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MOREIRA, I.A. Notificacdo de eventos adversos: o saber e o fazer de
enfermeiros [Dissertacdo] Goiania (GO): Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva do Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica da Universidade Federal
de Goias, Goiania; 2018.

RESUMO

Introducao: A seguranca do paciente tem sido tema de discussédo nas instituicbes
de saude e a notificacdo dos eventos adversos um dos principais indicadores
utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia prestada. O enfermeiro, supervisor
da equipe de enfermagem, tem papel de destaque na gestao de riscos e por meio da
notificacdo sistematica desses eventos deve implementar estratégias preventivas
para melhorias da qualidade da assisténcia e seguranca do paciente. Objetivo:
Analisar o conhecimento e a atuacdo dos enfermeiros mediante o processo de
notificacdo de eventos adversos de pacientes hospitalizados. Método: Estudo do
tipo descritivo, de natureza mista e corte transversal, desenvolvido em um hospital
de ensino da regido Centro-Oeste do Brasil, com a participacdo de 60 enfermeiros
das diversas Unidades Clinicas. Os dados quantitativos foram obtidos por meio de
os relatorios do VIGIHOSP, sistemas online de notificagdo do hospital, anos 2016 e
2017 e analisados estatisticamente por meio de frequéncias absolutas e relativas.
Os dados qualitativos foram obtidos por meio de entrevistas com os enfermeiros
mediante um instrumento estruturado, no més de marco de 2018. Foram inseridos
no software ATLAS.ti 8.0 e realizada analise de contetudo sendo evidenciadas trés
categorias: O Saber do Enfermeiro; O Fazer do Enfermeiro; Fatores intervenientes
para a notificacdo de eventos adversos. Resultados e Discussao: Foram
notificados no VIGIHOSP, 2495 incidentes, os principais relacionados a cirurgias
(60,6%) e medicacdes (23,3%). Quanto as cirurgias, 98,6% foi cancelamento do
procedimento cirargicos sendo 23,1% por ndo comparecimento do paciente, 18,4%
por falta de estrutura organizacional e 15% por falta de condi¢des clinicas do
paciente. Dos incidentes relacionados a medicamentos, 61,8% foram erros de
prescricdo e 27,6% erros de dispensacao. Quanto ao perfil dos participantes, 46,6%
trabalham no noturno ou turno misto, possuem mais de um vinculo empregaticio,
atuando por mais de 40 horas semanais. Foi evidenciada subnotificacdo de
incidentes, visto que a maioria dos enfermeiros ndo notificam os eventos no sistema.
Apesar de revelarem conhecimento do sistema de notificacdo de eventos da
instituicdo, desconhecem o seu fluxo, especialmente em relacdo ao retorno ao
notificador. Como fatores relacionados a subnotificagdo de incidentes foram
ressaltados a falta de tempo, falta de profissionais/recursos humanos,
indisponibilidade de computadores para notificacdo e baixa qualificacdo de alguns
profissionais para utilizar o programa online. Conclusdes: Torna-se evidente a
necessidade de maior investimento na capacitacdo dos enfermeiros acerca da
dindmica e fluxo do sistema de notificacdo do hospital por meio de programas de
educacdo continuada envolvendo a comunicacdo dos eventos como estratégia
educativa para o alcance de melhorias na qualidade da pratica assistencial e
seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Avaliagdo da Qualidade Assistencial,
Gerenciamento de Riscos, Equipe de Enfermagem.



MOREIRA, I.A. Notification of adverse events: the knowledge and the role of
nurses [Dissertation] Goiania - GO: Graduate Program in Collective Health of the
Institute of Tropical Pathology and Public Health of the Federal University of Goias,
Goiania; 2018.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety has been a topic of discussion in health institutions and
the reporting of adverse events is one of the main indicators used to assess the
quality of care provided. The nurse, supervisor of the nursing team, has a prominent
role in risk management and through the systematic notification of these events
should implement preventive strategies for improvements in the quality of care and
patient safety. Objective: To analyze nurses' knowledge and performance through
the process of reporting adverse events in hospitalized patients. Method: A
descriptive, mixed-type cross-sectional study developed at a teaching hospital in the
Center-West region of Brazil, with the participation of 60 nurses from the various
Clinical Units. Quantitative data were obtained through VIGIHOSP reports, online
hospital notification systems, for 2016 and 2017 and analyzed statistically by
absolute and relative frequencies. Qualitative data were obtained through interviews
with nurses through a structured instrument, in March 2018. The contents of the
ATLAS.ti 8.0 software were analyzed and three contents were analyzed:

The Nurse's Knowledge; The Making of the Nurse; Intervening factors for the
reporting of adverse events. Results and Discussion: In VIGIHOSP, 2495 incidents
were reported, the main ones related to surgeries (60.6%) and medications (23.3%).
As for surgeries, 98.6% were cancellation of the surgical procedure, being 23.1% due
to patient non-attendance, 18.4% due to lack of organizational structure and 15% due
to lack of patient's clinical conditions. Of the drug-related incidents, 61.8% were
prescription errors and 27.6% dispensing errors. As for the profile of the participants,
46.6% work at night or mixed shift, have more than one employment relationship,
working for more than 40 hours a week. It was evidenced underreporting of incidents,
since most nurses do not notify the events in the system. Although they reveal
knowledge of the institution's event notification system, they do not know its flow,
especially regarding the return to the notifier. Factors related to underreporting of
incidents were lack of time, lack of professionals / human resources, unavailability of
computers for notification and low qualification of some professionals to use the
online program. Conclusions: The need for greater investment in nurses' training on
the dynamics and flow of the hospital's notification system is evident through
continuing education programs involving the communication of events as an
educational strategy to achieve improvements in the quality of practice care and
patient safety.

Key words: Patient Safety, Quality Assurance Assessment, Risk Management,
Nursing Team.
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1 APRESENTACAO

O material apresentado neste estudo é resultado das minhas inquietacdes sobre a
importancia de se instituir um cuidado seguro nas instituicdes de saude. O desejo €
de contribuir, por meio da investigacdo de notificacbes de eventos adversos nos
servicos hospitalares, subsidiar uma melhoria na assisténcia e ressaltar a

importancia da enfermagem nessa atuacao.

O meu percurso nessa tematica teve inicio em 2009, durante o curso de Graduagéo
em Enfermagem na Universidade Federal de Goias (UFG), como voluntaria de
iniciacdo cientifica quando tive a oportunidade de me inserir no universo da
pesquisa. Em 2010 me tornei participante do Grupo de Estudos em Gestdo e
Recursos Humanos em Saude e Enfermagem (GERHSEN). J& como bolsista do
Programa de Iniciacado Cientifica da FEN/UFG, sob a orientacdo da coordenadora
desse grupo de pesquisa, desenvolvi, até o final da graduacao, projetos voltados
para a seguranca do paciente e qualidade da assisténcia hospitalar.

Apoés graduada, durante um periodo, estive envolvida no programa de Residéncia
Multiprofissional do Hospital das Clinicas da UFG, onde passei a direcionar meu
olhar sobre a seguranca do paciente na perspectiva da atuacdo dos profissionais e
do cenario hospitalar. Posteriormente, atuei como enfermeira assistencial no
Hospital Universitario de Brasilia (HUB) por meio do concurso da Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (EBSERH), onde permaneci por um ano e cinco meses até
ser transferida e retornar como enfermeira ao HC-UFG-EBSERH no qual atuo desde
2016.

AplOs essas experiéncias em diferentes cenarios de atuacdo da assisténcia
hospitalar, pude compreender melhor os desafios e necessidades envoltos nesse
processo, principalmente em relacdo aos eventos adversos (EA) que por muitas
vezes eram subnotificados, apesar da alta ocorréncia. Nesse sentido, como
enfermeira, me questionei sobre qual seria o papel da equipe de enfermagem diante
da ocorréncia de um evento adverso e da importancia de se comunicar tais ventos
por meio da notificacdo sistematica e com se obter um diagnostico situacional das

possiveis falhas advindas da pratica em saude pelos profissionais de enfermagem.

Sendo assim, a fim de ampliar meu conhecimento nessa area, em 2016 ingressei no

Mestrado Profissional em Saude Coletiva da UFG com intuito de pesquisar sobre a



atuacdo dos enfermeiros na notificagédo de incidentes na atengéo hospitalar, uma vez
gue esses profissionais demandam o maior tempo junto aos pacientes de alta
complexidade e sé&o capazes de identificar as falhas relacionadas a esse processo e

assim, instituir medidas preventivas de futuros erros.

O cuidado seguro e a melhoria da qualidade prestada aos pacientes tém sido foco
de muitas pesquisas cientificas, mesmo assim € notério que as taxas de eventos
adversos continuam altas e que os danos causados aos pacientes sdo um grave
problema de saude publica. Nesse sentido, este estudo tem como objetivo identificar
0 conhecimento dos enfermeiros em relagéo ao processo de notificacdo de eventos
adversos no ambiente hospitalar, a fim de subsidiar estratégias efetivas para uma

assisténcia cada vez mais segura.

Por se tratar de um Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva, acredito
gue meu trabalho possa contribuir para minha qualificacdo, além de divulgar e
utilizar esse estudo e conhecimentos adquiridos, no meu processo de trabalho com
foco nas diretrizes do Sistema Unico de Saude, possibilitando assim, maior

integracao entre ensino e pratica profissional.

Este material estd estruturado considerando as etapas de um estudo cientifico.
Assim no primeiro momento é apresentada uma introducdo que descreve o conceito
de evento adverso (EA), os dados epidemioldgicos dos indices de EA no Brasil e no
mundo, além da justificativa do estudo, bem como a pergunta e objetivos que

resultaram nessa investigacao.

No segundo momento é apresentada uma revisao de literatura alicercada em bases
cientificas e disposta em trés topicos: um breve historico da seguranca do paciente;
o significado do erro; e a avaliacdo da qualidade do servico na perspectiva da
seguranca do paciente, dividida em dois subtdpicos: dimensdes da qualidade e a

gestao de riscos e notificacdo de incidentes.

Logo em seguida, a metodologia do estudo que estd caracterizada como estudo
descritivo, de natureza mista e corte transversal, com detalhamentos do local, fonte

de dados, coleta e analise dos dados e aspectos éticos considerados na pesquisa.

No quarto momento estdo apresentados os resultados, os quais foram estruturados
em trés partes, conforme os objetivos especificos, e sistematizados em tabelas e

falas dos participantes: estrutura do ndcleo de seguranca do paciente, processo de



notificacdo de eventos adversos pelos enfermeiros e eventos adversos notificados
pelos profissionais de saude. A discussdo vem em sequéncia e esta norteada na

literatura nacional e internacional que apontam maior relevancia para o estudo.

As conclusBes trazem uma sintese dos resultados e as consideracdes finais
apontam reflexdes quanto a competéncia e responsabilidade dos enfermeiros no
processo de notificacdo de eventos adversos, além de recomendacdes quanto aos
aspectos a serem melhorados para a consolidacdo da notificagcdo de eventos

adversos no hospital com vistas a seguranca do paciente.

Todas as referéncias consultadas para a construcao deste material estéo listadas e
apresentadas segundo as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT), conforme solicitado pelo Programa de Pds-graduacédo em Saude Coletiva

da Universidade Federal de Goias.

Os anexos e apéndices estdo apresentados ao final do material, para critério de

comprovacao dos termos éticos e consulta do instrumento elaborado para este fim.

Este estudo podera contribuir e despertar o interesse dos profissionais para a
seguranca do paciente e processo de notificacdo de eventos adversos no ambito

hospitalar, com vista para a melhoria continua da assisténcia prestada



Introducao
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2 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido tema de discusséo e preocupac¢ao das instituicbes
de saude e passou a ser reconhecida como uma dimensdo essencial para garantir a
qualidade uma vez que a assisténcia ndo planejada pode resultar em danos a saude
da populacdo (CARNEIRO et al., 2011; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Desde 2000, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem estimulado seus paises
membros, a adotarem iniciativas com foco na construcdo de uma cultura de
seguranca, de aperfeicoar os sistemas e assim, potencializar estratégias
direcionadas a processos mais seguros e eficazes para a prevencao de incidentes
no contexto da assisténcia a saude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000;
BATALHA, 2012).

Segundo a Resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- ANVISA
36/2013, incidentes sdo eventos ndo esperados que podem resultar ou ndo em
danos ao paciente. Os eventos adversos (EA) sdo aqueles que resultam em leséo
ou dano (BRASIL, 2013a). Os incidentes sdo considerados uns dos principais
indicadores de qualidade para avaliar a assisténcia prestada nas instituicbes de

saulde.

As consequéncias resultantes desses eventos sdo muito importantes uma vez que
envolvem um aumento de gastos institucionais e sociais, decorrentes de varios
fatores como: prorrogacdo do tempo de internacao, riscos de adquirir incapacidades
temporarias ou permanentes que podem conduzir a 6bitos (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; CARVALHO; VIEIRA,
2003).

E importante que medidas sejam discutidas e repensadas em todos os locais que
desenvolvem ac¢Bes de cuidado em busca de promocao, recuperacao e reabilitacao
da saude, pois no cenario atual os pacientes e familias sdo expostos a erros, até

mesmo nas mais desenvolvidas instituicdes de salde (PEDREIRA, 2009a).

O relatorio do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human: Building a Safer Health
Care System identificou, através de estudos epidemiolégicos, uma alta incidéncia de
eventos adversos nas instituicbes hospitalares americanas, frequentemente
ocasionados por erro humano, que gera pelo menos 44.000 ébitos de americanos
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
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Em 2010, o Canadian Patient Safety Institute (CPSI) classificou os riscos durante
uma internacdo em uma unidade hospitalar como mais elevados aqueles
encontrados na aviacdo comercial, mineragdes de carvéo, atividades com armas de
fogo, construcdo civil, esportes radicais e atividades de mergulho profissional
(AZEVEDO FILHO et al., 2015).

No Canad4, estudo com 2699 prontuarios de 11 hospitais, concluiu que 76,8% dos
eventos adversos ocorridos estavam associadas aos cuidados de enfermagem,
como as lesdes por pressoes, quedas, erros durante a administracdo de medicacbes

e infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (D’AMOUR et al., 2014).

Uma pesquisa realizada no Brasil, em trés hospitais publicos do Rio de Janeiro,
identificou que dos 7,6% de EA ocorridos com pacientes hospitalizados, 48,5%
ocorreram nas unidades de enfermarias, e desses 65,7% eram EA evitaveis
(MENDES et al., 2005).

Outro estudo, baseado em relatorios de enfermagem de uma clinica cirargica de um
hospital-escola na regido centro-oeste brasileira, encontrou 264 EA registrados, ou
seja, uma prevaléncia de 19% de incidentes decorrentes de assisténcia pré- e pos-
operatoria, correspondendo ao dobro da estimativa da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (WHO, 2008ab), a qual indica uma prevaléncia de 10% (CARNEIRO
et al., 2011).

Na clinica médica desse mesmo hospital, por outro lado, em 10 anos de registros de
enfermagem, foram identificados 1360 eventos adversos, dos quais 0S mais
frequentes estavam relacionados a retirada acidental de sondas, cateteres e drenos
(COSTA et al., 2016). Esses resultados levam a uma média de 11,3 EA por més e
incidéncia de 10,2%, fato que corrobora com a incidéncia encontrada em literatura
cientifica (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; MENDES et al., 2009).

Proporcionar assisténcia adequada no momento certo, para o paciente certo, com
finalidade de obter os melhores resultados possiveis na reabilitacdo do paciente
constituem os principios fundamentais da equipe de enfermagem que se esforcam
em prestar um cuidado de forma ética e respeitosa, baseada nas necessidades do
paciente, familiares e melhores evidéncias cientificas disponiveis na literatura
(PEDREIRA, 2009b).
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A equipe de enfermagem é considerada a maior forga de trabalho em saude no
Brasil, com mais de um milh&o de profissionais atuantes (COREN-SP, 2010). Neste
sentido, considerando-se que esses profissionais estdo comprometidos com o0s
deveres éticos da profissdo e com a exceléncia na assisténcia, evidencia-se uma
importancia entre a relacdo direta dessa categoria com as estratégias de seguranca

do paciente e a prevencéao de erros (OLIVEIRA et al., 2014).

O enfermeiro é o responsavel pela supervisao da equipe de enfermagem e sendo o
profissional que possui maior contato com o paciente, assume um papel essencial
na seguranca do paciente, pois possui capacidade de detectar o erro precocemente,
prevenindo-os e até mesmo minimizando os agravos desses incidentes (BARBOSA;
MELO, 2008; PEDREIRA, 2009b; PEDREIRA; CHANES, 2011; SILVA et al., 2014).

Em relagdo aos eventos adversos relacionados a assisténcia de enfermagem, um
estudo realizado em alguns hospitais dos Estados Unidos mostrou que os principais
incidentes estavam relacionados aos erros de medicacao, as infec¢cdes hospitalares
e as quedas dos pacientes (LUCERO; LAKE; AIKEN, 2010). Sabe-se que muitas
vezes 0s eventos adversos sao erroneamente associados ao erro individual do
profissional, contudo, é preciso considerar as condi¢cdes de trabalho e os fatores
estruturais dessas instituicdes de saude, além de todo processo de trabalho durante
a realizacao dessas atividades (OLIVEIRA et al., 2014).

