Aguiar (2020), que afirmam
que a notificacdo dos EA se reflete em um cuidado mais seguro, pois possibilita a analise de

incidentes, a identificacdo das causas e a implementagdao de agdes que minimizem 0S €rros
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evitaveis.

Siman et al. (2017) destacam que, na pratica dos profissionais da ponta, existem
diferentes formas de comunicagdo de EA, uma vez que algumas instituicdes nao possuem um
sistema de notificacao. Isso ocasiona anotagdes em prontuario ou livro de ordens e ocorréncias;
notificagdo verbal entre médicos e enfermeiros; restando ainda os profissionais que ndo sabem
o que fazer. Para a OMS (2021), a notifica¢do de incidentes e EA depende principalmente da
cultura predominante e se os incidentes sao considerados como uma oportunidade para aprender
ou como uma base para reforgar a responsabilizac¢ao individual e a atribuicao de culpa.

Diante do exposto, fica expresso que as notificagdes realizadas em fichas de notificagao
impressas ou on-line terdo aplicabilidade pratica e auxiliardo no desenvolvimento do processo
de notificagdo a partir do estimulo e do treinamento continuo, associados ao desenvolvimento
da cultura de seguranca do paciente nas equipes que atuam na ponta, resultando na atividade-

fim da asssisténcia, que ¢ uma assisténcia segura e de qualidade.

Categoria 2: Fatores contribuintes para a subnotifica¢cdo de incidentes e eventos adversos
no ambiente hospitalar

Os sistemas de saude se preocupam com procedimentos realizados de maneira
inadequada ao constatarem indices elevados de incidentes ocorridos nos diversos processos de
cuidar. Estima-se que quatro entre cada dez admissdes hospitalares resultam na ocorréncia de,
pelo menos, um EA — dados alarmantes quando se considera que metade desses incidentes
poderia ter sido evitado (Mascarello et al., 2021).

Esses incidentes ¢ EA podem ocorrer por duas situacdes: erros ativos, que sao atos
inseguros cometidos por quem estd em contato direto com o sistema, e erros latentes, definidos
como atos ou agdes evitaveis dentro do sistema, que surgem a partir da gestdo (Ministério da
Saude et al., 2014).

E preciso pensar nas diversas barreiras existentes empiricamente durante o cuidado do
paciente no ambiente hospitalar. Nesse contexto, destaca-se Reason, que,baseado no modelo
do queijo suico, parte do pressuposto de que ¢ impossivel eliminar falhas humanas e técnicas,
e a partir da nog@o de que erros podem ser ativos ou latentes, justifica o modelo de “barreiras”
para impedir que o erro chegue ao paciente (Anvisa, 2021).

No presente estudo, seis artigos (Araujo et al., 2016; Lorenzini et al., 2014; Rosas-
Vargas & Zarate-Grajales, 2017; Sartor et al., 2016; Sousa, Pontes, et al., 2017; Varallo et al.,
2018) trouxeram em seu arcabouco os fatores que resultam em auséncia ou subnotificacido de

EA.
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Sousa, Pontes, et al. (2017) enfatizam que, para que haja o gerenciamento eficaz dos
riscos, deve haver a colaboracdo de todos os profissionais que, por meio de estratégias
educativas, serdo aprimorados com o intuito de modificar a cultura e contribuir para a qualidade
do cuidado prestado a partir das notificagcdes. Por outro lado, os autores advertem que o
desconhecimento das formas de notificagdo existentes no ambiente hospitalar acarreta a
subnotificagao.

Essa colocacdo estd de acordo com Lorenzini et al. (2014), que destacam que as
subnotificagdes ocorrem devido a fatores como as limitagcdes de tempo, a falta de sistema de
informagao adequados, o medo de litigio, a relutdncia de pessoas em relatar os proprios erros,
a falta de conhecimento sobre a importincia dos eventos e a falta de mudangas apods as
notificagdes. Registram ainda, que a obrigatoriedade de identificacao do profissional que realiza
a notificagdo favorece a subnotificacao.

Para Araujo et al. (2016), os fatores que limitam a notificacdo estdo centrados na falta
ou limitacdo de conhecimento sobre a importancia desse registro, bem como no medo de se
expor, na falta de cobranca, no medo de represalias e processos juridicos.

Sartor et al. (2016) relatam como causas da subnotificacdo o desconhecimento dos
profissionais sobre a Politica Nacional de Seguranga do Paciente, a auséncia ou o
desconhecimento da notificagdo, investigacao e registro de incidentes e EA, além da auséncia
de protocolos, das fragilidades em capacitagdes € na educagdo permanente voltada para a
seguranga do paciente, dentre outras.

Outro fator que interfere na realizacdo das notificagdes diz respeito a fragilidade da
comunicacao efetiva e divulgacdo de como realizar o trabalho de notificacdo do que j4 existe,
onde acessar, como utilizar e o que estd sendo desenvolvido ou requerendo melhorias (Sartor
et al., 2016).

Nessa mesma vertente, Varallo et al. (2018) acrescentam que a complacéncia, o medo
de litigios, a ambic¢do de publicar e a ignorancia dificultam o relato de incidentes, além da falta
de responsabilidade dos profissionais de saude. Essas colocagdes também estdo presentes no
estudo de Rosas-Vargas e Zarate-Grajales (2017), que mencionam que as principais causas da
subnotificacdo sao o medo de represalias, a culpa, a falta de comunicagdo sobre a importancia
e finalidade da notificacao, e o precario conhecimento acerca da seguranca do paciente.

Nota-se que os autores indicaram, em seus estudos, causas semelhantes de
subnotificacdo, assim como destacaram a necessidade de educagdo em servico, de
desenvolvimento de sensibiliza¢do da cultura de seguranga, e de distanciamento da cultura da

culpabilizagao.
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Para Siman e Brito (2016), a adogdo de estratégias de educagdo permanente e
multiprofissional, pautada nos dados das notificagdes do cenario em estudo, ¢ uma das
estratégias mais importantes para reduzir e evitar EA evitaveis, especialmente por meio de
treinamentos baseados na analise da causa raiz, na classificagao de EA e no comportamento da
seguranga.

Varallo et al. (2018) complementam que a presenca de um profissional dedicado a
educar pode contribuir para a melhoria do gerenciamento de riscos. Desse modo, o
conhecimento gerado pela construcao de valores obtidos na educacao, relativos aos processos
de melhoria e a garantia de uma assisténcia segura, se refletiria nos dados de seguranga e
confiabilidade da instituigao.

A educacdo permanente nos servigos de saude deve estar associada a ampla divulgagdo
de trabalhos referentes a seguranca do paciente e das diretrizes de notificagcdo de incidentes e
EA. Entende-se, portanto, que a falta de uma comunicagdo efetiva, sem amplo espectro de

divulgagdo, contribui para a subnotificagdo de incidentes e EA.

Categoria 3: Conhecimento de incidentes e eventos adversos

Segundo a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da Organizagdo
Mundial da Satde, incidente ¢ um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente. Ja o incidente sem lesdo ¢ aquele que atingiu o
paciente, mas ndo causou dano; ao passo queo EA consiste em um incidente que resulta em
dano ao paciente (Ministério da Saude et al., 2014).

Nesta categoria serdo discutidas as notificagdes de incidentes € EA, conforme a
literatura selecionada (Furini et al., 2019; Lorenzini et al., 2014; Mascarello et al., 2021; Sousa,
Pontes, et al., 2017), que abordou a ocorréncia de incidentes ¢ EA em ambiente hospitalar.

Os estudos apontam a importdncia de a equipe multiprofissional conhecer as
denominagdes referentes a seguranga do paciente para que tenham conhecimento do estar e
fazer ao notificar.

Os EA podem ser classificados de acordo com o grau de dano, a saber: leve, moderado,
grave e obito. Além disso, os tipos de incidente se classificam como: circunstancia notificavel,
potencial dano, incidente sem dano, EA.

Em relagdo a classificagdo de incidentes, Mascarello et al. (2021) expuseram que, dentre
as circunstancias  notificdveis, destacaram-se 0s  problemas relacionados a
dispositivos/equipamentos médicos; dentre os incidentes com potencial dano, o maior indice

foi associado ao processo medicamentoso; e, nos incidentes sem dano, prevaleceu o incidente
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relacionado a quedas.

Quanto ao grau de dano, a maioria das notificagcdes relacionou-se aos danos leves,
seguido dos moderados (Mascarello et al., 2021). Com isso, torna-se nitido que o maior numero
de notificacdes de eventos com danos leves deriva principalmente da cultura de culpabilizagao
existente em ambito hospitalar, ligada a modelos biomédicos historicamente consolidados.

Quando analisados os incidentes mais prevalentes, foi notério o maior numero de
incidentes relacionados a erros de medica¢dao, relativos a prescricdo, dispensagao e

administracao, acompanhados das lesdes por pressao (LPP). O Quadro 3 ilustra esses dados.

Quadro 3 — Levantamento de incidentes e/ou eventos adversos.

Total de

s~ Evento Descricao
citacoes
Inclui incidentes e/ou eventos adversos
Incidentes e eventos adversos relativosa administragdo de via errada; em
3/4 relacionadosaadministragdo de horario errado; extravasamento de medicamento;
medicamentos. erro de dose; omissdo;erro de prescricao;

extravasamento de quimioterapia.

Incidentes e eventos adversos
3/4 relacionadosa manuten¢do da
integridade cutinea.
Incidentes e eventos adversos . . .
3/4 . > © CVCNTOS adverso Inclui quedas do leito, da propria altura.

relacionados a vigilancia do paciente.

Incidentes e eventos adversos

Inclui lesdes por pressdo adquiridas apos a
internagdo hospitalar.

Inclui material de ma qualidade ou falta de

2/4 relacionados a tecnologia da .
oA material.
assisténcia.
/4 Incidentes e eventos adversos Inclui erros de administracdo com reagoes
relacionadosa terapia transfusional. agudas.
Incidentes e eventos adversos . S
1/4 Inclui erros no processo cirurgico.

relacionados ao processo ciriirgico.
Fonte: Adaptado de Furini et al. (2019), Mascarello et al. (2021), Lorenzini et al. (2014), Sousa, Pontes, et al.
(2017).

O maior niumero de incidentes notificados foi relacionado a erros de medicamentos,
tanto nos artigos que tratavam diretamente do assunto, como em outros, cujo enfoque ao tema
era indireto. A auséncia de processos, como o uso de protocolos, capacitacdo e nimero
adequado de recursos humanos e a informatizagao das prescrigdes, aumenta as chances de erro,
trazendo a tona erros latentes e ativos. Na auséncia de barreiras colocadas pela equipe
multiprofissional, esses erros atingem, com ou sem dano, o paciente. Tal pensamento converge
com Lorenzini et al. (2014), que apontam alguns fatores, como a grande quantidade de
pacientes, os niveis elevados de ruido e de luz e os turnos longos de trabalho, que podem estar
contribuindo para incidentes e/ou EA, no quesito erro de medicamentos.

Verifica-se que outras questdes presentes no processo de trabalho conduzem a erros,

como ¢ o caso da prescricdo médica, geralmente manuscrita, sem uniformidade hospitalar e ndo
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atendendo aos protocolos recomendados pela Anvisa. E quando ha informatizacdo das
prescricdes, os erros ainda tendem a ocorrer; disso se depreende que o impulsionador do
processo, a mao de obra precisa ser treinada para que a triade humano-tecnologia-processo seja
estabelecida e implementada de forma segura. Portanto, o processo de medicagdo ¢ complexo,
e depende, em grande parte, do fator humano, que muitas vezes atua em instituicdes com
iniumeros riscos latentes.

Outro tipo de incidente relevante foram as LPP, que possuem altos indices de
ocorréncia, mesmo com o uso de ferramentas como escalas pertinentes. Porém, salienta-se a
necessidade de implementacdo do processo de prevencdao de LPP, a partir de protocolos bem
estruturados e reavaliados continuamente a partir da educacao permanente.

Segundo Furini et al. (2019), as LPP e as quedas estdo entre os incidentes evitaveis, ou
seja, que poderiam ser prevenidos pela adocdo de medidas preventivas e estratégias
institucionais. As quedas estio associadas a varios fatores de risco, principalmente em pacientes
idosos hospitalizados, por isso ¢ importante realizar a avaliacdo e prevencao de riscos a essa
categoria.

Na quarta posi¢do, observam-se as notificacdes relacionadas a tecnovigilancia, pois a
insercdo acelerada de novas tecnologias provenientes do desenvolvimento cientifico e
tecnologico do complexo industrial de saide ndo € acompanhada pela capacitagdo profissional
(Sousa, Pontes, et al., 2017).

Os incidentes e EA relacionados ao uso de tecnologias de satde sdo causados por riscos
latentes, seja pela ndo padronizacio da qualidade de materiais e insumos e falta de treinamento
adequado, seja pela priorizagdo do lucro em detrimento da seguranga da assisténcia. Em quinto
lugar, surge a hemovigilancia, talvez porque os profissionais ndo saibam que deveriam notificar
as reagdes agudas transfusionais como EA, notificando-as, em vez disso, como quase erros.

E o sexto incidente mais notificado foram situagdes ocorridas em cirurgias. Nesse
contexto, os cuidados com a seguranca incluem a realizagdo do checklist da Campanha da
Cirurgia Segura (OMS), uma vez que muitas institui¢des ndo possuem a cultura de seguranca
para implementacdo dos processos de seguranca estabelecidos. Dessa forma, o processo
cirargico ¢ desenvolvido diante de riscos latentes expressivos que, associados a erros ativos,

contribuem para a ocorréncia de incidentes e EA.

4. Consideracoes Finais
A presente revisdo reuniu os conhecimentos produzidos acerca da seguranga do

paciente, quanto ao conhecimento de ferramentas, barreiras contra incidentes ¢ EA. A busca
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por protocolos revelou lacuna nas produgdes, pois estas ndo contemplaram, em sua maioria, o
uso de ferramentas administrativas, apenas demonstrando a necessidade de sua utilizagao.
Porém, a riqueza dos estudos contribuiu para vertentes conjugadas e que proporcionaram uma
visao holistica do problema.

Quanto as ferramentas para notificacao de incidentes ou EA, os formulédrios manuscritos
ou informatizados foram os mais utilizados. No quesito incidentes globais, a revisdo de
prontuarios nao se mostrou eficiente. No que tange a responsabilidade pelas notificagdes, sao
realizadas predominantemente pelo enfermeiro, seguido de médicos. No entanto, ha a
necessidade de descentralizacdo e de um maior empoderamento da equipe multiprofissional em
relacdo as notificacdes. Aliado a isso, a educa¢do permanente em satide mostra-se essencial
para o conhecimento de incidentes e fatores notificaveis. Outro elemento identificado foi a
necessidade de mudanca da cultura de seguranga nas instituicdes, devido a postura de
culpabilizagdo ainda prevalente.

No que se refere as causas de subnotificacdo de incidentes e EA, foi consenso que o
medo da culpabilizacdo e, consequentemente, do litigio, assim como a falta de uma
comunicacdo efetiva com énfase no saber fazer pela equipe multiprofissional, levam a
subnotificacao.

Dentre os casos notificados, a maioria se referiu a erros de medicamentos, englobando
todo o processo medicamentoso, o qual ¢ exposto a fatores ambientais e humanos, e que, por
motivos de riscos latentes e ativos, resultam em incidentes ou EA. Os segundos tipos mais
notificados foram a LPP e a queda, ambos com altos indices — mesmo estando entre as
prioridades de mitigagdo, principalmente de exposicao e qualificacdo —, o que demonstra a
necessidade da insercdo da familia nos cuidados e avaliagdo constante dos processos
estabelecidos.

Em relagdo as tecnologias de saude, sua utilizagdo e manutengdo mostraram-se
reduzidas, bem como a falta de conhecimento dos profissionais quanto ao uso dessas
tecnologias surgiu como um dos fatores para a ocorréncia de erros. A terapia transfusional
também se configurou como incidente com dano e/ou EA, muitas vezes subnotificado em razao
do medo da culpabiliza¢cdo, como mostrou o estudo.

Os erros no processo cirargico foram um quesito de representagdo e detalhamento. E
sabido que o processo cirurgico envolve varias etapas, que dependem dos processos
estabelecidos na instituicdo. E as lacunas existentes entre o real e o ideal, muitas vezes
representadas pela fragilidade de barreiras de seguranga, resultam em erros.

Diante dos fatos, este estudo sinaliza a necessidade do trabalho conjunto do Nucleo de
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Seguranca do Paciente com o setor de educagdo permanente, a fim de elaborar, implementar e
gerenciar os processos, a partir do uso de protocolos, aliado a avaliagdo baseada em evidéncias,
como um ponto forte para assegurar a qualidade de uma assisténcia segura.

Sugere-se uma maior producdo cientifica acerca da tematica, com o envolvimento
multiprofissional quanto a implementacdo e gestdo de processos na area de seguranca do
paciente, além de seguimento didatico nas institui¢des de saude para o desenvolvimento das

praticas.
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3.2 Produto 02. Artigo

Diagnostico situacional das praticas de seguranca em um hospital: um estudo descritivo

Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha!, Cristiane de Oliveira Novaes!

' Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, Brasil)

RESUMO

Este estudo objetiva descrever as praticas de seguranga em um hospital apds a implantagdo da
Comissao do Nucleo de Seguranca do Paciente. Estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo e
documental, realizado a partir de dados do acervo dessa comissdo, referentes aos anos de 2020
e 2021, tendo sido avaliados oito setores de internagdo do hospital. Os resultados mostraram
que, em relacdo a identificagdo do paciente, ndo havia um protocolo seguro nem uso de
pulseiras brancas para identificagdo dos pacientes, ja a localizacao de leitos com nome completo
apresentou adesdo de 100% em 2021. Para a preven¢do de risco de quedas, o hospital ndo
dispunha de protocolo, mas constatou-se melhora na adesao ao aprazamento de medicagdes que
causam sonoléncia no periodo noturno e na manutengao de ambiente seguro. Na preven¢ao de
lesdo por pressao, registrou-se auséncia de protocolo de seguranca instituido; por outro lado,
melhoria nas praticas de avaliacao de risco desse tipo de lesao na admissdo, e disponibilidade
de colchdes pneumadticos. Quanto a seguranca no processo de medicamentos, a pesquisa
apontou a inexisténcia de protocolo estabelecido, porém houve redugdo de prescri¢des
carbonadas, com adesdo de 100% em 2021; uso de impresso para registro de controle de
temperatura de geladeira; e controle de medicamentos utilizados na parada cardiorrespiratoria
por validade e quantidade. Os dados indicaram avangos no processo de seguranca do paciente
apos a implantagdo da referida comissdo, porém apontaram a necessidade de efetivagdo da
cultura organizacional de seguranca do paciente para a evolucao das metas.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Indicadores de qualidade em assisténcia a saude.

Eventos adversos. Ensino em satde.

ABSTRACT
This study aims to describe safety practices in a hospital after the implementation of the Patient
Safety Center Commission. Descriptive, retrospective, quantitative and documentary study,
based on data from the collection of this committee, referring to the years 2020 and 2021, and

eight hospitalization sectors of the hospital were evaluated. The results showed that, in relation
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to the identification of the patient, there was no safe protocol or use of white bracelets to identify
the patients, while the location of beds with full name presented 100% support in 2021. For the
prevention of risk of falls, the hospital did not have a protocol, but there was an improvement
in the treatment of medications that cause drowsiness at night and in the maintenance of a safe
environment. In the prevention of pressure injury, there was no established safety protocol; on
the other hand, improvement in risk assessment practices of this type of injury on admission,
and availability of pneumatic mattresses. Regarding safety in the drug process, the research
pointed out the lack of an established protocol, but there was a reduction in carbonated
prescriptions, with 100% support in 2021; use of printed for refrigerator temperature control
record; and control of medications used in cardiorespiratory arrest by validity and quantity. The
data indicated advances in the patient safety process after the implementation of this committee,
but pointed out the need to implement the organizational culture of patient safety for the
evolution of the goals.

Keywords: Patient safety. Quality indicators in healthcare. Adverse events. Health teaching.

SITUATIONAL DIAGNOSIS OF SAFETY PRACTICE IN A HOSPITAL: A DESCRIPTIVE
STUDY

RESUMEN
Este estudio tiene como objetivo describir las practicas de seguridad en un hospital después de
la implementacion de la Comision del Centro de Seguridad del Paciente. Se evaluaron un
estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo y documental, realizado a partir de los datos de
la recopilacion de esta comision, para los afios 2020 y 2021, y ocho sectores de hospitalizacion
del hospital. Los resultados mostraron que, en relacion con la identificacion del paciente, no
habia un protocolo seguro ni el uso de pulseras blancas para identificar a los pacientes, mientras
que la ubicacion de las camas con nombre completo mostr6 una adherencia del 100 % en 2021.
Para la prevencion del riesgo de caidas, el hospital no tenia un protocolo, pero hubo una mejora
en la adherencia a la programacion de medicamentos que causan somnolencia por la noche y
en el mantenimiento de un entorno seguro. En la prevencién de lesiones por presion, hubo una
ausencia de un protocolo de seguridad establecido; por otro lado, la mejora en las practicas de
evaluacion de riesgos de este tipo de lesiones en el momento de la admision y la disponibilidad
de colchones neumaticos. Encuanto a la seguridad en el proceso del medicamento, la
investigacion sefial? la falta de un protocolo establecido, pero hubo una reduccion en las recetas

carbonatadas, con una adherencia del 100% en 2021; el uso de la forma para registrar el control
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de la temperatura del refrigerador; y el control de los medicamentos utilizados en el paro
cardiorrespiratorio por validez y cantidad. Los datos indicaron avances en el proceso de
seguridad del paciente después de la implementacion de la mencionada comisioén, pero
sefalaron la necesidad de implementar la cultura organizacional de seguridad del paciente para
la evolucion de los objetivos.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Indicadores de calidad en la atencion sanitaria.

Eventos adversos. Ensefianza em salud.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LAS PRATCTICAS DE SEGURIDADE ENUN
HOSPITAL: UNESTUDIO DESCRIPTIVO

1. Introducao

A necessidade de implantagdo de praticas de seguranga ¢ um tema indispensavel na area
de Seguranca do Paciente, uma vez que essas praticas contribuem para a mitigacao de incidentes
e eventos adversos, enquanto a ndo adesdo as praticas de seguranca baseada em evidéncias €
considerada um fator contribuinte para o incidente de seguranca — relacionado ou ndo a
ocorréncia de dano. Um estudo de carga global de doencas, realizado a partir de revisdo da
literatura, revelou que, de 2007 a 2011, houve cerca de 421 milhdes de hospitalizagdes,
anualmente, e uma estimativa de pelo menos 43 milhdes de eventos adversos relacionados a
assisténcia a satide (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria [Anvisa], 2021).

Vale lembrar que a seguranga do paciente ¢ uma dimensao da qualidade em satde e um
indicador de desempenho (Sousa & Mendes, 2014), portanto o estabelecimento de praticas de
seguranca permite a melhoria da qualidade da assisténcia no cotidiano hospitalar. A qualidade
do cuidado ¢ definida pelo Instituto de Medicina como o grau com que os servicos de saude,
voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populagdes, aumentam a chance de produzir
os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual; sendo os
atributos da qualidade: a seguranga, a efetividade, o cuidado centrado no paciente, a
oportunidade, a eficiéncia e a equidade (Ministério da Satde et al., 2014).

Diante disso, ressalta-se a importancia de se assegurar a utilizacdo de boas praticas no
ambiente hospitalar, como determina o Plano Estadual de Seguranga do Paciente 2021-2025,
segundo o qual o local mais frequente de ocorréncia dos eventos adversos € a enfermaria; € o
tipo mais comum, os cirargicos (Anvisa, 2021). A Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n°
2 (Anvisa, 2011a), no artigo 19, esclarece, ainda, que os estabelecimentos de saide devem

possuir uma sistematica de monitorizagdo e gerenciamento de risco das tecnologias em saude,
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visando a redu¢do e a minimizag¢do da ocorréncia de eventos adversos, € como destacam Moraes
e Aguiar (2020), devem realizar mudangas estruturais, adequando o ambiente e
disponibilizando recursos fisicos, materiais ¢ humanos para que o cuidado seja seguro, eficaz e
sem danos.