Algumas situacdes predispdem a ocorréncia de eventos adversos, como as falhas
na formacdo e falta do aperfeicoamento profissional adequado e compativel as
atividades realizadas por eles, falha ou auséncia na sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (SAE), sobrecarga de trabalho e desmotivacdo da equipe
(BECCARIA et al., 2009). Um estudo realizado em uma clinica cirargica de um
hospital em Goias identificou falhas nos registros de prontuarios dos pacientes,
principalmente em relacdo ao quadro clinico, no qual 29,3% das internacdes nao

foram evoluidas diariamente, predispondo a erros (PARANAGUA et al., 2013).

Alguns especialistas fortalecem uma visdo mais ampla do processo de cuidado na
gual o erro € humano e os incidentes acontecerao independentes do tipo de atuacéo
do profissional. Nesse sentido, o mais importante ndo € identificar quem falhou na
ocorréncia dos incidentes, mas sim, em qual etapa 0 processo proporcionou essa
falha (REASON, 2009).
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Sendo assim, a gestdo de risco é definida como a implementacdo de medidas e
iniciativas de forma sistémica e continua na avaliagdo e controle de riscos e
incidentes que afetam a seguranca do paciente, a integridade profissional e a
imagem institucional, a fim de se alcancar o equilibrio ideal do risco, beneficio e
custo (BRASIL, 2013b; WHO, 2009). E notério que a gestdo de riscos oferece uma
avaliacdo dos resultados da préatica assistencial e que, portanto, a seguranca do
paciente deve ser uma prioridade estratégica para as instituicdes de salude e seus
gestores (PARANAGUA, 2012). Considerando-se que erros trazem consequéncias
graves e que em grande parte poderiam ser evitaveis, as instituicbes necessitam
desenvolver acdes focadas em seguranca com enfoque na influéncia dos processos

de trabalho na qualidade do cuidado prestado.

Lima e Barbosa (2015) reforgaram que a identificagdo do incidente esta relacionada
ao processo de melhoria da qualidade assistencial e que os profissionais de
enfermagem assumem um papel importante nessa captacdo. Para isso, €
necessario que os erros sejam relatados, descritos e notificados, para que se
conheca a causa do problema, para uma intervencdo em carater educativo,
preventivo e ndo punitivo, pois 0 registro serve como instrumento de comunicacao e
discusséo entre a gest&o e assisténcia (PARANAGUA, 2012; KALSING; 2012).

Silva et al. (2007) identificou que muitos profissionais da saiude ndo comunicam ou
notificam os incidentes seja por vergonha do ocorrido, ou por temerem a puni¢ao por
meio de sanc¢Bes administrativas, punicdes verbais e escritas, demissées ou mesmo
processos civis, legais e éticos. Nesse sentido, é importante que as instituicbes
estimulem as notificac6es dos incidentes como carater educativo, de aprendizagem
e nao para punir o profissional envolvido no processo. Além disso, deve haver um
clima organizacional colaborativo e facilitador, para que todos os integrantes da
equipe de saude possam compartilhar e realizar discussdes sobre seguranca do
paciente e notificacdo de falhas (BEZERRA et al., 2009; EL-JARDALI et al., 2011).

Em relacédo a implantacao de estratégias para melhoria da qualidade e seguranca do
cuidado, estudos mostram a importancia da participacdo do enfermeiro nesse
processo. Além de identificarem as causas e os efeitos desses erros a saude do
paciente, sao essenciais na tarefa de notificacdo desses eventos e sao
comprometidos com a realizacdo de capacitacdes voltadas a prevengdo de novas

ocorréncias nas instituicdes. Este cenario, reforca as inUmeras oportunidades que o
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enfermeiro possui para desenvolver sua pratica embasada em uma assisténcia
segura e com qualidade (OLIVEIRA et al., 2014).

Diante da minha atuagdo como enfermeira assistencial em um Hospital de Ensino,
no qual desenvolvo atividades que estao interligadas com a seguranca do paciente,
presenciei alguns eventos adversos e fatores que interferem no processo de cuidado
seguro, principalmente relacionados ao ato de notificagdo desses eventos que

muitas vezes nao era realizado.

Nesse sentido, sabendo que a qualidade da assisténcia de enfermagem contribui
diretamente para uma boa evolucdo do quadro de saude dos pacientes e sua
satisfacdo diante dos cuidados recebidos, e que essa qualidade esta intimamente
relacionada com a seguranca da assisténcia prestada pela enfermagem, pretende-
se com o presente estudo responder as seguintes inquietacdes: Qual o
conhecimento dos enfermeiros sobre os Eventos adversos e 0 processo de
notificagdo? Como os enfermeiros atuam diante da ocorréncia de um evento adverso
no ambito hospitalar? Quais sdo suas facilidades e dificuldades para notificar um

evento adverso?

Assim, este estudo justifica-se pela importancia do tema para a assisténcia de
enfermagem no cuidado seguro do paciente em unidades hospitalares, devido a sua
grande relevancia enquanto maior categoria profissional e mais presente na
assisténcia ao paciente hospitalizado e ao alto grau de cuidado que esses pacientes

demandam.



Objetivos
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar o processo de notificagcdo de eventos adversos de um hospital de ensino
contextualizando o conhecimento e atuacéo dos enfermeiros mediante a ocorréncia

de eventos adversos com pacientes hospitalizados.

3.2 ESPECIFICOS

Descrever a estrutura organizacional do Nucleo de Seguranca do Paciente do
hospital e do sistema de notificacdo de eventos adversos;

Identificar os principais eventos adversos notificados no hospital e suas

caracteristicas;

Verificar o conhecimento dos enfermeiros acerca da notificacdo de eventos

adversos;

Descrever as condutas dos enfermeiros mediante a ocorréncia de um evento

adverso;

Descrever as fragilidades e as dificuldades dos enfermeiros relacionadas a

notificacdo de eventos adversos.



Revisao de Literatura
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4 REVISAO DE LITERATURA

A seguranca do paciente representa um grande desafio para as instituicdes de
saude. Os altos indices de eventos adversos demonstram a necessidade de busca
constante de estratégias e acbes que melhorem a assisténcia e garantam a sua

gualidade.

Para entender todo o processo que envolve a notificagdo de incidentes, a revisao da
literatura esta apresentada em trés tdpicos: breve histérico da seguranca do
paciente, o significado do erro, e avaliacdo da qualidade do servico na perspectiva
da seguranca do paciente, que apresenta os subtdpicos: dimensdes da qualidade,
gestao de riscos e notificacdo de incidentes.

4.1 O Contexto da seguranca do paciente

Ha muito tempo s&o discutidas as formas de prevencdo de erros durante a
assisténcia ao paciente. Hipocrates, conhecido como o pai da medicina, ha mais de
dois mil anos ja se preocupava com a assisténcia ao doente ao escrever o principio
“Primum non nocere” traduzida nao literalmente como “primeiro, ndo causar dano”
(WACHTER, 2013). Na enfermagem, desde 1859, o olhar da precursora da
profissdo, Florence Nightingale ja alertava para o dever principal do hospital de néo
causar mal ao paciente (NIGTHINGALE, 2010).

Entretanto, foi somente no final do século XX que essa tematica ganhou renome
internacional, a partir da publicacdo de dois estudos importantes: em 1984, com o
estudo realizado em Nova lorque, Medical Practice Study Harvard, ganhou
notoriedade americana ao mostrar a alta ocorréncia de eventos adversos e um
namero restrito de discussdes para um assunto tdo grave (BRENNAN, 1991). O
Institute of Medicine (IOM) dos EUA, em 1999, deu enfoque maior quando publicou o
relatério To err is human: building a safer health care system alertando sobre os
altos indices de Obitos de pacientes decorrentes de erros na maioria evitaveis
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Além disso, tivemos a publicacdo do livro Human Error, pelo psicélogo britanico

James Reason em 1999, no qual apresentou discussbes importantes sobre a
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definicdo de erro e que seriam trabalhadas nas publicagbes posteriores (REASON,
2009).

A repercussao desses estudos fez com que muitas iniciativas fossem adotadas a fim
de propor melhorias na seguranca do paciente e prevencao de erros, como a criagao
da National Patient Safety Agency no Reino Unido, a Danish Society for Patient
Safety, na Dinamarca, a Australian Patient Safety Agency na Australia e, a Agency
for Healthcare Research and Quality nos EUA (SARAIVA, 2015).

Do mesmo modo, a seguranca do paciente tornou-se prioridade para a OMS
estabelecendo varias acfes com essa tematica, com destaque para a criacao da
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) em
2004, em que os paises membros se comprometiam em promover praticas e
estratégias para garantir a seguranca dos cuidados em saude (ANVISA, 2011;
BRASIL, 2013c; WHO, 2012).

O Desafio Global foi a principal estratégia dessa Alianca, lancando a cada periodo
um novo tema de destaque e as aclOes a serem estimuladas e realizadas para
minimizar o risco de dano ao paciente (WHO, 2008b). Além disso, desenvolveu uma
taxonomia denominada International Classification for Patient Safety (ICPS) ou
Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente, que possibilitou uma

padronizacdo dos conhecimentos e discussdes acerca do tema (OMS, 2011).

Desde 1999, a Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude (ANVISA) é o 6rgao
governamental responsavel pela seguranca do paciente no Brasil. Em 2001, uma
das principais iniciativas dessa agéncia foi a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela, com intuito de diagnosticar por meio das notificacbes, 0s eventos
adversos ocorridos com 0s pacientes e queixas técnicas dos produtos utilizados na
assisténcia para tentar oferecer melhores produtos no mercado e mais seguranca e

gualidade para pacientes e profissionais de saude (BRASIL, 2013b).

Um grande marco no pais foi a instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude (MS), em 2013, com o objetivo de
prevenir e reduzir a ocorréncia de eventos adversos por meio da promocao de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente, implantacdo da gestao de riscos e de
Nucleos de Seguranga do Paciente, participacédo ativa dos pacientes e familiares nas

acOes de seguranca do paciente e assim, ampliar o acesso a informacéo sobre a
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seguranca do paciente e promover a inclusdo do tema nas discussdes das

instituicbes assistenciais e de ensino (BRASIL, 2013b).

Uma das fun¢des dos Nucleos de Seguranca do Paciente € instituir os protocolos
basicos de seguranca do paciente nas instituicbes de salde que estdo inseridos.
Esses protocolos foram aprovados em 2013 pelas Portarias do Ministério da Saude
n. 1377 e 2095 e estdo de acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada da
ANVISA (RDC) 36/2013, que institui as Acdes para Seguranca do Paciente (BRASIL,
2013a; BRASIL, 2013c).

No ambito da equipe de enfermagem, uma das estratégias adotadas foi a criacdo da
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), em 2008,
em que foram articulados em varios estados que se constituiram como poélos
integrados por grupos de enfermeiros de instituicbes de saude diversas com a
finalidade de fortalecer e encorajar uma assisténcia de enfermagem com qualidade e
seguranga, principalmente por meio da cooperagao entre as instituicdes de saude e
de educacéao dos profissionais (CASSIANI, 2010; REBRAENSP, 2013).

E notdrio o grande avanco em relacéo a criagio de comissdes e politicas publicas e
institucionais a acerca da seguranca do paciente e, mesmo assim, se evidencia
ainda, como crescente a ocorréncia de incidentes nos servi¢os de saude. Isso reflete
uma necessidade de praticas mais eficazes e que as pesquisas sejam revertidas em
beneficios reais para a assisténcia em saude com qualidade e seguranca
envolvendo todos os profissionais e especialmente, os pacientes e familiares como

barreiras para minimizar os possiveis erros decorrentes da assisténcia a saude.

4.2 O significado do erro

A OMS reconhece que a falta de seguranca do paciente € um problema de saude
publica, visto que as evidéncias estimam que um a cada dez pacientes
hospitalizados esteja sujeito a sofrer um evento adverso, sendo a maioria
preveniveis (OMS, 2010; IHI, 2018).

De modo geral, as instituicdes de saude tendem a considerar o erro humano como
fator determinante da ocorréncia de incidentes e, tendem a identificar as causas
como negligéncia, desatencado, descuido, falta de conhecimento ou de experiéncia,

para em seguida punir o profissional envolvido. Essa agéo reforca o instinto do
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profissional em esconder o erro (HOFFMANN, 2016). Por isso, Llory e Montmayeul
(2014), reforcam a ideia de uma visdo mais ampla e sistémica que envolve o
contexto organizacional como um todo, desde suas politicas e praticas em geral até
a tecnologia adotada na institui¢cao.

Nesse sentido, o risco € definido como a possibilidade de um incidente acontecer,
perigo incerto, previsivel e também representa uma ameaca de ocorrer danos ao
paciente que estd institucionalizado (FREITAS, 2002; WHO, 2009). Do mesmo
modo, dano é traduzido como o comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo,
incluindo-se doencas, lesbes, sofrimento, incapacidades temporarias ou morte,

podendo ser de ordem fisica, social ou psicologica (WHO, 2009).

O psicologo James Reason foi um dos primeiros a inovar quanto a compreensao
sobre o erro humano, ao caracteriza-lo na oOtica pessoal e na sistémica, sendo que
ambos s&o reconhecidos como consequéncia e ndo, causa do problema. Na
abordagem do erro de forma pessoal, a responsabilidade € exclusivamente do
individuo, e na abordagem sistémica, entende-se que 0s erros sao inerentes a
condicdio humana e acontecem em todas as instituicbes. Portanto, € mais
interessante identificar o motivo de sua ocorréncia ao invés de punir 0s responsaveis
(REASON, 2000; TEXEIRA; CASSIANI, 2014).

Além disso, Reason introduziu conceitos sobre erros ativos e latentes. Os erros
ativos sdo aqueles cometidos por quem executou a acao e apresentam resultados
imediatos. Em contrapartida, os erros latentes séo resultados de todos aqueles
envolvidos no processo de planejamento e tomada de decisdo e tém consequéncias

ocultas por muito tempo no sistema (REASON, 2000).

Nesse sentido, o autor propés o modelo do queijo suico para representar como deve
ser a abordagem sistémica do erro. Esse modelo evidencia a necessidade de se
criar barreiras para impedir que o erro atinja o paciente. Quando ndo ha camadas de
gueijo (barreiras) suficientes ou efetivas, o risco (vetor) encontra uma lacuna e atinge
o paciente (REASON, 2000) (Figura 1).
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Figura 1 — Modelo do Queijo Suigo proposto por James Reason.

Fonte: Adaptado de REASON, 2008.

O contexto de saude hospitalar € muito complexo, pois envolve 0 manejo de muitas
tecnologias, atividades rotineiras que predispdem ao estresse e que precisam de
decisdes rapidas em situacdes graves. Nesse ambiente, as falhas latentes podem
permanecer disfarcadas por muito tempo e somente serdo identificadas quando se

associarem a outros fatores da cultura organizacional (REASON, 2008).

Nesse sentido, segundo a Portaria do Ministério da Saude n°® 529, de 2013, cultura
de seguranca € definida como a responsabilidade em que os todos os trabalhadores,
incluindo assistenciais e gestores, assumem pela sua propria seguranca, de sua
equipe e dos pacientes e familiares (BRASIL, 2013b). Para isso, é necessario que as
instituicbes proporcionem recursos, estrutura e responsabilizacdo para a

manutencéao efetiva da seguranca.

Portanto, é fundamental reconhecer a importancia de uma cultura de seguranca, no
gual se estimule a reducdo de erros associados a assisténcia em saude e, que
assim, reforce as boas préticas para atingir a qualidade no cuidado (PAESE; DAL
SASSO, 2013; ARRUDA et al., 2014; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

4.3 O enfermeiro e a seguranca do paciente

Os altos indices de eventos adversos no ambito hospitalar, no qual os cuidados

prestados dependem diretamente da equipe de enfermagem, corroboram com o
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papel essencial da enfermagem na prevencéo de erros e formacédo de uma cultura
de seguranca (HOFFMANN, 2016).

A equipe de enfermagem tem como preceitos éticos garantir a seguranca do
paciente em todas as etapas da assisténcia, e principalmente o enfermeiro, tem
competéncia suficiente para o manejo do processo do erro, desde a identificacdo da
falha, os fatores e profissionais envolvidos e por fim, sistematizar e promover
estratégias de prevencédo voltadas a seguranca do paciente (FRANCO et al., 2010;
BOHOMOL; TARTALI, 2013).

E importante ressaltar que a ocorréncia de EA é determinada por varios fatores,
dentre eles a qualificagdo dos profissionais, dimensionamento da equipe,
disponibilidade de materiais e equipamentos na instituicdo, acesso e capacitacao de
novas tecnologias, além de condi¢cdes estruturais (ARBOIT; SILVA, 2012). Varios
autores alertam que o nivel de sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem
associada a uma gama de paciente com necessidades complexas, como os de nivel
hospitalar, além da alta demanda de atendimento, sdo determinantes para 0s
cuidados prestados de forma negativa e, para que isso ndo se evidencie é
necessario o olhar dos gestores sobre esses fatores a fim de promover uma
assisténcia segura e com qualidade (FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2014).

Os lideres de gestdo de servicos e da enfermagem possuem papel crucial no
desenvolvimento de um ambiente engajado nos processos de pratica profissional
voltada para a seguranca do paciente, na qual caracteristicas como lideranca,
autonomia, comunicacado, relacionamento interpessoal da equipe e dominio da
pratica influenciam diretamente na mudanca de comportamento da equipe voltada
para uma cultura de seguranca (REIS, 2014; ALVES; GUIRARDELLO, 2016).