Outra resolu¢ao relativa a seguranca do paciente ¢ a RDC n° 63 (Anvisa, 2011b), que
dispde sobre os requisitos de boas praticas de funcionamento para os servi¢os de saude. Em seu
artigo 8°, estabelece estratégias e acdes voltadas para a seguranga do paciente, tais como:
mecanismos de identificagdo do paciente; orientagdes para administragdo segura de
medicamentos, sangue ¢ hemoderivados; mecanismos de prevencdo de quedas; mecanismos
para prevengao de ulceras por pressao (UPP), dentre outros.

Assim, para a busca da qualidade nas institui¢des brasileiras, buscou-se a uniformizagao
das estratégias de praticas seguras. Nesse sentido, a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013
(Ministério da Satide, 2013), instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, incluindo
como um de seus objetivos a promog¢ao e o apoio a implementacao de iniciativas com énfase
na seguranca do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente, nos servigos de
saude de todo o pais.

Desse modo, para o enfrentamento dos problemas de seguranga, a Anvisa (2021) afirma
que o Plano Integrado incentiva o monitoramento das praticas de seguranca dos servigos de
saude, reforcando o uso de protocolos de seguranca do paciente, bem como orienta a adogao de
indicadores de monitoramento incluidos nos seguintes protocolos (Ministério da Saude et al.,
2014): Protocolo de Cirurgia Segura; Protocolo para Pratica de Higiene das Maos em Servigos
de Saude; Protocolo para Preven¢do de Lesdo por Pressdao (LPP); Protocolo de Identificagao de
Pacientes; Protocolo de Quedas; Protocolo de Seguranca na Prescri¢ao, Uso e Administragao
de Medicamentos.

Esses protocolos possibilitam a obtencdo de um diagndstico nacional das praticas de
seguranca do paciente, mediante a avaliacdo de indicadores de estrutura e processo baseados
na RDC n° 36, que institui as agdes de Seguranca do Paciente em Servigos de Saude (Anvisa,
2013, 2021), sob o entendimento de cultura de seguranca como o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da satde e
da seguranca, substituindo a culpa e a punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atengdo a saide. A mesma resolugdo define como boas praticas de funcionamento
do servico de saude os componentes da garantia que asseguram que os servicos sdo ofertados
com padrdes de qualidade adequados.

Sendo assim, este estudo tem como objetivo realizar o diagnostico situacional das
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praticas de seguranca em um hospital.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa, a partir de
dados secundarios, tendo como procedimento a pesquisa documental. A pesquisa documental
¢ um procedimento que utiliza métodos e técnicas para a apreensao, compreensdo ¢ analise de
documentos dos mais variados tipos (Goéttems et al., 2016). O cenario de pesquisa foi um
hospital de grande porte, situado no municipio do Rio de Janeiro — com 257 leitos, composto
por setores de internagdo, Centro de Tratamento Intensivo, Centro Cirurgico, emergéncia de
grande porte, exames diagndsticos e ambulatorio —, cuja Comissdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (CNSP) fora implantada no ano de 2019, tendo essa comissao realizado, em janeiro
de 2020 e 2021, a avaliacdo das praticas de seguranga do hospital, com base nas “Orientacdes
para preenchimento da autoavaliagdo das praticas de seguranca do paciente de 20197, da Anvisa
(2019). Salienta-se que esse guia tem como objetivo auxiliar os servigos de satide que possuem
leitos de Unidade de Terapia Intensiva a preencherem de forma adequada a autoavaliagdo de
suas praticas de seguranca.

Os dados foram coletados do acervo da CNSP, pelos pesquisadores, em junho de 2021,
em dois dias consecutivos.

A amostra compreendeu os oito setores avaliados pela comissdo, os quais tém os
seguintes nimeros de leitos: ortopedia (31), pediatria (17), clinica médica (25), emergéncia
(14), Centro de Tratamento Intensivo Pediétrico e Neonatal (11), cardiologia (26), cirurgia geral
(40), maternidade (25). As informagdes coletadas foram entdo organizadas em tabelas, com
dados referentes a implementacdo, em 2020 e 2021, das praticas de seguranca elaboradas pela

CNSP, com posterior analise descritiva.

3. Resultados e Discussao

Para a discussdo dos dados, estes foram categorizados de acordo com quatro das seis
Metas Internacionais de Seguranc¢a do Paciente, a saber: Identificacdo de Paciente, Prevencao
de Quedas, Preven¢do de LPP, Seguran¢a no Processo de Prescricdo, Uso e Administragdo de

Medicamentos.

3.1 Categoria 1: Identificaco segura de pacientes
A identificacdo segura do paciente refere-se a Meta 1 das Metas Internacionais de

Seguranca do Paciente. E a fase primaria da redugao de riscos. E preciso entender que acidentes
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ocorrem como consequéncia de erros ativos, que sdo erros ou violagdes geralmente associados
as atividades operacionais, e de erros latentes, que sdo aqueles intrinsecos as organizagdes
(Fonseca et al., 2014). A ndo adesao a identificagdo segura acarreta diversos riscos, além de
causar risco a seguranc¢a do paciente.

No que concerne ao processo de gestdo de riscos baseado na implantac¢ao de praticas de
seguranc¢a do paciente, pretende induzir o aumento gradual da conformidade dos servicos de
saude em relacdo as exigéncias de estrutura e processo da RDC n°® 36 (Anvisa, 2013, 2019).
Sousa e Mendes (2014) mencionam que o processo de avaliacdo da conformidade da
organizagdo com os padrdes de acreditagdo ¢ feito pela andlise de documentos e visitas as
unidades assistenciais para coleta/recolha das evidéncias. Essa pratica envolve intimeras
vertentes com caracteristicas especificas que, em conjunto, permeiam as praticas seguras. A
Tabela 1 exibe os itens avaliados quanto a implementagao de boas praticas nos oito setores que

faziam parte do acervo documental da CNSP.

Tabela 1 — Identifica¢do segura do paciente

Boas Praticas 2020 2021

N Fr% N Fr%

Identificacdo de leitos com nome completo, nimero de prontudrio e data de nascimento 05 62,5 08 100

Presencga de pulseira branca preenchida e fixada no punho do paciente 00 00 00 00
Evolugdes multiprofissionais com nome completo e nimero de prontuario 05 62,5 05 625
Presencga de protocolo de identificagdo do paciente, disponivel no setor 00 00 00 00

Fonte: Os autores (2021).

Observa-se que em 2020, apds a implementacdo da CNSP nos setores analisados, as
praticas de seguranga tinham baixa adesdo, sendo que algumas praticas eram realizadas de
forma empirica com vistas a qualidade de assisténcia. Destaca-se que 62,5%, dos oito setores
analisados identificavam os leitos com nome completo, nimero de prontuario e data de
nascimento, seguindo-se a realizagdo de evolugdes multiprofissionais com nome completo e
numero de prontuario.

Ao comparar a avaliagdo dessa pratica de seguranca, de 2020 para 2021 houve um
aumento no percentual de identificacdo de leitos, com aderéncia de 100% dos setores avaliados,
porém os outros indicadores mantiveram-se estacionados. A ficha de identificagdo apresentou
uma melhor adesdo, por ser um método mais barato e de responsabilidade da equipe de
enfermagem, contudo as praticas que requerem uma cultura de seguranca entre a equipe

assistencial tiveram produtividade nula, como a utiliza¢do de pulseiras brancas de identificagdo,
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e foi constatada, também, a auséncia de protocolo de identificacdo segura do paciente.

Vale ressaltar que as falhas na identifica¢do do paciente podem ocorrer em praticamente
todas as fases de diagndstico e tratamento do paciente e em diferentes setores da area da saude,
sendo a principal causa raiz de diversos eventos adversos (Conselho Regional de Enfermagem
de Sao Paulo, 2022). Segundo Siman et al. (2017), para que aconte¢ca um evento adverso sao
necessarias varias falhas, tais como estruturais, praticas inadequadas dos profissionais,
desencadeadas por multiplos fatores. Esses fatores, reunidos, podem ndo encontrar barreiras e
ocasionar um incidente. Por esse motivo, além da padronizagdo por protocolos e descri¢ao de
metodologias, deve-se instituir a avaliagcdo da qualidade dos servigos, considerando aspectos de
estrutura, dos processos, bem como mensurar, acompanhar e divulgar os resultados,
minimizando os riscos advindos da identificagdo incorreta dos usuarios (Laurindo et al., 2016).

Assim, os protocolos visam a direcionar a execu¢ao de uma tarefa, e devem contar com
ampla divulgacdo e treinamento. S3o uma descricdo de uma situagdo especifica de
assisténcia/cuidado, que contém detalhes operacionais e especificagdes sobre o que se faz,
quem faz e como se faz, conduzindo os profissionais nas decisdes de assisténcia para a
prevencao, recuperagdo ou reabilitacao de saude (Anvisa, 2019).

Segundo a Anvisa (2019), o protocolo de identificacdo do paciente deve conter
orientagdes que assegurem que o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina, e ser
aplicado em todos os ambientes de prestacdo do cuidado de saude em que sejam realizados
procedimentos, quer terapéuticos, quer diagndsticos. Deve-se, ainda, identificar todos os
pacientes no ato de sua admissao no servigo por meio da pulseira. Nessa perspectiva, o cenario
estudado torna-se desafiador, pois reflete lacunas nas praticas basicas, permeando todo o
cuidado prestado ao paciente.

A identificacdo do paciente ¢ abrangente e de responsabilidade multidisciplinar,
porquanto envolve aspectos de estrutura, desenho de processos de trabalho, cultura
organizacional, pratica profissional e participagdao do usuario (Tres et al., 2016). Por isso, a fim
de se alcangar o objetivo da identificacdo segura, ¢ fundamental a adesdo da gestdo e a
implementagdo da cultura de seguranca do paciente, o que repercutird no comportamento dos
membros de uma organizagdo, servigo, departamento ou equipe, em especial no tocante aos
valores e as crengas por eles partilhados (Sousa & Mendes, 2014).

Neste estudo, os dados demonstraram a fragilidade da institui¢do na identificacao
correta dos pacientes, fazendo-se necessaria a constru¢do de processos soélidos e especificos.
Em contrapartida, mostrou-se favoravel a mudancas positivas com a implementagao de praticas

de melhoria.



62

3.2 Categoria 2: Prevencio de quedas

A Organiza¢do Mundial da Saude define as quedas como eventos caracterizados pela
descida abrupta do corpo para um nivel inferior, como solo ou pavimento, podendo ser
classificadas como (Sousa & Mendes, 2014): Quedas acidentais ou fisioldgicas: associadas a
perigos ambientais, como urina ou agua derramada no chao, constituindo cerca de 14% do total
de quedas; Quedas fisiologicamente previsiveis: correspondem aos individuos com elevada
predisposicao para queda (alto risco), devido as suas inimeras alteragdes fisiologicas. Esse tipo
de queda ¢ responsavel por 78% do total de quedas; Quedas fisiologicamente imprevisiveis:
podem ser atribuidas as causas fisiologicas, no entanto acontecem sob condi¢des que nao
permitem a sua previsibilidade, até a primeira ocorréncia.

A Tabela 2 lista boas praticas que devem ser estabelecidas para se evitar o risco de queda

e sua relacdo com os dados compilados pela CNSP.

Tabela 2 — Risco de queda
Boas Praticas 2020 2021

N Fr% N Fr%

Os acompanhantes e o paciente sdo orientados quanto a prevengdo de quedas 05 62,5 05 625
Medicamentos que causam sonoléncia sdo aprazados para o horario noturno 07 87,5 08 100
As rotinas dos profissionais da limpeza incluem sinalizagdo de risco de queda 08 100 08 100

No setor, esta afixada a Escala de Morse em local acessivel para os profissionais 00 00 02 25
O ambiente ¢ seguro para o paciente 02 25 04 50

Existe protocolo de prevencdo de quedas de pacientes disponivel no setor 00 00 00 00

Fonte: Os autores (2021).

De acordo com os dados da Tabela 2, em 2020, a adesdo as praticas de seguranga era de
62,5%. No que diz respeito a orientagdo a acompanhantes e pacientes sobre o risco de queda, ¢
importante ressaltar que essas orientacdes eram realizadas de forma empirica e sem
confirmagdo por escrito assinada pelos usudrios, uma vez que a institui¢do ndo possuia um
processo de prevengdo de quedas estabelecido. Quanto ao aprazamento de medicamentos que
causam sonoléncia para horario noturno, em 2020, a adesao era de 87,5% e em 2021 evoluiu
para 100%. As rotinas de indica¢ao de sinalizagdo no momento de limpeza mantiveram o
percentil de 100% nos dois anos estudados. Outro dado que chamou atencao relacionou-se a
escala de Morse, em 2020, a qual ndo estava afixada em nenhum setor em 2020 e continuou
com uma baixa adesdo, de apenas 25%, nos setores avaliados.

No que concerne a seguranca do ambiente, no que se refere a barras de seguranca e pisos
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antiderrapantes, em 2020 apenas 25% apresentavam essas caracteristicas. Em 2021, 50% dos
setores possuiam barras de seguranga, cama com grades e mobilidrios voltados para a reducao
de risco de queda, porém nao foi identificada a existéncia de protocolo de prevenc¢ao de quedas.

Esses resultados apontam que ¢ urgente a elaboragdao de protocolos, a realizacdo de
treinamentos ¢ de um trabalho em larga escala para difundir a cultura de seguranca na
institui¢do para melhorar a qualidade da assisténcia. Também evidenciou-se a necessidade de
entendimento da triade de Donabedian — formada pelos componentes: estrutura, processo e
resultado —, na qual a estrutura corresponde aos atributos dos setores em que os cuidados sao
prestados, o que inclui recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros; o processo equivale
ao conjunto de atividades desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados; e o resultado
representa o efeito do cuidado (Sousa & Mendes, 2014). Sob esse prisma, a baixa adesdo as
praticas seguras relativas a prevengdo de quedas tem origem em falhas durante o processo de
avaliagdo e adequacdo as necessidades previstas, levando a um distanciamento entre o real e o

ideal.

3.3 Categoria 3: Prevencao de lesao por pressao

Nesta categoria foram elencadas as boas praticas para a prevencao de LPP. A existéncia
de boas praticas indica uma estrutura organizacional bésica para aumentar a adesdo a essa
pratica de seguranca. Por definicdo, UPP ¢ uma lesao localizada na pele e/ou tecido subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia Ossea, resultante da pressdo ou da combinagdo entre
pressdo e cisalhamento, causada por friccdo (Anvisa, 2021). A Tabela 3 explora a adesdo as

boas préaticas nessa vertente.

Tabela 3 — Prevengdo de lesdo por pressao (LPP)

Boas Praticas 2020 2021
N Fr% N Fr%
Existe protocolo de prevengao da ocorréncia de LPP disponivel no setor 00 00 00 00
Existe avaliagcdo de risco de LPP na admissao e durante a internacao (uso da 00 00 02 25

escala de Braden)

Para todo paciente com risco de LPP, ha disponibilidade de colchao pneumatico 03 37,5 04 50
ou colchdo piramidal

Ha disponivel dispositivos de posicionamento e de alivio de pressdo em 00 00 00 00
proeminéncias

Fonte: Os autores (2021).

Novamente, nenhum protocolo de seguranca do paciente foi instituido para a prevengao
de LPP, o que denota uma falha na aplicacao do processo na pratica, levando a uma fragilidade

no gerenciamento desse risco.
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Houve uma adesao de 25% na avalia¢do do risco de LPP na admissdo, com o uso das
escalas de Braden e Braden Q, que caracterizam o paciente sem risco, risco baixo, moderado,
alto ou muito alto para desenvolver UPP (Anvisa, 2013). A Escala de Braden tem por finalidade
identificar as pessoas vulneraveis para o desenvolvimento da LPP, e ¢ composta por seis
subescalas que refletem a percepcao sensorial, a umidade da pele, o estado nutricional, o grau
de atividade e mobilidade, e a exposi¢ao a friccdo e cisalhamento. A somatdria dos escores
resulta em valores entre 6 € 23, € quanto menor a pontuagao, maior o risco para ocorrer o evento
(Soares & Heidemann, 2018).

A disponibilidade de colchdo pneumatico no hospital aumentou 50%, porém o uso
associado de dispositivos para alivio de proeminéncias continuou fragil em virtude da falta
desses materiais no hospital. Destaca-se que a avaliacdo desse risco deve ser efetuada no
momento da admissdo, de modo a possibilitar a comparabilidade e a continua atengao por parte
dos profissionais acerca da evolu¢dao observada e da necessidade de se manter o plano de
cuidados (Sousa & Mendes, 2014).

Um hospital de grande porte, com setores como clinica médica, possui um perfil de
pacientes com periodo extenso de internagdo. Uma das consequéncias mais comuns da longa
permanéncia € o aparecimento de alteragdes de pele. Diante disso, a avaliacdo na admissao dos
pacientes deve apresentar dois componentes: a avaliacao do risco de desenvolvimento de UPP
e avaliag@o da pele para detectar a existéncia de UPP ou lesdes de pele ja instaladas (Anvisa,
2013). As UPP constituem um dos principais eventos adversos encontrados em servigos e
instituigdes de atengdo a satde; para os pacientes, trazem dor e sofrimento e podem contribuir,
em associagdo com outras causas, para a morte (Pereira et al., 2016).

Para Sousa e Mendes (2014), a estratégia de abordagem as UPP devera ser multifatorial,
pois sua existéncia e suas complicagdes geram custos elevados, ou seja, maior gasto hospitalar,
devido ao maior tempo de internagdo do paciente. E notorio que as LPP afetam pessoas de todos
0s grupos etarios e resultam em encargos financeiros significativos para os sistemas de saude
(Mascarello et al., 2021). No hospital estudado, a melhora progressiva das praticas seguras
relacionadas a esse indicador demonstrou o comprometimento com a melhoria dos servigos
prestados a fim de aprimorar a seguranca do paciente, evidenciando o trabalho da comissao

pautado no gerenciamento de riscos.

3.4 Categoria 4: Seguranca no processo de prescricio, uso e administracio de
medicamentos

Os erros decorrentes da terapia medicamentosa representam um dos tipos de incidentes
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mais comuns nas instituicdes de saude e sdo provocados, em grande parte, por falhas nos
processos e procedimentos durante o cuidado. Sdo passiveis de ocorrer em todas as etapas da
terapia medicamentosa: prescri¢ao, dispensacao, preparagao, administracdo € monitoramento,
e podem causar danos graves e até¢ a morte do paciente (Santos et al., 2019).

Para Mascarello et al. (2021), estima-se que cada paciente internado esta sujeito a um
erro de medicacdo por dia, sendo as notificagdes na area de farmacovigilancia as mais
frequentes, podendo acontecer em diversas fases do processo de utilizacado de medicamentos.
Nesse contexto, as boas praticas a serem implementadas no uso seguro de medicamentos
buscam a mitigacdo de erros e, consequentemente, de eventos adversos. No que tange a essa
vertente, € relevante a jungao entre as diversas boas praticas a serem instituidas — as quais estao
intimamente ligadas a um compilado de barreiras tecnologicas e humanas —, associadas a uma
equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
farmacéutico, que devem atuar como barreiras para evitar o dano.

A implantagdo do protocolo para a seguranga na prescri¢do, uso ¢ administragdo de
medicamentos no hospital indica a presenga de uma estrutura organizacional basica para a
prevengdo de erros de medica¢do, conforme o Protocolo Nacional para Seguranga na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, publicado em 2013 (Anvisa, 2020). Na

Tabela 4, estdo descritas as boas praticas instituidas no hospital.

Tabela 4 — Seguranca no processo de prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos

Boas Praticas 2020 2021
N Fr% N F'%

As prescrigdes sdo pré-digitadas e impressas 05 62,5 07 875
Prescrigdes carbonadas 06 75 01 12,5
Existe padronizacao dos itens prescritos — auséncia de abreviaturas, nome 03 375 03 375
comercial
Medicamentos com nomes reconhecidamente semelhantes sao diferenciadoscom 00 00 00 00
destaque nas prescri¢des
O local de preparo de medicamentos tem boas condigdes de luminosidade 02 25 03 375
E possivel realizar o preparo de medicamentos sem interrupgdes/distragdes 02 25 03 375
No posto de Enfermagem, ha disponivel um guia de dilui¢o 04 50 04 50
Existe geladeira com termometro disponivel no setor para guarda de 03 37,5 08 100
medicamentos
Existe impresso de registro da temperatura da geladeira 03 37,5 08 100
Medicamentos de alta vigilancia sdo sinalizados quanto ao alto risco 02 25 02 25
Psicotropicos sdo armazenados em local especifico e ha impresso de controle 07 87,5 07 87,5
Ha estoque de sobra de medicamentos disponivel no setor 06 75 08 100
Medicamentos utilizados no exame de proteina c-reativa estdo dispostos em 03 37,5 08 100

carrinho e controlados quanto a quantidade e validade
Fonte: Os autores (2021).
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No que se refere as prescri¢cdes produzidas no hospital, a adesdo foi de 62,5% em 2020,
progredindo para 87,5% em 2021, assim como o ndo uso de prescri¢do carbonadas, que passou
de 75% para 12,5%. Nao houve alteragdo no percentual relativo a padronizagdo dos itens
prescritos, tendo permanecido em 37,5%, e a diferenciagdo de medicamentos com nomes
semelhantes se manteve nula. Essas melhorias encontradas reforcam a necessidade da
construcdo de barreiras para se reduzirem os riscos no ambiente hospitalar.

No item luminosidade para o preparo de medicamentos, constatou-se discreta melhora
de 25% em 2020 para 37,5% em 2021. Quanto ao local para preparo de medicamentos sem
interrupgdes, manteve-se em 25%, bem como a presenca de guia de diluicdo permaneceu em
50% nos dois anos.

Em relacdo a manutencdo de medicamentos termolabeis, houve melhora, com
percentual variando de 37,5% em 2020 para 100% em 2021, assim como no item impressos
para controle de temperatura interna da geladeira, devido a existéncia de termdmetros para o
processo completo de trabalho.

A sinalizacdo de medicamentos de alta vigilancia, relativa ao risco e acondicionamento
em local proprio, manteve-se em 25% nos anos de 2020 e 2021. Os psicotropicos
(medicamentos sujeitos a controle especial) apresentaram a mesma propor¢ao de 87,5%. Em se
tratando do estoque de medicamentos nos setores, houve aumento de 75% em 2020 para 100%
em 2021, provavelmente em fun¢do da pandemia, com maior demanda de pacientes e de perda
de fluxo de dispensacdo de medicamentos.

O controle de medicamentos utilizados na parada cardiorrespiratoria, dispostos em
carrinhos e controlados quanto a quantidade e validade, aumentou de 37,5% em 2020 para
100% em 2021. Fonseca et al. (2014) destacam que o armazenamento 16gico e organizado das
medicagdes deve ser preconizado, tanto na farmacia como nos carros de emergéncia das
unidades assistenciais, contemplando o controle mensal de validades e lotes. Cabe ressaltar a
inexisténcia de protocolo de prescri¢dao, uso € administracdo de medicamentos, indicada pela
CNSP.

Para Sartor et al. (2016), os erros de medicagdo sdo ocorréncias graves, acarretando
danos fisicos e as vezes sociais, além de custos elevados para os sistemas de saude. Verifica-se
que outras questdes presentes no processo de trabalho conduzem a erros, como € o caso da
prescri¢ao médica, geralmente manuscrita, sem uniformidade hospitalar e ndo atendendo aos
protocolos recomendados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Rocha & Novaes,
2022).

Observa-se que as mudangas nesta categoria foram expressivas, perante as acoes da
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CNSP, com abordagens ativas, incluindo a aquisi¢do de termdmetros, a sensibilizacdo das
equipes quanto ao preenchimento de controle de temperatura e ao controle do carro de
emergéncia. Desse modo, o estabelecimento de boas praticas, que dependem da triade gestao-
CNSP-colaborador, e as aquisi¢des tecnologicas, alinhadas a uma equipe preparada e disposta
a desenvolver o processo de seguranga, resultaram na melhoria de algumas metas e em uma

assisténcia segura.

4. Consideracoes Finais

Atualmente, a avaliagdo das praticas de seguranca do paciente ¢ uma ferramenta
essencial para o conhecimento e a promogao da cultura da seguranga, com énfase na gestao de
riscos, no aprimoramento da qualidade e na aplicagdo de boas praticas em servigos de saude. A
CNSP da institui¢do, ao iniciar um trabalho de gerenciamento de riscos, interveio em itens
geradores de riscos e, como se constatou nos resultados, houve melhoras nas boas praticas, em
consonancia com a aquisi¢ao de recursos tecnologicos para a sua garantia.

Ao mesmo tempo, evidenciou-se que questdes que norteiam o desenvolvimento da
cultura de seguranga ainda se encontram frageis na instituicdo, seja pela falta de estimulo, seja
pela ocorréncia da pandemia que aflorou os perigos latentes devido ao aumento da demanda
assistencial e a possibilidade deessas agdes se tornarem permanentes. Nesse contexto, o
cumprimento das boas praticas requer um esfor¢co de um grupo multiprofissional, além de
recursos financeiros, pois o fazer empirico em saude perpassa o conhecimento das praticas de
seguranga na assisténcia didria, em uma linha ténue entre o ideal e o real.

Assim, esta pesquisa busca o reconhecimento da importancia da implementacdo das
boas praticas de seguranca em todos os eixos de indicadores, a fim de identificar os avangos e
apontar caminhos para o planejamento e manejo no campo da Seguranca do Paciente.

Sugere-se, para trabalhos futuros, pesquisas voltadas para o conhecimento e a mitigacao
de riscos em institui¢des de saude, com um olhar critico para as oportunidades de melhoria ea
utilizag¢ao de boas praticas, o que fortalecera a teméatica no eixo académico, visando a melhoria

da qualidade assistencial.
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3.3 Produto 03. Producido Técnica

CRIACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE SISTEMA DE NOTIFICACAO ON-
LINE DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL MILITAR DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha!, Cristiane de Oliveira Novaes!

! Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Brasil

Resumo da Producao Técnica

Objetivo: Criar um sistema de notificagdo on-line de incidentes e eventos adversos em um
hospital militar do estado do Rio de Janeiro, para facilitar e iniciar o processo de notificacao
on-line. Tipologia/ Estratificacio do produto: Trata-se de uma producao técnico-cientifica,
classificada como tipo T1, correspondendo ao grupo de desenvolvimento de material didatico,
producao intelectual e instrucional. Corresponde a producdo de recursos humanos, por meio da
criacdo, uso e organizagdo de processos e produtos tecnologicos. O sistema ¢ constituido pelo
guia de notificacdo e um guia de orientacdes. Métodos: A primeira etapa consistiu na revisao
integrativa acerca das abordagens de notificacdo de incidentes e eventos adversos, seguida do
diagnostico situacional das praticas de seguranca do cenario de pesquisa. Para a criagdo do
sistema on-line, foi utilizada a técnica Delphy, para avaliagdo de especialistas sobre os itens
que constituiriam o guia de notificacdo no sistema on-line. Como arcabougo, foi utilizado o
Modelo MIM SP. Resultados: Foi construido um sistema on-line de notificacdo de incidentes
e eventos adversos, com o desenvolvimento conjunto de um guia de notificagdo para os
usudrios. Conclusio, aplicabilidade: A utilizagdo do sistema on-line de notificagdo de
incidentes e eventos adversos contribuird de maneira avassaladora para o conhecimento de
riscos a que os pacientes estdo submetidos, uma vez que tal conhecimento resulta na
oportunidade de mudangas para evitar a recorréncia do erro. Ademais, o sistema representa uma
inovagao tenoldgica no cenario em que sera utilizado o produto tecnolégico, reverberando em
um processo de notificacao.

Descritores: Seguranca do paciente; Tecnologia da informagado; Eventos adversos.
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3.3.1 Produto 03. Produgdo Técnica

A OMS (2021, p. 3) aponta que hospitais tém utilizado dados derivados de notificacdes
de incidentes de segurang¢a do paciente para aprender com falhas dos servico e tomar medidas
para evitar danos aos pacientes.

O processo de notificacdo de incidentes e EA deve contar com um sistema de facil
aplicabilidade, facil adesdo, robusto, confiavel e confidencial para a obtengao de informacao.
Por meio da notificagdo de ocorréncias como o erro, o incidente que ndo atingiu o paciente
(near-miss), é possivel a aprendizagem organizacional e a preven¢ao de ocorréncias futuras,
uma vez que a ocorréncia de um incidente ou acidente ndo resulta de um tnico fator
contribuinte, mas de uma cascata de fatores contribuintes (SOUSA, MENDES, 2014, p. 27).

E certa a necessidade da existéncia de um guia para a notificagdo de incidentes ¢ EA em
hospitais, de maneira manual ou eletronica, mas que tenham a meta da melhoria da assisténcia
a partir do aprendizado, aliada a padronizagdo e a detalhada descrigdo do processo a ser
realizado.

Implementar um processo de notificagdo em um hospital em desenvolvimento quanto a
cultura de segurancga, e ainda sem critérios ou direcionamento para a notificagdo de incidentes
e EA, apresenta-se como um desafio. E € sabido que a notificagdo de EA depende da cultura
predominante e também de os incidentes serem considerados como oportunidades para o
aprendizado ou como base para reforgar a responsabilizagao individual e a atribuicdo de culpa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2021, p. 35).

No cendrio em que se utilizard o produto, a capacitacdo e o aprendizado em servigo
mostram-se como oportunidade, mesmo diante das dificuldades e do ambiente com riscos
latentes da instituicao.

Frente a necessidade de iniciar um processo de notificagdo de incidentes e EA neste
hospital de grande porte, buscaram-se, a partir de discussao com integrantes da Comissao do
Nucleo de Seguranga do Paciente (CNSP), as formas para sensibilizar os profissionais quanto
a pratica de notificagao.

A preméncia deste trabalho baseou-se em fatores legais, pois o hospital ndo possuia
implementados quaisquer processos de conhecimento de falhas durante a assisténcia prestada.
Os incidentes e EA ocorridos eram informagdes perdidas devido as diversas maneiras empiricas
de notificagdo; e, na maioria das vezes, sequer eram notificados, portanto nao havia registro de
tais eventos.

Cabe ressaltar que, na institui¢do, a cultura de seguranca do paciente foi germinada a
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partir de 2019, com uma nova comissao para o NSP. Desse modo, a adesdo as questdes que
norteiam a seguranca do paciente ainda se encontram fragilizadas.

Inicialmente, foi proposta pela comissdo a criagdo de um guia de notificacdo de
incidentes e EA, sendo criado o primeiro guia de notifica¢ao de incidentes e EA, publicado nas
instancias competentes do hospital.

Apos a publicagdo do guia de notificagdo, foi realizado o trabalho corpo a corpo com os
profissionais da assisténcia direta, mais precisamente no Dia Internacional da Seguranga do
Paciente, dia 17 de de setembro de 2021, associado a reunides e a publicagdo de orientagcdes em
grupos de gestores da institui¢ao.

Para a notificag¢do de incidentes e EA pelo corpo clinico, foram propostos os seguintes

formatos:

1° Utilizagdo de urnas, dispotas em dois pontos especificos do hospital, escolhidos por
serem locais de passagem diaria de todos os profissionais de satde. Essas urnas foram
desenhadas pela autora do presente estudo e construidas com fibras de média
densidade (MDF) reutilizadas;

2° Utilizagdo de cartazes com QR code, para notifica¢do dos incidentes e EA via Google
Forms, permitindo ao notificador realizar o registro via smartphone. Porém, esse
sistema ndo oferecia confidencialidade ao notificador;

3° Busca ativa dos membros do NSP, aos setores, a partir de leitura de livro de Ordens e
Ocorréncias de Enfermagem;

4° Disponibildade do uso de notificagdo via e-mail da CNSP.
Foi realizado pela autora o levantamento de dados, a partir de documentos do CNSP,
quanto as ferramentas utilizadas para a realizagdo das notificacdes, em um periodo de seis

meses. Os resultados estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Ferramentas utilizadas para notificacdo de incidentes e eventos adversos

Ferramenta N° F%
Busca ativa 22 55
Urnas 04 10
OR Code 14 35
Total 40 100

Fonte: Dados da CNSP/2021.

A Tabela 1 demonstra que a ferramenta mais utilizada foi a busca ativa, com 22
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notificagdes (55%); seguida pelo uso do QR code e utilizagdo do questiondrio pelo Google
Forms, com 14 (35%); e, por ultimo, pelas urnas, com 04 (10%).

Em um primeiro momento, os resultados remetem a interface comunica¢ao, uma vez
que a falha ou a falta de comunicacao resulta, principalmente, em lacunas para a implementagao
ou até mesmo para a sensibilizacdo as mudangas. Isso demonstra uma fragilidade relacionada
a divulgacao do que ja existe no hospital em termos de notificagdo, onde acessar, como utilizar
e o que esta sendo desenvolvido, o que pode causar a diminui¢do da qualidade dos servigos,
erros ¢ danos potenciais (SARTOR; SILVA; MASIERO, 2016, p. 4).

Ademais, o que dificulta o processo de notificacdo de incidentes e EA ¢ a auséncia de
uma rotina estabelecida por meio de POP — ferramenta que oferece o delineamento quanto aos
passos a serem seguidos em determinado procedimento.

Outro fator importante € o treinamento em servigo, pois a pratica da notificagao de EA
¢ prejudicada pela falta de preparo, de conhecimento e pelo esquecimento (SIMAN; CUNHA;
BRITO, 2017, p. 3).

Ressalta-se, também, que a identifica¢ao do notificador ainda ¢ um fator limitador, visto
que a utilizacdo de QR code com acesso ao formulario pelo Google Forms traz indiretamente a
identificacao de quem notifica, a partir de sua conta eletronica. A visao punitiva, em institui¢des
com modelos biomédicos historicamente consolidados, ¢ outra barreira no quesito notificacao.
A cultura de culpabilizagio continua presente nos grandes centros de saude. E importante que
as instituicdes de saude estimulem a cultura de ndo punicao, incentivando, assim, a notificagdo
dos EA e implementacdo de acdes preventivas (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014, p.
40).

Os relatorios “To err is human” e “An organisation with a memory”, ambos de 2000,
sugeriam como estratégia para a seguranca do paciente a mudanca da cultura das organizagdes
de satide. Recomendavam a passagem da cultura de culpabilizacdo do individuo para a cultura
de seguranga e de aprendizagem com o erro, por meio da criagdo de sistemas de notificacao
confidencial de EA (SOUSA; MENDES, 2014, p. 90).

Ao analisar as trés ferramentas utilizadas na instituicdo, durante a sensibilizacdo, os
dados congruiram para a a necessidade de instituir um processo robusto e especifico para a
notificacdo de incidentes e EA.

A busca ativa de incidentes e EA pelos membros do NSP apresentaram a maior
porcentagem, indicando que as formas de notificagdo continuam desvinculadas do NSP e
centradas na responsabilidade da enfermeira em relatar no Livro de Ordens e Ocorréncias. Essa

dinamica resulta em trés pontos negativos e retroativos, a saber: o nao conhecimento das falhas
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ocorridas, a dependéncia da enfermeira em comunicar as instancias cabiveis, e o circulo vicioso
do erro sem feedback.

A partir desse percurso, propds-se a criagdo de um sistema de notificagdo on-line para
a notificagdo de incidentes ¢ EA, cujo impacto esperado ¢ a estruturagdo do processo de
monitoramento e manejo da qualidade do cuidado e seguranga do paciente, considerando que a
ferramenta tera papel fundamental no registro, analise, compartilhamento de informacdes e na
promocao da transparéncia assistencial, com melhoria da seguranca e da qualidade do cuidado
de satde para os profissionais e pacientes envolvidos.

Este produto tecnoldgico possui aplicabilidade, pois serd instaurado em um hospital de
grande porte, onde o sistema serd utilizado em larga escala, o que resultard em um norte para a
notificagcdo de EA, englobando as diretrizes de seguranga do paciente.

O potencial de inovacdo baseia-se em o produto estar atrelado ao PNSP, com
possibilidade de melhoria da assisténcia, redugdo de gastos e do tempo de internagdo, uma vez
que o conhecimento dos EA dentro de um processo resultara na avaliacdo e adequagdo para a

melhoria da pratica clinica voltada para o cuidado seguro.

3.3.2 Metodologia

A elaboragcdao do sistema de notificagdo on-line de incidentes ¢ EA foi realizada
mediante a seguinte estrutura:

A primeira fase foi realizada a partir do Modelo de Produg¢do de Informag¢des Minimas
para a Notificagdo de Incidentes e Sistemas de Aprendizagem para a Seguranca do Paciente
(MIM SP Basico), que serviu de base para a criacdo de um formuladrio com questdes a serem
utilizadas na notificagdo de incidentes e EA, pois 0 MIM SP Bésico serve como um bom modelo
para criar sistemas de notificagdo e aprendizagem nos locais onde esse recurso ainda nao existe
(PORTELA, 2018, p. 9).

A escolha pelo MIM SP Basico ocorreu apds a revisao integrativa, que gerou o Produto
01, “Abordagens para notificagdo de incidentes e eventos adversos em hospitais de grande
porte: revisdo integrativa”. Nos resultados dessa revisdo, mostrou-se a necessidade e o uso das
notificacdes de incidentes e EA, e que estes sdo indispensdveis para o conhecimento € o
aprendizado a fim de aumentar barreiras e gerenciar riscos, a partir de treinamentos.

Segundo Portela (2018, p. 12), o objetivo do MIM SP ¢é apresentar uma lista de
categorias de informagdes minimas que devem ser coletadas ao notificar um EA e embasar de

forma significativa o processo de aprendizagem. O modelo ¢ compativel com uma série de
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sistemas de notificagdo em todo o mundo, o que facilita 0 mapeamento de outros sistemas
existentes, servindo como ponto de partida para aqueles que ainda ndo contam com um sistema
de notifica¢do, mas que desejam implementa-lo. E descrito como um modelo estruturado, que
contém a defini¢do e a fundamentacdo de um sistema minimo de notificagdo de EA para
entidades.

Segundo o documento, nos paises com sistemas preexistentes de notificagdo e
aprendizagem para a seguranga do paciente e/ou sistemas de vigilancia, recomenda-se que o
MIM SP seja produzido pela extragcdo de dados dos sistemas existentes, sendo feito o
agrupamento de informagdes de acordo com as categorias de informag¢des minimas
(PORTELA, 2018, p. 5).

A validacao europeia do MIM SP ocorreu em um projeto colaborativo entre a Unido
Europeia e a OMS. Os participantes do projeto consideraram o sistema como uma ferramennta
basica para a notificagdo de incidentes de segurang¢a do paciente e para a aprendizagem.

O MIM SP foi validado da seguinte maneira:

e O MIM SP deve ter uma parte estruturada e uma parte de texto livre, permitindo a
descri¢ao do incidente;

e O MIM SP Basico servird como um bom modelo para criar sistemas de notificacdo e
aprendizagem nos locais onde esse recurso ainda ndo existe;

e O MIM SP Avancado pode ser util em ambientes que j4 contam com sistemas

funcionais de notificacdo, com a alteragao de itens existentes no MIM SP Bésico.

Em sintese, essa ferramenta simples pode desempenhar um papel fundamental no
compartilhamento de experiéncias e na promogao da transparéncia, da melhoria da seguranca e
da qualidade do cuidado de saude para todos os atores envolvidos (PORTELA, 2018, p. 9).

Sendo assim, foi utilizado como arcabougo o MIM SP Baisico, uma vez que sua
utilizagdo foi voltada para um cenario sem cultura de seguranca consolidada e sem um processo
de notificacao estabelecido. Esse pensamento converge com Portela (2018), ao afirmar que a
escolha do sistema de notifica¢do devera ser definida localmente, para que a aplicagdo do MIM
SP exija um minimo esfor¢o de implementacao.

A segunda fase consistiu na constru¢ao de questionario Google Forms para avaliagao
das respostas pelos juizes. O questionario foi dividido em duas partes, sendo a primeira relativa
a questdes de caracterizacdo dos participantes, € a segunda referente as assertivas.

O questionario continha as perguntas a serem elencadas no guia de notificagdo de acordo
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com os itens de Likert, para posterior somatorio dos escores. A escala de Likert permite a
construcao de escalas para medir conceitos, apresentando-se uma declaragdo ao respondente
para que ele diga em que medida concorda ou discorda, o que contribui para uma maior
fidedignidade dos resultados (MARQUES; FREITAS, 2018, p. 72). Nessa vertente, foram
inseridas questdes pertinentes a realidade da instituicdo em que serd utilizada a produgdo
técnica.

Para a elaboragdo do guia de notificagdo, foi necessaria a avaliagao das decisdes por
consenso dos profissionais respondentes, atuantes em seguranga do paciente, que atuam nos
NSP de hospitais do municipio do Rio de Janeiro. O propoésito foi construir as questdes que
deveriam constar no guia de notificagdo de incidentes e EA. Para obter o produto desse
processo, optou-se pela técnica de Delphi, pois ¢ um método que busca facilitar ¢ melhorar a
tomada de decisdes feitas por um grupo de espcialistas, sem interagdo cara a cara (MARQUES;
FREITAS, 2018, p. 5).

A formulacdo do questionario, como foi mencionado anteriormente, baseou-se na

construcdo da escala de Likert, assim, percorreram-se as seguintes etapas:

1° Passo: Criagdo de itens para compor o questionario;

2° Passo: Convite aos juizes para avaliacao dos itens;

3° Passo: Determina¢do da quantidade de itens que compuseram o questionario;

4° Passo: Defini¢ao da quantidade de opcdes de resposta para cada item do questiondrio;

5° Passo: Atribuigdo de escores para cada alternativa de resposta.

Foi disponibilizado via do WhatsApp e na Camara Técnica de Seguranca do Paciente,
grupos dos quais a autora participa, um chamado para especialistas que demonstrassem
interesse em participar da pesquisa. Assim, o questionarios para especialistas foi enviado pela
ferramenta de comunicacdo WhatsApp, juntamente com informacgdes sobre o desenvolvimento
da pesquisa. Os especialistas interessados receberam a carta-convite e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, posteriormente, o questionario. A carta-convite
foi disponibilizada por e-mail; e o TCLE e o questionario, pela plataforma Google Forms. Os
grupos de comunicagao selecionados foram: Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado
e Seguranca do Paciente (SOBRASP), Camara Técnica de Qualidade e Saude (CTQS), e
REBRAENSP. Foram convidados a participar do estudo profissionais que trabalhavam em
servigos de seguranca do paciente de entidades publicas e privadas do municipio do Rio de

Janeiro. Os profissionais representaram os juizes sobre o assunto como prediz a metodologia
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Delphi. A selegdo dos juizes para o estudo obedeceu aos seguintes critérios de inclusdo:
1. Ser profissional de saude de nivel superior;

Atuar em NSP;

Ter experiéncia de no minimo seis meses em NSP;

> b

Desenvolver agdes educativas, gerenciamento de riscos, qualidade e outras acdes

pertinentes a assisténcia segura.

A exclusdo dos participantes (juizes) foi condicionada ao critério de ndo manifestar
interesse em participar da pesquisa.

Destaca-se que a selecao dos participantes levou em consideracdo que a pesquisa foi
realizada a partir da metodologia Delphi, ndo pretendendo fazer um levantamento estatistico
representativo da opinido de um determinado grupo. Buscou-se a convergéncia de opinides
desses especialistas sobre itens de relevancia que devem constar em um guia de notificagdo de
incidentes ¢ EA.

Para Castro e Rezende (2009, p. 391), “a técnica Delphi consiste em método
sistematizado de julgamento de informacgdes, Util para obter consensos de especialistas sobre
determinado tema por meio de validacdes articuladas em fases ou ciclos”.

Nessa etapa, foi realizada a validacao de contetido das questdes a serem utilizadas no
guia de notificagdo que acompanha o sistema.

Ainda nesse contexto, devido a necessidade de treinamento e orientagdes aos usuarios,
foi elaborado um passo a passo da notificacdo, o “Guia de orientacdes para notificagdo de
incidentes e eventos adversos”.

O material, elaborado a partir dos resultados, contemplou a criagdo de contetido para
um sistema on-line de notificagdo, denominado NOTIFICAPRO, o qual foi construido com o
auxilio de um desenvolvedor de programas contratado para a atividade, sendo utilizada a base
de constru¢do Adobe Xd, com uso para a prototipacdo do sistema front end do sistema,
realizado em Angular 10, o back end foi feito em PHP Laravel, banco de dados em MySQL.
As figuras utilizadas tiveram como base o site Envato Elements. O sistema possui /ink de uso

privativo do NSP, para o relatorio didrio das notificagdes.
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3.3.3 Resultados

Processo de Analise de Dados de Valida¢ao do “Guia de orienta¢oes para notificacio de

incidentes e eventos adversos”
Para a realizagdo da técnica de Delphi, foi empregada a técnica “bola de neve”, para que
0 questionario fosse respondido por um maior numero de participantes. O primeiro momento

do questionario referiu-se a caracterizagao dos participantes, como demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizagdo dos juizes, de acordo com a técnica de Delphi

Sexo N (%)
Feminino 15 (75)
Masculino 05 (25)
Profissdo
Enfermeiro 10 (52,4)
Médico 02 (9,5)
Farmacéutico 05 (23,7)
Bidlogo 01 (4,8)
Administrador 01 (4,8)
Analista de TI 01 (4,8)
Formacio Académica em Seguranca do Paciente
Sim 13 (65)
Nio 07 (35)
Local de Atuacio
Hospital Municipal 06 (30)
Hospital Federal 04 (20)
Hospital Estadual 03 (15)
Hospital Militar 02 (10)
Hospital Universitario 03 (15)
Hospital Particular 02 (10)

Legenda: TI — Tecnologia da Informagéo.
Fonte: As autoras (2022).

Os participantes, em sua maioria, eram do sexo feminino. Quanto a especialidade, a
maior parte eram enfermeiros, seguidos de profissionais farmacéuticos € com especializagao
em seguran¢a do paciente. No que se refere aos hospitais, 0os municipais tiveram maior
representatividade, seguidos dos hospitais federais.

O questionario com as questdes relativas a construcdo do guia de notificacdes foi
encaminhado para grupos de profissionais que contemplavam os critérios de inclusdo,
totalizando 20 respondentes, que avaliaram os questionamentos que compuseram o instrumento
de coleta de dados, dando-lhes uma nota com base em uma escala Likert de 5 pontos, em que
poderiam avaliar cada questdo como: “discordo completamente”, “discordo um pouco”,

29 ¢¢

“concordo um pouco”, “ndo se aplica”, “concordo plenamente”.
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Os resultados foram compilados em planilha desenvolvida no Google Drive, a qual foi
analisada estatisticamente com o célculo de indice de validade de conteudo (IVC) para cada
item, ou seja, calculou-se o I-IVC, bem como o indice de validade de contetido para a escala
(S-IVC), isto ¢, o instrumento completo foi calculado com base no método médio, considerando
a média entre a quantidade de item e de especialistas.

Para o célculo de coeficiente de validade de conteudo (CVC), adotou-se a soma do
numero de respostas dos subitens marcados com respostas positivas de todos os itens, dividida
pelo total de respostas dadas pelos juizes especialistas. O elenco de juizes especialistas, quando
menor ou igual a cinco participantes, deveria apresentar 100% de concordancia ou CVC igual
aum. Para o conjunto de seis ou mais juizes especialistas, recomenda-se o valor de CVC nao
inferior a 0,78 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011, p. 3066).

E para que a validacao fosse ainda mais completa, aplicou-se o calculo do coeficiente
de Kappa, com o nivel de concordancia ou reprodutibilidade de um conjunto de dados.