A enfermagem, como equipe mais participante do cuidado ao paciente, deve
estabelecer praticas solidas e cientificas e, fortalecer estratégias com foco na
seguranca do paciente e promo¢ao de uma assisténcia de qualidade. Para isso é
necessario reforcar a comunicacdo entre a equipe, a analise dos erros com fins de
aprendizado e a valorizacdo do profissional através da educacdo continuada
(REBRAENSP, 2013; CAVALCANTE et al., 2015).

Pesquisas relacionadas ao dever do enfermeiro, como supervisor de equipe, e sua

responsabilidade na implementacdo de acdes com vista a seguranca do paciente
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sdo ao mesmo tempo, recentes e inovadoras. Consequentemente auxiliam os
profissionais da area a conhecer as causas e os efeitos do erro a saude do paciente,
além de direcionar os treinamentos a equipe oferecendo inimeras oportunidades

para atingir sua prética voltada ao cuidado seguro (OLIVEIRA et al., 2014).

Nesse aspecto, é indiscutivel a acdo do enfermeiro, pois ele como lider da equipe,
consegue promover acbOes de geréncia e de assisténcia a fim de melhorar a
seguranca do paciente e consequentemente trazer beneficios para a qualidade do
cuidado (SIMAN; BRITO, 2016).

E fato, que a atuacdo da enfermagem na prevencdo de erros e garantia de uma
assisténcia de qualidade estéd associada as habilidades dessa categoria profissional
e que por meio de competéncia, responsabilidade e conhecimento suficientes possa
contribuir positivamente na seguranca do paciente e gestao de riscos (SILVA et al.,
2014). A comunicacao aberta, o olhar sobre os incidentes e a educagéo continuada
dos profissionais podem se tornar alternativas para ampliar a adeséo ao processo de

notificacao de incidentes e melhorar a seguranca na assisténcia a saude.

4.4 Dimensdes da qualidade em saude

Nos ultimos anos a qualidade é considerada um instrumento estratégico na maioria
dos paises, independentemente do nivel de desenvolvimento econdémico e do
sistema de saude adotado. Sendo assim, as instituicbes de saude estdo em uma
busca constante de qualidade no atendimento prestado, para que suas atividades se
tornem mais seguras e eficientes, sendo a atuacdo do enfermeiro, como maior
categoria profissional envolvida no cuidado, fundamental nesse processo (SILVA,
2016; SERAPIONI, 2009).

A gestdo da qualidade na saude visa reduzir ou até mesmo cessar os cuidados de
saude inseguros que tém como consequéncias altas taxas de morbidade e
mortalidade além de gastos adicionais com a permanéncia dos pacientes nos
sistemas de saude (SILVA, 2013).

Neste sentido, o Institute of Medicine define qualidade do cuidado, como a
capacidade que os servigos de saude possuem em produzir os resultados desejados
e consistentes com as bases atuais de conhecimento profissional (CHASSIN;
GALVIN, 1998).
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Quando se fala em qualidade dos servi¢cos de saude, € essencial mencionar Avedis
Donabedian, médico pediatra, uns dos pioneiros nos estudos desse tema, e que, no
século passado, estabeleceu sete pilares para definir qualidade: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN, 1990).

Para Donabedian (1988), a qualidade em saude é resultado da integracdo da ciéncia
a tecnologia, permeada pelas relacdes interpessoais de forma a aumentar os
beneficios e diminuir os riscos. Considera-se que a qualidade esta construida por
meio de dimensdes estrutura, o0 processo e resultados que juntas formam a triade de

sustentacao de avaliagdo de uma organizagao.

Estrutura corresponde as caracteristicas mais estaveis da assisténcia em saude
como estrutura fisica, recursos humanos (numero e qualificagdo), materiais (como
instalagbes e equipamentos), recurso financeiros, instrumentos normativos, apoio
politico e organizacional (DONABEDIAN, 1988).

Processo objetiva analisar todas as atividades realizadas pelos profissionais em
relacdo a assisténcia em saude, de acordo com padrdoes baseados em evidéncias
cientificas, considerando também a utilizacdo de recursos (DONABEDIAN, 1988).
Essa avaliacdo compara o resultado esperado ou desejado, em termos de
gualidade, com o que € realmente realizado e, a partir de varias analises planejar e

readequar a pratica para alcancar do esperado (FERNANDES, 2005).

Por fim, o resultado analisa as consequéncias e o impacto dessa assisténcia em
saude, através de indicadores, taxas e parametros em saude e também a satisfacao
do usuario e profissional do servico (DONABEDIAN, 1988).

A qualidade em saude promove uma melhoria continua dos padrbes de
atendimento, permitindo um aperfeicoamento, mudanca de comportamento em
relacdo a cultura organizacional e as tecnologias em saude (PERTENCE;
MELLEIRO, 2010). Para isso é importante que esses indicadores sejam avaliados,
monitorados e controlados, pois eles representam o diagnostico situacional além de
serem dados importantes para gerar mudancas politicas, treinamentos e
capacitacfes da equipe (TANAKA; MELO, 2001; FERNANDES, 2005; MENEZES;

D'INNOCENZO, 2013). A notificagdo sistematica dos incidentes € o caminho a ser
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seguido como forma de avaliacdo da qualidade das praticas em saude e de atuar

frente a gestdo dos riscos na perspectiva do cuidado seguro.

4.5 A gestédo de riscos e a notificagédo de incidentes

A gestdo de riscos compreende o processo de identificacdo, analise, avaliacéo,
monitoramento, tratamento e comunicagéo de todos 0s riscos e incidentes, em todos
0s niveis da organizacdo para definir prioridades e melhorias nas decisbes com a
finalidade de equilibrar esse risco ao ponto ideal em beneficio aos pacientes. Esta é
uma das responsabilidades do NSP, estabelecidas na RDC da ANVISA n° 36 de
2013 (WHO, 2009; BRASIL, 2013b).

A Agéncia National Health Service (NHS) do Reino Unido enfatiza que a gestédo de
riscos € um método utilizado para conhecer as circunstancias que podem levar a
algum dano, e a partir disso minimizar a chance de sua ocorréncia e consequéncias
(ARMITAGE, 2009). Devida capacidade de ser interativa e reagir a mudancas no
contexto dos erros, a gestao de riscos é essencial para auxiliar os lideres a tomarem
decisdes e priorizarem ac¢des de forma consciente (MILAGRES, 2015; OLIVEIRA et
al., 2014).

A gestdo de risco esta dividida em varias etapas: comunicacdo e consulta das
causas e consequéncias dos riscos em todos os momentos; estabelecimento do
contexto em que acontece o risco; identificacdo de riscos; andlise e avaliacao
desses riscos para auxiliar a tomada de decisdes; tratamento de riscos e
implementacfes das acfes e monitoramento e andlise critica, por meio de vigilancia
periddicas ou em resposta a um fato especifico (ABNT, 2010; MILAGRES, 2015).

No contexto da pratica em saude, o enfermeiro tem papel fundamental em incorporar
a gestao de riscos no cotidiano de seu trabalho, juntamente com a equipe de
enfermagem, e assim promover a saude e seguranca dos pacientes (REYNOLDS,
2009; MILAGRES, 2015). Também atua como multiplicador da gestdo de riscos ao
estimular sua equipe a reconhecer, identificar e notificar os eventos adversos
(SEVERO, 2010).

Alguns estudiosos observaram que 0s enfermeiros possuem concretamente, alguns
entraves na gestdo e no controle de riscos nas unidades de saude pelos recursos

limitados e a complexidade das atividades que desenvolvem na sua pratica em
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salde (FAROKHZADIAN; NAYERI; BORHANI, 2015). Outros autores enfatizam que
para a efetividade da gestdo de riscos é essencial implementar estratégias e
incentivar a melhoria dos processos nos servigos de saude, inclusive a adocédo de
um sistema de controle e avaliacdo da qualidade (FEREZIN et al., 2017,
HINRICHSEN, 2012).

Nesse processo, Silva (2013) afirma que uma das bases no processo de gestdo de
riscos é encorajar as notificacdes dos eventos adversos pelos profissionais e utilizar
esses dados como ferramenta para se alcancar a qualidade na assisténcia. 1sso
podera auxiliar no desenvolvimento de uma cultura de segurancga nas instituicdes de
saude e assim eliminar alguns mitos como a punicdo dos envolvidos e fazer com que
as equipes se sintam mais seguras ao informar voluntariamente a ocorréncia de
incidentes e eventos adversos (NASCIMENTO, 2008; TEXEIRA; CASSIANI, 2014).

Para investigar a analisar os incidentes ocorridos, algumas metodologias sé&o
empregadas, dentre elas temos a analise de causa raiz, usada quando o incidente ja
aconteceu e a analise do modo e efeito da falha, que procura de forma proativa
identificar o que possa acontecer de errado, evitando assim as falhas e
consequéncias delas (SILVA; TEIXEIRA; CASSIANI, 2008; JCAHO, 2010).

Com a premissa de identificar as causas e tentar resolver os problemas associados
a ocorréncia de incidentes, alguns paises tém utilizado a andlise de causa raiz para
gerenciar o risco dos incidentes criticos e na geracdo de beneficios ao sistema de
saude (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; MILAGRES, 2015).

A andlise do modo e efeito da falha € uma metodologia sistematizada e antecipada
gue avalia como um processo funciona e quais falhas podem gerar e, a partir da
analise do impacto dessas falhas, é capaz de propor mudancas e corrigir o0 processo
em determinada etapa (MILAGRES, 2015). Essa ferramenta € muito util tanto para a
implementacdo de novos processos, como para modificar um projeto ja existente
(GRIFFIN; RESAR, 2009).

Costa, Meirelles e Erdmann (2013) referiram que a adocdo de metodologias de
analise de riscos associadas a existéncia de um Nucleo de Seguranca do Paciente
composto por uma equipe multidisciplinar e a pesquisas sobre os incidentes, sao

estratégias seguras e eficazes na prevengdo de eventos adversos.
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No entanto, a comunicacao do incidente deve ser prioridade para que se efetive a
gestao de riscos e a implantacdo de um sistema de notificagdo de incidentes deve
ser uma das acdes e um programa de seguranca do paciente que contemple a

gestédo de riscos, envolvendo a assisténcia a saude.

A notificagdo de incidentes tornou-se obrigatéria no Brasil, desde 2013 e esta
incorporada dentre os objetivos do Programa de Seguranca do Paciente da OMS,
uma vez que o desconhecimento dos eventos adversos em saude incapacita o
estabelecimento de melhoria na seguranca do paciente (FRANCOLIN et al., 2015;
BRASIL, 2013b).

Nesse sentido, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) tem como uma de suas
fungbes, analisar e avaliar os dados sobre incidentes ocorridos na instituicdo e
notificar os eventos adversos ao sistema da ANVISA, além de estabelecer
estratégias e acdes de gestdo de risco, como a identificacdo, analise, avaliacao e

divulgacgéo dos riscos de forma sistematizada (BRASIL, 2013b).

Quanto ao modo de atuacdo dos sistemas de informacdo hospitalar, estudo
realizado em hospitais de Sao Paulo, avaliou as acdes dos enfermeiros com relagéo
ao gerenciamento da seguranca dos pacientes e mostrou que todos os hospitais
estudados possuiam um sistema de notificacdo de eventos adversos. A maioria
destes hospitais (71,4%) possuiam uma Comissdo de Gerenciamento de Riscos e
80% realizavam discussdo dos eventos, corroborando com o fato que tais acbes
levam a mudancas positivas em relacdo a seguranca do paciente (FRANCOLIN et
al., 2015).

A atividade de mensurar a cultura de seguranca e os incidentes de uma instituicdo
de saude esta na oportunidade de listar as fraquezas e fortalezas dessa organizacao
a fim de favorecer as acdes de melhoria e a reducdo dos eventos adversos (GAMA;
OLIVEIRA; SATURNO HERNANDEZ, 2013; SILVA et al., 2014; OPAS, 2013).

Vale ressaltar a importancia em fortalecer essa rede de notificacbes, de forma a
enfatizar o carater educativo e ndo punitivo dessa acao, uma vez que a omissao do
erro se torna um agravante sendo que a admissibilidade do erro pelo profissional é
uma atitude positiva (SILVA et al., 2014; PAIVA et al., 2014).

E importante ressaltar que a notificacio é apenas um passo na gestdo de risco. Os

gestores precisam sistematizar e analisar todos os dados gerados, dar um feedback
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a equipe de forma a gerar melhorias significantes e, para isso, € imprescindivel que
sejam solucionados os problemas de comunicacgéao, liderancas e demais entraves no
contexto do NSP da instituicdo de saude (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

Um processo que pode facilitar e estimular a notificacdo dos eventos é a utilizacdo
de um sistema informatizado de registro nas instituicdes para agilizar o processo e
garantir o anonimato dos profissionais responsaveis pelas notificacdes de eventos
adversos (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013). A instituicdo de saude ao adotar
essa conduta pode garantir dados mais fidedignos, além de um maior nimero de
notificagbes, desse modo, serdo capazes de estabelecer novos métodos

assistenciais e valorizacao dos profissionais da saude (SILVA et al., 2014).

Apesar das instituicbes de saude fazerem registros de notificagcbes de forma
manuscritas ou informatizadas, Capucho (2012) demonstrou em seu estudo, que o
sistema informatizado gerou um aumento do numero de notificacdes, além de
melhora na qualidade dos relatos, principalmente em relacdo a descricdo dos

detalhes do incidente e do paciente.

Wachter (2013) refor¢cou que as notificagdes voluntarias sejam a base do plano de
seguranca do paciente, uma vez que trazem dados importante acerca da estrutura,
processo e resultados em saude, facilitando a gestdo de risco na instituicao

hospitalar.

Para Siman, Cunha e Brito (2017) o processo de capacitacdo dos profissionais em
relacéo a cultura de notificacdo, deve ser de forma gradativa, continua e que esteja
em conformidade com a realidade do servico. O estudo nessa perspectiva mostrou
gue apenas a implantacdo de normas e diretrizes ndo sdo suficientes para alcancar
melhorias, sendo necessaria uma adequacdo das informacdes e capacitacdes
fornecidas a equipe (ANTONOFF et al., 2013).

E essencial investir na propagacéo de uma cultura de seguranca hospitalar, focada
em estratégias educativas baseadas em protocolos e diretrizes para ampliar o
conhecimento da equipe acerca de seguranca do paciente e construir um canal de
comunicacdo aberto entre os profissionais e gestores. Somente a partir da
educacéo, formacédo e desenvolvimento pessoal da equipe de enfermagem e demais

profissionais, voltados ao cuidado seguro, sera possivel atingir melhorias na
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qualidade das praticas em saude (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; MILAGRES,
2015).

Para isso, é necessario que a gestado institucional, com apoio dos profissionais,
assuma posturas positivas em relagcdo a cultura de seguranca e que os Nucleos de
Seguranca do Paciente tenham como prioridade um programa de educacao
permanente direcionado a equipe multiprofissional, além de incentivo continuo a
adesao dos protocolos e metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(DUARTE et al., 2015; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).
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5 METODOLOGIA

A metodologia € o caminho do pensamento, além de pratica de abordagem da
realidade e inclui o método, as técnicas de operacionalizacdo e a experiéncia do

pesquisador.

5.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal de natureza mista.

Os estudos descritivos sdo aqueles que buscam detalhar as caracteristicas e 0s
perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos e objetivos ou qualquer outro
fendmeno que se submeta a uma analise (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Ja
os estudos de corte transversal sdo recomendados quando se deseja mensurar a
frequéncia com que dado evento de saude se manifesta em uma determinada
populacdo (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013).

O estudo misto € aquele que combina a pesquisa quantitativa e qualitativa em uma
mesma investigacdo. Esse tipo de estudo € uma tendéncia crescente na pesquisa
em enfermagem e na saude em geral, principalmente em estudos com abordagem
de fendbmenos complexos (SANTOS et al., 2017). A ideia de misturar diferentes
métodos surgiu entre antropologos e socidlogos no inicio dos anos 1960, porém
somente no final de 1970 que nasceu a triangulacdo de dados, com o intuito de
convergir os métodos quanti- e qualitativos e assim, eliminar a maioria dos vieses
inerentes ao se utilizar um Udnico método especifico (CRESWELL, 2010;
DOORENBOS, 2014).

5.2 Campo do estudo

O estudo foi realizado nas Unidades Clinicas de um Hospital de Ensino da regido
Centro-Oeste do Brasil. O Hospital em estudo € uma instituicdo publica federal,
campo de pesquisa, ensino e extensao dos varios cursos da area da saude. Desde
2014, é administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
gue faz a gestdo de 39 hospitais universitarios federais em todo o Brasil. Possui
aproximadamente 316 leitos entre diversas especialidades para atendimento de

nivel terciario exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Desde o ano de 2002, o hospital integra a Rede de Hospitais Sentinela do projeto
criado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2001. Em
novembro de 2015, foi instituido o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em
consonancia com RDC da ANVISA n° 36, de 25 de julho de 2013, que instituiu acdes
para a seguranca do paciente em servicos de saude sendo um dos itens a

obrigatoriedade da existéncia do seu proprio NSP (BRASIL, 2013a).