O coeficiente de Kappa de concordancia ¢ a razdo da propor¢do de vezes em que os
juizes concordam (corrigida por concordancia devido ao acaso) com a propor¢do maxima de
vezes em que os juizes poderiam concordar (corrigida por concordancia devido ao acaso).
Dessa forma, ¢ aplicavel quando os dados sdo categoricos e estio em uma escala nominal. Os
valores de Kappa variam de -1 (auséncia total de concordancia) a 1 (concordancia total).
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011, p. 3066).

A classificagdo individual de cada item apresenta-se na Tabela 3.

Tabela 3 — Indice de validade de conteudo por item (I-IVC) (continuagio)

Contagem % I-1IVC

Registrar se houve dano oundo  Adequado 1 5,0% 0,95**
ao paciente Parcialmente adequado ou 19 95,0%

inadequado
Descrever as agoes realizadas Adequado 1 5,0% 0,95%*
apos o evento Parcialmente adequado ou 19 95,0%

inadequado
Caracterizar o paciente que  adequado 0 0,0% 1,00%**
sofreu o incidente ou evento  Parcialmente adequado ou 20 100,0%
adverso por sexo e idade inadequado
Registrar a data de internagdo  Adequado 0 0,0% 1,00%**
do paciente que sofreu o  Parcialmente adequado ou 20 100,0%
incidente ou evento adverso inadequado
Descrever a data € a hora de Adequado 0 0,0% 1,00%**
ocorréncia do incidente ou Parcialmente adequado ou 20 100,0%
evento adverso inadequado
Registrar a categoria  Adequado 4 20,0% 0,80**
profissional que notificou o  Parcialmente adequado ou 16 80,0%

incidente ou evento adverso

inadequado
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Tabela 3 — Indice de validade de contetdo por item (I-IVC) (conclusio)

Contagem % I-IVC

Descrever agentes que  adequado 3 16,7% 0,833**
contribuiram para o incidente = parcialmente adequado ou 15 83,3%
ou evento adverso inadequado
Descrever o ambiente € os adequado 3 15,0% 0,85%*
agentes que contribuiram para  parcialmente adequado ou 17 85,0%
incidentes ou eventos adversos inadequado
Utilizar categorias de  adequado 1 5,0% 0,95%*
incidentes ou eventos adversos  parcialmente adequado ou 19 95,0%
com marcagao de X inadequado
Descrever o resultado do adequado 1 5,6% 0,944 **
incidente ou evento adverso parcialmente adequado ou 17 94,4%

inadequado
Descrever as agoes realizadas adequado 2 10,0% 0,90%**
apos o incidente ou evento  parcialmente adequado ou 18 90,0%
adverso inadequado

Fonte: As autoras (2022).

Dos 11 itens propostos, todos obtiveram valores de I-IVC acima de 0,78, indicado como
minimo aceitavel para a validade de conteudo (YUSOFF, 2019). Os demais estavam adequados.
As questdes 3, 4 ¢ 5 apresentaram concordancia total entre os avaliadores, enquanto a questao
6 representou o menor valor de IVC, com 0,80. As questdes 2, 4, 5 ¢ 6 foram as que nao
alcancaram valores adequados, sendo acima do recomendado. Mesmo com valores individuais
muito bons, foram aplicadas avaliagdes de consisténcia interna do instrumento como um todo,

calculando-se também o S-IVC.

Tabela 4 — Medidas de confiabilidade
Medida

Indice de validade de contetido da escala (S-IVC) — por numero de itens

0,925

Percentual de concordancia Kappa 0,888

Fonte: As autoras (2022).

O valor do S-IVC (itens) foi 0,925 assim o S-IVC (especialistas), ficando muito acima
da recomendagdo de 0,78 ao menos feita por recomendado por Lynn (1986), o instrumento
como um todo estd muito proximo de atingir as especificagdes, por isso serd considerada a
possivel exclusdo de itens para realizar a melhora do instrumento. J& o percentual de
concordancia do instrumento como um todo foi de 0,88, indicando que hé um valor de 80% dos
avaliadores que concordam quanto as avalia¢des dos itens.

Diante da analise estatistica, evidenciou-se a qualidade do guia de notificagdao proposto.

O Quadro 1 analisamos as sugestdes ofertadas pelos juizes, a saber:
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Quadro 1 — Avaliacdo qualitativa dos juizes apreciadores

Questodes

Justificativas

Registrar se houve dano ou ndo ao paciente

“A avaliagdo deve ficar a cargo do analista de
seguranga.”

Descrever a acdo realizada apds o eventos

Nao houve justificativas

Caraterizar o paciente que sofreu o incidente ou
evento adverso por sexo e idade

Nao houve justificativas

Registrar a data de internacdo do paciente que sofreu
o incidente ou evento adverso

Nao houve justificativas

Descrever a data e hora de ocorréncia do incidente ou
evento adverso

“Basta o periodo ou turno, alinhado ao preconizado
pela ANVISA.”
“Nem sempre € possivel resgatar esses dados com
fidedignidade.”

Registrar a categoria profissional que notificou o
incidente ou evento adverso

“Pode limitar as notificagdes, ainda que seja
informada somente a categoria profissional.”

“O anonimato ¢ facultativo.”

“A categoria ndo alterara a finalidade.”

“Nao deve ser obrigatorio.”

“Estimular a notificagdo por categoria pode
sugestionar que a notificagdo ¢ de responsabilidade
das categorias que notificam.”

Descrever agentes que contribuiram para o incidente
ou evento adverso

“Penso que cabe ao NSP elencar fatores
contribuintes.”

“A notifica¢do deve ser realizada informando apenas
0 que aconteceu, o levantamento dos agentes que
contribuiram deve fazer parte da investigagdo do

incidente.”

Descrever o ambiente e os agentes que contribuiram
para incidentes e eventos adversos

“Sugiro que seja solicitada a descrigdo detalhada do
incidente ¢ assim alguns notificadores elencariam a
questdo do ambiente ou agentes contribuintes.”

Utilizar categorias de incidentes ou eventos adversos
para marcacao com X.

“Processo assistencial, hemovigilancia.”
“Colocar tipos de danos descritos na literatura.”

Descrever o resultado do incidente ou evento adverso

“A importancia de descrever o incidente € que
possibilita ter agdes para efetuar futuras ocorréncias.”

Descrever as acgdes realizadas apds o incidente ou
evento adverso

“Nao colocar como obrigatéria, pois a notificacdo
podera ser feita por outro setor ou profissional que
nio estava presente no momento que o incidente
ocorreu.”

Fonte: As autoras (2022).

No item 1 do questiondrio, quanto a necessidade de se identificar a presenca de dano ou

nao na ocorréncia de um evento, foi mencionado que “a avaliagao deve ficar a cargo do analista

de seguran¢a”. Nas questdes 2, 3, 4, sobre a acdo realizada ap6s o evento, caracterizacdo do

paciente por sexo e idade e registro da data de internag@o, ndo houve comentarios.

No item 5, referente a data e hora do evento, foi sugerido que fosse utilizado somente o

turno de ocorréncia alinhado ao que a ANVISA solicita, pois nem sempre € possivel resgatar

os dados com fidedignidade.

No item 6, concernente a categoria profissional, emergiram varios atenuantes como:

poder limitar as notificagdes, ainda que seja informada somente a categoria profissional; o
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anonimato ¢ facultativo; o conhecimento da categoria do notificador ndo alterara a finalidade;
ndo utilizar como item obrigatoério; e estimular a notificagdo por categoria, a ocorréncia de
poder sugestionar que a notificagao ¢ responsabilidade de uma categoria especifica.

Nesse mesmo item, ndo foi utilizada no sistema a categoria profissional que realizou a
notificagdo, uma vez que nao reflete a atividade fim da importancia da notifica¢do de incidentes
e eventos adversos.

Na questao 7, sobre a descri¢cao dos agentes que contribuiram para os incidentes, foram
pontuados: que cabe ao NSP elencar os fatores contribuintes; a notificagdo deve ser realizada
informando apenas o ocorrido, e o levantamento de agentes que contribuiram deve fazer parte
da investigacao do incidente.

No item 8, descricdo do ambiente e agentes, foram abordadas as seguintes questdes:
necessidade de entender a sequéncia de atos que levou ao EA; necessidade de descrigao
detalhada do incidente e, assim, alguns notificadores elencariam a questdo do ambiente ou dos
agentes contribuintes.

No item 9, relativo a utilizacdo de categorias de incidentes, foi sugerida a insercao das
categorias processo assistencial, hemovigilancia, farmacovigilancia, queixa técnica. Quanto a
descri¢do do resultado do incidente ou evento adverso, no item 10, foi enfatizada a importancia
da descri¢ao do incidente para possibilitar acdes que evitem futuras ocorréncias.

Na questdo 11, referente as agdes realizadas apds o acidente, os comentarios foram
direcionados a ndo ser um item obrigatdrio, pois a notificagdo pode ser feita por outro setor ou
profissional que ndo estava presente no momento que o incidente ocorreu.

Assim, a notificagdo no sistema on-line foi elaborada conforme os valores das
recomendacdes abordadas pelos juizes, de acordo com a validacio de conteudo e as

observacdes dos juizes.

O sistema de notificacdo on-line de incidentes e eventos adversos

A producdo do sistema de notificacdo on-line, para uso no ambiente hospitalar, foi
adaptada a realidade de TI existente na institui¢do. O programa confeccionado em sistema web,
proporciona maior mobilidade para uso em computadores com Windows.

A constru¢do de um sistema operacional de notificagdo de incidentes e EA retoma o
status de operacionalidade e descricdo dos dados para o hospital, visando permear um processo
evolutivo de conhecimento com vistas a melhoria da assisténcia a saude.

Nesta pesquisa, o sistema on-line envolve o “Guia de orientagdes para notificagdo de
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incidentes e eventos adversos”. A escolha por tal modalidade baseia-se em entender que o
treinamento e as orientagdes pautadas em ciéncia fortalecem a cultura de seguranga, e
ciclicamente oferecem seguranca ao notificador. Desse modo, o sistema seguiu um prototipo
para desenvolvimento por um programador.

O logotipo do sistema (Figura 1) foi definido como NOTIFICAPRO, em alusdo a
notificagdo de profissionais de satide, nome ndo utilizado em nenhum outro sistema, segundo a

base de dados do Google Search.

Figura 1 — Logotipo do NOTIFICAPRO

2

Yo NOTIFICAPRO

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

O desenho representa profissionais em unido, com a interface para o trabalho em equipe.
A pégina inicial do sistema consiste em uma imagem azul com o logotipo na cor branca,

conforme a Figura 2.

Figura 2 — Pagina Inicial

NOTIFICAPRO

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Ao avangar no sistema, surge a seguir a pagina da area de trabalho (Figura 3). Nessa
tela, o notificador podera acessar o “Guia de orientagdes para notificagdo notificacdo de
incidentes e eventos adversos”, ou iniciar a notifica¢do de um incidente ou EA.

Caso o notificador queira iniciar a notifica¢do, podera acessar de forma répida e segura

o link “Nova Notificacdao”.



84

Figura 3 — Area de trabalho

(Gu\a de Orientaces Para Pmenth\menha)

QR
o553 NOTIFICAPRO
N ( Nova Notificagso )

Neste sistema voceé tera a
oportunidade de efetuar as
notificacoes de forma
segura e ANONIMA,

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Outra opgao do usuario € clicar no icone de telefone, apds o que sera direcionado a um
numero de WhatsApp, de forma andnima, para sanar dividas com a CNSP.

Caso opte pelo guia de orientagdes, sera levado a pagina de apresentagdo e boas-vindas,

como mostra a Figura 4.

Figura 4 — Pagina de Boas-Vindas

Prezado (a) profissional,

Com a sua notificacéo de incidentes e eventos adversos, vocé ira contribuir de forma
andénima e se tornara protagonista na proposta de identificar os fatores contribuintes e
falhas ocorridos durante o processo assistencial.

A notificagdo € rapida e facil entendimento. Em caso de duvidas clique em Orientagcdes
para preenchimento!

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Posteriormente, ¢ oferecida ao usudrio a oportunidade de conhecer a defini¢ao de termos

de acordo com a ANVISA. Nessa tela, o notificador podera usar a barra de rolagem lateral

(Figura 5).



85

Figura 5 — Defini¢ao de termos

INCIDENTE CIRCUNST;RNCIA NEAR MISS INCIDENT
NOTIFICAVEL LESA

Evento ou
circunstancia que
poderia ter resultado.

ou Incidente com Incidente que nao Incidente que

resultou, em dano potencial dano cu atingiu o paciente pacients. n

desnecessario ac lesao causou «
paciente

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Ap0s conhecer os tipos de falhas a serem notificadas, o usuario podera acessar os passos
para realizar a notificagdo no NOTIFICAPRO, seguindo as setas indicadoras. Ainda podera ser
encaminhado direto para o /ink de notificagao.

A ultima pagina do guia de notificagdo mostra o caminho para retornar a tela anterior
ou realizar nova notificagdo (Figura 6).

Figura 6 — Término do Guia de orientagdes

E importante que vocé deixe claro, a conduta executada apds a ocorréncia
do incidente.

Pronto ! Sua notificacéo estara pronta!

=> Nova Notificagao

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Se assim prefirir, ao clicar em “Nova Notificagdo”, abrird uma tela para inicio da

notificagdo de incidentes e EA, como demonstra a Figura 7.



Figura 7 — Tela de Identificagdo

}%é{ NOTIFICAPRO (Guia de Orientactes Para Preenchimentc)
CAS

( Mova Notificacio )

Identificacaoc do
Paciente

Nome do Paciente

Registro

Data de Admissao

Turno

idade

Data da Ocorréncia

*
itern obrigatorio

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Ao clicar em proximo, o notificador serd encaminhado a nova pagina.

Figura 8 — Tipos de incidentes e eventos adversos
)?é{ NOTIFICAPRO (Guia de Orientaces Para Pmenchimento)
K3

( Nova Notificacio )

Tipo De Incidentes ou Eventos Adversos

Selecione uma das opgbes

FARMACOVIGILANCIA HEMOVIGILANICA

INFECCOES RELACIOMADAS FALHAS DURANTE A CIRURGIA SEGURA
AASSISTENCIA PRESTAGAQ DE CUIDADOS

S

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Nesta pagina, o usudrio podera utilizar a barra de rolagem para escolher o tipo de

incidente ou evento adverso. Ao posicionar o mouse sobre cada item, serd aberta uma caixa de

texto com a descricdo da categoria a ser notificada. Ao clicar no quadro escolhido, sera

direcionado a pagina referente a essa categoria (Figura 9).
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Figura 9 — Exemplo de notificacdo

< \3’ NOTIFICAPRO (Gula de Orientacées Para Preenchlmentc)
O
<3 ( Nova Notificagio )

FARMACOV'G"—AN CIA Selecione uma das opgoes

Relacionado a falha na
prescricao de
medicamentos

Relacionado a falha no
prepare dos medicamentos

Relacionado a falha no
armazenamento
dos medicamentos

Relacionado a falha no
administracio
dos medicamentos

E&ED

S

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Ao clicar em “proximo”, o usudrio sera levado a pagina para descrigdo do incidente ou

EA (Figura 10).

Figura 10 — Descri¢cdo do evento

}? ’:{ NOTIFICAPRO (Guia de Orientacbes Para Preenchimentc)
ZaN ( Nova Notificacio )

Descricao do Evento
Ocorrido Descri¢ao do Evento Ocorrido:

Digite aqui

O

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Ao terminar a notificagdo, sera gerada uma tela de confirmacao, para que o notificador

possa escolher entre revisar ou enviar a notificagdo, conforme mostra a Figura 11.
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Figura 11 — Tela de confirmagao de notificacao

Confirmar Notificacao

Nome do Paciente

Registro

Data de Admissao

Idace

Sexo

Data da ocorrencia

Farmacovigilancia. relacionado a falha na
prescricio de medicamentos

Descricdo do evento ocorrido

EDITAR NOTIF '“_'J'\(_ZfaC" Enviar Notificacio -

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Neste momento, caso o usudrio deseje editar a notificagdo, podera clicar em “editar” ou,
caso ndo haja necessidade, poderd finalizar o envio, cuja confirmacdo aparecerd na pagina

seguinte.

Figura 12 — Confirmacao de envio

NOTIFICACAO ENVIADA COM
SUCESSO!

-Para Uma Notificagao Retorne Ao Menu inicio
-Para Encerrar Clique Em Sair Do Sistema.

Inicio

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

Nesta etapa, o notificador terd a op¢ao de retornar ao inicio para nova notificagdo ou
clicar em sair do sistema.

Para o controle do NSP, aos componentes do nucleo o sistema permite o acesso restrito
a relatorios, a partir de planilhas direcionadas que geram dados, agregando conhecimento,

avaliacdo e feedback, conforme a Figura 13.
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Figura 13 — Relatorio

FARMACOVIGILANCIA

TECHOVIGILANCIA

Lucas Hastert was 1072022 Manhs 2 as ororrz022 ]
HEMOVIGILAMCIA
INFECGOES RELACIONADAS ucas Hastart 1006 107/ 2022 Manhi 25 Masc 10407/ 2022 ajf - |
A ASSIETENCIA
FAUHAS DURANTE A
PRESTAGA DE CUIDADDS Lucas Hastert 1006 10072022 Manha 25 Masc 10/07/2022 [2]
CIRURGIA STGURA
Lucas Hastert 1006 10/07/2022 Manha 5 Masc 0/07/2022 o}
Lucas Hastert a6 100720 Mant A 0 ]
ucas Hastart 1096 10/07/ 2022 Manha b Masc 10/07/2022 2 )
Lucas Hostert 1006 10/07/2022 Manhd 5 Masc 0/07/2022 1l E
Lucas Hastert 1006 10/7/2022 Manhi 25 Masc 0/07/2022 )
e &
..... Hastart 0 0072 Mank : 0 ] - |
sem
Lucas Hostart 1006 1007202 Manhd 5 Masc 10s07 2022 uj
! : \dentificagin
Lucas Hostert 1006 0/07/2022 Manhi 25 Masc ]

Fonte: Captura de tela realizada pelas autoras.

3.3.4 Conclusoes

O sistema on-line oferecera ao cenario de estudo um sistema robusto, dentro das suas
limitagdes tecnologicas, buscando atender as necessidades do hospital de forma rapida e segura.

O embasamento metodologico em MIM SP Basico deveu-se ao fato de que o processo
de notifica¢do de incidentes e EA seria iniciado em um ambiente com lacuna importante e
seguranca do paciente incipiente. Desse modo, segundo a literatura, ¢ aconselhavel utilizar o
sistema basico para a consolidacao do processo, facilitando a notificacao pelos profissionais no
hospital de estudo.

A TI atualmente ¢ essencial em qualquer ramo de atividade em saude, pois oferece
organizacao e rapidez na tomada de decisao.

O desenvolvimento de um sistema, com alicerce em um estudo baseado na escala de
Likert, na avalia¢do dos juizes a partir da técnica de Delphi e posterior indice de coeficiente e
Kappa, resultou em um sistema adequado as necessidades do hospital, principalmente em
virtude da anélise dos especialistas.

Este sistema possui a perspectiva de ser utilizado amplamente pelo corpo clinico e quica

pela corpora¢do militar.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A dissertagao englobou o historico da seguranga do paciente, com énfase na notificagdo
de incidentes ¢ EA. A atuagdo da autora do presente estudo como enfermeira no NSP de um
espaco hospitalar sem processo estabelecido de notificacdo de incidentes e EA culminou na
necessidade da producdo técnica.

Para a elaboracdo da pesquisa, foi realizada uma revisdo integrativa acerca das
abordagens mais utilizadas para a realizagao de notificagdes; um diagnostico das praticas de
seguranca do cendrio de estudo; e, finalmente, foi desenvolvido o sistema NOTIFICAPRO.

Quanto as ferramentas para notificacao de incidentes ou EA, os formularios manuscritos
ou informatizados foram os mais utilizados. No quesito incidentes globais, a revisdao de
prontudrios ndo se mostrou eficiente. No que tange a responsabilidade pelas notificagdes, sdo
realizadas predominantemente pelo enfermeiro, seguido de médicos. No entanto, ha a
necessidade de descentralizacdo e de um maior empoderamento da equipe multiprofissional em
relagdo as notificagdes. Aliado a isso, a educagdo permanente em saude mostra-se essencial
para o conhecimento de incidentes e fatores notificaveis.

No que se refere as praticas de seguranga, o trabalho de gerenciamento de riscos
interveio em itens geradores de riscos €, como se constatou nos resultados, houve melhora nas
boas praticas, em consonancia com a aquisi¢ao de recursos tecnolodgicos para a sua garantia.

No tocante a producdo técnica, o NOTIFICAPRO constituiu-se como um sistema
tangivel, de carater ndo punitivo, intencionado para a utilizagdo do corpo clinico da instituicdo
hospitalar. O arcabouco no MIM SP resultou em uma forma facil e rédpida de notificacao,
proporcionando agilidade e anonimato ao processo.

Apds o uso de metodologia baseada na técnica de Delphi e na escala de Likert, foi
realizado o valor do S-IVC (itens), resultando em 0,925 assim o S-IVC (especialistas), ficando
muito acima da recomendagdo de 0,78. Ja o percentual de concordancia do instrumento como
um todo foi de 0,88, indicando que hé um valor de 80% dos avaliadores que concordam quanto
as avaliagoes dos itens.

Esses valores demonstraram a confiabilidade do sistema proposto para uso em larga
escala em prol da seguranga do paciente nas institui¢cdes de saude e qui¢a em todas as unidades
de saude da corporagdo, podendo servir como um eixo para o desenvolvimento e a consolidagao
da notificagdo de incidentes ¢ EA nas instituigdes.

Nesse contexto, o sistema busca auxiliar o NSP a ter conhecimento das principais falhas

que acontecem na instituicdo e, dessa forma, promover melhorias. A producao técnica e as
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constatagdes dos artigos elaborados podem ainda fomentar pesquisas futuras no ambito da

seguranca do paciente.
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5. PERSPECTIVAS FUTURAS

O NOTIFICAPRO desenvolvido e apresentado nesta dissertacdo contribui para a
evolugdo da cultura de seguranga do paciente na instituicdo alvo, com a perspectiva de torna-lo
um processo continuo na instituicao hospitalar, com integracao e desenvolvimento constantes.
Futuros estudos devem avaliar a implementacao do sistema, bem como seu impacto no manejo

de incidentes ¢ EA.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA:

CRIACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE SISTEMADE NOTIFICACAO ON-
LINE DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL MILITAR
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa Elaboragdo de Protocolo para
Notificag¢ao de Incidentes e/ou Eventos Adversos em um Hospital Militar do Estado do Rio de
Janeiro. Esse estudo serd realizado no curso de Mestrado Profissional da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), no programa de P6s-graduagdo em Saude e Tecnologia
no Espaco Hospitalar, vinculado a Escola de Enfermagem Alfredo Pinto. Esta pesquisa pretende
criar e validar conteido para construcao de sistema on-line de notificagdo de incidentes e
eventos adversos, utilizando a revisdo integrativa; a andlise a partir de julgamento de
especialistas a partir da técnica de Delphi; a construc¢ao do artigo sobre as praticas de seguranga
no hospital e o artigo com a revisdo integrativa acerca das abordagens de notificagdo de
incidentes e eventos adversos em hospitais de grande porte e manual de preenchimento de
notificacao de incidentes e eventos adversos.

Desta forma, este documento apresentado agora, chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE, ¢ também um pedido de autorizagdo para que vocé participe na
qualidade de colaborador em responder a um questionario semiestruturado, que serdo enviados
a partir de meio digital, onde constardo questdes sobre os pontos de elaboragdo do protocolo
para notificagdo de eventos adversos.

Este TCLE, conforme aceitacdo da participacdo na pesquisa, devera ser reenviado de
forma digitalizada, assinado e datado pelo mesmo meio a pesquisadora, em seguimento as
orientagoes da Carta Circular n. 1/2021-CONEP/SECNS/MS.

E importante salientar que sua escolha se deu a partir de um perfil previamente tracado
sobre os possiveis participantes que levara em consideracao a especializacdo em seguranca do
paciente e a vasta experiéncia na sua area de atuacdo, seja, realizando seu trabalho voltado a
seguranca e qualidade do paciente.

A proposta de estudo sera submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Alfredo
Pinto da Universidade Federal do Rio de Janeiro, criado para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos e que defenda os interesses dos participantes da pesquisa em

sua integridade e dignidade.
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Acreditamos que este estudo se justifica pela importancia e necessidade de estabelecer
consonancia com os pressupostos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, proposto
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

PROPOSITO DO ESTUDO: CRIACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE
SISTEMADE NOTIFICACAO ON-LINE DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM
UM HOSPITAL MILITAR DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Serao convidados a participar do estudo
enfermeiros que trabalhem em servigos de seguranca do paciente de entidades publicas do
municipio do Rio de Janeiro. Os dados serdo coletados por meio de um questionario
semiestruturado onde constardo questdes acerca dos pontos essenciais pertinentes a elaboragao
do protocolo para notificagdo de eventos adversos. Estes questionarios serao enviados por meio
digital. Os participantes representardo os juizes sobre o assunto como prediz a metodologia
Delphi. Havera o reenvio dos questionarios aos participantes ciclicamente até que o pesquisador
evidencie o consenso nas respostas dos especialistas a partir da tabulagdo e analise dos dados.
O consenso obtido subsidiara a elaboragdo do sistema. O encaminhamento do consentimento
sera por meios digitais, com devolu¢do do documento em cdpia digital.

RISCOS: Sua participagdo neste estudo sera apenas no ato de responder aos
questionarios, mesmo assim, ha a possibilidade de se sentir constrangido em responder aos
questionamentos realizados. Neste caso vocé poderd a qualquer momento solicitar a nulidade
de sua assinatura neste documento e recusar a sua participacdo. O pesquisador se
responsabilizard pelo sigilo do conteudo de sua resposta, garantindo sua confidencialidade.
Salienta-se que o produto da anélise do questiondrio sera tratado estatisticamente e servira de
subsidios para a elaboragdo do protocolo, objeto deste estudo. Se houver algum dano,
comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a indenizagao, através das
vias judiciais, como dispdes o Codigo de Processo Civil e a Resolugdo n° 466/2013, do
Conselho Nacional de Saude.

BENEFICIOS: Este projeto de pesquisa oferece beneficios diretos ao participante, a
partir da retroalimentacdo das respostas evidenciadas no questionario. A metodologia Delphi
orienta esse retorno aos participantes. Acreditamos, portanto, que o presente estudo, com sua
relevancia social, contribuirda para o debate cientifico, avancando na constru¢dao do
conhecimento acerca da tematica, favorecendo a qualificagao da assisténcia e do cuidado.

CUSTOS: Ao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ¢ necessario
informar que vocé ndo terd quaisquer custos ou forma de pagamento por sua participagdo na

pesquisa. A participagdo ¢ voluntaria e ressaltamos que vocé nao sofrera nenhuma penalidade
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caso se recuse a fazer parte do estudo.

CONFIDENCIALIDADE: As informagdes obtidas sdo confidenciais ¢ ndo serdo
reveladas sob nenhuma hipotese. Para manter esta confidencialidade solicita-se que nao
assinem nominalmente o questionario. O interesse sera o consenso das respostas € nao “quem
as respondeu”. Os resultados serdo utilizados somente para fins de pesquisa e sua identidade
sera mantida em total sigilo.

BASES DA PARTICIPACAO: E importante que vocé saiba que a sua participagdo é
completamente voluntaria e que voc€ pode recusar-se a participar ou interromper sua
participagdo a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem
direito oriundos desta Instituigao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS: Vocé tem todo o tempo que achar
necessario para ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tirar quaisquer duvidas
relacionadas ao estudo nos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado
do Rio de Janeiro. Vocé tera garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas e inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta
pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para a Sra. Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha,
pesquisadora responsavel, pelo telefone (21) 998318725, e-mail: fernandarps@uol.com.br e
orientadora : Prof.* Dr.? Cristiane de Oliveira Novaes, pelo telefone: (21) 9941211884 e e-mail:
novaes.cristiane@gmail.com. Se tiver dividas sobre os seus direitos como participante da
pesquisa, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail
cep@unirio.br.

Tendo tomado conhecimento das caracteristicas de sua participacdo e caso esteja de
acordo, solicitamos a sua assinatura na parte inferior do presente documento, digitalizar e
reencaminhar via e-mail.

AUTORIZACAO: Li as informagdes acima e entendi o propdsito da solicitagio de
permissao para participar desse estudo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram
respondidas pelo pesquisador. Ficaram evidentes para mim quais sdo os procedimentos a serem
realizados, riscos e a garantia de esclarecimentos permanentes.

Fui informado(a) também que a minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo.

Entendi que meu nome ndo serd publicado e toda tentativa serd feita para assegurar o
meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu


mailto:fernandarps@uol.com.br
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consentimento a qualquer momento, antes ou durante o processo de pesquisa, sem penalidade,
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido ou vir a adquirir com a
instituicdo onde se realiza este estudo.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar desta

pesquisa.

Nome e assinatura do participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei detalhadamente os aspectos deste projeto de pesquisa ao
participante indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o

Consentimento Livre e Esclarecido desse participante para se inserir neste estudo.

Rio de Janeiro, de 2021.

Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha

Pesquisadora
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

CONVITE

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Criacdo e validagdo de contetdo de
sistema de notifica¢do on-line de incidentes e eventos adversos em um hospital militar do estado
do Rio de Janeiro” Esse estudo sera realizado no curso de Mestrado Profissional da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), no programa de Pés-graduacao
em Satude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, vinculado a Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto.

PROPOSITO DO ESTUDO

“Criagao e validagdo de conteudo de sistema de notificacdo on-line de incidentes e eventos
adversos em um hospital militar do estado do Rio de Janeiro”

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participagdo ¢ completamente voluntaria e que vocé
pode recusar-se a participar ou interromper sua participagdo a qualquer momento sem
penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito oriundos desta Institui¢do.
PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Em caso de aceitacdo em integrar este estudo, vocé receberd uma carta convite. Os dados serdo
coletados por meio de um questiondrio semiestruturado onde constardo questdes acerca dos
pontos essenciais pertinentes a elaboragcdo do protocolo para notificacdo de eventos adversos.
Estes questiondrios serdo enviados por meio digital. Os participantes representardo os juizes
sobre o assunto como prediz a metodologia Delphi. Havera o reenvio dos questionarios aos
participantes ciclicamente até que o pesquisador evidencie o consenso nas respostas dos
especialistas a partir da tabulacdo e andlise dos dados. O consenso obtido subsidiara a
elaboragdo do protocolo. Deste modo, vocé pode receber mais de uma vez um formulério
eletronico via e-mail para responder.

RISCOS

Sua participagdo neste estudo serd apenas no ato de responder aos questionarios, mesmo assim,
ha a possibilidade de se sentir constrangido em responder aos questionamentos realizados.
Neste caso vocé poderd a qualquer momento solicitar a nulidade de sua assinatura neste
documento e recusar a sua participagdo. O pesquisador se responsabilizard pelo sigilo do

conteido de sua resposta, garantindo sua confidencialidade. Se houver algum dano,
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comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a indenizagao, através das
vias judiciais , como dispde o Codigo de Processo Civil e a Resolugdo n°466/2013, do Conselho
Nacional de Saude.

BENEFICIOS

Embora ndo ofereca beneficios diretos ao participante, ira contribuir para o desenvolvimento
presente estudo, com sua relevancia social, contribuird para o debate cientifico, avancando na
constru¢do do conhecimento acerca da tematica, favorecendo a qualificacao da assisténcia e do
cuidado.

CUSTOS

Ao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ¢ necessario informar que vocé ndo
terd quaisquer custos ou forma de pagamento por sua participacdo na pesquisa. A participagdo
¢ voluntaria e ressaltamos que vocé nao sofrerd nenhuma penalidade caso se recuse a fazer parte
de estudo.

CONFIDENCIALIDADE

As informagdes obtidas sdo confidenciais € ndo serdo reveladas sob nenhuma hipotese. Para
manter esta confidencialidade solicita-se que ndo assinem nominalmente o questionario. O
interesse serd o consenso das respostas € ndo “quem as respondeu”. Os resultados serdo
utilizados somente para fins de pesquisa e sua identidade serd mantida em total sigilo.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Voce tem todo o tempo que achar necessario para ler este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e tirar quaisquer duvidas relacionadas ao estudo. Voceé terd garantia de acesso, em
qualquer etapa do estudo, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dividas e inclusive para
tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para a Sra.
Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha, pesquisadora responsavel, pelo telefone (21)
998318725, e-mail: fernandarps@uol.com.br e orientadora: Prof.* Dr.* Cristiane de Oliveira
Novaes, pelo telefone: (21) 9941211884 e e-mail: novaes.cristiane@gmail.com. Se tiver
davidas sobre os seus direitos como participante da pesquisa, voc€ pode entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail cep@unirio.br. Vocé terd uma via deste
consentimento para sua guarda. Neste vocé fornecera nome, endereco e telefone de contato,
apenas para que a equipe do estudo possa entrar em contato, em caso de necessidade.
AUTORIZACAO

Li as informagdes da proposta e compreendi que a minha participagdo ¢ isenta de despesas e

que tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo.
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Ficaram evidentes para mim quais sdo os procedimentos a serem realizados, riscos € a garantia
de esclarecimentos permanentes.
() Aceito participar do estudo

( ) Nao aceito participar do estudo
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APENDICE 3 — CONVITE EXPLICATIVO — ESPECIALISTAS EM SEGURANCA
DO PACIENTE

Prezado (a) Juiz(a)

Meu nome ¢ Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha, sou mestranda do Curso de
Pos-Graduacgao Stricto Sensu em Saiude e Tecnologia no Espago Hospitalar da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). Desenvolvo o projeto intitulado: CRIACAO E
VALIDACAO DE CONTEUDO DE SISTEMA DE NOTIFICACAO ON-LINE DE
INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL MILITAR DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO, orientado pela Prof.* Dr.* Cristiane Novaes.

Solicito sua importante colaboracdo na qualidade de especialista em Seguranca do
Paciente, para proceder a validagao do protocolo de notificagdo de eventos adversos de um
hospital militar do estado do Rio de Janeiro.

Para realizar a avaliacdo do contetido do instrumento “Criagao ¢ validagao de contetdo
de sistema de notificagdao on-line de incidentes e eventos adversos em um hospital militar do
estado do Rio de Janeiro”, informamos que o instrumento envolvera 2 fases: avaliagdo de
dominio e avaliacao de itens.

Na avaliagdo de dominio, pedimos que avalie a abrangéncia, podendo sugerir a inclusao
ou exclusdo de itens nos dominios e opinar se os itens realmente pertencem ao dominio
correspondente. Na avaliacdo de itens, pedimos que avalie cada item separadamente,
considerando a clareza, pertinéncia e representividade.

Qualquer observagdo ou alteracdo pode ser acrescida ao final de cada quadro. Sua
identidade como juiz ndo serda revelada no decorrer da pesquisa € na apresentacdo dos

resultados.

Atenciosamente,

Fernanda Rego P. S. da Rocha / E-mail: fernandarps@uol.com.br. Tel: 21 99831-8725


tel:21
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APENDICE 4 - QUESTOES PARA AVALIACAO DOS JUIZES

AVALIACAO DE INSTRUMENTO PARA CRIACAO E VALIDACAO DE
CONTEUDO DE SISTEMA DE NOTIFICACAO ON-LINE DE INCIDENTES E
EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL MILITAR DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO.

CONTEUDO A SER AVALIADO

O instrumento pretende sinalizar ao juiz/especialista perguntas que estarao inclusas no conteudo
do sistema de Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos. Inicialmente, sera colhido o perfil

do profissional.

CRIACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE SISTEMA DE NOTIFICACAO ON-LINE DE
INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL MILITAR DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO.

*QObrigatorio

Perfil Profissional do Juizes Especialistas

1- Sexo*:
( ) Masculino

() Feminino

2- Profissao:

() Enfermeiro

() Médico

() Farmacéutico
() Assistente Social
() Fisioterapeuta

( ) Outros

3- Formagao em Seguranga do Paciente*
() Sim
( ) Nao

4- Perfil assistencial de sua unidade hospitalar*:
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( ) Hospital Privado

( ) Hospital Publico Estadual
() Hospital Publico Municipal
() Hospital Publico Federal
() Hospital Universitario

() Hospital Militar

Agora, vamos responder a questdes pertinentes ao instrumento que guiara o conteido do sistema

de Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos

1. Registrar se houve dano ou ndo ao paciente.

( ) 1. Discordo completamente (DC)
( ) 2. Discordo um pouco (DP)

( ) 3. Concordo um pouco (CP)

( ) 4. Nao se aplica

( ) 5. Concordo plenamente

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

2. Descrever a agao realizada ap6s incidente ou evento adverso.

( ) 1. Discordo completamente (DC)
( ) 2. Discordo um pouco (DP)

( ) 3. Concordo um pouco (CP)

( ) 4. Nao se aplica

( ) 5. Concordo plenamente

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3,4, justifique.

Caracterizar o paciente que sofreu o incidente e/ou evento adverso por sexo e idade.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

3.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.




) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

4.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

Registrar a data de internag¢ao do paciente que sofreu o incidente ou evento adverso.

112

Descrever data e hora da ocorréncia da ocorréncia do incidente ou evento adverso.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

3.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

Registrar a categoria profissional que notificou o incidente ou evento adverso.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

6.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

Descrever os agentes que contribuiram paea o incidente ou evento adverso.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

7.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.
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Descrever o ambiente e agentes que contribuiram para o incidente ou evento adverso.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

8.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

Utilizar categorias como Farmacovigilancia, Hemovigilancia, Tecnovigilancia e outros.

) 1. Discordo completamente (DC)
) 2. Discordo um pouco (DP)

) 3. Concordo um pouco (CP)

) 4. Nao de aplica

) 5. Concordo plenamente

9.
(
(
(
(
(

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

10. Descrever o resultado do incidente e/ou evento adverso.

) 1. Discordo completamente (DC)
2. Discordo um pouco (DP)

3. Concordo um pouco (CP)

4. Nao de aplica

5. Concordo plenamente

(
()
()
()
()

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.

11. Descrever a agdo realizada apds incidente ou evento adverso.

( ) 1. Discordo completamente (DC)
( ) 2. Discordo um pouco (DP)

( ) 3. Concordo um pouco (CP)

( ) 4. Nao de aplica

( ) 5. Concordo plenamente

Caso sua resposta se enquadre em 1, 2, 3, 4, justifique.
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APENDICE 5 - DECLARACAO DE RISCOS E BENEFICIOS ENVOLVIDOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DECLARACAO DE RISCOS E BENEFICIOS ENVOLVIDOS

Titulo da Pesquisa: CRIACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE SISTEMADE
NOTIFICACAO ON-LINE DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UM
HOSPITAL MILITAR DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

Pesquisador responsavel / orientador
Enf.* Mestranda Fernanda Rego Pereira dos Santos da Rocha (pesquisadora)

Prof.? Dr*.Cristiane de Oliveira Novaes (Orientadora)

Especificacao dos riscos envolvidos:

Os riscos relacionados a pesquisa, sdo minimos pois envolerd o cansago ou fadiga na utilizagao
de questionario pelos especialistas, considerando que ndo estardao envolvidos procedimentos
diretos com seres humanos, consistindo em uma andlise de situagdo do cenario, posterior
elaboragdo de protocolo de notificacdo de eventos adversos a partir do julgamento de

especialistas, destinados aos profissionais.

Especificacdo dos beneficios envolvidos:

Representara melhoria na area da seguranca do paciente ao estabelecer fluxos organizados de
notificagdo e monitoramento dos eventos adversos, a0 mesmo tempo que dard subsidios para
acoes de educagdo permanente dos profissionais, bem como acdes de prevengdo de danos
associados aos eventos adversos em decorréncia do melhor manejo dos mesmos.Este estudo
terd um papel fundamental no compartilhamento de informagdes e na promogdo de
transparéncia assistencial, com melhoria da seguranca e da qualidade do cuidado de satide para
os profissionais e pacientes. Ainda, por se tratar de um hospital de grande porte, o protocolo e
o video institucional, serd utilizado com vistas a promoc¢ao de melhores praticas no campo da
notificacdo de eventos adversos, englobando as diretrizes de seguranca do paciente.

Data:  / /

Assinatura do pesquisador Responsavel/Orientador
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Resumo

Trata-se de uma revisdo integrativa quanto as abordagens utilizadas para notificacdo de incidentes e eventos adversos
em pacientes hospitalizados, tendo como objetivo realizar uma revisdo integrativa de abordagens de notificagdo de
mcidentes e eventos adversos adotadas em hospitais de grande porte. Estudo de revisao integrativa com abordagem
qualitativa, de natureza descritiva. Os dados foram coletados nas bases Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Sande, PubMed, no recorte temporal de 2011 a 2021 e submetidos & analise a partir de categorias tematicas.
Resultados: Emergiram trés categorias tematicas: Ferrramentas e abordagens que permeiam a notificacio de incidentes
e eventos adversos; Fatores contribuintes para a subnotificacdo de incidentes e eventos adversos no ambiente hospitalar;
Conhecimento de incidentes e eventos adversos. Identificou-se a utilizagdo em larga escala de ficha de notificagao
manunscrita ou on-line em detrimento da revisdo de prontuérios; o trabalho do Nucleo de Seguranga do Paciente junto
ao setor de treinamento € urgente e necessario; a necessidade da descentralizagéo da notificacdo de incidentes e eventos
adversos pela enfermagem. Os fatores contribuintes para a subnotificacdo basearam-se no medo da culpabilizagdo por
parte das instituicdes. Quanto a incidéncia de eventos adversos, destacaram-se os erros de administracdo de
medicamentos, seguido de lesdo por pressdo. Conclusdes: E urgente a necessidade de educagio permanente quanto a
notificacdo de eventos adversos, bem como a implementagéo de protocolos e processos de seguranca do paciente.
Palavras-chave: Eventos adversos; Paciente seguro; Protocolos.

Abstract

It is a case of an integrative review of the approaches used to report incidents and adverse events in hospitalized patients,
aiming to: conduct an integrative review of incident and adverse event reporting approaches adopted in large hospitals.
Integrative review study with qualitative approach, descriptive in nature. Data were collected in Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences, PubMed databases, in the time frame from 2011 to 2021 and submitted to
analysis from thematic categories. Results: Three thematic categories emerged: Tools and approaches that permeate the
Notification of Incidents and Adverse Events; Confributing Factors for Underreporting of Incidents and Adverse Events
in the Hospital Environment; Knowledge of Incidents and Adverse Events. It was identified that the use of a handwritten
or online notification form is used on a large scale, to the detriment of the use of medical charts review; the joint work
of the Patient Safety Center with the training sector is urgent and necessary; there is a need for decentralisation of
reporting of adverse events and events by mursing. The factors contributing to underreporting were based on fear of
blaming on the part of institutions. As to the incidence of adverse events, errors in medication administration, were
highlighted, followed by pressure injury. Conclusions: It is necessary to have permanent education regarding the
notification of adverse events, with implementation of patient safety protocols and processes.

Keywords: Adverse events; Safe patient; Protocols.

Resumen

Esta es una revision integradora de los enfoques utilizados para reportar incidentes y eventos adversos en pacientes
hospitalizados, con el objetivo de: realizar una revision integradora de los enfoques de notificacién de incidentes y
eventos adversos adoptados en los grandes hospitales. Estudio de revision integradora con un enfoque cualitativo, de
naturaleza descriptiva. Los datos se recopilaron en las bases de datos Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud, PubMed, en el plazo de 2011 a 2021 v se sometieron a analisis de categorias tematicas. Resultados:
Surgieron tres categorias tematicas: Ferrramentos y enfoques que impregnan la notificacion de incidentes y eventos
adversos; Factores que contribuyen al subregistro de incidentes y eventos adversos en el entorno hospitalario;
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Conocimiento de incidentes y eventos adversos. Se identifico que el uso de un formulario de notificacion escrito a mano
o en linea se utiliza a gran escala, en detrimento del uso de la revisién de registros médicos; el trabajo conjunto del
Centro de Seguridad del Paciente con el sector de la capacitacion es urgente y necesario; existe la necesidad de
descentralizacion de la notificacién de incidentes y eventos adversos por parte de la enfermeria. Los factores que
contribuyen a la subnotificacién se basaron en el miedo a culpar por parte de las instituciones. En cuanto a la incidencia
de eventos adversos, se destacaron errores en la administracion de medicamentos, seguidos de lesiones por presion.
Conclusiones: Existe la necesidad de una educaciéon permanente sobre la notificacién de eventos adversos, con la
implementacién de protocolos ¥ procesos de seguridad del paciente.

Palabras clave: Eventos adversos; Paciente seguro; Protocolos.

1. Introducio

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente destaca a necessidade de se desenvolverem acdes com o objetivo de
melhorar a seguranca do paciente, dentre elas realizar investigagdes que busquem determinar a magnitude do dano, o numero e
os tipos de eventos adversos (EA) que impactam a qualidade da assisténcia; entender as causas fundamentais dos danos
ocasionados aos pacientes; identificar solugdes para alcangar uma atencdo a satide mais segura e avaliar o impacto das solugdes
em situacdes de vida real (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [Anvisa], 2016).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa, 2021), ha mais de uma década a Organizagdo Mundial
de Satide (OMS) ja estimava que, anualmente, dezenas de milhares de pessoas sofrem danos desnecessarios causados por servigos
de satide inseguros. E afirma que a incidéncia de EA ainda se encontra em niveis alarmantes, mesmo decorridos 20 anos apos a
divulgacdo do relatorio “To err is human™ (Kohn et al., 2000).

Os processos e sistemas clinicos muitas vezes nao sdo confiaveis, por isso muitos pacientes sio prejudicados pelo
cuidado de saude destinado a ajuda-los (Vincent & Amalberti, 2016). Nesse processo, a seguranca do paciente € definida como
areducdo a um minimo aceitavel de risco de dano desnecessério associado ao cuidado de satide. E os incidentes sdo eventos ou
circunstancias que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessério ao paciente. Ja os incidentes que resultam em
dano ao paciente sdo denominados EA (Ministério da Saude et al., 2014).

A existéncia dos EA sdo um indicador da disténcia entre o cuidado ideal e o cuidado real, sendo o enfrentamento desse
problema um desafio para a qualidade dos servicos de saude (Spadojevic et al., 2021).

Segundo Alves etal. (2019), uma das estratégias consideradas por diversos paises e organizacoes de saude para melhorar
a seguranca do paciente é a notificacdo de EA pelos profissionais de satide, uma vez que tal notificagdo pode contribuir para o
aprendizado das fragilidades e para mudancas sistémicas na prevencao de incidentes semelhantes.

Nesse contexto, o artigo objetiva revisar na literatura cientifica abordagens utilizadas para a notificacdo de incidentes e

EA utilizadas em hospitais de grande porte, com base em evidéncias.

2. Metodologia

Trata-se de uma revisao integrativa com abordagem qualitativa. A presente revisao integrativa de literatura é constituida
de seis etapas: I) elaboracdo da questdo norteadora da pesquisa; IT) busca ou amostragem na literatura; IIT) coleta de dados; TV)
analise critica dos artigos selecionados; V) discussao dos resultados; e, VI) apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento.

Para a formulacéo da questdo norteadora, foi adotada a estratégia PICO, que, segundo Sousa, Marques-Vieira, et al.
(2017), representa um acrénimo para Patient (pessoa/problema), Intervention (intervencdo), Comparison (comparacdo) e
Outcomes (resultados). Assim, na pesquisa, o tratamento foi realizado da seguinte maneira: P: incidentes e EA; I: abordagens
para conhecimento de incidentes e EA; C: ndo ha; e O: abordagens utilizadas. Dessa forma, a pergunta que norteou esta pesquisa
foi: Quais as abordagens utilizadas para o conhecimento dos incidentes ¢ EA em hospitais de grande porte?