Em 2014, houve a implantacdo do protocolo de higienizacdo das maos pelo Servigo
de Controle de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude e, com a criacdo do
NSP houve a implantacdo dos protocolos de identificacdo do paciente, lesdo por
pressdo e prevencdo de quedas, sendo que em 2018 ja esta em planejamento o
protocolo de seguranca na prescricéo, uso e dispensacédo de medicamentos.

Também ocorreu a implantacdo do VIGIHOSP, aplicativo de Gestdo de Riscos e
Seguranca do Paciente desenvolvido pela rede EBSERH com a finalidade de
centralizar as notificagbes sobre incidentes ou queixas de fatos ocorridos nas

dependéncias internas e/ou externas das instituicbes hospitalares da rede.

5.3 Fontes de dados
Os dados da pesquisa foram obtidos em trés fontes:

A primeira fonte foi por meio de documentos disponibilizados pela coordenacao do
Nucleo de Seguranca do Paciente do Hospital, como Plano de Seguranca do
Paciente — 2018, Portaria Interna do Hospital, n° 232/2017 referente a
reestruturacdo do NSP e por meio do documento intitulado: Diretrizes para
implantacdo dos nudcleos e planos de seguranca do paciente nas filiais EBSERH
(BRASIL, 2016).

A segunda fonte foram os relatorios dos incidentes notificados no programa
VIGIHOSP que foram disponibilizados apdés a retirada da identificacdo dos
pacientes. Foram incluidos todos os incidentes notificados e que estavam
relacionados a assisténcia ao paciente, no periodo de 01 de janeiro de 2016 a 31 de
dezembro de 2017.

A terceira fonte de dados foram os enfermeiros de 11 unidades de internacdo do

Hospital: Clinica Médica, Clinica Cirargica, Clinica Tropical, Clinica Ortopédica,
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Maternidade, Pediatria, Pronto Socorro adulto e pediatrico, Unidades de Terapia
Intensiva Clinica, Cirdrgica e neonatal e, foram entrevistados no més de marc¢o de
2018.

5.4 Critérios de inclusao

Foram considerados para a populacdo, os enfermeiros que trabalhavam no hospital
h& pelo menos trés meses e estavam em atividade no periodo de coleta.

5.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos aqueles enfermeiros das unidades de internagcdo citadas que

estavam de licenca ou de férias por mais de 30 dias.

5.6 Populacédo e amostra

A populacédo do estudo foi composta por 101 enfermeiros assistenciais ou 0s que
desenvolviam atividades de geréncia nas 11 unidades de internacdo. Participaram
da pesquisa 60 enfermeiros, pois 08 profissionais estavam de licenca, 05 em férias,
06 foram excluidos por terem participado do teste piloto, 10 se recusaram e 12 foram
considerados perdas, ou seja, foram procurados por até trés vezes e nao foram

encontrados.

5.7 Procedimentos para a coleta de dados

5.7.1 Relatoérios do VIGIHOSP

Essa etapa envolve os dados quantitativos do estudo referente a notificacdo de
incidentes no programa VIGIHOSP, sistema online de notificacdo préprio da
EBSERH. Para essa etapa foi solicitada autorizacdo por meio do Comité do Nucleo
de Pesquisa do Hospital (ANEXO A) que intermediou o contato com a sede da
EBSERH em Brasilia. Os relatorios do VIGIHOSP foram obtidos por meio do Nucleo
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias. Os dados
obtidos dos relatérios foram disponibilizados em formatos do programa Excel,

contemplando o periodo de 01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. A
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identificag@o dos pacientes, envolvidos nos incidentes, foram retiradas dos relatorios

antes de serem disponibilizados para a pesquisadora, para garantir 0 anonimato.

5.7.2 Entrevista

Nessa etapa foram obtidos os dados qualitativos. Inicialmente foi construido um
roteiro semiestruturado sobre conhecimento dos enfermeiros e o0 processo de
notificacdo de eventos adversos adaptado do estudo de Milagres (2015). Apés
autorizacdo do autor, foram feitas alteracdes pela pesquisadora para se adequar a
realidade do Hospital em estudo. Em sequéncia, o instrumento foi submetido a
avaliacdo de trés experts que trabalham na area de seguranca do paciente e
desenvolvem pesquisa sobre a tematica. Foram feitas pequenas reformulacoes e,
em seguida, realizado um teste piloto com seis enfermeiros de diferentes clinicas do
hospital, sendo realizadas novas modificacbes para sanar possiveis duvidas de
interpretacdo que pudessem surgir durante a entrevista. Os participantes e dados

obtidos durante o teste piloto n&o foram utilizados.

O roteiro final, utilizado para a coleta de dados, foi composto de questbes sobre a
caracterizacdo do participante como tempo de servico, formacdo e atuacao
profissional, turno de trabalho e vinculos empregaticios, além de questdes acerca de
participacdo em cursos de qualificacdo e seguranca do paciente. As questdes
abertas tratavam sobre a percepcdo dos enfermeiros sobre o processo de
notificacdo de eventos adversos na instituicdo, conhecimento do processo de
notificacdo, conhecimento sobre a seguranca do paciente e evento adverso e fatores

intervenientes relacionadas a notificacéo de eventos adversos (APENDICE A).

Para a realizacdo das entrevistas com os enfermeiros das unidades clinicas foi
solicitada autorizacdo da Diretoria de Enfermagem. O contato com os profissionais
do campo foi por unidades clinicas. Apds a apresentacdo e esclarecimento dos
aspectos éticos e objetivos da pesquisa, os participantes foram orientados quanto ao
roteiro de entrevista e 0os que concordaram em participar, assinaram em duas vias o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ficando uma via com o
pesquisador e outra com o participante (APENDICE B). As entrevistas com 0s
enfermeiros das 11 unidades foram realizadas no més de marco de 2018, no local

reservado e em horarios previamente agendados. Foram realizadas pela
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pesquisadora e uma auxiliar de pesquisa treinada. Todas as entrevistas foram
gravadas em aparelho digital de voz, posteriormente transcritas e preparadas para

andalises.

5.8 Anélise de dados

Considerando o delineamento do estudo misto, a analise dos dados obedeceu aos

critérios para investigacfes desta natureza.

5.8.1 Analise quantitativa

Os dados dos relatérios do VIGIHOSP foram disponibilizados em uma planilha do
Microsoft Excel versdo 2010, analisados utilizando a dupla digitagdo como forma de
validacdo do banco de dados. Desta forma, a planilha foi digitada e redigitada, a fim
de corrigir erros. Na analise foram utilizadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%)
a fim de caracterizar os principais incidentes notificados no programa VIGIHOSP
durante o periodo de dois anos e para comparar alguns dados e testar a
homogeneidade dos grupos em relacdo as proporc¢des foi utilizado o teste exato de
Fisher unicaudal. O nivel de significancia utilizado para todos os testes foi de 5% e
realizado através do software STATA® versdo 14.0 nesta andlise. Os dados
referentes a caracterizacdo dos profissionais enfermeiros entrevistados (segunda
etapa) também foram inseridos para andalises no Microsoft Excel versdo 2010,
analisados descritivamente e apresentados em tabelas. Todos os dados foram

objetos de discussao e reflexdo com base na literatura sobre o tema.

5.8.2 Analise gualitativa

Os dados decorrentes das entrevistas e referentes ao conhecimento dos
profissionais sobre seguranca do paciente e ao processo de notificacdo de
incidentes/eventos adversos no Hospital foram inseridos no ATLAS.ti 8.0 que
consiste em um software de andlise de dados qualitativos, Computer- Assisted
Qualitative Data Analysis Software (CAQDAS). Este software € uma ferramenta

usada para analisar textos, videos, audios e imagens numa so interface e tem um
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6timo aproveitamento em pesquisas qualitativas e subjetivas, pois facilita e otimiza o

processo de analise com grandes bancos de dados (WALTER; BACH, 2009).

Posteriormente foram submetidos a analise temética de conteddo conforme propde
Bardin, com objetivo de encontrar nucleos de sentido na comunicacao apresentada
nos resultados obtidos, verificando a sua frequéncia e sua ligacdo com o objetivo do
estudo (BARDIN, 2010). A analise de contetdo deve ser organizada em trés etapas
cronoldgicas: a pré-andlise, a exploracdo do material e o tratamento e interpretacdo
dos resultados. A fase de pré-andlise consiste em organizar os dados a serem
analisados por meio de uma leitura flutuante. A exploracao do material é a fase de
codificar os dados obtidos, e, na fase de tratamento e interpretacdo dos resultados
obtidos, os resultados brutos s&o tratados e validados de forma significativa
(BARDIN, 2010).

Seguindo a orientacéo de Bardin (2010) na fase de pré-analise, as transcricbes das
entrevistas foram lidas diversas vezes, a fim de obter maior reflexdo sobre o
contetdo. Durante a exploracdo do material, foram identificadas palavras e frases
com maior frequéncia de citacdo e que pudessem ser agrupadas por semelhancas
de sentido (BARDIN, 2010). Tal processo deu origem as unidades de registro que

respondiam aos objetivos da pesquisa e, que no ATLAS.ti sdo chamados de “codes”.

Assim, foram codificadas todas as citacGes pertinentes ao objetivo da pesquisa. A
codificacdo das entrevistas tem o intuito de descobrir as unidades de contexto que
compfem a comunicacdo e que podem apresentar alguns significados com o
objetivo escolhido. Ou seja, a medida que os nucleos de sentido eram identificados
nos relatos, algum code era atribuido a eles (GILZ, 2007), sendo que as unidades de

contexto sdo chamadas de “quotations” no ATLAS. i.

Apos a codificacdo procedeu-se para a etapa de categorizacdo dos dados. As
categorias construidas nos ATLAS.ti sdo chamadas de “families” (GILZ, 2007;
WALTER; BACH, 2009). As families sdo formadas através de agrupamentos de
unidades de registro/codes que contem caracteristicas em comum, ou seja, que tem
unidades de contexto/quotations similares e que ao ser reunidas favorecem o
entendimento do tema (BARDIN, 2010).

As categorias/families foram analisadas por meio de relatérios gerados pelo

ATLAS.ti e discutidas com base na literatura cientifica sobre o tema.
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5.9 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado: “Seguranga do
paciente associadas as préaticas de enfermagem: anélise em diferentes cenérios de
atuacao” e submetido a andlise do Conselho Diretor, da Faculdade de Enfermagem
da Universidade Federal de Goias (ANEXO B). Foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, sendo
atendidas todas as orientagcbes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
(CNS) 466/12 (BRASIL, 2013Db), Parecer n. 2.448.216/2017 (ANEXO C).



Resultados
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6 RESULTADOS

Os dados descritos sobre estrutura e funcionamento do Nucleo de Seguranca do
Paciente e os resultados obtidos por meio das fontes de dados estdo apresentados
em trés categorias em conformidade com as dimensdes de qualidade proposta por
Donabedian (1988): 1. Estrutura do nucleo de seguranca do paciente; 2. Processo
de notificacdo de eventos adversos pelos enfermeiros e 3. Eventos adversos
notificados pelos profissionais de saude.

6.1 Estrutura do Nucleo de Seguranca do Paciente

Essa categoria descreve a estrutura e organizacdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) do hospital.

O NSP tem como objetivo alcancar as Seis Metas de Seguranca do Paciente
instituida pela Organizacdo Mundial de Saude e proposta pelo Ministério da Saude
por meio da implantacdo de seis protocolos: identificacdo do paciente, praticas de
higiene das maos, cirurgia segura, prevencao de quedas, seguranga na prescricao e

de uso e administracdo de medicamentos e lesdo por pressdo (BRASIL, 2013a).

Uma das funcdes do NSP é realizar o processo de gerenciamento de riscos no
hospital, através do mapeamento e identificacdo, notificacdo e avaliacdo das acdes
para controle e comunicacdo desses riscos em todas as unidades do hospital
(BRASIL, 2016).

A estrutura organizacional do NSP esta composta por 19 representantes e seus
respectivos suplentes, de diversas categorias profissionais e distribuidas por fungéo
de acordo (Figura 2). Além disso, existe um nucleo executor composto por dois

enfermeiros e dois farmacéuticos.

Quanto ao planejamento funcional, o Nucleo desenvolve anualmente um Plano de
Seguranca do Paciente, onde na programacédo do ano de 2018 o objetivo principal é
implementar as ac¢fes de seguranca do paciente por meio de atividades de
educacdo continuada sistematizada para todos os profissionais, implantar e
monitorar 0s protocolos de seguranca do paciente, estimular acdes de

gerenciamento de riscos e acompanhar os indicadores de qualidade, além de
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promover a integragdo de ag¢des entre as unidades de vigilancia e demais unidades

clinicas assistenciais.

' SUPERINTENDENCIA
GERENCIA DE
' ATENGAO EM SAUDE

SETOR DE VIGILANCIA EM SAUDE
E SEGURANGA DO PACIENTE

—

; ; UNIDADE DE GESTAO DE RISCOS
UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE ASSISTENCIALS

(uvs) (UGRAS)
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Figura 2 — Organograma do Nucleo de Seguranca do Paciente.
Fonte: NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE HC-UFG-EBSERH, 2018.

Como estratégias para o alcance dos objetivos e planejamento consta que o NSP
realiza reunibes mensais e extraordinarias da equipe, participa ativamente do
planejamento estratégico do hospital e realiza busca ativa de ac¢des voltadas para a
seguranca do paciente, inclusive € responsavel por repassar 0 registro das
notificacdes de eventos adversos para o Sistema Nacional de Notificacbes para a
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

Na instituicdo, a ferramenta utilizada para a notificagdo dos incidentes € o
VIGIHOSP, sistema de vigilancia hospitalar que tem como finalidade armazenar e
analisar os dados produzindo indicadores de resultados de eventos ocorridos no
contexto das praticas assistenciais nas unidades clinicas. Os resultados da analise
dos indicadores servem para agilizar as medidas para resolucdo de problemas
ocorridos no hospital ao facilitar o processo de tomada de decisdo e as acdes para
melhoria da qualidade dos servicos prestados aos pacientes. Através dessa interface

online, busca-se aumentar a adesédo dos profissionais quanto a notificacdo de

incidentes ocorridos em suas unidades de trabalho, uma vez que possa ser realizada
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de forma eficaz e anbnima e, a partir disso, seja avaliada e resolvida o mais rapido

possivel pelo nucleo de seguranca do paciente.

6.2 Processo de notificagdo de eventos adversos pelos enfermeiros

Para a abordagem do processo de notificacdo iniciamos pela contextualizagédo da
populacdo do estudo e caracterizacdo das unidades clinicas de atuacdo desses

profissionais.

A populagédo do estudo foi constituida por 101 enfermeiros, mas participaram da
pesquisa 60 enfermeiros atuantes na fungdo assistencial e na lideranca das
unidades clinicas do hospital e que obedeceram aos critérios de incluséo.

A caracterizacao do perfil socio profissional e da dos enfermeiros consta na Tabela
1.

6.2.1 Caracterizacado dos enfermeiros

A maioria dos enfermeiros entrevistados 57 (95%) pertenceu ao sexo feminino, e 36
(60%) possuiam até 40 anos de idade. Sobre o tempo de formacéo profissional, a
mesma porcentagem dos enfermeiros possuia mais de dez anos de formacédo e de

atuacao profissional.

Com relacéo ao tempo de atuacédo no hospital, 29(48,3%) dos enfermeiros possuiam
menos de cinco anos de atuacdo na instituicdo, que corresponde ao processo de
selecdo de recursos humanos recente, advindos da nova gestédo do hospital ocorrida
em 2014.

Sobre o turno de trabalho dos entrevistados, € importante destacar que 28 (46,6%)
dos enfermeiros atuavam no periodo noturno ou turno misto (diurno e noturno),
onde, 46,6% dos profissionais também possuiam mais de um vinculo empregaticio e

0 mesmo percentual trabalhava mais de 40 horas por semana.
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Tabela 1 — Caracterizacdo do perfil socio profissional de enfermeiros das unidades clinicas
de um hospital de ensino de Goiania, GO. 2018.

CARACTERIZACAO PROFISSIONAL N %
SEXO0

Feminino 57 95,0

Masculino 03 5,0
IDADE

20 a 30 anos 13 21,7

31 a 40 anos 23 38,3

41 a 50 anos 13 21,7

> 50 anos 11 18,3
TEMPO DE FORMACAO PROFISSIONAL

< 5anos 06 10,0

5a 10 anos 18 30,0

> 10 anos 36 60,0
TEMPO DE ATUACAO PROFISSIONAL

< 5anos 09 15,0

5a 10 anos 15 25,0

> 10 anos 36 60,0
TEMPO DE ATUACAO NA INSTITUICAO

< 5anos 29 48,3

5a10 anos 02 3,3

> 10 anos 29 48,4
TURNO DE TRABALHO

Diurno 32 53,33

Noturno 23 38,33

Misto 05 8,33
OUTRO VINCULO EMPREGATICIO

Sim 28 46,7

Nao 32 53,3
CARGA HORARIA TOTAL

30 horas 14 23,4

36 horas 18 30,0

Entre 40 e 60 horas 20 33,3

> 60 horas 08 13,3

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

Na Tabela 2, estdo demonstradas as Unidades Clinicas do Hospital onde os

enfermeiros atuavam.

As unidades de Clinica Cirurgica e Clinica Médica concentraram o maior numero de
enfermeiros entrevistados, correspondendo as unidades com maior numero de leitos

de internacao, o que justifica o maior quantitativo desses profissionais.