Para a segunda etapa, construiu-se uma estratégia de busca com os descritores Medical Subject Headings (MeSH) da

2
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Medical Literature Analysis and Retrieval System Online e Descritores em Ciéncias da Satide (DeCS) da Biblioteca Virtual em
Sande, caracterizados como: “adverse event” AND “notice protocol”, “notification” AND “safety patient”, “events adverse”
AND “incidents”, “notification” AND “adverses events” AND “protocol”, os quais foram aplicados em combinagdes nas linguas
inglesa e portuguesa. As buscas foram realizadas nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satde (LILACS) e PubMed, de forma combinada com o operador booleano “AND”, para relacionar os termos.

Na terceira etapa, houve o refinamento da pesquisa, com a aplicacdo de critérios de inclusdo e exclusdo, de textos
publicados no periodo de 2011 a 2021, publicados on-line nos ultimos 10 anos. Os critérios de inclusdo foram artigos
disponibilizados na integra, em portugués, espanhol e inglés, publicados no recorte temporal de 2011 a 2021; artigos que
retratassem adesdo a tematica proposta, voltada ao processo de notificacdo de incidentes e EA. Os critérios de exclusdo foram
teses e dissertacdes, além de materiais que ndo concedessem acesso em sua forma completa; estudos sobre atencdo primaria,
estudos clinicos experimentais; estudos com énfase em notificagdes por pacientes e/ou familiares; artigos que nao envolvessem
questdes gerenciais ou gestdo por processos, quanto & notificagdo de incidentes e EA.

Na quarta etapa, os artigos foram lidos na integra, sendo excluidos os duplicados e aqueles cujo objetivo e resultados
ndo mencionaram a abordagem utilizada para a notificacdo de incidentes e EA (Figura 1). Posteriormente, os dados foram
distribuidos de acordo com um instrumento de coleta de dados, contemplando: titulo, autor, ano de publicacéo, pais, base de
dados, método, objetivos e conclusdes. Os artigos passaram pela leitura tanto dos resumos quanto do texto na integra. A extracdo

dos dados foi conduzida pelas autoras no més de agosto de 2021.

3. Resultados

A busca na base de dados PubMed e LILACS resultou em 357 artigos. Apos a leitura prévia dos resumos, identificaram-
se 31 artigos duplicados e 208 enquadrados nos critérios de exclusdo. Dos 118 restantes, foram excluidos 86 por ndo abordarem
formas ou processos de conhecimento de incidentes e EA. Foram incluidos 32 artigos para leitura na integra, excluindo-se 17

nessa fase, totalizando 135 artigos para analise, conforme demonstra a Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma da sele¢@o de estudos. Rio de Janeiro, Brasil, 2021.
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Fonte: Autores (2021).

O Quadro 1 apresenta a estratégia de busca, associada ao quantitativo do levantamento realizado, seguido dos resultados

obtidos a partir da estratégia para a selecdo dos artigos.
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Quadro 1 - Estratégias de busca.

“Adverses events™ AND “notice protocol”; ..
Snptif ration® & s 2 elegiveis

netification” AND “safety patient™; PubMed

“ddverses events” AND “notification” AND “protocol”; 180 artigos recuperados
“Incidents” AND “adverse events”.
“Eventos Adversos” AND *“protocolo de notificagdo™; 13

“Eventos Aversos” AND “paciente seguro™; elegiveis

“Eventos Adversos” AND “Notifica¢des™ AND “protocolo™; g =
“Incidentes” AND “Eventos Adversos”. V77 artigos recuperados LILAGS/(BYS)

Fonte: Autores (2021).

Por 1ltimo, o Quadro 2 exibe informacdes relacionadas aos 15 artigos contidos nesta reviséo integrativa, contemplando

titulo, autor, idioma, periodico, método, objetivos e resultados.

Quadro 2 — Producdo cientifica acerca de abordagens de notificagdo de incidentes e eventos adversos no periodo de 2011 a

2021.
Autor/ Periddico/
N Titulo 5 Ano/ Método Objetivos Resultados
Idioma
Base de Dados
Al WHO efforts to Lanzgoitia et | Int. . environ. Estudo Facilitar o O desafio pratico apresentado por qualquer
promote reporting of al. res. public qualitativo- desenvolvimento ea | modelo esta relacionado ao seu ajuste e & sua
adverse events and health (Onhne) descnitivo gestio de relatonos de aplicagdo a configuragdes especificas; O
global learning Idioma: inglés incidentes de seguranca | escopo e o nivel de detalhes exigidos pelos
2013 do paciente. sistemas de relatorios podem variar de um
lugar para outro; A flexibilidade necessaria
PubMed para usar 0 modelo em vanos contextos pode
ser alcancgada com um sistema em camadas,
miciando com o que podena ser considerado
um Modelo Minimo de Informagéo.
A2 | Learning from patient | Amaniyan et al. J. Jemerd Estudo Revisar Necessidade de se instituirem protocolos
safery incidents in the qualitativo, sistematicamente a para a padronizagéo de tarefas; educagdo e
Emergency Idioma: mglés 2020 revisio literatura mternacional tremamento voltados 4 seguranga do
Department: A sistematica sobre mcidentes de paciente;
systematic review PubMed seguranca do paciente | instituir comunicagdo efetiva no processo de
em departamento de trabalho.
emergéncia e determinar
o que pode ser
aprendido com os
mcidentes relatados para
melhorar a pratica.
A3 A prética de Siman etal. Rev. Esc. Estudo Compreender a pritica | Necessidade de melhorar a comunicagio da
notificacéo de eventos Enferm. USP qualitativo, de notificagdo de equipe do Niicleo de Seguranga do Paciente
adversos em um Idioma: estudo de caso eventos adversos por | e da equipe multidisciplinar; Necessidade de
hospital de ensino portugués 2017 profissionais de satide. manter a notificagio anénima.
LILACS
A4 Incidentes e eventos | Mascarello et Rev Rene Estudo Identificar os incidentes | As fichas de notificacdo propiciaram a coleta
adversos notificados al (Online) quantitativo e e eventos adversos de dados;
em dmbito hospitalar retrospectivo notificados em uma Necessidade de se instituir a cultura de
Idioma: 2021 hospital de grande porte. |  seguranca no ambiente para a redugdo de
portugés subnotificacio.
LILACS
AS A notificagio de Moraes & Nursing Estudo Analisar as Conclui-se que a notificagéio dos eventos
eventos adversos e Aguiar qualitativo, contribuigdes da adversos é um importante instrumento de
suas lacunas no 2020 revisio notificagéio de eventos gestdo e meio de aprendizagem para a
processo da seguranga Idioma: integrativa adversos para a melhona continua dos processos
do paciente portugués LILACS seguranga do processo | assistenciais, e fundamental para a analise
de cuidar. dos incidentes, identificagdo das possiveis
causas e implantagdo de estratégias que
previnam a reincidéneia dos erros evitdveis.
A6 Notificagdo de Furmiet al. Rev. gaticha Estudo Analisar as notificagdes As notificagdes espontineas sdo uma
eventos adversos: enferm. qualitativo, de mcidentes 1mportante fonte de informagoes.
Caracterizagdo dos Idioma: (Online) transversal relacionados a
eventos ocorridos em portugués seguranga do paciente.
um complexo 2019
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hospitalar
LILACS
A7 Notificacdo de Varallo etal Rev. Esc. Identificar as barreiras | E preciso desenvolver estratégias comuns e
mcidentes: Barreiras e Enferm. USP Estudo da subnotificacdo e as | praticas para otimizar o relato de incidentes e
estratégias para Idioma: qualitativo, estratégias para eventos adversos.
promover a cultura de portugués 2018 enfrevista aprimorar a notificagio
seguranca de mcidentes.
LILACS
A8 Validacién del Rosas-Vargas | Rev. Enferm. Estudo Validar instrumento. | Falta de cultura de seguranca no pessoal de
instrumento & Zarate- Inst. Max. qualitativo, satide entrevistado;
“Factores asociados Grajales Seguro. Soc enfrevista Conhecimento das barreiras que resultam em
a la notificacion de subnotificacio.
eventos adversos por Idioma: 2017
el personal de salud” espanhol
LILACS
A9 Gerenciamento de Sousa, Pontes, | Rev. enferm. Estudo Avaliar e analisar Necessidade de estratégias educativas
1isco em et al UERJ quantitativo, queixas técnicas e voltadas para o aprimoramento profissional;
tecnovigildncia: retrospectivo eventos adversos Implantacdo de um plano de minimizagéo
Anilises das Idioma: 2017 relacionados a produtos dos riscos de tecnovigiléncia.
notificagdes em um portugués de saade.
hospital sentinela LILACS
Al0 Seguranca do Lorenzini etal. | Rev. gaticha Estudo Avaliar os incidentes Subnotificagdo devido a limitagdes de
paciente: Andlise dos enferm. quantitativo, notificados entre 2008 e |  tempo, & falta de sistemas de informagéo
incidentes notificados Idioma: (Online) retrospectivo 2012, em um hospital de | adequados, ao medo de litigio, & relutdncia
em um hospital do sul portugués grande porte daregifio | das pessoas em relatar os proprios erros, a
do Brasil 2014 Sul do Brasil. falta de conhecimento sobre a importincia
dos eventos, bem como a falta de mudangas
LILACS apds a notificacio.
Porém, é 0 método de comunicagio mais Gtil
para a inducdo de alteragdes
comportamentais, demonstrando os
beneficios da produgio de relatonos de
eventos adversos, pois permitem aprender
COm 05 PropIIos erros.
All Mudangas na pratica | Siman & Brito | Rev. gatcha Estudo Identificar nmdancas na Ocorreram mudangas na prtica de
de enfermagem para enferm. qualitativo, pratica de enfermagem | enfermagem, principalmente voltadas para o
melhorar a seguranca Idioma: (Online) estudo de caso com vistas & melhoria gerenciamento dos riscos.
do paciente portugués da qualidade do cuidado
2016 e da seguranca do
paciente.
LILACS
Al2 | Seguranga do paciente | Sartoretal. | Cogit. Enferm Estudo Explorar a situagio de Necessidade de promover a cultura de
em hospitais de (Online) quantitativo, seguranga do paciente seguranca nas institnicdes de satide,
grande porte: Idioma: deseritivo em quatro hospitais de englobando: questdes estruturais; de
Panorama e Desafios portugués 2021 grande porte de Santa comunicagdo e educagdo permanente;
Catarina. melhorias nos processos de trabalho com
LILACS énfase em elaboragio de protocolos e outros
instrumentos de gestio; notificacéo e
investigago de eventos adversos; avaliacio
de indicadores.
Al3 Evaluacion de Lefio & Rev. clul salud | Estudo quanti- Avaliar a O sistema de notificagdo voluntana e
proceso de un Alvarado publica qualitativo, 1mplementagio de um anbémma se transformou em um espago de
programa de estudo de caso | programa de vigilancia comunicagio dentro do hospital, que
vigilancia de eventos Idioma: 2011 de eventos adversos em ultrapassou os objetivos do programa,
adversos espanhol um hospital privado do devendo ser levado em consideragéo na
hospitalarios: Clinica LILACS Chile. implanta¢&o de programas semelhantes.
Ddavila, Chile
Al4 Conhecimento dos Amatjoetal | Cogt. Enferm. | Estudo quanti- Identificar os fatores Necessidade de realizacdo de agoes
enfermeiros sobre (Online) qualitativo, que hmitam a educatrvas a fim de esclarecer o que séo
evento adverso e os Idioma desenitivo notificacdo de eventos eventos adversos, além de medidas que
desafios para a sua portugués 2016 adversos. mcentivem a sua notificagdo.
notificagio
LILACS
AlS Abordando erros Perez et al. Rev. Esc. Estudo Identificar os tipos de Inclusdo no protocolo: aconselhamento
médicos: Um Enferm. USP quantitativo, mtervengdes que devem | juridico dos participantes, orentagdes sobre
protocolo de Idioma: exploratorio e ser mcluidas em um como registrar os eventos adversos,
1ntervencio para espanhol 2019 descnifivo protocolo orientagdes quanto as garantias de
profissionais de organizacional para salvaguardas legais. Necessidade de
enfermagem LILACS responder a eventos treinamento para atualizagdes.

adversos graves
envolvendo a equipe de
enfermagem.

Fonte: Autores (2021).
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Dos textos selecionados, 73,3%, foram publicados em periddicos nacionais; dentre os internacionais, 13,4% foram
publicados nos Estados Unidos e 13,3% na Espanha. Nos estudos realizados no Brasil, observou-se maior nimero de produgdes
na regido Sudeste, com 36.4,%; Nordeste, 9%; e regiao Sul, 54,6%. Foi encontrada, a partir dos critérios estipulados, apenas uma
publicacdo em revista da regido Nordeste, o que converge com Alves et al. (2019), ao esclarecerem que a grande quantidade de
estudos nessas regides pode ser reflexo da maior concentragdo de servicos hospitalares e em virtude de os grandes centros ainda
receberem a maior parte dos investimentos em pesquisa.

Quanto ao desenho do estudo, os artigos se distribuiram da seguinte forma: estudos descritivos, 26,7%; estudos de caso,
20%; estudos restrospectivos, 20%; revisdes, 13,3%; entrevistas, 13,3%; e estudos transversais, 6,7%. Em relagdo ao paradigma
metodologico, 60% corresponderam a estudos qualitativos, 26,7% a estudos quantitativos e 13,3% a quanti-qualitativos. Dentre
os estudos, 100% foram realizados em instituicdes hospitalares, resultado similar aos dados do Ministério da Satide (Ministério
da Saude et al., 2014), que informam que os estudos acerca dos EA tém se concentrado em hospitais, tendo sido poucas pesquisas

realizadas na atencao domiciliar.

S. Discussao

Ap6s a leitura dos resultados, os dados foram analisados a partir de categorias tematicas, a saber: Categoria 1 —
Ferrramentas e abordagens que permeiam a notificagdo de incidentes e eventos adversos; Categoria 2 — Fatores contribuintes
para a subnotificacdo de incidentes e eventos adversos no ambiente hospitalar; Categoria 3 — Conhecimento de incidentes e

eventos adversos.

Categoria 1: Ferrramentas e abordagens que permeiam a notificacio de incidentes e eventos adversos

O tema seguranca do paciente esta relacionado com EA, pois a ocorréncia de incidentes interfere diretamente na
qualidade de vida dos que recebem assisténcia a saude (Siman et al., 2017).

A Anvisa (2016) reforca que a auséncia de um sistema mais especifico, articulado com o sistema Notivisa, para
avaliacdo e monitoramento de EA relacionados a falhas nos processos de cuidado em servicos de saude € um ponto critico para
o processo de melhoria da qualidade e da seguranca do paciente. As falhas na assisténcia, a quebra das técnicas profissionais e a
negligéncia as medidas de protecio estabelecidas pelas boas praticas de funcionamento de servicos de saiude possibilitam a
materializagdo do dano ao paciente, pelo surgimento de EA (Anvisa, 2016).

Para Alves et al. (2019), uma das estratégias consideradas por diversos paises e organizagdes de saiide para melhorar a
seguran¢a do paciente € a notificagdo de incidentes e EA pelos profissionais de saide, por meio da utilizacdo de sistemas de
notifica¢do de incidentes, uma vez que tal dindmica resulta em melhorias na qualidade da assisténcia e mitigacdo de incidentes.

E importante frisar que, de acordo com a Resolucio da Diretoria Colegiada n° 36/2013, a notificagio de EA pelo Niicleo
de Seguranca do Paciente é obrigatoria, por ser também uma ferramenta reativa para a gestdo de risco e, portanto, deve ser
utilizada tanto nos servicos de saiide quanto nas instincias de gestao do Sistema Unico de Saiide (Anvisa, 2013).

O uso de ferramentas como parte de um processo de notificacdo permite o registro de informacoées nas instituigdes de
saude, facilitando a tomada de decisdes que visem & melhoria da qualidade da assisténcia prestada, assim como a revisdo de
fatores latentes, existentes nas institui¢des, que podem levar a incidentes e EA.

A busca pelo conhecimento de métodos empregados para a notificacdo de incidentes e EA, a partir das leituras, revelou
algumas ferramentas utilizadas nas publicagdes selecionadas (Amaniyan et al., 2020; Larizgoitia et al., 2013; Lefio & Alvarado,
2011; Moraes & Aguiar, 2020; Perez et al., 2019; Rosas-Vargas & Zarate-Grajales, 2017; Siman et al., 2017; Varallo et al.,
2018). Nesses estudos, ficou explicita a necessidade de um sistema de notificacéo de incidentes e EA em instituigdes hospitalares.

Porém, imimeras foram as ferramentas destacadas por cada autor com o proposito de construir um sistema de notificacéo.
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Para Larizgoitia et al. (2013), “modelo para notificacdo de incidentes e EA” é um termo técnico que se refere a
representacéo sistematica de um dominio do conhecimento, ou seja, os conceitos relacionados e a estrutura conceitual constituem
um modelo de informacao que pode ser usado para estruturar relatérios de incidentes de seguranca do paciente que descrevam
as principais categorias de dados de interesse para a compreensdo do que ocorreu, por que e quais foram as consequéncias e
reagdes do evento. Assim, descreve os conceitos-chave e suas relagdes, isto €, estabelece umn fluxo de informacoes.

O desafio pratico apresentado por qualquer modelo esta relacionado ao seu ajuste, a aplicacdo de variantes e a
implementacao da flexibilidade necessaria para a utilizacdo do modelo em diferentes contextos, partindo do que poderia chamar-
se de Modelo Minimo de Informacao (Larizgoitia et al., 2013). Este conceito, levantado em 2013, vai ao encontro da publicacdo
da Fundacdo Oswaldo Cruz (Portela, 2018), que descreve o modelo minimo de seguranga do paciente como um modelo
estruturado contendo a definicdo e a fundamentagdo de um sistema minimo de notificacdo de EA (categoria ou relacdo) para
cada entidade.

A existéncia de um sistema robusto e cujo preenchimento seja rdpido propicia maior engajamento dos profissionais,
dentro de ambientes hospitalares ja sobrecarregados com demandas assistenciais e escassez de recursos humanos. Ademais, ha
a necessidade de alinhamento de informagées e uma comunicacdo efetiva no processo de trabalho, junto a educacdo e ao
treinamento em servigo voltados para a seguranca do paciente (Amaniyan et al., 2020).

O desconhecimento e a falta de treinamento da equipe sobre a notificacdo de incidentes e EA, como afirmam Siman et
al. (2017), sao aspectos identificados que dificultam o processo de notificacdo, pois existem diferentes maneiras de agir dos
profissionais em situacdes de uma mesma rotina, frente aos EA, mesmo constando o passo a passo da notificagdo em
Procedimento Operacional Padrao. No referido estudo, os técnicos de enfermagem, para a notificagdo de EA, utilizaram diversas
formas de comunicagdo como a comunicagdo aos médicos ou enfermeiros e anotagdes em prontudrio ou livro de ocorréncia; e
demonstraram desconhecimento sobre o que fazer, visto que nenhum usou a Ficha de Notificagdo de Eventos Adversos.

Para Siman et al. (2017), é vital a criacdo de um programa de educacdo permanente e o estimulo a adeséo a protocolos
e diretrizes, aspectos que devem compor a lista de prioridades dos membros do Nucleo de Seguranca do Paciente, dos gestores
hospitalares e profissionais de satide envolvidos no cuidado. Nesse sentido, os setores de treinamento e ensino devem atuar em
consonancia com os Nucleos de Seguranca do Paciente em prol do conhecimento da importincia de notificar como forma de
melhoria da assisténcia.

Outras estratégias foram citadas pelos autores, como em Varallo et al. (2018), que propdem como estimulo & notificagéo
o uso de intervencdes educativas breves e in loco com énfase no fluxo de notificagéo na instituicdo, que esclarecessem o que
notificar; a simplificac@o e a unificacdo das notificacdes para permitir a identificacdo do paciente e a descricdo do incidente; a
implantagdo de uma politica de gestao de riscos, com responsabilidades definidas; a contratagio de profissional responsavel pela
busca ativa das fichas de notificacéo; e, sobretudo, o feedback sobre os resultados obtidos nos relatorios de incidentes.

Rosas-Vargas e Zarate-Grajales (2017) ressaltam que a notificacdo de EA é considerada uma ferramenta para a melhoria
da qualidade em saude, por ser um meio de informacao 1til sobre situagdes complexas em relacdo a seguranca do paciente, o
que demonstra a necessidade do uso da notificagdo como um instrumento focado em identificar fatores de risco nas instituigdes
de satide. Essas colocagdes convergem com Moraes e Aguiar (2020), que afirmam que a notificacdo dos EA se reflete em um
cuidado mais seguro, pois possibilita a analise de incidentes, a identificacdo das causas e a implementagdo de agdes que
minimizem os erros evitaveis.

Siman et al. (2017) destacam que, na pratica dos profissionais da ponta, existem diferentes formas de comunicacédo de
EA, uma vez que algumas institui¢des ndo possuem wm sistema de notificagao. Isso ocasiona anotacdes em prontuario ou livro
de ordens e ocorréncias; notificacdo verbal entre médicos e enfermeiros; restando ainda os profissionais que ndo sabem o que

fazer. Para a OMS (2021), a notificacdo de incidentes e EA depende principalmente da cultura predominante e se os incidentes
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530 considerados como uma oportunidade para aprender ou como uma base para reforcar a responsabilizacdo mdividual e a
atribuicdo de culpa.

Diante do exposto, fica expresso que as notificagdes realizadas em fichas de notificagdo impressas ou on-line terdo
aplicabilidade prética e auxiliardo no desenvolvimento do processo de notificaco a partir do estimulo e do treinamento continuo,
associados ao desenvolvimento da cultura de seguranca do paciente nas equipes que atuam na ponta, resultando na atividade-fim

da asssisténcia, que € uma assisténcia segura e de qualidade.

Categoria 2: Fatores contribuintes para a subnetificacio de incidentes e eventos adversos no ambiente hospitalar

Os sistemas de saude se preocupam com procedimentos realizados de maneira inadequada ao constatarem indices
elevados de incidentes ocorridos nos diversos processos de cuidar. Estima-se que quatro entre cada dez admissdes hospitalares
resultam na ocorréncia de, pelo menos, um EA — dados alarmantes quando se considera que metade desses incidentes poderia
ter sido evitado (Mascarello et al., 2021).

Esses incidentes e EA podem ocorrer por duas situagdes: erros ativos, que sdo atos inseguros cometidos por quem esta
em contato direto com o sistema, e erros latentes, definidos como atos ou agdes evitaveis dentro do sistema, que surgem a partir
da gestio (Ministério da Satude et al., 2014).

E preciso pensar nas diversas barreiras existentes empiricamente durante o cuidado do paciente no ambiente hospitalar.
Nesse contexto, destaca-se Reason, que, baseado no modelo do queijo suico, parte do pressuposto de que é impossivel eliminar
falhas humanas e técnicas, e a partir da nogao de que erros podem ser ativos ou latentes, justifica o modelo de “barreiras™ para
impedir que o erro chegue ao paciente (Anvisa, 2021).

No presente estudo, seis artigos (Aratjo et al., 2016; Lorenzini et al., 2014; Rosas-Vargas & Zarate-Grajales, 2017;
Sartor et al., 2021; Sousa, Pontes, et al., 2017; Varallo et al., 2018) trouxeram em seu arcabouco os fatores que resultam em
auséncia ou subnotificacdo de EA.

Sousa, Pontes, et al. (2017) enfatizam que, para que haja o gerenciamento eficaz dos riscos, deve haver a colaboracao
de todos os profissionais que, por meio de estratégias educativas, serdo aprimorados com o intuito de modificar a cultura e
confribuir para a qualidade do cuidado prestado a partir das notificacdes. Por outro lado, os autores advertem que o
desconhecimento das formas de notificagdo existentes no ambiente hospitalar acarreta a subnotificagéo.