Quando a realizacdo de algum curso de qualificacdo ou aperfeicoamento profissional

33 (55%) enfermeiros nao realizaram e 27 (45%) responderam afirmativamente.
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Dentre os cursos foram citados: mestrado, doutorado, especializacdes em diversas

areas como UTI, controle de infec¢ao e saude do trabalhador.

Tabela 2 — Caracterizacdo das unidades clinicas de atuacao dos enfermeiros de um hospital
de ensino de Goiania, GO. 2018

UNIDADE HOSPITALAR N %

Clinica Cirdrgica 11 18,4
Clinica Médica 11 18,4
Clinica Tropical 06 10,0
UTI Neonatal 06 10,0
Maternidade 05 8,3
Pronto Socorro Adulto 05 8,3
Pronto Socorro Pediatrico — SERUPE 05 8,3
Pediatria 03 5,0
UTI Cirargica 03 5,0
UTI Médica 03 5,0
Clinica Ortopédica 02 3,3
Total 60 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

Quanto a realizacao de curso sobre a seguranca do paciente 33 (55%) responderam

negativamente e 27(45%) afirmaram ter feito algum curso sobre essa tematica.

Portanto, 55% dos enfermeiros, mais da metade dos entrevistados, ndo realizaram
ou estdo realizando algum curso de qualificacdo ou aperfeicoamento profissional e

nem relacionado a teméatica de seguranca do paciente.

6.2.2 O processo de notificacdo de eventos adversos

Da analise qualitativa dos relatos dos participantes emergiram trés categorias
tematicas: O Saber do Enfermeiro; O Fazer do Enfermeiro e Fatores intervenientes

para a notificacdo de eventos adversos.

6.2.2.1 O saber do enfermeiro

Essa categoria descreve o conhecimento dos enfermeiros sobre os termos
seguranca do paciente e eventos adversos e as atividades relacionadas a essa

tematica.

As falas demonstram que os enfermeiros possuem algum entendimento sobre o

significado do termo evento adverso:



57

“Evento adverso é quando tem uma consequéncia ou complicagao
relacionada a algum cuidado que vocé prestou ao paciente” (E2),

“Evento adverso é qualquer tipo de evento relacionado a assisténcia
a saude que vai acarretar em algum prejuizo ao paciente ou risco de
morte. Alguma coisa que nao estava prevista para 0 paciente,
alguma intercorréncia” (E16),

“E um incidente com dano” (E51),

“‘Evento adverso é um evento que acontece e causa dano parcial,
temporario e até mesmo a morte de um paciente” (E55) e

“Quando ocorre um evento indesejado com paciente” (E58).

Entretanto, alguns relatos mostram o entendimento dos enfermeiros quanto a

relacdo do evento adverso com reacdes inesperadas decorrentes do cuidado, mas

apresentam duvidas quanto as terminologias relacionadas aos eventos com danos.

Evento adverso € alguma acao fora do esperado que acontece com o
paciente, seja no procedimento, alguma queda, alguma coisa que
acontece durante a assisténcia que pode ou ndo causar o dano ao
paciente. Eu lembro que tem o erro, o evento adverso e o0 incidente.
Eu ndo lembro muito bem qual a diferenca e qual que causa dano ou
nao (E5)

Evento adverso é quando o paciente tem alguma reacdo a alguma
medicacado (E30).

Quando guestionados sobre os eventos adversos presenciados nas unidades em

gue trabalham, os enfermeiros relataram com maior frequéncia o0s eventos

relacionados a medicacdo, quedas, cateteres e sondas, como mostram as falas a

seqguir:

Sim, ja ocorreram quedas. O paciente foi no banheiro e caiu. As
vezes o funcionario faz dose errada de medicacdo. Basicamente o
gue eu vejo mais é a parte de quedas e medicacao (E5).

Ja& ocorreram inameros eventos adversos. Medicagcdo com diluigdo
errada, prescricdo médica com equivocos (E7).

Varios. Ja houve troca de medicacdo, extubagéo acidental, saida de
sonda, saida de cateter venoso, queda, tanta coisa. Eu ja presenciei
por parte de outras equipes: Pneumotérax, por conta de acesso
central. Trauma uretral jA presenciei por conta da sondagem de
demora que insuflou o balonete na uretra do paciente (E16).

InUmeros. Retirada de sonda, retirada de dreno, extubacdo do
paciente, bronco aspiragdo, erros com a prescricdo, erros com a
administracdo de medicamento (E36).
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Em relacdo ao entendimento sobre seguranca do paciente, Varios relatos

confirmaram que os enfermeiros compreendem o seu significado:

Um conjunto de medidas adaptadas visando a diminuicdo ou a
cessacido de eventos adversos relacionados ao cuidado com o
paciente (E1).

Minimizar os riscos e agravos e danos ao paciente (E4).

s

Seguranca do Paciente € uma cultura institucional em que se faz
acOes dirigidas para que ndo se cause danos ao paciente, nenhum
evento adverso, nada que cause algum maleficio para ele durante a
internacéo (E5).

S&0 normas e rotinas que a gente tem que estabelecer na unidade e
controlar ao ponto de garantir que a gente ndo lese ou prejudique a
saude do paciente (E29).

Acdes que englobam a prevencdo de um evento adverso, minimizar
riscos de incidentes e erros que possam causar danos ao paciente
(E56).

As acodes relacionadas a seguranca do paciente existem e estdo demonstradas nas

seguintes falas dos participantes:

A gente faz as prescri¢cdes de enfermagem para orientar e diminuir a
ocorréncia de eventos adversos. A gente prescreve grades e
cabeceira elevada, cuidados na deambulacdo do paciente,
verificacdo de aprazamento de acessos venosos e periodicidade de
troca, prevencdo de lesbes por pressdo que também s&o
consideradas eventos adversos, mudanca de decubito. Notificacéo.
Identificacdo do evento de adverso, tomada de condutas clinicas,
tomada de condutas relacionadas ao cuidado (E1).

Em termo de seguranca do paciente, a questdo da checagem de
medicamento, se ta correto ou se ndo ta, administracdo no horéario
correto, as doses se estdo corretas, 0s proprios cuidados na
prevencdo de infec¢éo, cuidados com cateter, cuidados com sonda,
cateteres em geral; atender as necessidades dos pacientes, fazer a
avaliacdo dos riscos, tanto para queda, quanto para lesdo por
pressao; a questdo da identificacdo do paciente, checar se realmente
0 paciente € um paciente que esta tomando essa droga, todo
cuidado que a gente faz é visando a segurancga do paciente (E51).

Os enfermeiros também foram abordados em relacdo a puni¢cdo dos envolvidos na
ocorréncia de eventos adversos e a maioria relatou desconhecimento quanto a
gualquer tipo de punicao e entende que a identificacdo do evento adverso é utilizada

com fins educativos.

A gente tenta ndo punir para que esse profissional nas proximas
vezes ndo se envergonhe ou fique timido em falar o que aconteceu.
Mas tentar buscar a causa do porque ele fez isso para que néo
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aconteca mais. Mas a atitude de punicdo é algo que ndo acontece
(ES).

N&o jamais, eu acho que nem é essa a politica da instituicdo. N&o é
isso ndo, € prevenir e fazer os planos de agbes para melhorar. Vé
onde esta errando e o que se pode fazer para prevenir. E nesse
intuito que se resume as notificacoes (E47).

Ndo de forma alguma. A notificacdo € para evitar que ela ocorra
novamente, para prevenir novos erros, novos danos. Mas de forma
punitiva ndo (E48).

A partir do momento que vocé faz uma instrucdo para este
profissional e vocé apoia no sentido de nao punir, ndo castigar, vocé
cria um clima propicio, até para acolher e entender o porque. Eu
acho que isso faz com que diminua o evento adverso (E59).

Entretanto, alguns enfermeiros demonstraram medo das consequéncias do erro,

concordam com a puni¢cdo do responsavel por erros mais graves e entendem que a

notificacdo podera ser uma forma de diminuir a ocorréncia de erros:

Eu acho que tem que gerar sim (punicdo), dependendo do evento,
um erro mais grave (E7).

Mas quando ele (erro) acontece geralmente a propria equipe tenta se
unir e ficar quieto. Porque se nds colocarmos para frente, vocé
desestimula o proprio profissional. Ja que as vezes a iatrogenia
acontece com o profissional que é bom de servico, né? (E25).

Sim. Culturalmente vocé tem medo daquilo que vai te expor ou que
vai causar algum dano, que vocé vai ser mal visto, que vocé vai ter
uma punicdo, que vocé vai ficar sob os olhares das pessoas. Entao,
a partir do momento que ha notificacdo, aquela pessoa vai ter mais
cuidado (E53).

6.2.2.2 O fazer do enfermeiro

Nessa categoria sdo apresentados os relatos sobre as condutas adotadas pelos

enfermeiros diante da ocorréncia de eventos adversos e as consequéncias desses

eventos:

A primeira conduta que eu tomo quando ocorre o evento é avaliar
qual o risco que aquilo implica, risco de alguma lesdo ou sequela. A
partir dai eu comunico a equipe médica para saber o que pode ser
feito para resolver aquela situagdo e ndo ter um dano tdo grande
para o paciente. Eu também oriento a minha equipe, fagco as
orientacdes para aquilo ndo se repetir. Oriento 0 paciente também
(E16).

Independentemente do tipo do evento adverso a gente notifica. A
gente tem o VIGIHOSP, sistema de notificacdo de eventos adversos
aqui no hospital. Se a gente identificou um evento adverso, ele é
notificado. Se ele causar danos ao paciente, dependendo do dano a



60

gente também avisa 0 médico plantonista, porque se for coisa mais
séria para a gente tentar reverter ou causar menos prejuizo para
esse paciente (E48).

Depende da natureza do evento adverso, geralmente minimizando os
efeitos ao paciente, diminuindo o risco e se tiver um sistema de
notificacdo, notificando. Mas geralmente existe um Ndcleo de
Seguranca do Paciente (E39).

Quanto a existéncia de reunido dos profissionais apds ocorréncia de algum evento,
0s participantes relataram que ocorre, mas ndo de forma rotineira e com todos da
equipe como forma de orientacdo. Ha relatos que afirmam ocorrer alguma conversa
entre os profissionais, porém na maioria das vezes, de modo informal, na propria

unidade ou de modo pontual:

Geralmente eu discuto com a equipe que esta no plantdo. Mas no
geral ndo, alguma coisa vinda da geréncia ou de outros 0Orgaos
internos, que eu saiba ndo (E16).

Nada formal. Nas reunibes de equipe, as vezes a gente conversa,
conversa de corredor que a gente passa um para o outro, passa para
o chefe o ocorrido ou entre a equipe mesmo, mas nunca tivemos um
momento de sentar e discutir os casos (E21).

Geralmente a gente trabalha em reunido, conversa com as
enfermeiras, ai a gente trabalha com treinamento, faz treinamento
nos turnos, educacgio continuada com as técnicas. E uma rotina, a
gente pega os principais temas que a gente percebe que precisa
desenvolver mais e tenta trabalhar essa questéao (E29).

N&o. O Unico evento que discutiu até hoje foi um caso grave que teve
extravasamento de dobuta (dobutamina) e teve necrose no membro
(E11).

Por outro lado, algumas falas revelam auséncia de alguma orientacdo ou conversa

apos ocorréncia de um evento adverso:
E muito diversificada esse tipo de conduta. Acredito que os outros

enfermeiros ja tiveram eventos adversos e nao teve a oportunidade
de conversar por falta de debate ou reunido em conjunto (E14).

Nunca vi nenhum tipo de discussado sobre como evitar eventos, ja vi
discussbes de como aconteceu. Tipo investigacdo, mas ndo como
evitar (E17).

As entrevistas também revelaram a opinido dos enfermeiros em relacéo a orientacao
sobre evento adverso e seguranca do paciente e que 0s mesmos podem gerar

mudancas positivas na assisténcia, conforme as falas a seguir:
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Leva a mudancgas positivas. Eu acho que isso deveria ser feito mais
vezes (E14).

Agora eu acho que sim. Mas nunca teve resultado, nunca levou em
consideragcdo o dano. Agora nés temos esperanca que ocorra sim.
Eu acho que a propria criagdo do Nucleo de Segurancga do Paciente
ja é um avanco muito grande. Agora nés esperamos que isso venha
a ter resultados (E19).

Sim. Antes quando eu entrei aqui ndo tinha protocolo de troca de
acesso venoso, hoje sdo 96 horas, ja € uma mudanca positiva. Nao
tinha aquelas plaquinhas para identificar o risco de queda, risco de
les&o por presséo nos leitos (E20).

Eu ndo sei quanto tempo o VIGIHOSP esté funcionando, eu acho
gue em longo prazo a gente pode ver essas melhorias, mas até
agora eu nao tenho visto grandes mudancas (E41).

Sobre a conduta dos profissionais em notificar o evento adverso ocorrido, as falas
dos enfermeiros revelam véarias realidades de acordo com as especificidades do

plantdo em que o EA ocorreu ou de rotinas de cada unidade de trabalho:

Na maioria das vezes a gente acaba registrando no nosso relatério,
porque as vezes ndo da tempo de fazer um memorando, anotar no
prontuario do paciente, portanto na maioria das vezes a gente anota
no relatério. Ha4 pouco tempo tem o VIGIHOSP, mas ele ainda é
pouco usado de modo geral (E2).

Eu nunca notifiquei nenhum evento. Aqui a gente tem uma lider que
todos os dias pela manha olham esses registros e faz as notificacfes
no VIGIHOSP (E7).

Eu nunca notifiquei um evento desses, infelizmente ndo da tempo. E
uma clinica que é pesada e fica somente uma enfermeira a noite.
Mas existe o VIGHOSP que a gente pode notificar e existe a
notificacdo escrita que fica dentro do arméario junto com as outras
notificacbes (E12).

Eu aprendi anotar no VIGHOSP. Antigamente néo tinha o VIGHOSP
e era complicado, pois a gente tinha que identificar no papel e
assinar. No VIGHOSP néo precisa identificar e eu procuro anotar ali.
Eu vou |4 em segredo e notifico porque ndo precisa se identificar
(E14).

“Na verdade, eu acho que existe um sistema para isso, um sistema
interno. Na verdade, ndo tem essa cobranca e a gente acaba n&o
fazendo essa notificagao” (E22).

Eles sdo registrados na sistematica da nossa evolugdo, mas assim
oficialmente tem registro ndo. Sabemos que existe (VIGIHOSP), mas
ele néo foi incorporado a nossa dinamica (E26)

Eu acho que sdo mais subnotificados (E52).

Eu sei que no programa do hospital tem um local onde a gente pode
acessar e fazer a notificacdo. Mas eu quero deixar claro que poucas
pessoas fazem isso. Nao que esteja gerando provas contra vOCé,
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mas € muito chato, eu acho que a gente ndo tem cultura suficiente
para fazer isso (E53).

6.2.2.3 Fatores intervenientes para a notificacdo de eventos adversos

Nessa categoria sdo abordados os principais quesitos que influenciam na notificagéo

dos eventos adversos no hospital em estudo. Um fator essencial para se notificar um

evento é o profissional ser orientado e ensinado a realizar essa tarefa. Nesse

sentido, os entrevistados apresentam relatos divergentes sobre a participagdo no

processo de treinamento para uso do programa de notificacbes de eventos no

hospital:

Uma capacitacdo oficial ndo. Mas foi explicado pelo pessoal da
seguranca do paciente, como funcionava o sistema. Eles mostraram
para os profissionais enfermeiros como era a utilizagdo do sistema
(E1).

Parece que é uma coisa tranquila. Disseram que se vocé souber 0s
passos, Vocé consegue entrar, imprimir, sem grande burocracia. Mas
eu particularmente nunca tive nenhuma capacitacdo e nao sei fazer o
procedimento (ES8).

Foi bem individualizado, ndo foram todas as pessoas que receberam.
Participei quando comecou, faz um tempinho, depois néo teve
nenhum tipo de atualizacdo, mas me foi ensinado a fazer (E10).

Teve e participei. Inclusive o pessoal da vigilancia sentou com cada
enfermeiro, com cada pessoa, abriu o sistema e explicou (E16).

N&o, a gente aprendeu sozinha (E36).

Nés recebemos. Eles passaram e grudaram esse endereco (do
VIGIHOSP) em todos os computadores. Orientaram, divulgaram,
teve aula, teve educacdo continuada sobre isso, principalmente
guando instituiu os protocolos (E47).

Independente de capacitagcdo é necessario avaliar o nivel de aprendizado do

profissional acerca do programa de notificacdo vigente e se ele esta apto a realizar

essas notificagdes. Os relatos a seguir mostram essa realidade:

Tem algumas coisas que eu nao sei enquadrar corretamente, as
vezes tem algumas opg¢les que as vezes ndo tem e a gente ndo
consegue encaixar na opgéao disponivel no sistema (E6).

Como sistema eu acho complexo. Sera que eu preencho esse campo
ou ndo? Nao me sinto preparada (E11).

Eu acho que ainda falta um pouco de conhecimento, de saber onde
procurar, tipo no computador ou alguma coisa que a gente possa
acessar mais rapido e preencher (E13).
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N&o eu nunca tive nenhum problema em utilizar ou VIGHOSP. Utilizo
tranquilamente (E17).

N&o, notificar € s6 seguir o passo a passo, preencher todos o0s
campos, entdo ndo vejo dificuldade nenhuma em preencher (E40).

Eu ndo acho dificil notificar. O sistema é bem diregionado. Vocé vai
fazendo e o sistema vai direcionado até terminar. E uma coisa mais
pratica (E48).

Os participantes revelaram desconhecer parte do fluxo dessas notificacdes via

sistema e ainda enfatizam a necessidade de se obter um retorno sobre o evento

notificado:

Duas vezes que eu fiz eu sempre me identifiquei, tem a opgédo de
colocar para nao se identificar, eu sempre notifiquei, mas nunca tive.
Nunca acompanhei nunca tive retorno (E2).

Eu acho que a notificacao é importante para gerar agées. Por exemplo,
mesmo que a gente crie a cultura de sempre colocar as coisas que estao
acontecendo no sistema e eu nao ter nenhum retorno quanto a isso,
acaba que a pessoa ndo tem a motivacdo para notificar (E6).

N&o. Eu s6 sei que ela (Notificacdo) gera niumero de registro que vocé
pode acompanhar tudo que esta sendo feito nessas notificacdes, mas
nao tem retorno (E24).

Eu sei que o pessoal 14 da seguranca do paciente verifica os que tiveram
danos e os que nao tiveram danos, me parece que vao para a ANVISA,
acho que é isso (E36).

N&o. Tudo o0 que eu sei é que eu posso receber por e-mail com um
protocolo, e que eu posso acompanhar o que aconteceu, as medidas
gque foram tomadas. Uma vez a enfermeira do Nucleo de Seguranca do
Paciente me procurou e informou que tinha recebido a notificacdo e que
estavam tomando as medidas pertinentes ao caso (E43).

Essa notificacdo sai daqui e vai para o Nucleo de Seguranca do
Paciente e ele avalia, verifica se realmente foi um evento adverso com
dano ou se foi um incidente ou se foi um quase erro. E aqueles eventos
adversos eles notificam no site da ANVISA, que tem o NOTIVISA. Todas
essas notificagdes geram uma acgdo junto ao Nucleo de Seguranca do
Paciente para prevenir a ocorréncia de novos erros. Na pratica isso
ainda estd muito falho dentro do servico de saude. Eu recebo esse
retorno porque eu sou da seguranca do paciente. Estdo diretamente me
dando esse retorno assim, ndo (E51).

Aqui no hospital, umas trés vezes, a gente fez notificagdo de material
hospitalar e até hoje nao recebi retorno (E55).

Pelas falas dos enfermeiros, foi possivel pontuar as dificuldades e facilidades nesse

processo de notificacdo de eventos do hospital. As dificuldades estdo descritas

abaixo:
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A principal dificuldade que vejo é a falta de tempo que a gente tem para
fazer isso. Entdo as vezes o evento adverso acontece e a gente esta
mais preocupada em tomar uma atitude para que o paciente ndo tenha
um dano. E acaba que essa parte administrativa, normativa fica de lado.
Fica mais a parte assistencial mesmo (E5).

Disponibilidade de funcionéarios para estar notificando (E9).

Porque ndo séo todas as pessoas que tém a facilidade de acessar o
computador (E10).

Para ser franco eu acho demorado. Vocé abre o sistema e sdo muitas
perguntas relacionadas ao que aconteceu e muitas vezes vocé perde a
oportunidade de notificar porque vocé estd em um plantdo corrido.
Tantas coisas imediatas para vocé resolver e vocé ndo tem aquele
tempo de sentar na frente do computador e colocar todos os itens que
pede la. De repente veio como intuito de informatizar como facilidade.
Mas eu acho que poderia ser uma coisa, mas sucinta (E16).

O sistema pede muitos dados que as vezes dificulta um pouco a
notificagdo (E21).

Porque a gente tem um computador sé, né? Entdo € o que a gente usa
ali. O secretario usa, a enfermagem toda usa, até os médicos. Entao
assim, se vocé for e as vezes esta ocupado e vocé tem que voltar depois
para notificar e o plantéo corre e vocé esquece (E33).

Resisténcia das pessoas, isso a gente tem. A pessoa pensa que notificar
vai prejudicar alguém, o colega (E45).

As facilidades para notificacdo dos eventos se resumiram na disponibilidade do

programa, como mostra as falas dos entrevistados:

Eu acho que a facilidade é ter o VIGIHOSP de forma informatizada (E2).

O fato de termos sistema é rapido, pratico, qualquer pessoa consegue
fazer (E24).

O sistema eu acho que é uma facilidade porque ele esta disponivel por
24 horas. A gente tem os terminais do computador para usar e ele é facil
de mexer, é autoexplicativo (E35).

Um dado relevante é que todos os participantes concordaram que € de grande
importancia notificar a ocorréncia de um evento adverso. Os dados gerados séo
essenciais para se construir um diagnoéstico sobre a situacdo e assim, promover
medidas de prevencao de novos eventos, como relatado a seguir:

Ao verificar as fragilidades h& necessidade de reforco das medidas de

seguranca do paciente, reforco das orientagdes e reunides (E1).

As notificagbes dos eventos adversos sdo importantes sim porque
permitem fazer um levantamento de dados das ocorréncias e adotar
medidas educativas, estratégicas para evitar novos eventos adversos
(E4).
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Porque é uma forma que tem de melhorar a qualidade do servigo.
Porque um erro cometido se ele passar em branco, vai ser cometido
novamente (E7).

Importante eu acho que é demais. Nao a questao punitiva, mas para que
iISSO ndo venha acontecer com outros pacientes (E19).

Sim, porgue a gente acaba sabendo o que mais acontece no hospital e
na nossa unidade e assim, a gente pode trabalhar mais em cima do que
mais acontece, né? (E22).

Sim, porque ela pode gerar mudanca de comportamento e desenvolver
uma cultura de seguranca do paciente dentro dos servicos de salde
(E51).

Os dados quantitativos decorrentes do registro de notificagdo de eventos adversos
inseridos no sistema VIGIHOSP do hospital foram analisados e comparados as

caracteristicas socio profissionais dos enfermeiros participantes da pesquisa.

6.2.3 Relacgéo das notificagOes de incidentes x Perfil dos Enfermeiros

Nesse item foram analisados os dados referentes as caracteristicas dos eventos
adversos notificados através do sistema do hospital em estudo, VIGIHOSP e as

caracteristicas dos enfermeiros entrevistados.

Quanto a relacéo das caracteristicas dos participantes com a acéo de notificacdo de

eventos adversos foi demonstrada na Tabela 3.

A analise da Tabela 3 evidenciou a relacdo entre a presenca de notificacdo de
eventos adversos e ter recebido capacitacdo acerca do sistema informatizado do
hospital, o VIGIHOSP, de modo que para os individuos que nao receberam

capacitacdo do VIGIHOSP a frequéncia de notificacdo é menor (p=0,04).

Houve tendéncia de menor frequéncia de notificacdo quando o profissional tinha
mais de um vinculo empregaticio (p=0,06) e naqueles com cargas horarias mais
altas (p=0,07).

Por outro lado, ndo foram encontradas relacdes entre tempo de formacéo, turno de

trabalho e qualificacdo profissional (p>0,05).
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Tabela 3 - Relagdo entre as caracteristicas socio profissionais e a frequéncia de notificacéo
de eventos adversos pelos enfermeiros no VIGIHOSP de um hospital de ensino. Goiania,
GO. 2018.

TOTAL NAO NOTIFICA  NOTIFICA P-

N=60 31(51,7%) 29(48,3%) VALOR

TEMPO DE FORMAGCAO 1,00

<5 anos 06(10,0) 03(9,7) 03(10,3)

5-10 anos 18(30,0) 09(29,0) 09(31,0)

>10 anos 36(60,0) 19(61,3) 17(58,7)
MAIS DE UM VINCULO 0,06
EMPREGATICIO

N&o 32(53,4) 13(42,0) 19(65,5)

Sim 28(46,6) 18(58,0) 10(34,5)
CARGA HORARIA SEMANAL 0,07

30 horas 14(23,3) 03(9,7) 11(37,9)

36 horas 18(30,0) 10(32,3) 08(27,6)

40-60 horas 20(33,4) 13(41,8) 07(24,2)

>60 horas 8(10,3) 05(16,2) 03(10,3)
TURNO DE TRABALHO 0,11

Diurno 32(53,4) 13(42,0) 19(65,5)

Misto 05(8,2) 02(6,4) 03(10,4)

Noturno 23(38,4) 16(51,6) 07(24,1)
CURSO DE SEGURANCA DO 0,41
PACIENTE

Nao 33(55,0) 18(58,0) 15(51,8)

Sim 27(45,0) 13(42,0) 14(48,2)
QUALIFICACAO PROFISSIONAL 0,59

Nao 33(55,0) 17(54,8) 16(55,2)

Sim 27(45,0) 14(45,2) 13(44,8)
CAPACITACAO DO VIGIHOSP 0,04

Nao 48(80,0) 28(90,4) 20(69,0)

Sim 12(20,0) 03(9,6) 09(31,0)

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.
Nota: dados apresentados em valores absolutos (n) e relativos (%).
Valor-p: teste exato de Fisher com 5% de nivel de significancia.

6.3 Resultados dos eventos adversos notificados pelos profissionais de saude

Os resultados dos eventos adversos notificados pela equipe multiprofissional no
periodo de 01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017, totalizaram 2495
notificacdes (Tabela 4). Quanto ao tipo de incidente notificado, a categoria cirurgias
foi a que apresentou maior numero de notificagcbes com 1512 (60,6%) incidentes.
Fato que pode ser explicado pela rotina de notificacbes diarias no centro cirdrgico
(CC) sendo a maioria dessas notificagcBes relacionadas ao cancelamento de

cirurgias.

Na segunda posicdo foi destacada a categoria medicamentos, que apresentou 582

(23,3%) notificacbes durante o periodo. A categoria relacionada como outros
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apresentou 112(4,4%) de notificacdes. Sobre esse indice € vale ressaltar que foi
reclassificado, uma vez que existiam varios incidentes relacionados a medicagdes,

cateteres, riscos de infecgéo e extubacao acidental nessa categoria.

Tabela 4 — Categorias dos incidentes notificados no VIGIHOSP de um hospital de ensino
nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018

INCIDENTES N %
Cirurgias 1512 60,6
Medicamentos 582 23,3
Queda 53 2,1
Desabastecimento de produto para saude 52 2,1
Artigo médico-hospitalar 43 1,7
Identificacdo do paciente 34 13
Sangue e hemocomponentes 22 0,9
Perda de cateter 18 0,7
Lesbes de pele 15 0,6
Equipamento médico-hospitalar 11 0,4
Erro de Diagnéstico 02 0,1
Extubacéo acidental 11 0,4
Flebite 11 0,4
Infeccao relacionada a assisténcia em saude 10 0,4
Terapia nutricional 07 0,2
Outros 112 4,4
TOTAL 2495 100,0

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.
As unidades hospitalares onde ocorreram os incidentes notificados constam na
Tabela 5.

Tabela 5 - Unidades clinicas que notificaram incidentes no VIGIHOSP de um hospital de
ensino nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018

UNIDADES CLINICAS N %

Centro cirargico 1512 60,6
Farmacia 504 20,2
Nao informado/ outros 188 7,5
Clinica Médica 53 2,1
Clinica Ciruargica 51 2,0
Clinica Tropical 43 1,7
UTI Cirdrgica 25 1,0
Pronto Socorro 18 0,7
Serupe 16 0,6
Laboratoério clinico 14 0,5
Maternidade 13 0,5
UTI Médica 13 0,5
Vigilancia em Saude 13 0,5
Ambulatérios 09 0,3
Clinica Ortopédica 07 0,2
Pediatria 07 0,2
UTI Neonatal 07 0,2
Banco de Sangue 02 0,1

TOTAL 2495 100,0
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Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

O Centro Cirurgico prevaleceu como o setor que mais notificou incidente, tendo
apresentado 1512 (60,6%) notificacbes. O setor de farmacia ficou com a segunda
colocacdo com 504 (20,2%) incidentes notificados.

Quanto a categoria profissional que notificou os incidentes, os dados estédo
demonstrados na Tabela 6.

Tabela 6 — Categorias profissionais que notificaram incidentes no VIGIHOSP de um hospital
de ensino nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018.

CATEGORIAS PROFISSIONAIS N %
Assistente administrativo 1772 71,0
Farmacéutico 305 12,2
Enfermeiro 277 111
Estudante/ Residente 51 2,0
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem 25 1,0
NA&o identificados 19 0,7
Auxiliar/Técnico de farmacia 09 0,3
Médico 08 0,3
Assistente social 07 0,2
Administrador 05 0,2
Analista de tecnologia da informacao 04 0,1
Biomédico 04 0,1
Fonoaudiblogo 03 0,1
Nutricionista 03 0,1
Fisioterapeuta 02 0,1
Psicdélogo 01 0,1
TOTAL 2495 100,0

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

Conforme a Tabela 6, os assistentes administrativos lideraram com 1772 (71,0%) de
notificacbes de incidentes. Isso pode ser explicado pelo fato de que esses
profissionais exercem o cargo de secretarios nas varias unidades hospitalares e sédo
encarregados, como funcéo rotineira, de notificarem os incidentes ocorridos nessas

clinicas.

by

O farmacéutico se destacou em relacdo a notificacdo de incidentes, com 305
(12,2%), dado que corrobora com o alto indice de notificacbes de incidentes
relacionados a medicamentos. Na mesma posicdo, tivemos a equipe de
enfermagem, auxiliares/ técnicos e enfermeiros, com atuacdo importante uma vez

gue notificou 302 (12,1%) incidentes.
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Outras categorias profissionais tiveram indices de notificagbes de incidentes
estatisticamente baixos, o que leva a inferir uma tendéncia da responsabilidade de
notificacdo estar associada a alguns profissionais especificos e ndo a equipe

multiprofissional.

Os procedimentos cirdrgicos computaram grande quantitativo de notificacdes. Os

motivos estao detalhados na Tabela 7.

Tabela 7 - Motivos de incidentes notificados no VIGIHOSP de um hospital de ensino
relacionados a cirurgias, nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO, 2018.

Vériaveis N %

CANCELAMENTO DE CIRURGIAS

Paciente ndo compareceu/ recusou procedimento 350 23,1
Falta de estrutura (material/ sala/ UTI) 279 18,4
Paciente sem condicdes clinicas 228 15,0
Pré-operatério inadequado 150 9,9
Paciente ja realizou procedimento 132 8,7
Avaliacéo prévia do paciente 112 7,4
Falta de membro na equipe 65 4,3
Cirurgia remarcada/ substituida 56 3,7
Atraso da cirurgia anterior 41 2,7
Cirurgia substituida por urgéncia 38 2,5
Falta de sangue e hemocomponentes 12 0,8
Sem justificativa 12 0,8
Falha do equipamento/material 11 0,7
Obito 03 0,2
Alergia ao contraste iodado 01 0,1
Subtotal 1490 98,6
OUTROS MOTIVOS
Cirurgia realizada sem staff 08 0,5
N&o seguiu protocolo de cirurgia segura 06 0,4
Risco de infeccao 04 0,2
Queimadura 03 0,2
Falha do equipamento/ material 01 0,1
Subtotal 22 1,4
TOTAL 1512 100,0

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

Quanto ao tipo de incidente, 1490 (98,6%) foram cancelamentos de cirurgias, um
namero muito alto para um periodo de tempo de apenas dois anos. Ao se atentar

para as causas, 350 (23,5%) foram canceladas porque o paciente ndo compareceu
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ao centro cirdrgico ou recusou o procedimento na recep¢ao do Centro Cirdrgico, um

problema que pode estar relacionado a planejamento inadequado das cirurgias.

Outro dado a destacar se refere a estrutura que ocasionou 279 (18,7%)
cancelamentos de cirurgias por falta de materiais, de salas de cirurgias disponiveis
e/ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para o paciente realizar o pos-operatério.

Ainda na Tabela 7, constam 22 notificacbes de incidentes por outros motivos,
ocorridos durante a cirurgia, todas eles foram notificados pelo enfermeiro,
evidenciando o importante papel que esse profissional exerce na identificagcdo do
erro. Vale ressaltar que foram notificadas a realizagdo de oito cirurgias sem a
presenca do Staff (médico assistente), fato que oferece riscos ao paciente ja que a
cirurgia foi realizada somente por medicos residentes, ou seja, estudantes que estédo

em periodo de aprendizado e necessitam de acompanhamento do preceptor.

A Tabela 8 apresenta os tipos de incidentes notificados e relacionados a

medicamentos.

Tabela 8 - Caracterizacdo dos incidentes notificados no VIGIHOSP de um hospital de
ensino relacionados a medicamentos, nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018.

INCIDENTES RELACIONADOS A MEDICAMENTOS N %
Erros de Prescricédo 360 61,8
Erros de Dispensacao 161 27,6
Desvio de Qualidade 21 3,6
Outros 16 2,7
Erros de Administracéo 9 1,5
Reacdo Adversa 8 1,3
Informacdao Insuficiente 7 1,2
TOTAL 582 100,0

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

Os erros de prescricdo representam quase 62% do total de incidentes relacionados a
medicamentos, portanto, € importante salientar que como o hospital em estudo é um
hospital escola, onde os prescritores estdo em constante processo de aprendizado €
necessario sempre reforcar as boas praticas envolvendo a prescricdo de

medicamentos.
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Os erros de dispensacdo de medicamentos correspondem a quase 30% dos
incidentes dessa categoria e reafirma a necessidade de revisdo no sistema de
liberagdo de medicamentos do hospital.