Essa colocacdo estd de acordo com Lorenzini et al. (2014), que destacam que as subnotificagdes ocorrem devido a
fatores como as limitagdes de tempo, a falta de sistema de informacdo adequados, o medo de litigio, a relutincia de pessoas em
relatar os prorpios erros, a falta de conhecimento sobre a importancia dos eventos e a falta de mudancas apos as notificacdes.
Registram ainda, que a obrigatoriedade de identificagdo do profissional que realiza a notificacdo favorece a subnotificacdo.

Para Araujo et al. (2016), os fatores que limitam a notifica¢do estdo centrados na falta ou limitagéio de conhecimento
sobre a importancia desse registro, bem como no medo de se expor, na falta de cobranca, no medo de represalias e processos
juridicos.

Sartor et al. (2021) relatam como causas da subnotificacdo o desconhecimento dos profissionais sobre a Politica
Nacional de Seguranca do Paciente, a auséncia ou o desconhecimento da notificacao, investigagdo e registro de incidentes e EA,
além da auséncia de protocolos, das fragilidades em capacita¢des e na educacao permanente voltada para a seguranga do paciente,
dentre outras.

Outro fator que interfere na realizacdo das notificacdes diz respeito a fragilidade da comunicacéo efetiva e divulgacéao
de como realizar o trabalho de notificacdo do que ja existe, onde acessar, como utilizar e o que esta sendo desenvolvido ou
requerendo melhorias (Sartor et al., 2021).

Nessa mesma vertente, Varallo et al. (2018) acrescentam que a complacéncia, o medo de litigios, a ambi¢do de publicar
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e a ignorancia dificultam o relato de incidentes, além da falta de responsabilidade dos profissionais de sdude. Essas colocacdes
também estdo presentes no estudo de Rosas-Vargas e Zarate-Grajales (2017), que mencionam que as principais causas da
subnotifica¢ao sdo o medo de represdlias, a culpa, a falta de comunicagéo sobre a importancia e finalidade da notificacéo, ¢ o
precério conhecimento acerca da seguranca do paciente.

Nota-se que os autores indicaram, em seus estudos, causas semelhantes de subnotificacdo, assim como destacaram a
necessidade de educagdo em servigo, de desenvolvimento de sensibilizacdo da cultura de seguranca, e de distanciamento da
cultura da culpabilizacéo.

Para Siman e Brito (2016), a adocdo de estratégias de educacdo permanente e multiprofissional, pautada nos dados das
notificagdes do cenario em estudo, é uma das estratégias mais importantes para reduzir e evitar EA evitaveis, especialmente por
meio de treinamentos baseados na analise da causa raiz, na classificacdo de EA e no comportamento da seguranga.

Varallo et al. (2018) complementam que a presenca de um profissional dedicado a educar pode contribuir para a
melhoria do gerenciamento de riscos. Desse modo, o conhecimento gerado pela construgdo de valores obtidos na educagdo,
relativos aos processos de melhoria e & garantia de uma assisténcia segura, se refletiria nos dados de seguranca e confiabilidade
da instituicéo.

A educacdo permanente nos servicos de satde deve estar associada a ampla divulgacdo de trabalhos referentes a
seguranca do paciente e das diretrizes de notificacdo de incidentes e EA. Entende-se, portanto, que a falta de uma comunicacido

efetiva, sem amplo espectro de divulgacdo, contribui para a subnotificagdo de incidentes e EA.

Categoria 3: Conhecimento de incidentes e eventos adversos

Segundo a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Satde, incidente ¢ um
evento ou circunstincia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Ja o incidente sem lesdo é
aquele que atingiu o paciente, mas nao causou dano; ao passo que o EA consiste em um incidente que resulta em dano ao paciente
(Ministério da Saude et al., 2014).

Nesta categoria serdo discutidas as notificagdes de incidentes e EA, conforme a literatura selecionada (Furini et al.,
2019; Lorenzini et al., 2014; Mascarello et al., 2021; Sousa, Pontes, et al., 2017), que abordou a ocorréncia de incidentes e EA
em ambiente hospitalar.

Os estudos apontam a importancia de a equipe multiprofissional conhecer as denominacdes referentes a seguranca do
paciente para que tenham conhecimento do estar e fazer ao notificar.

Os EA podem ser classificados de acordo com o grau de dano, a saber: leve, moderado, grave e obito. Além disso, os
tipos de incidente se classificam como: circunstancia notificavel, potencial dano, incidente sem dano, EA.

Em relac@o a classificac@o de incidentes, Mascarello et al. (2021) expuseram que, dentre as circunsténcias notificaveis,
destacaram-se os problemas relacionados a dispositivos/equipamentos médicos; dentre os incidentes com potencial dano, o maior
indice foi associado ao processo medicamentoso; e, nos incidentes sem dano, prevaleceu o incidente relacionado a quedas.

Quanto ao grau de dano, a maioria das notificagdes relacionou-se aos danos leves, seguido dos moderados (Mascarello
et al., 2021). Com isso, torna-se nitido que o maior nimero de notificagdes de eventos com danos leves deriva principalmente
da cultura de culpabilizagdo existente em ambito hospitalar, ligada a modelos biomédicos historicamente consolidados.

Quando analisados os incidentes mais prevalentes, foi notério o maior niimero de incidentes relacionados a erros de
medicacéo, relativos a prescricao, dispensacdo e administracdo, acompanhados das lesdes por pressdo (LPP). O Quadro 3 ilustra

esses dados.
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Quadro 3 —Levantamento de incidentes e/ou eventos adversos.

Total de citagdes Evento Descriciao
Inclui incidentes e/ou eventos adversos relativos a
A Incidentes e eventos adversos relacionados a administracio de via errada; em horario errado;
g administragio de medicamentos. extravasamento de medicamento; erro de dose; omissio;
erro de prescricdo; extravasamento de quimioterapia.
34 Incidentes e eventos adversos relacionados a Inclui lesdes por pressdo adquiridas apds a internagdo
manutencio da integridade cutinea. hospitalar.
3 Incidentes e eventos adversos relacionados a Inclui quedas do leito, da propria altura

vigilancia do paciente.

2/4 Incidentens eventc.:s adversfos"rel.acmnados 4 Inclui material de ma qualidade ou falta de material.
tecnologia da assisténcia.

24 Incidentes e ever}tos advers.os relacionados & Inclui erros de administragio com reages agudas.
terapia transfusional.

, Incidentes e eventos adversos relacionados ao . L
1/4 A Inclui erros no processo cirlirgico.
Processo Cirurgico.

Fonte: Adaptado de Furini et al. (2019), Mascarello et al. (2021), Lorenzini et al. (2014), Sousa, Pontes, et al. (2017).

O maior nimero de incidentes notificados foi relacionado a erros de medicamentos, tanto nos artigos que tratavam
diretamente do assunto, como em outros, cujo enfoque ao tema era indireto. A auséncia de processos, como o uso de protocolos,
capacitagdo e numero adequado de recursos humanos e a informatizagao das prescrigdes, aumenta as chances de erro, trazendo
a tona erros latentes e ativos. Na auséncia de barreiras colocadas pela equipe multiprofissional, esses erros atingem, com ou sem
dano, o paciente. Tal pensamento converge com Lorenzini et al. (2014), que apontam alguns fatores, como a grande quantidade
de pacientes, os niveis elevados de ruido e de luz e os turnos longos de trabalho, que podem estar contribuindo para incidentes
e/ou EA, no quesito erro de medicamentos.

Verifica-se que outras questdes presentes no processo de trabalho conduzem a erros, como € o caso da prescrigdo
médica, geralmente manuscrita, sem uniformidade hospitalar e ndo atendendo aos protocolos recomendados pela Anvisa. E
quando hé informatizagdo das prescri¢des, os erros ainda tendem a ocorrer; disso se depreende que o impulsionador do processo,
a mao de obra, precisa ser treinada para que a triade humano-tecnologia-processo seja estabelecida e implementada de forma
segura. Portanto, o processo de medicacio & complexo, e depende, em grande parte, do fator humano, que muitas vezes atua em
instituicdes com imimeros riscos latentes.

Outro tipo de incidente relevante foram as LPP, que possuem altos indices de ocorréncia, mesmo com o uso de
ferramentas como escalas pertinentes. Porém, salienta-se a necessidade de implementacdo do processo de Prevencao de LPP, a
partir de protocolos bem estruturados e reavaliados continnamente a partir da educacdo permanente.

Segundo Furini et al. (2019), as LPP e as quedas estdo entre os incidentes evitaveis, ou seja, que poderiam ser prevenidos
pela adocdo de medidas preventivas e estratégias institucionais. As quedas estdo associadas a varios fatores de risco,
principalmente em pacientes idosos hospitalizados, por isso é importante realizar a avaliagdo e prevengdo de riscos a essa
categoria.

Na quarta posi¢do, observam-se as notificagdes relacionadas a tecnovigilancia, pois a inser¢do acelerada de novas
tecnologias provenientes do desenvolvimento cientifico e tecnolégico do complexo industrial de satide ndo € acompanhada pela
capacitacdo profissional (Sousa, Pontes, et al., 2017).

Os incidentes e EA relacionados ao uso de tecnologias de saude sdo causados por riscos latentes, seja pela nao
padronizacdo da qualidade de materiais e insumos e falta de treinamento adequado, seja pela priorizacdo do lucro em detrimento
da seguranca da assisténcia. Em quinto lugar, surge a hemovigilancia, talvez porque os profissionais nao saibam que deveriam
notificar as reacdes agudas transfusionais como EA, notificando-as, em vez disso, como quase erros.

E o sexto incidente mais notificado foram situagdes ocorridas em cirurgias. Nesse contexto, os cuidados com a seguranga

incluem a realizacdo do checklist da Campanha da Cimrgia Segura (OMS), uma vez que muitas instituicdes ndo possuem a
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cultura de seguranga para implementacdo dos processos de seguranca estabelecidos. Dessa forma, o processo cirirgico €
desenvolvido diante de riscos latentes expressivos que, associados a erros ativos, contribuem para a ocorréncia de incidentes e

EA.

4. Consideracgdes Finais

A presente revisdo reuniu os conhecimentos produzidos acerca da seguranca do paciente, quanto ao conhecimento de
ferramentas, barreiras contra incidentes e EA. A busca por protocolos revelou lacuna nas produgdes, pois estas nao
contemplaram, em sua maioria, o uso de ferramentas administrativas, apenas demonstrando a necessidade de sua utilizagdo.
Porém, ariqueza dos estudos contribuiu para vertentes conjugadas e que proporcionaram uma visao holistica do problema.

Quanto as ferramentas para notificacéo de incidentes ou EA, os formularios manuscritos ou informatizados foram os
mais utilizados. No quesito incidentes globais, arevisao de prontuarios nao se mostrou eficiente. No que tange a responsabilidade
pelas notificacdes, sdo realizadas predominantemente pelo enfermeiro, seguido de médicos. No entanto, ha a necessidade de
descentraliza¢do e de um maior empoderamento da equipe multiprofissional em relagéo as notificagdes. Aliado a isso, a educacio
permanente em satide mostra-se essencial para o conhecimento de incidentes e fatores notificaveis. Outro elemento identificado
foi a necessidade de mudanca da cultura de seguranca nas institui¢des, devido a postura de culpabilizagdo ainda prevalente.

No que se refere as causas de subnotificacdo de incidentes e EA, foi consenso que o medo da culpabilizagdo e,
consequentemente, do litigio, assim como a falta de uma conmmicagdo efetiva com énfase no saber fazer pela equipe
multiprofissional, levam & subnotificacdo.

Dentre os casos notificados, a maioria se referiu a erros de medicamentos, englobando todo o processo medicamentoso,
o qual é exposto a fatores ambientais e humanos, e que, por motivos de riscos latentes e ativos, resultam em incidentes ou EA.
Os segundos tipos mais notificados foram a LPP e a queda, ambos com altos indices — mesmo estando entre as prioridades de
mitigacdo, principalmente de exposicdo e qualificagdo —, o que demonstra a necessidade da insercdo da familia nos cuidados e
avaliacdo constante dos processos estabelecidos.

Em relagdo as tecnologias de saude, sua ufilizagdo e manutengdo mostraram-se reduzidas, bem como a falta de
conhecimento dos profissionais quanto ao uso dessas tecnologias surgiu como um dos fatores para a ocorréncia de emos. A
terapia transfusional também se configurou como incidente com dano e/ou EA, muitas vezes subnotificado em razio do medo
da culpabilizacdo, como mostrou o estudo.

Os erTos no processo cirirgico foram um quesito de representacio e detalhamento. E sabido que o processo cirirgico
envolve varias etapas, que dependem dos processos estabelecidos na institui¢do. E as lacunas existentes entre o real e o ideal,
muitas vezes representadas pela fragilidade de barreiras de seguranca, resultam em e1ros.

Diante dos fatos, este estudo sinaliza a necessidade do trabalho conjunto do Nucleo de Seguranca do Paciente com o
setor de educacdo permanente, a fim de elaborar, implementar e gerenciar os processos, a partir do uso de protocolos, aliado a
avaliacdo baseada em evidéncias, como um ponto forte para assegurar a qualidade de uma assisténcia segura.

Sugere-se uma maior produgdo cientifica acerca da tematica, com o envolvimento multiprofissional quanto a
implementacdo e gestdo de processos na area de seguranca do paciente, além de seguimento didatico nas instituigdes de saiude

para o desenvolvimento das praticas.
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Resumo

Este estudo objetiva descrever as praticas de seguranca em um hospital apds a implantacdo da Comissdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente. Estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo ¢ documental, realizado a partir de dados do acervo
dessa comissao, referentes aos anos de 2020 e 2021, tendo sido avaliados oito setores de internacdo do hospital. Os
resultados mostraram que, em relacdo a identificacdo do paciente, nao havia um protocolo seguro nem uso de pulseiras
brancas para identificagdo dos pacientes, ja a localizacédo de leitos com nome completo apresentou adeséo de 100% em
2021. Para a prevencio de risco de quedas, o hospital ndo dispunha de protocolo, mas constatou-se melhora na adesao
ao aprazamento de medicacdes que causam sonoléncia no periodo noturno e na manutencdo de ambiente seguro. Na
prevencdo de lesdo por pressdo, registrou-se auséncia de protocolo de seguranga instituido; por outro lado, melhoria nas
préaticas de avaliagdo de risco desse tipo de lesdao na admissdo, e disponibilidade de colchdes pneuméticos. Quanto a
seguranca no processo de medicamentos, a pesquisa apontou a inexisténcia de protocolo estabelecido, porém houve
reducdo de prescricdes carbonadas, com adesdo de 100% em 2021; uso de impresso para registro de controle de
temperatura de geladeira; e controle de medicamentos utilizados na parada cardiorrespiratéria por validade e quantidade.
Os dados indicaram avangos no processo de seguranga do paciente apos a implantagdo da referida comissao, porém
apontaram a necessidade de efetivacdo da cultura organizacional de seguranca do paciente para a evolucdo das metas.
Palavras-chave: Seguranca do paciente; Indicadores de qualidade em assisténcia a saide; Eventos adversos; Ensino
em saude.

Abstract

This study aims to describe safety practices in a hospital after the implementation of the Patient Safety Center
Commission. Descriptive, retrospective, quantitative and documentary study, based on data from the collection of this
committee, referring to the years 2020 and 2021, and eight hospitalization sectors of the hospital were evaluated. The
results showed that, in relation to the identification of the patient, there was no safe protocol or use of white bracelets to
identify the patients, while the location of beds with full name presented 100% support in 2021. For the prevention of
risk of falls, the hospital did not have a protocol, but there was an improvement in the treatment of medications that
cause drowsiness at night and in the maintenance of a safe environment. In the prevention of pressure injury, there was
no established safety protocol: on the other hand, improvement in risk assessment practices of this type of injury on
admission, and availability of pneumatic mattresses. Regarding safety in the drug process, the research pointed out the
lack of an established protocol, but there was a reduction in carbonated prescriptions, with 100% support in 2021; use
of printed for refrigerator temperature control record; and control of medications used in cardiorespiratory arrest by
validity and quantity. The data indicated advances in the patient safety process after the implementation of this
committee, but pointed out the need to implement the organizational culture of patient safety for the evolution of the
goals.

Keywords: Patient safety; Quality indicators in health care; Adverse events; Health teaching.

Resumen

Este estudio tiene como objetivo describir las practicas de seguridad en un hospital después de la implementacion de la
Comision del Centro de Seguridad del Paciente. Se evaluaron un estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo y
documental, realizado a partir de los datos de la recopilacion de esta comisién, para los afios 2020 y 2021, y ocho
sectores de hospitalizacion del hospital. Los resultados mostraron que, en relacion con la identificacion del paciente, no
habia un protocolo seguro ni el uso de pulseras blancas para identificar a los pacientes, mientras que la ubicacién de las
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camas con nombre completo mostrd una adherencia del 100 % en 2021. Para la prevencion del riesgo de caidas, el
hospital no tenia un protocolo, pero hubo una mejora en la adherencia a la programacién de medicamentos que causan
sommolencia por la noche y en el mantenimiento de un entorno seguro. En la prevencion de lesiones por presion, hubo
una ausencia de un protocolo de seguridad establecido; por otro lado, la mejora en las practicas de evaluacion de riesgos
de este tipo de lesiones en el momento de la admisién y la disponibilidad de colchones neumaticos. En cuanto a la
seguridad en el proceso del medicamento, la investigacion sefialo la falta de un protocolo establecido, pero hubo una
reduccion en las recetas carbonatadas, con una adherencia del 100% en 2021; el uso de la forma para registrar el control
de la temperatura del refrigerador; y el control de los medicamentos utilizados en el paro cardiorrespiratorio por validez
y cantidad. Los datos indicaron avances en el proceso de seguridad del paciente después de la implementacion de la
mencionada comision, pero sefialaron la necesidad de implementar la cultura organizacional de seguridad del paciente
para la evoluciéon de los objetivos.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Indicadores de calidad en la atencién sanitaria; Eventos adversos; Ensefianza
en salud.

1. Introducio

A necessidade de implantacdo de praticas de seguranca é um tema indispensavel na area de Seguranca do Paciente, uma
vez que essas praticas contribuem para a mitigacdo de incidentes e eventos adversos, enquanto a nao adesdo as praticas de
seguran¢a baseada em evidéncias é considerada um fator contribuinte para o incidente de seguranga — relacionado ou nao a
ocorréncia de dano. Um estudo de carga global de doencas, realizado a partir de revisdo da literatura, revelou que, de 2007 a
2011, houve cerca de 421 milhdes de hospitalizagdes, anualmente, e uma estimativa de pelo menos 43 milhoes de eventos
adversos relacionados & assisténcia a saide (Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria [Anvisa], 2021).

Vale lembrar que a seguranca do paciente é uma dimensao da qualidade em satide e um indicador de desempenho (Sousa
& Mendes, 2014), portanto o estabelecimento de préticas de seguranca permite a melhoria da qualidade da assisténcia no
cotidiano hospitalar. A qualidade do cuidado ¢ definida pelo Instituto de Medicina como o grau com que os servigos de saude,
voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e séo
consistentes com o conhecimento profissional atual; sendo os atributos da qualidade: a seguranca, a efetividade, o cuidado
centrado no paciente, a oportunidade, a eficiéncia e a equidade (Ministério da Saude, 2014).

Diante disso, ressalta-se a importancia de se assegurar a utilizacdo de boas praticas no ambiente hospitalar, como
determina o Plano Estadual de Seguranga do Paciente 2021-2025, segundo o qual o local mais frequente de ocorréncia dos
eventos adversos € a enfermaria; e o tipo mais comun, os cirirgicos (Anvisa, 2021). A Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 2 (Anvisa, 2010), no artigo 19, esclarece, ainda, que os estabelecimentos de satide devem possuir uma sistematica de
monitoriza¢do e gerenciamento de risco das tecnologias em saude, visando & reducdo e a minimizagao da ocorréncia de eventos
adversos, e como destacam Moraes e Aguiar (2020), devem realizar mudancas estruturais, adequando o ambiente e
disponibilizando recursos fisicos, materiais e humanos para que o cuidado seja seguro, eficaz e sem danos.

Outra resolucdo relativa a seguranca do paciente ¢ a RDC n° 63 (Anvisa, 2011), que dispde sobre os requisitos de boas
praticas de funcionamento para os servicos de saiide. Em seu artigo 8°, estabelece estratégias e acdes voltadas para a seguranca
do paciente, tais como: mecanismos de identificacdo do paciente; orientagdes para administra¢do segura de medicamentos,
sangue e hemoderivados; mecanismos de prevencdo de quedas; mecanismos para prevencdo de tilceras por pressao (UPP), dentre
outros.

Assim, para a busca da qualidade nas instituicoes brasileiras, buscou-se a uniformizacio das estratégias de praticas
seguras. Nesse sentido, a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 (Ministério da Saude, 2013), instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, incluindo como um de seus objetivos a promogdo e o apoio a implementacdo de iniciativas com énfase
na seguranga do paciente, por meio dos Nicleos de Seguranca do Paciente, nos servigos de satide de todo o pais.

Desse modo, para o enfrentamento dos problemas de seguranca, a Anvisa (2021) afirma que o Plano Integrado incentiva

o monitoramento das praticas de seguranga dos servigos de satde, reforcando o uso de protocolos de seguranca do paciente, bem
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como orienta orienta a adogdo de indicadores de monitoramento incluidos nos seguintes protocolos (Ministério da Saude, 2014):

* Protocolo de Cinugia Segura;

* Protocolo para Pratica de Higiene das Maos em Servigos de Saude;

* Protocolo para Prevengdo de Lesdo por Pressdo (LPP);

* Protocolo de Identificacdo de Pacientes;

* Protocolo de Quedas;

* Protocolo de Seguranga na Prescri¢ido, Uso e Administragio de Medicamentos.

Esses protocolos possibilitam a obtencdo de um diagnostico nacional das praticas de seguranca do paciente, mediante a
avaliacdo de indicadores de estrutura e processo baseados na RDC n° 36, que institui as a¢des de Seguranca do Paciente em
Servigos de Satude (Anvisa, 2013, 2021), sob o entendimento de cultura de seguranca como o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da saide ¢ da seguranca, substituindo a
culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengdo a satide. A mesma resolugdo define como
boas praticas de funcionamento do servi¢o de satide os componentes da garantia que asseguram que os servigos sio ofertados
com padrdes de qualidade adequados.

Sendo assim, este estudo tem como objetivo descrever as praticas de seguranca em um hospital apés a implantagao da

Comissdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (CNSP).

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa, a partir de dados secundarios, tendo como
procedimento a pesquisa documental. A pesquisa documental € um procedimento que utiliza métodos e técnicas para a apreensao,
compreensdo e andlise de documentos dos mais variados tipos (Géttems et al., 2016). O cenario de pesquisa foi un hospital de
grande porte, situado no municipio do Rio de Janeiro — com 257 leitos, composto por setores de intemagao, Centro de Tratamento
Intensivo, Centro Cimirgico, emergéncia de grande porte, exames diagnésticos e ambulatorio —, cuja CNSP fora implantada no
ano de 2019, tendo essa comisséo realizado, em janeiro de 2020 e 2021, a avaliacdo das praticas de seguranca do hospital, com
base nas “Orienta¢des para preenchimento da autoavaliacdo das praticas de seguranca do paciente de 20197, da Anvisa (2019).
Salienta-se que esse guia tem como objetivo auxiliar os servigos de saude que possuem leitos de Unidade de Terapia Intensiva a
preencherem de forma adequada a autoavaliagdo de suas préaticas de seguranca.

Os dados foram coletados do acervo da CNSP, pelos pesquisadores, em junho de 2021, em dois dias consecutivos.

A amostra compreendeu os oito setores avaliados pela comissdo, os quais tém os seguintes nimeros de leitos: ortopedia
(31), pediatria (17), clinica médica (25), emergéncia (14), Centro de Tratamento Intensivo Pediatrico e Neonatal (11), cardiologia
(26), cirurgia geral (40), maternidade (25). As informagdes coletadas foram entdo organizadas em tabelas, com dados referentes

a implementagédo, em 2020 e 2021, das préticas de seguranca elaboradas pela CNSP, com posterior analise descritiva.