A Tabela 9 apresenta os incidentes notificados no sistema VIGIHOSP e classificados

COMo outros.

Nesse item os incidentes notificados favorecem o risco de erro durante a assisténcia
e se relacionam com a estrutura fisica, recursos humanos, rouparia, materiais e

equipamentos.

Tabela 9 - Incidentes notificados na categoria “outros” no VIGIHOSP de um hospital de
ensino nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018.

TIPOS DE INCIDENTES N %
Exames 25 22,3
Materiais/ Equipamentos 22 19,6
Estrutura fisica 11 9,8
Recursos humanos 11 9,8
Rouparia 10 8,9
Outros 10 8,9
Administrativos 08 7,1
Refeitorio 07 6,2
Pragas 05 4.4
Acidentes de trabalho 03 2,6
TOTAL 112 100,0

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

Um dado relevante no item “exames” que obteve 25 notificagcbes estavam
relacionados com dados incompletos ou errados nos pedidos de exames dos
pacientes. Fato que pode levar a coleta de material errado pelo técnico de

laboratério em decorréncia de erro na identificacdo do paciente.

Esse aspecto vem reforcar a necessidade de identificacdo correta dos pacientes,
uso de pulseiras e capacitacdo dos profissionais para conferéncia da identificacao
pelo nome. Essas ocorréncias devem ser notificadas e socializadas como forma de
aprendizagem com os erros. A identificacdo correta do paciente € uma forma de

comunicacao imprescindivel para a prevencao de evento adverso.

Na Tabela 10, esta evidenciada a relacdo dos incidentes notificados e a

classificacao de dano ao paciente pelo profissional que notificou.
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Tabela 10 — Identificagcdo do dano ao paciente relacionado aos incidentes notificados no
VIGIHOSP de um hospital de ensino nos anos de 2016 e 2017. Goiania, GO. 2018

IDENTIFICACAO DO DANO TOTAL

INCIDENTES NAO % SIM % INCIDENTES
Cirurgias 1503 65,8 9 4,2 1582
Medicamentos 566 248 16 7,4 582
Outros 53 23 59 275 112
Queda 23 1,0 30 140 54
Desabastecimento de produto para saude 45 2,0 07 3,2 54
Artigo médico-hospitalar 23 10 20 93 44
Identificagcdo do paciente 32 1.4 2 0,9 34
Sangue e hemocomponentes 07 0,1 20 9,3 27
Perda de cateter 09 04 09 4,2 18
Lesbes de pele - - 15 7,0 15
Equipamento médico-hospitalar 10 04 01 0,4 11
Extubacéo acidental 02 0,1 09 4,2 11
Flebite - - 11 51 11
Infeccao relacionada a assisténcia em saude 10 0,4 - - 10
Terapia nutricional 01 0,1 06 2,8 07
Erro diagnéstico 02 0,1 - - 02
TOTAL 2286 100,0 214 100,0 2495

Fonte: VIGIHOSP-HC-UFG-EBSERH, 2018.

Do total de incidentes, apenas 214 (8,6%), foram classificados como eventos
adversos e resultaram em dano ao paciente. Entretanto, a avaliacdo quanto a
ocorréncia do dano é questionada, uma vez que foram encontrados 12 relatos dos
notificadores que contradizem a ndo existéncia de dano conforme assinalado no
sistema, como mostra o relato abaixo que esta dentro da categoria de quedas:
Crianca foi avaliada pelo médico de plantdo, ndo sendo

necessarias condutas especificas. Houve um corte pequeno na
face e apresentou edema peri orbitario bilateral. (N11).
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7 DISCUSSAO

A analise dos incidentes notificados no sistema VIGIHOSP do hospital, campo da
pesquisa e do processo de notificacdo de eventos adversos pelos enfermeiros
alcancou os objetivos propostos e possibilitou a compreensado da complexidade e
abrangéncia dos fatores que envolvem esse contexto tanto por parte dos

profissionais como em relagéo a organizacao do servico.

Seguindo o percurso de analise através do referencial de Donabedian (1988) foi
possivel identificar as dimensdes de qualidade nos diferentes contextos.

Em relacdo a Estrutura, a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente foi
essencial para a promoc¢ao e consolidacéo das acdes voltadas ao cuidado seguro e
aos padrdes de qualidade nos servicos de saude (BRASIL, 2013b). No hospital, o
NSP segue as normas da ANVISA ao monitorar o desempenho da instituicdo em
relacdo ao funcionamento das boas praticas assistenciais. Desde o ano de 2015, o
Nucleo funciona em um espaco fisico préprio e com uma equipe propria, capacitada
para implementar os protocolos legais e desenvolver atividades que estimulem a

adocao de praticas mais seguras pelos profissionais.

O NSP do hospital também recebe todas as notificacbes realizadas pelos
profissionais e notifica a ANVISA por meio do NOTIVISA, que é o sistema
informatizado nacional que monitora os incidentes relacionados ao uso de
tecnologias e equipamentos, queixas técnicas de medicamentos e produtos para a
saude, incidentes e eventos adversos (BRASIL, 2013a). As notificacbes sé&o
realizadas através de um sistema online, informatizado e disponivel nos
computadores da instituicdo em conformidade com as normas da RDC n° 36, de 25

de julho de 2013, que recomenda a adocédo de notificacdo online (BRASIL, 2013a).

O VIGIHOSP que é o sistema informatizado do hospital implantado pela EBSERTH
para a notificacdo de incidentes ocorridos no contexto da assisténcia foi analisado
neste estudo e identificou algumas caracteristicas tanto do fluxo de notificacdo

guanto dos enfermeiros entrevistados.

Em relacdo as caracteristicas dos enfermeiros participantes da pesquisa destacou-
se que a maioria era do sexo feminino, 0 que ja era esperado pela natural

predominancia de mulheres na enfermagem como pode ser constatado também na
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pesquisa de Duarte (2018) no qual 75% dos profissionais de enfermagem eram

mulheres.

Sobre o tempo de formacao, apesar de 60% dos profissionais terem mais de 10
anos de atuacgdo, 48,3% atuam a menos de cinco anos na instituigdo. Houve
predominancia de 46,7% dos profissionais atuando em turno de trabalho misto ou

noturno e possuir mais de um vinculo empregaticio.

Quanto ao Processo de notificacdo de eventos adversos, foi evidenciada tendéncia
menor de notificacdo quando o profissional tinha mais de um vinculo empregaticio
(p=0,06) e naqueles com cargas horarias mais altas (p=0,07), resultando assim em

subnotificacdo dos eventos.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) alerta que o duplo emprego € um
indicador relacionado as condicdes de trabalho da enfermagem e que quase 70%
dos profissionais atuam nessas condicbes. Do posto de vista de valorizacdo do
profissional da equipe de enfermagem, € importante considerar que as condicdes de
atuacao dos profissionais podem ser consideradas, entre os diversos fatores que
possibilitam a ocorréncia de erros, com impacto negativo na imagem desses
trabalhadores (SECCO et al., 2010; BRASIL, 2017).

Quanto ao conhecimento dos enfermeiros acerca de seguranca do paciente e
eventos adversos, o0s relatos demonstraram que parte dos enfermeiros tem
compreensao do significado dessas terminologias, as identificam durante a
realizacdo de suas atividades diarias e também perante as condutas frente a

ocorréncia de incidentes decorrentes da pratica assistencial.

Todavia, alguns participantes confundem termos como incidentes do tipo evento
adversos com reacdo adversa, dificultando a comunicacdo correta do erro além de
causar duvida de entendimento do evento corrido, por exemplo, no préprio sistema
VIGIHOSP isso leva a falhas ao realizar a notificacdo. E pertinente, que 0s
profissionais sejam esclarecidos corretamente sobre o significado das terminologias
gue envolvem a seguranca do paciente para que 0S mesmos Ssejam capazes de

identificar os erros e classifica-los de forma assertiva.

Cabe ressaltar, que o entendimento incorreto das terminologias relacionadas a
seguranca do paciente pode justificar a classificacdo de danos ao paciente

encontrada neste estudo, quando apenas 214 (8,6%) dos incidentes notificados
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pelos profissionais foram considerados como eventos adversos, ou seja, causaram
danos ao paciente. Entretanto, algumas descri¢coes dos incidentes revelaram que se
tratavam de um evento adverso, haja vista o dano causado, e assim contradizem
essa classificacdo, por terem sido considerados incidentes sem danos pelos
notificadores.

Os eventos adversos mais citados pelos participantes nas entrevistas foram o0s
relacionados a medicacdo, quedas, cateteres e sondas. No entanto, a analise dos
2495 eventos notificados no sistema eletronico do hospital, VIGIHOSP, em dois
anos, apontou que os eventos mais frequentes foram os relacionados a cirurgias e a

medicacoes.

Em relacdo aos eventos notificados na categoria cirurgias, 1490 (98,6%) dos
incidentes foram referentes a cirurgias canceladas, notificados pelo assistente

administrativo, profissional que atua na secretaria do centro cirurgico.

Os cancelamentos foram por motivos diversos, destacando-se 23,1% por nao
comparecimento de paciente, 18,4% por falta de estrutura da instituicdo e 15%, em
decorréncia do paciente ndo estar em condi¢des clinicas adequadas revelando uma
situacdo alarmante no processo de trabalho desse setor, que atende pacientes do
Sistema Unico de Saude e possui um planejamento de cirurgias eletivas que s&o
rotineiramente canceladas. I1sso envolve custos diversos para o hospital relacionados
a materiais, recursos humanos e maior tempo de ocupacéo de leito. Esses dados

corroboram com estudos anteriores realizados nesse contexto.

Pesquisa realizada em um hospital de ensino da regido Centro-Oeste do Brasil,
encontrou um indice de 34,6% de cirurgias suspensas (BEZERRA et al., 2015).
Outra pesquisa utilizou uma amostra de 750 internacfes e, encontrou 7,34% de
cancelamentos de cirurgias (PARANAGUA et al., 2013).

Os cancelamentos cirdrgicos trazem prejuizos tanto para a instituicdo, quanto para o
paciente, ao aumentar o tempo de internacdo e assim, maior exposicédo do paciente
a riscos, além de consequéncias psicolégicas que muitas vezes ndo sao
comentadas nos estudos (BEZERRA et al., 2015).

Nesse sentido, é pertinente que ocorra mudangas nos processos de trabalho, como
planejamento adequado da programacao de cirurgias e comunicagao efetiva entre

equipe e pacientes a fim de evitar cancelamentos desnecessarios denotando falhas
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no desempenho do servico e prejuizos a populacdo que necessita desses
procedimentos (HAILE; DESALEGN, 2015).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos estao entre os mais frequentes e
notificados neste estudo, sendo que 61,8% e 27,6% sao referentes a erros de
prescricdo e dispensacéao, respectivamente.

A medicacdo € um macroprocesso que envolve varias etapas com caracteristicas
especificas como a prescricdo e a dispensacdo e a administracdo que se nédo
realizadas adequadamente, predispde a erros. Em relacdo a seguranca do paciente,
€ necessaria uma gestao correta do plano terapéutico do paciente e organizacéo de
todos os subprocessos a fim de garantir a eficacia e eficiéncia desse conjunto de
acoes (FRANCO et al., 2010; VINCENT, 2009).

Estudos mostram que a sobrecarga de trabalho da equipe, a prescricdo medica
inadequada e a identificacdo incorreta do paciente sdo fatores mais comumente
envolvidos no erro da medicagdo (CORBELLINI et al, 2011). Nesse sentido, Kalsing
(2012) afirma que realizar o checklist dos nove certos, quais sejam: paciente certo,
droga certa, via certa, dose certa, hora certa, documentacao certa, acao certa, forma

certa e resposta certa, podem ajudar na minimizacéao dos erros de medicacéo.

O indice de eventos relacionados a prescricdo de medicamentos alerta para a
necessidade de capacitacdo dos prescritores, ou seja, dos médicos quanto & rotina e
padrdes institucionais durante o periodo de integracdo e recepcdo desses
profissionais ao adentrarem nos servicos de salde, especialmente em hospitais

escola, como o do estudo.

E importante que a cultura da seguranca seja incorporada durante a formacéo dos
profissionais para que resulte em mudancas nos sistemas envolvendo a prescricao
de medicamentos. Pesquisas apontam que a adocdo de prescricdo eletronica na
instituicdo é uma estratégia viavel para reduzir os incidentes com medicamentos e
assim evitar danos (SHULMAN et al., 2005; AZEVEDO FILHO et al., 2015).

Em relacdo a dispensacdo de medicamentos, destaca-se a importancia da
participacdo do farmacéutico na dupla conferéncia das prescricées e dos beneficios
dessa acdo como a reducdo de incidentes e eficacia do trabalho em equipe
(KLOPOTOWSKA et al.,, 2010). Essa notoriedade e relevancia do farmacéutico

também sado percebidas nos resultados deste estudo, no qual essa categoria
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profissional ocupa posicdo de destaque por serem o0s profissionais que mais
notificaram eventos relacionados a medicacdo no periodo investigado nessa
pesquisa.

Sobre os incidentes relacionados a administragcdo de medicamentos € relevante
reforcar que a equipe de enfermagem € o grupo de profissionais de saude mais
envolvido nessa fase do processo e, portanto, torna-se necessario que eles
compreendam os riscos associados e também permanecam vigilantes e realizem a
checagem dos noves certos durante o ato de administragdo de medicamentos

(HILLIN; HICKS, 2010).

Nesse sentido ressalta-se a importancia de encorajar o envolvimento do paciente
como um ator mais proativo e com mais autonomia diante do seu préprio cuidado
visando a seguranca dos procedimentos na pratica em saude, buscando com isso
uma mudanca da cultura organizacional, especialmente, na abordagem do erro em

saude com os envolvidos (SILVA et al., 2016).

A equipe de enfermagem ocupou a segunda posicdo dentre as categorias
profissionais que mais notificaram incidentes nesse periodo de estudo, mostrando a
o papel fundamental desempenhados por esses profissionais na assisténcia direta
ao paciente como na identificacdo e notificacdo de erros durante o cuidado e isso
pode ser justificado pela sua permanéncia 24 horas no contexto da pratica
assistencial (ALVES; GUIRARDELLO, 2016).

Sobre o0 processo de registro de notificacdo de eventos adversos pelos enfermeiros,
este estudo mostrou que a maioria dos participantes conhece o sistema de
notificacdo da instituicdo, o VIGIHOSP, entretanto 80% referem nao ter recebido
capacitacdo sobre o seu uso. A contradicdo nas falas dos enfermeiros pode
contribuir negativamente para a subnotificacdo e consequentemente na seguranca
do paciente por falhas na formacdo de competéncia para notificar os eventos no

sistema.

Estudos mostram que as principais estratégias para reduzir eventos adversos
incluem a formacdo de pessoal com base em seguranca do paciente, treinamento
em relacdo aos processos de trabalho, comportamento de seguranca na adocao de
indicadores e normas da instituicdo, além da lideranca em enfermagem (SIMAN;
BRITO, 2016; PETERSON; TEMAN; CONNORS, 2012).
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A falta de conhecimento sobre o fluxo das notificacdes é apontada como um fator
dificultador para que os profissionais notifiquem os eventos ocorridos. Autores
enfatizam que a falta de conhecimento acerca do que é o evento, como se identifica
e como se notifica no sistema de salde contribuem para a subnotificacdo desses
eventos e conseguinte para uma incorreta analise desses indicadores (DA SILVA,
CUNHA; MOREIRA, 2011). Essa realidade € encontrada neste estudo, no qual os
enfermeiros que nao tiveram capacitacdao sobre o VIGIHOSP apresentaram menor
frequéncia de notificagdo de eventos adversos.

O retorno para o profissional sobre o evento notificado estabelece um canal de
comunicacdo no qual a instituicdo, representada pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente, gera um parecer sobre o ocorrido, além de orientacbes e informacdes

sobre a melhor maneira para a resolucdo do problema (DE PAIVA et al., 2014).

Os profissionais tém inseguranca e falta de motivacdo ao realizar uma notificacéo
guando ndo ha conhecimento de seu fluxo, o que valida a ideia de que toda equipe
multiprofissional deve conhecer o fluxo e dindmica desse processo e que as
instituicbes de saude devem ter como escopo a capacitacdo continuada e, ndo uma
iniciativa restrita a uma categoria ou um setor (GIFFORD; ANDERSON, 2010;
AUSSERHOFER et al., 2012; FEREZIN et al., 2017).

E pertinente ressaltar, que a notificacdo e responsabilidade pelo evento adverso é
coletiva, sendo que todos os membros da equipe assistencial devem estar
engajados em prol de sua realizacdo e também em planejar estratégias para
reducédo de danos e prevencao de novos erros (BOHOMOL; TARTALI, 2013).