3. Resultados e Discussio
Para a discussdo dos dados, estes foram categorizados de acordo com quatro das seis Metas Internacionais de Segurancga
do Paciente, a saber: Identifica¢do de Paciente; Prevencao de Quedas, Prevengdo de LPP, Seguranga no Processo de Prescricdo,

Uso e Administracdo de Medicamentos.

3.1 Categoria 1: Identificacio segura de pacientes

A identificagio segura do paciente refere-se a Meta 1 das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. E a fase
3
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priméria da redugao de riscos. E preciso entender que acidentes ocorrem como consequéncia de erros ativos, que sdo erros ou
violagdes geralmente associados as atividades operacionais, e de erros latentes, que sdo aqueles mtrinsecos as organizagdes
(Fonseca et al., 2014). A ndo adesdo a identificacdo segura acarreta diversos riscos, além de causar risco a seguranga do paciente.

No que concerne ao processo de gestdo de riscos baseado na implantagdo de praticas de seguranca do paciente, pretende
induzir o aumento gradual da conformidade dos servicos de satide em relagdo as exigéncias de estrutura e processo da RDC n®
36 (Anvisa, 2013, 2019). Sousa e Mendes (2014) mencionam que o processo de avaliacdo da conformidade da organizagao com
os padrdes de acreditacdo é feito pela analise de documentos e visitas as unidades assistenciais para coleta/recolha das evidéncias.
Essa pratica envolve inimeras vertentes com caracteristicas especificas que, em conjunto, permeiam as praticas seguras. A
Tabela 1 exibe os itens avaliados quanto a implementacdo de boas praticas nos oito setores que faziam parte do acervo

documental da CNSP.

Tabela 1: Identificacdo segura do paciente.

Boas Praticas 2020 2021
N Froa N Fr%
Identificacdo de leitos com nome completo, niimero de prontudrio e data de nascimento 05 62,5 08 100
Presenca de pulseira branca preenchida e fixada no punho do paciente 00 00 00 00
Evolugdes multiprofissionais com nome completo e nimero de prontuério 05 62,5 05 62,5
Presenca de protocolo de identificagio do paciente, disponivel no setor 00 00 00 00

Fonte: Autores (2021).

Observa-se que em 2020, apds a implementacgdo da CNSP nos setores analisados, as praticas de seguranca tinham baixa
adesdo, sendo que algumas praticas eram realizadas de forma empirica com vistas a qualidade de assisténcia. Destaca-se que
62,5%, dos setores analisados identificavam os leitos com nome completo, ntimero de prontudrio e data de nascimento, seguindo-
se a realizacdo de evolucdes multiprofissionais com nome completo e ntimero de prontuario.

Ao comparar a avaliacdo dessa pratica de seguranca, de 2020 para 2021 houve um aumento no percentual de
identificacdo de leitos, com aderéncia de 100% dos setores avaliados, porém os outros indicadores mantiveram-se estacionados.
A ficha de identificacdo apresentou uma melhor adesdo, por ser um método mais barato e de responsabilidade da equipe de
enfermagem, contudo as praticas que requerem uma cultura de seguranca entre a equipe assistencial tiveram produtividade nula,
como autilizacdo de pulseiras brancas de identificacdo, e foi constatada, também, a auséncia de protocolo de identificacdo segura
do paciente.

Vale ressaltar que as falhas na identificacdo do paciente podem ocorrer em praticamente todas as fases de diagnéstico
e tratamento do paciente e em diferentes setores da area da saude, sendo a principal causa raiz de diversos eventos adversos
(Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo, 2022). Para Siman et al. (2017), para que acontega um evento adverso sdo
necessarias varias falhas, tais como estruturais, praticas inadequadas dos profissionais, desencadeadas por multiplos fatores.
Esses fatores, reunidos, podem ndo encontrar barreiras e ocasionar um incidente. Por esse motivo, além da padronizacdo por
protocolos e descricdo de metodologias, deve-se instituir a avaliacdo da qualidade dos servigos, considerando aspectos de
estrutura, dos processos, bem como mensurar, acompanhar e divulgar os resultados, minimizando os riscos advindos da
identificacdo incomreta dos usuarios (Laurindo et al., 2016).

Assim, os protocolos visam a direcionar a execucdo de uma tarefa, e devem contar com ampla divulgacio e treinamento.

Sao uma descri¢do de uma situagdo especifica de assisténcia/cuidado, que contém detalhes operacionais e especificagdes sobre
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o que se faz, quem faz e como se faz, conduzindo os profissionais nas decisdes de assisténcia para a prevencio, recuperagio ou
reabilitagdo de satde (Anvisa, 2019).

Segundo a Anvisa (2019), o protocolo de identificagdo do paciente deve conter orientagdes que assegurem que o cuidado
seja prestado & pessoa para a qual se destina, e ser aplicado em todos os ambientes de prestacdo do cuidado de saide em que
sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagndsticos. Deve-se, ainda, identificar todos os pacientes no ato de
sua admissdo no servico por meio da pulseira. Nessa perspectiva, o cenario estudado torna-se desafiador, pois reflete lacunas nas
praticas basicas, permeando todo o cuidado prestado ao paciente.

A identificacdo do paciente é abrangente e de responsabilidade multidisciplinar, porquanto envolve aspectos de
estrutura, desenho de processos de trabalho, cultura organizacional, pratica profissional e participacédo do usuario (Tres et al.,
2016). Por isso, a fim de se alcancar o objetivo da identificacdo segura, ¢ fundamental a adesdo da gestdo e a implementacéo da
cultura de seguranca do paciente, o que repercutira no comportamento dos membros de uma organizagao, servi¢o, departamento
ou equipe, em especial no tocante aos valores e as crencas por eles partilhados (Sousa & Mendes, 2014).

Neste estudo, os dados demonstraram a fragilidade da instituicao na identificagdo correta dos pacientes, fazendo-se
necessaria a construgao de processos sélidos e especificos. Em contrapartida, mostrou-se favoravel a mudancas positivas com a

implementacdo de praticas de melhoria.

3.2 Categoria 2: Prevencio de quedas
A Organizagao Mundial da Satde define as quedas como eventos caracterizados pela descida abrupta do corpo para um

nivel inferior, como solo ou pavimento, podendo ser classificadas como (Sousa & Mendes, 2014):

* Quedas acidentais ou fisiologicas: associadas a perigos ambientais, como urina ou agua derramada no chao,
constituindo cerca de 14% do total de quedas;

¢ Quedas fisiologicamente previsiveis: correspondem aos individuos com elevada predisposicdo para queda (alto
risco), devido as suas imimeras alteracoes fisiologicas. Esse tipo de queda é responsavel por 78% do total de quedas;

* Quedas fisiologicamente imprevisiveis: podem ser atribuidas as causas fisiologicas, no entanto acontecem sob

condicdes que ndo permitem a sua previsibilidade, até a primeira ocorréncia.

A Tabela 2 lista boas praticas que devem ser estabelecidas para se evitar o risco de queda e sua relacdo com os dados

compilados pela CNSP.
Tabela 2: Risco de queda.
Boas Praticas 2020 2021

N Fro% N Froo
Os acompanhantes e o paciente sdo orientados quanto a preven¢io de quedas 05 62,5 05 62,5
Medicamentos que causam sonoléncia sdo aprazados para o horario noturno 07 87,5 08 100
As rotinas dos profissionais da limpeza incluem sinalizagao de risco de queda 08 100 08 100
No setor, estd afixada a Escala de Morse em local acessivel para os profissionais 00 00 02 25
O ambiente é seguro para o paciente 02 25 04 50
Existe protocolo de prevencdo de quedas de pacientes disponivel no setor 00 00 00 00

Fonte: Autores (2021).

De acordo com os dados da Tabela 2, em 2020, a adesdo as préticas de seguranca, eram de 62,5%. No que diz respeito

a orientacdo a acompanhantes e pacientes sobre o risco de queda, é importante ressaltar que essas orientagdes eram realizadas de
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forma empirica e sem confirmagao por escrito assinada pelos usuarios, uma vez que a instituigdo nido possuia wm processo de
prevencdo de quedas estabelecido. Quanto ao aprazamento de medicamentos que causam sonoléncia para horario noturno, em
2020, a ades@o era de 87,5% e em 2021 evoluiu para 100%. As rotinas de indicagdo de sinalizagdo no momento de limpeza
mantiveram o percentil de 100% nos dois anos estudados. Outro dado que chamou atengdo relacionou-se a escala de Morse, em
2020, a qual ndo estava afixada em nenhum setor em 2020 e continuou com uma baixa adesdo, de apenas 25%, nos setores
avaliados.

No que concerne a seguranca do ambiente, no que se refere a barras de seguranca e pisos antiderrapantes, em 2020
apenas 25% apresentavam essas caracteristicas. Em 2021, 50% dos setores possuiam barras de seguranga, cama com grades e
mobiliarios voltados para a reducéo de risco de queda, porém nao foi identificada a existéncia de protocolo de prevencao de
quedas.

Esses resultados apontam que é urgente a elaboracdo de protocolos, a realizacdo de treinamentos e de um trabalho em
larga escala para difundir a cultura de seguranca na instituicao para melhorar a qualidade da assisténcia. Também evidenciou-se
anecessidade de entendimento da triade de Donabedian — formada pelos componentes: estrutura, processo ¢ resultado —, na qual
a estrutura corresponde aos atributos dos setores em que os cuidados sdo prestados, o que inclui recursos fisicos, humanos,
materiais e financeiros; o processo equivale ao conjunto de atividades desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados; e o
resultado representa o efeito do cuidado (Sousa & Mendes, 2014). Sob esse prisma, a baixa adesdo as praticas seguras relativas
a prevencao de quedas tem origem em falhas durante o processo de avaliagdo e adequacao as necessidades previstas, levando a

um distanciamento entre o real e o ideal.

3.3 Categoria 3: Prevenciio de lesiio por pressio

Nesta categoria foram elencadas as boas praticas para a prevengdo de LPP. A existéncia de boas praticas indica uma
estrutura organizacional basica para aumentar a adesdo a essa pratica de seguranca. Por definicdo, UPP ¢ uma lesdo localizada
na pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia dssea, resultante da pressdo ou da combinagio entre pressao

e cisalhamento, causada por friccdo (Anvisa, 2021). A Tabela 3 explora a adesdo as boas praticas nessa vertente.

Tabela 3: Prevencdo de lesdo por pressao.

Boas Priticas 2020 2021
N Fi% N F%
Existe protocolo de prevencdo da ocorréncia de LPP disponivel no setor 00 00 00 00
Existe avaliacdo de risco de LPP na admissdo e durante a internacéo (uso da escala de Braden) 00 00 02 25
Para todo paciente com risco de LPP, ha disponibilidade de colchdo pneumatico ou colchio 03 375 04 50
piramidal
Ha disponivel dispositivos de posicionamento e de alivio de pressdo em proeminéncias 00 00 00 00

LPP — Lesdo por Pressdo. Fonte: Autores (2021).

Novamente, nenhum protocolo de seguranca do paciente foi instituido para a prevencao de LPP, o que denota uma falha
na aplicacdo do processo na pratica, levando a uma fragilidade no gerenciamento desse risco.

Houve uma adesdo de 25% na avaliacdo do risco de LPP na admissdo, com o uso das escalas de Braden e Braden Q,
que caracterizam o paciente sem risco, risco baixo, moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP (Anvisa, 2013). A Escala
de Braden tem por finalidade identificar as pessoas vulneraveis para o desenvolvimento da LPP, e é composta por seis subescalas
que refletem a percepgdo sensorial, a umidade da pele, o estado nutricional, o grau de atividade e mobilidade, e a exposigao a

friccdo e cisalhamento. A somatoria dos escores resulta em valores entre 6 € 23, e quanto menor a ponfuagdo, maior o risco para
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ocorrer o evento (Soares & Heidemann, 2018).

A disponibilidade de colchdo pneumatico no hospital aumentou 50%, porém o uso associado de dispositivos para alivio
de proeminéncias continuou fragil em virtude da falta desses materiais no hospital. Destaca-se que a avaliagdo desse risco deve
ser efetuada no momento da admissé@o, de modo a possibilitar a comparabilidade e a continua atengéo por parte dos profissionais
acerca da evolucdo observada e da necessidade de se manter o plano de cuidados (Sousa & Mendes, 2014).

Um hospital de grande porte, com setores como clinica médica, possui um perfil de pacientes com periodo extenso de
internacdo. Uma das consequéncias mais comuns da longa permanéncia € o aparecimento de alteragdes de pele. Diante disso, a
avaliacdo na admissdo dos pacientes deve apresentar dois componentes: a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e
avaliacdo da pele para detectar a existéncia de UPP ou lesdes de pele ja mstaladas (Anvisa, 2013). As UPP constituem um dos
principais eventos adversos encontrados em servicos e instituigcdes de atencdo a satde; para os pacientes, trazem dor e sofrimento
e podem contribuir, em associagdo com outras causas, para a morte (Pereira et al., 2016).

Sousa e Mendes (2014), a estratégia de abordagem as UPP devera ser multifatorial, pois sua existéncia e suas
complicagdes geram custos elevados, ou seja, maior gasto hospitalar, devido ao maior tempo de internagdo do paciente. E notério
que as LPP afetam pessoas de todos os grupos etarios e resultam em encargos financeiros significativos para os sistemas de saide
(Mascarello, 2021). No hospital estudado, a melhora progressiva das praticas seguras relacionadas a esse indicador demonstrou
o comprometimento com a melhoria dos servicos prestados a fim de aprimorar a seguranca do paciente, evidenciando o trabalho

da comissa@o pautado no gerenciamento de riscos.

3.4 Categoria 4: Seguranca no processo de prescricio, uso e administracfio de medicamentos

Os erros decorrentes da terapia medicamentosa representam um dos tipos de incidentes mais comuns nas instituicoes
de satide e sdo provocados, em grande parte, por falhas nos processos e procedimentos durante o cuidado. Sdo passiveis de
ocorrer em todas as etapas da terapia medicamentosa: prescricdo, dispensacdo, preparacéo, administracéo e monitoramento, e
podem causar danos graves e até a morte do paciente (Santos et al., 2019).

Para Mascarello (2021), estima-se que cada paciente mternado esta sujeito a wn erro de medicagdo por dia, sendo as
notifica¢des na area de farmacovigilancia as mais frequentes, podendo acontecer em diversas fases do processo de utilizagdo de
medicamentos. Nesse contexto, as boas praticas a serem implementadas no uso seguro de medicamentos buscam a mitigacdo de
erros e, consequentemente, de eventos adversos. No que tange essa vertente, é relevante a juncao entre as diversas boas praticas
a serem instituidas — as quais estdo intimamente ligadas a um compilado de barreiras tecnologicas e humanas —, associadas a
uma equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e farmacéutico, que devem atuar como
barreiras para evitar o dano.

A implantagio do protocolo para a seguranca na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos no hospital indica a
presenca de wma estrutura organizacional basica para a prevencao de erros de medicacdo, conforme o Protocolo Nacional para
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, publicado em 2013 (Anvisa, 2020). Na Tabela 4, estdo

descritas as boas préticas instituidas no hospital.
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Tabela 4: Seguranca no processo de prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos.

Boas Praticas 2020 2021

N Fr% N Fro

As prescrigdes sdo pré-digitadas e impressas 05 62,5 07 875
Prescri¢des carbonadas 06 75 01 12,5
Existe padroniza¢do dos itens prescritos — auséncia de abreviaturas, nome comercial 03 37.5 03 375
Medicamentos com nomes reconhecidamente semelhantes sao diferenciados com destaque nas 00 00 00 00

prescrigdes

O local de preparo de medicamentos tem boas condi¢des de luminosidade 02 25 03 375
E possivel realizar o preparo de medicamentos sem interrupgdes/distragdes 02 25 03 375
No posto de Enfermagem, ha disponivel um guia de dilui¢do 04 50 04 50

Existe geladeira com termoémetro disponivel no setor para guarda de medicamentos 03 37,5 08 100
Existe impresso de registro da temperatura da geladeira 03 37:5 08 100
Medicamentos de alta vigilincia sdo sinalizados quanto ao alto risco 02 25 02 25

Psicotropicos sdo armazenados em local especifico e ha impresso de controle 07 87.5 07 87,5
Ha estoque de sobra de medicamentos disponivel no setor 06 75 08 100
Medicamentos utilizados no exame de proteina c-reativa estdo dispostos em carrinho e controlados 03 37,5 08 100

quanto a quantidade e validade

Fonte: Autores (2021).

No que se refere as prescricdes produzidas no hospital, a adesdo foi de 62,5% em 2020, progredindo para 87,5% em
2021, assim como o ndo uso de prescricdo carbonadas, que passou de 75% para 12,5%. Nao houve alteracdo no percentual
relativo a4 padronizacdo dos itens prescritos, tendo permanecido em 37,5%, e a diferenciacio de medicamentos com nomes
semelhantes se manteve nula. Essas melhorias encontradas reforcam a necessidade da construcio de barreiras para se reduzirem
os riscos no ambiente hospitalar.

No item luminosidade para o preparo de medicamentos, constatou-se discreta melhora de 25% em 2020 para 37,5% em
2021. Quanto ao local para preparo de medicamentos sem interrupgdes, manteve-se em 25%, bem como a presenca de guia de
dilui¢do permaneceu em 50% nos dois anos.

Em relagdo a manuten¢do de medicamentos termolabeis, houve melhora, com percentual variando de 37,5% em 2020
para 100% em 2021, assim como no item impressos para controle de temperatura intema da geladeira, devido & existéncia de
termometros para o processo completo de trabalho.

A sinalizacdo de medicamentos de alta vigilancia, relativa ao risco e acondicionamento em local préprio, manteve-se
em 25% nos anos de 2020 e 2021. Os psicotropicos (medicamentos sujeitos a controle especial) apresentaram a mesma propor¢ao
de 87,5%. Em se tratando do estoque de medicamentos nos setores, houve aumento de 75% em 2020 para 100% em 2021,
provavelmente em fun¢do da pandemia, com maior demanda de pacientes e de perda de fluxo de dispensacdo de medicamentos.

O controle de medicamentos utilizados na parada cardiorrespiratoria, dispostos em carrinhos e controlados quanto a
quantidade e validade, aumentou de 37,5% em 2020 para 100% em 2021. Fonseca et al. (2014) destacam que o armazenamento
logico e organizado das medicacdes deve ser preconizado, tanto na farméacia como nos carros de emergéncia das unidades
assistenciais, contemplando o controle mensal de validades e lotes. Cabe ressaltar a inexisténcia de protocolo de prescrigdo, uso
e administracdo de medicamentos, indicada pela CNSP.

Para Sartor et al. (2016), os erros de medicagdo sdo ocorréncias graves, acarretando danos fisicos e as vezes sociais,
além de custos elevados para os sistemas de saude. Verifica-se que outras questdes presentes no processo de trabalho conduzem
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a erros, como & o caso da prescrigao médica, geralmente manuscrita, sem uniformidade hospitalar e ndo atendendo aos protocolos
recomendados pela Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria (Rocha & Novaes, 2022).

Observa-se que as mudangas nesta categoria foram expressivas, perante as agdes da CNSP, com abordagens ativas,
incluindo a aquisicdo de termémetros, a sensibilizacdo das equipes quanto ao preenchimento de controle de temperatura e ao
controle do carro de emergéncia. Desse modo, o estabelecimento de boas praticas, que dependem da triade gestao-CNSP-
colaborador, e as aquisicdes tecnologicas, alinhadas a uma equipe preparada e disposta a desenvolver o processo de seguranca,

resultaram na melhoria de algumas metas e em uma assisténcia segura.

4. Consideracdes Finais

Atualmente, a avaliacdo das praticas de seguranca do paciente é uma ferramenta essencial para o conhecimento e a
promogdo da cultura da seguranga, com énfase na gestdo de riscos, no aprimoramento da qualidade e na aplicagdo de boas
praticas em servicos de saiide. A CNSP da instituicao, ao iniciar um trabalho de gerenciamento de riscos, interveio em itens
geradores de riscos e, como se constatou nos resultados, houve melhoras nas boas praticas, em consonéancia com a aquisi¢éo de
recursos tecnologicos para a sua garantia.

Ao mesmo tempo, evidenciou-se que questdes que norteiam o desenvolvimento da cultura de seguranca ainda se
encontram frageis na instituicao, seja pela falta de estimulo, seja pela ocorréncia da pandemia que aflorou os perigos latentes
devido ao aumento da demanda assistencial ¢ & possibilidade de essas acdes se tornarem permanentes. Nesse contexto, o
cumprimento das boas praticas requer um esfor¢o de um grupo multiprofissional, além de recursos financeiros, pois o fazer
empirico em satde perpassa o conhecimento das préticas de seguranca na assisténcia diaria, em uma linha ténue entre o ideal e
o real.

Assim, esta pesquisa busca o reconhecimento da importincia da implementagdo das boas praticas de seguranca em
todos os eixos de indicadores, a fim de identificar os avangos e apontar caminhos para o planejamento e manejo no campo da
Seguranca do Paciente.

Sugere-se, para trabalhos futuros, pesquisas voltadas para o conhecimento ¢ a mitigagdo de riscos em instituigdes de
sande, com um olhar critico para as oportunidades de melhoria e a utilizacdo de boas praticas, o que fortalecera a temética no

eixo académico, visando a melhoria da qualidade assistencial.
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ANEXO 1 - TERMO DE ANUENCIA

SEV/ERJ - 16008934 - Correspondéncia Interna - NA

10/05/2021
Governo do Estado do Rio de Janciro
Scerctaria de Estado de Policia Militar
Escritorio de Pesquisa e Desenvolvimento
C1 SEPM/CAES SEI N°556 Rio de Janciro, 21 de abril de 2021
Para: DGS

De: Coordenadoria de Assuntos Estratégicos

Assunto: Pesquisa Académica - Cap PM Enf

I - Trata-se de pesquisa académica da Cap PM Enf RG 89.472 Femnanda Rego Pereira dos
Santos da Rocha, cursando P6s Graduagdo em Salide e Tecnologia no Espago Hospitalar - Mestrado
Profissional (PPGSTEH) na UNIRIO com a tematica: "Elaboracdo de Protocolo de Notificagio de
Eventos Adversos em um Heospital Militar do Estado do Rio de Janeiro". (15699993) | (15700270);

I - Informo-vos que a referida pesquisa ji possui Termo de anuéncia do HCPM
(12033734), relacionado nos Processos SEI-350108/006539/2020 e SEI-350503/000346/2021,0s
quais contém a documentagdo pertinente a solicitagdo de autorizagdo de pesquisa neste escritorio;

III- Diante do exposto, este Chefe de Escritorio, apés autorizagdo do
senhor Subsecretirio Geral (15793844), encaminha o presente expediente para conhecimento e
providéncias, sugerindo o encaminhamento ao HCPM, unidade de lotagdo da pesquisadora.

———— e e ]

Atenciosamente,

Luiz Sergio ALVES Pinto - Major
Chefe do Escritério de Pesquisa e Desenvolvimento
ID FUNC 2449733-9

oot

*
Sel! &
A59:03ura

eletrdnica

Documento assinado eletronicamente por Luiz Sergio Alves Pinto, Major, em 21/04/2021, as 12:56,
conforme horirio oficial de Brasilia, com fundamento nos art. 212 e 222 do Decreto n2 46.730, de 9

de agosto de 2019.

g A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

: http://sei.fazenda.rj.gov.br/sei/controlador_externo.php?

 acao=documen onferir&id_orgao_acesso_externo=6, informando o cédigo verificador 16008934
e o cédigo CRC SFOA4E49.

Referéncia: Processo n? SEI-350503/000346/2021 SEI n? 16008934

Rua Evaristo da Veiga, N° 78 - Bairro Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP 20.031-040
Telefone: (21) 2333-2677
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