Sobre os fatores dificultadores, também ¢é apontado a falta de tempo dos
profissionais, devido a sobrecarga de trabalho e déficit de funcionarios, para a
realizacdo das notificagdes. Sabe-se que para incorporar uma cultura de seguranca
e assisténcia com qualidade, é necessario que o quadro de profissionais esteja
adequado, que eles tenham satisfacdo em realizar o servigo e recebam treinamento
continuo (SIQUEIRA; KURCGANT, 2012). Todos esses fatores influenciam
diretamente na ocorréncia de eventos adversos e na disponibilidade dos
profissionais em notificar os eventos ocorridos (ARBOIT; SILVA, 2012; DUARTE et
al., 2015).
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Autores afirmam que a principal causa do evento adverso estd relacionada a
sobrecarga de trabalho, sendo que o principal motivo para a ndo notificagcdo do
evento adverso € o medo da puni¢cdo ou consequéncias dessa exposicdo a equipe
assistencial (CHAGAS; SELOW, 2016; DUARTE et al., 2015).

A maioria dos profissionais desta pesquisa manifestou que acreditam e divulgam
condutas nao punitivas em decorréncia da notificacdo de evento adverso, reforgcando
essa atitude como uma forma de motivacdo da equipe para estimular o ato de
notificar no intuito de gerar um diagnéstico situacional e adocdo de medidas
educativas por meio do erro. Entretanto, revelam medo e preocupacdo diante do
processo de investigacdo do evento adverso ocorrido e as repercussdes da

divulgacao desse erro para a imagem profissional.

Siman, Cunha e Brito (2017) enfatizam que € preciso superar a realidade punitiva e
de preocupacdo associada as notificacdes de eventos adversos nas instituicoes,
além de instituir o anonimato nas notificagdes para evitar subnotificacdes, para que
assim gere mudancas de habitos, de valores e de comportamentos dos profissionais

em relacdo ao cuidado em saude.

Como aspecto facilitador para a notificacdo, os entrevistados apontaram a existéncia
e disponibilidade do sistema online de notificagdo do hospital. Chagas e Selow
(2016) reforcam que o desenvolvimento de um sistema eletrénico de notificacdo com
variaveis claras e especificas para a descricdo do evento pelo profissional de saude,
podera agilizar o processo de comunicacdo e a construcdo de um banco de dados
de indicadores de qualidade importantes para a gestdo de riscos e seguranca das

praticas assistenciais.

Nesse contexto, Lima e Barbosa (2015) enfatizam a importancia do gerenciamento
de riscos através desses indicadores para melhorar a seguranca e assisténcia
prestada ao paciente. A partir das notificacdes, sdo tracadas solucdes e estratégias
para esse problema e repassadas aos profissionais através de treinamentos e
educacdo continuada (CHAGAS; SELOW, 2016). Além disso, o fato de ser um
hospital que participa da Rede de Hospitais Sentinela reforca a necessidade de

estimular as notificacdes.

Em relagé@o a postura positiva frente ao evento adverso, os resultados deste estudo

corroboram com outras pesquisas ao concordarem que a discussdo sobre o0s
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eventos adversos ocorridos tem levado a mudancas positivas, apesar de que 0s
entrevistados revelaram que os debates sao realizados de modo informal e restrito a
clinica onde ocorreu (FRANCOLIN et al., 2015; FEREZIN et al., 2017).

Estudiosos apontam a responsabilidade da instituicio em elaborar, divulgar e
programar protocolos operacionais padrdo, guidelines e bundles em prol de uma
padronizacdo das técnicas de trabalho, além de manuais de normas e condutas a
serem seguidos pelos profissionais (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014;
PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010).

Sendo assim, € papel das instituices de saude refletir criticamente sobre esses
indicadores de qualidade, formular decisbGes estratégicas direcionadas a gestdo de
riscos e capacitar as equipes em busca da melhoria continua e seguranca do
paciente (FRANCOLIN et al., 2015). E, para desenvolver essa cultura de seguranca
no servico, deve-se fortalecer a implementacdo de intervencgdes, discussdo sobre
cada beneficio, introducdo de novas praticas e avaliacdo desses resultados (RIBAS,
2010).

As notificacdes de eventos adversos sao essenciais ao processo de assisténcia a
saude, pois retratam uma realidade vivenciada pelos profissionais, além de
garantirem a comunicacdo efetiva entre a equipe assistencial e os gestores de
saude, fornecendo um respaldo legal e, consequentemente, trabalhando para a
implantacdo de melhorias no contexto organizacional para melhorias no atendimento

em saude a populacéo.

Diante do exposto, deve haver um comprometimento por parte dos profissionais e
das instituicbes na realizacdo das notificacdes e no gerenciamento e manejo dos
eventos adversos, por meio de uma conscientizacdo e responsabilizacdo de todos
com o proposito de garantir a seguranca do paciente e a qualidade do servico

prestado.
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8 CONCLUSOES

O presente estudo alcangcou os objetivos propostos e contribuiu para identificar o
conhecimento dos enfermeiros sobre o processo de notificagdo de eventos adversos

no hospital pesquisado.

Foram notificados 2495 incidentes durante os anos de 2016 e 2017, no VIGIHOSP,
sendo os mais frequentes aqueles relacionados as cirurgias (60,6%), principalmente
motivados por suspensao cirdrgica. As cirurgias foram canceladas por motivos
diversos como: ndo comparecimento do paciente (23,1%), falta de estrutura na

instituicdo (18,4%) e paciente sem condi¢des clinicas (15%).

O segundo evento mais notificado foi relacionado a medicamentos com 23,3%,
sendo 61,8% destes relacionados a erros de prescricdo e 27,6% erros de

dispensacéo de medicamentos.

A equipe de enfermagem com 11,1% aparece em posicdo de destaque em relacao
aos profissionais que mais notificaram nesse periodo, reforcando a importancia
dessa categoria no papel de identificacdo e notificacdo das falhas decorrentes do

cuidado em saude.

Em relacdo as entrevistas realizadas com os enfermeiros, foi predominante o sexo
feminino (95%) dentre os participantes, sendo que 60% destes possuem mais de 10

anos de formacao e de atuacéo profissional.

Sobre o turno de trabalho dos enfermeiros entrevistados, 46,6% atuam no noturno
ou turno misto, e também possuem mais de um vinculo empregaticio, trabalhando

mais de 40 horas semanais.

Dentre os entrevistados, 55% dos enfermeiros nédo realizaram ou estdo realizando
algum curso de qualificacdo ou aperfeicoamento profissional e nem relacionado a

tematica de seguranca do paciente.

Foi possivel identificar pelas falas dos enfermeiros entrevistados confrontados com
os dados do VIGIHOSP que ha uma grande subnotificacdo dos eventos adversos
ocorridos no Hospital em estudo, pois a maioria dos participantes revelou nao

notificarem os eventos no sistema.

A maior parte dos entrevistados conhece o sistema de notificacdo de eventos da

instituicdo, porém, desconhece o fluxo do sistema de notificagédo utilizado. O sistema
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de notificacdo desse hospital € online e pode ser usado de forma andnima fator
considerado importante para evitar subnotificacbes e para incentivar a equipe a

notificar sem medo de punicdes.

Contudo, alguns profissionais relataram nédo ter participado de capacitacdo para
utilizacdo desse sistema o que resulta em dificuldade na parte operacional do

programa e também falta de incentivo e adeséo a notificacao.

Os participantes caracterizam a falta de tempo e de recursos humanos como
principais fatores que dificultam a realizagdo das notificagbes e, a maioria dos
pesquisados ndo concorda que haja medidas punitivas nessa instituicao.

Os entrevistados reconhecem a seguranca do paciente e notificagcdo dos eventos
adversos como meio de aprendizado e melhorias com vista a qualidade da

assisténcia em saude.
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9 CONSIDERACOES/RECOMENDACOES

Foram observados varios pontos positivos e relevantes com relacéo a notificacédo de
eventos, assim como algumas fragilidades nesse processo que devem ser
analisadas pelos gestores e lideres das clinicas, a fim de melhorar as rotinas de
trabalho, a qualidade da assisténcia oferecida e, a seguranca dos pacientes

atendidos.

Como potencialidade, a instituicdo tem um Nucleo de Seguranca do Paciente
atuante e um sistema online e anénimo de notificacdo de incidentes, demostrando
preocupacdo em monitorar os eventos adversos como indicadores de qualidade e
melhora da prética profissional.

Entre as fragilidades, destaca-se a importancia de ampliar o conhecimento dos
enfermeiros sobre o processo de notificagcdo de eventos adversos, bem como o0s

demais membros da equipe multiprofissional, para que todos participem ativamente.

Recomenda-se maior investimento da instituicdo, através do NSP, elaborar
programas de educacdo continuada sobre seguranca do paciente e capacitacao
acerca da utilizacao e divulgacéo desse sistema de notificacdo para que toda equipe
multiprofissional realize os devidos registros e tenha conhecimento da dinamica e

fluxo desse processo.

A perspectiva dos profissionais sobre a notificacdo dos eventos € para colaboracao
com a instituicAo e a expectativa é de retorno aos participantes, na forma de
capacitacbes acerca de estratégias de prevencdo de novos erros ou condutas
guando os incidentes ocorrerem por meio da implementacdo de protocolos

assistenciais.

Assim, € necessario que se estimule a adeséo as notificacdes e que as discussdes
acerca do evento adverso, sejam como forma de aprendizagem com o erro e nao de

forma punitiva.

Novos estudos sao pertinentes a fim de analisar mais profundamente esse processo
de notificacdo bem como ampliar os resultados através da percepcdo de outras

categorias profissionais.
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APENDICES

APENDICE A - Roteiro entrevista

N° da Entrevista: Data: / / Unidade/ Setor:

PARTE 1. CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

1. Idade:

2. Sexo:

w

. Qual o seu tempo de formacao?

N

. Qual o seu tempo de atuacgéao profissional?

ol

. Qual o seu tempo de atuagéo nesta instituicao?

6. Qual sua carga horaria semanal nesta unidade?

7. Qual seu turno de trabalho nesta unidade?

8. Quantos vinculos empregaticios vocé possui?

9. Qual a sua carga horaria total semanal de todos os vinculos empregaticios?
10. Esta fazendo algum curso de Qualificacao/Aperfeicoamento? Qual?

11. Ja fez algum curso sobre seguranca do paciente?

PARTE 2: SEGURANCA DO PACIENTE E NOTIFICACAO DE EVENTOS
ADVERSOS

12. Para vocé, o que é seguranca do paciente?
13. O que é evento adverso?

14. Fale sobre o que vocé realiza no dia a dia em relacdo a seguranca do paciente

na sua unidade de atuagéo.
15. No seu plantdo ja ocorreu algum evento adverso? Cite alguns exemplos.

16. Como vocé procede na ocorréncia de um evento adverso?
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17. Como os eventos adversos sdo notificados na sua unidade de trabalho?

18. Teve alguma capacitacdo/ treinamento para a utilizacdo do sistema de
notificagcdo de eventos adversos neste Hospital? Vocé participou?

19. Vocé ja utilizou o sistema de notificacdo do Hospital? Cite quantas vezes.

20. Ap6s a notificacdo, vocé conhece o fluxo dessas notificacdes? H& um retorno

para o notificador? Explique.

21. A notificagcédo de evento adverso gera medidas punitivas para os profissionais de

enfermagem envolvidos com o evento? Relate.

22. Quais as facilidades para as notificacdes de eventos adversos no Hospital 1?

Justifique.

23. Quais as dificuldades para as notificacbes de eventos adversos no Hospital?

Justifique.

24. Séao discutidas maneiras de prevencdo para que outros eventos semelhantes

nao ocorram? Relate.

25. Vocé acha que os eventos ocorridos neste Hospital levam a mudancas

positivas? Quais?

26. Vocé acredita que é importante realizar a notificacdo de evento adverso? Por

qué?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Meu nome é Isadora Alves Moreira, mestranda do Programa de Mestrado
Profissional em Saude Coletiva da Universidade Federal de Goias, com atuagao nas
areas de qualidade da assisténcia de enfermagem e seguranca do paciente,
orientanda da Prof.2 Dra. Ana Lucia Queiroz Bezerra, docente do Programa de PGs-
Graduacao em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Goias.

Apos ler com atencéo este documento e ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento,
uma das vias € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de duvida
sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel,
Isadora Alves Moreira no telefone: (62) 98225-5017.

Em caso de davidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goiéas, nos telefones: 32698338 e 32698426 ou
no endereco: 12 Avenida S/N° Setor Leste Universitario, Unidade de Pesquisa

Clinica, 2° andar. Horario de funcionamento: 22 a 62 das 7h as 17h.
Informacgdes importantes que vocé precisa saber sobre a pesquisa

Titulo da pesquisa: “Notificacdo de eventos adversos: o saber e o fazer de
enfermeiros” que faz parte de um projeto maior intitulado: “Notificacédo de Eventos
Adversos: o saber e o fazer de enfermeiros” aprovado pelo Comité de Etica sob o
parecer n. 2.448.216/2017.

O objetivo geral do estudo é analisar as notificacdes dos eventos adversos e sua
influéncia na gestdo de risco e seguranca do paciente na area hospitalar de um

hospital escola em Goias.

Sua participacdo é muito importante, porém, nao é obrigatoria e se dard por meio de
uma entrevista com questdes sobre ocorréncias que envolvem a notificagcdo de

eventos adversos e seguranca do paciente durante as praticas de enfermagem.
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Garantimos que o Senhor (a) ndo sentira nenhum desconforto, nem prejuizos ao
participar do estudo, também n&o acarretard em nenhum tipo de 6nus préprio ou

para a sua Unidade.

Entre os beneficios esperados com os resultados da pesquisa esta em contribuir
com a qualidade da assisténcia, fornecendo elementos para compreensao,
avaliacdo e modificacdo das praticas em salde e enfermagem com consequente
oferta de melhor qualidade e seguranca aos pacientes assistidos no hospital em
estudo.

Garantimos total liberdade de se recusar a participar ou retirar 0 consentimento a
gualquer momento, mesmo apOs 0 inicio da entrevista, sem prejuizos em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo de saude. Os dados coletados serao
utilizados apenas com a finalidade cientifica e ndo serdo armazenados para estudos

futuros.

O Senhor (a) nédo recebera nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira
pela sua participacdo na pesquisa, mas, tera o direito de ser mantido informado

sobre os resultados parciais e finais da pesquisa.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu,

RG ou CPF , concordo em participar do estudo intitulado

“‘Notificacdo de eventos adversos e a sua influéncia na gestao de riscos”, sob a
responsabilidade de Isadora Alves Moreira, como sujeito voluntario. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Goiania - GO, 01 de marco de 2018.

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:
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Nome e assinatura do Pesquisador:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de

pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




ANexos
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ANEXOS

ANEXO A - Aceite Nucleo de Pesquisa Hospital das Clinicas UFG/ EBSERH

HC-UFG EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
y sy UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS @
Hospital das Clinicas HOSPITAL DAS CLINICAS e e
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA L2 ]

Primeira Av. S/N, Setor Leste Universitsrio, UFG
CEP 74605-020 — Goiania-Goids
Telefone: 62-3269-8404 e-mail: gep_he@hotmail.com

MEMO.GEP_HC-UFG/EBSERH N°073/2017

Goiania, 08 de Junho de 2017

llmo. Sr. Pesquisador

Assunto: Avaliacao de Projeto de Pesquisa

Senhor Pesquisador,

Devolvemos, em anexo, o prqjeto de pesquisa intitulado “SEGURANQA DO
PACIENTE ASSOCIADA As PRAT[CAS DE ENFERMAGEM: ANALISE EM
DIFERENTES CENARIOS DE ATUAGAQ?” o qual foi autorizado por esta Geréncia.

A referida pesquisa estd protocolada na GEP-HC-UFG/EBSERH com o n°.
073/2017, sob responsabilidade do (a) Pesquisador (a) ANA LUCIA QUEIROZ
BEZERRA.

Pesquisa e Inovagdo Tecnoldgica
CRM 3367 - HC-UFG/EBSERH
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ANEXO B - Aceite Conselho Diretor Faculdade De Enfermagem/ UFG

e PG UFG

sz ce ERNIASIDADE
v——— .‘ AL O8 GO

CERTIDADO

Certifico que em reuniBo Ordinaria realizada no dia 02/06/2017, o Conselho
Diretor da Faculdade de Enfermagem da UFG, apreciou e aprovou o parecer da
Comissd) de Pesquisa, apresentado pela Conselheisa Heliny Carneiro Cunha Neves,
referents ao Projeto de Pesquisa intitulado: “Seguranga do paciente associada as
priticas de enfermagem: andlise em diferentes cendrios de atuagdo”, com os
pesquisadores: Ana Licia Queircz Bezerra, Ana ilisa Bauer de Camargo Silva e
Thatianny Tanferri de Brito Paranagua, com previsio de término em 12/2021

Caordenacio Administrativa da Faculdade de Enfermagem da Universidade

Federal de Goids, aos 05 dias do més de jJunho do ano dois mil & dezessaete.

| A
Lavinia Figueirédo Ledo Jomreia
Coordenagao Administrativa | FEN / UFG

Tioh 227 D7 68 5¢ Lawi Unwireidto - Godrk GO CIP. 74809040
Kamen SEMET VWD AVRN Wacmedt A0 EAY ST NG BIRD - weaw fen o iy
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica

UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Wﬂp
FEDERAL DE GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANCA DO PACIENTE ASSOCIADA As PRATICAS DE ENFERMAGEM:
ANALISE EM DIFERENTES CENARIOS DE ATUACAO

Pesquisador: Ana Lucia Queiroz Bezerra

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 73032917.9.0000.5078

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.448 216



