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RESUMO

FEREZIN, T. P. M. Avaliagdo da notificagdo de eventos adversos em hospitais acreditados.
2015. 93 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto, Universidade
de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2015.

Qualidade e seguranca sdo indissociaveis e a medida que os sistemas de salide minimizam os
eventos adversos (EA) aumentam diretamente a qualidade dos seus servigos. A notificagéo de
eventos funciona como sinalizador para identificar causas e falhas ocorridas no processo.
Entende-se que os hospitais que adotam programas de qualidade, como a acreditacéo
hospitalar, devam estar altamente comprometidos com a busca pela mitigagdo dos erros
relacionados a assisténcia. O objetivo do estudo foi analisar a notificaco de EA em hospitais
acreditados do interior do estado de S& Paulo (SP), sob a perspectiva da equipe de
enfermagem. Estudo descritivo do tipo survey, transversal, com abordagem quantitativa, por meio
da aplicacdo de quedtiondrio estruturado, redlizado em trés ingtituigdes que possuem certificado de
acreditacdo pela Organizagéo Nacional de Acreditagéo (ONA). O esudo demonstrou que a maioria
dos participantes possuem conhecimento e autorizago pararedizar a notificacdo de EA, porém so
0s enfermeiros 0s responsaveis por notificar a maioria dos eventos. Grande parte do totd de
participantes concorda que existiu ou existe treinamento para realizacdo da notificaco, porém
destes, 19,0% n&o conhece o sistema de notificagdo da instituicdo. Mais da metade destacam
que o sistema de notificacdo é anbnimo e/ou voluntario e que a principal via de notificacéo €
online, sendo que 72,5% concordam que o sistema de notificagdo das instituicbes é de facil
utilizagdo, apesar disso 17,4% destacam a dificuldade relacionada ao sistema como principal
problema para notificagdo. Percebe-se que as ingtituigdes pesquisadas se preocupam em
realizar atividades para melhoria da seguranga do paciente e, como consequéncia, 81,4% dos
participantes concordam que a organizagdo dos servigcos e equipamentos utilizados nos
hospitais sd0 adequados para prevencdo de ocorréncia dos EA. Muitos participantes
concordam que 0s eventos ocorridos nos hospitais levam a mudangas positivas, entretanto
45,5% afirmam que a notificagdo dos eventos gera medidas punitivas para os profissionais
envolvidos, apesar disso, 37,1% n&o destacam 0 medo de punicdo como dificuldade para
notificar. Destaca-se que 45,5% dos enfermeiros, discordam com o fato de haver medidas
punitivas como consequéncia da notificagdo de EA. Com relagdo ao retorno dado ao
notificador e a discussdo sobre possiveis causas e sobre estratégias para mitigar os eventos, a
maioria dos participantes concorda que essas atividades sdo realizadas por suas instituicoes.
As dificuldades apontadas para a notificagdo de EA pelos respondentes foram a falta de
tempo, seguida da dificuldade para utilizagdo do sistema e medo de punicéo, entre outras.
Para os enfermeiros, a principal dificuldade apontada foi a falta de tempo, seguida de outros,
medo de punicdo e dificuldade no sistema. Destaca-se que o caminho alcancado evidencia
melhorias para o atendimento, porém h& necessidade de ampliar a atencéo para as atividades
envolvendo a notificagdo dos eventos adversos, e o envolvimento da equipe toda A
instituicdo deve priorizar o aprendizado e uma cultura de seguranga o qual o foco deve ser a
melhoria da qualidade do atendimento, evitando puni¢do aos notificadores.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a salide. Avaliag&o de servigos de salde. Seguranca
do paciente. Acreditacdo hospitalar. Eventos adversos.



ABSTRACT

FEREZIN, T. P. M. Assessment notification of adverse events in believed hospitals. 2015. 93
f . Thesis (Master’s) - College of Nursing, Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeir&o
Preto, 2015 .

Quality and security are inseparable and as health systems minimize adverse events, directly
increase the quality of their services. Event notification is a marker to identify causes and
failures in the process. It is understood that hospitals which adopt quality programs, such as
hospital belief, should be highly committed to this search for mistake mitigation related to
care. The aim of the study was to analyze the reporting of adverse events in accredited
hospitals in S&o Paulo state, from the perspective of the nursing team. It’s a descriptive, cross-
sectional study of survey, with a quantitative approach, by applying a structured
guestionnaire, conducted in three institutions that have a certificate by the National
Accreditation Organization. The study showed that most participants have knowledge and
authorization to carry out the reporting of adverse events, but nurses are responsible for
notifying most events. Most of the total participants agree that there was or there isatraining
to perform the notification, but of these, 19,0% do not know the notification system
ingtitution. More than a half point out the reporting system is anonymous and/or voluntary
and that the main route of notification is online and, 72.5% agree that the reporting system is
easy to be used, 17.4% highlight the difficulty related to the system as the main problem for
notification. It is noticed that the surveyed institutions worry to carry out activitiesto improve
the patient’s safety, and as a result, 81.4% of participants agree that the organization of
services and used equipment in hospitals are adequate for the AE prevention occurrence.
Many participants agreed that the events in hospitals lead to positive changes, however 45.5%
clam the notification of events generates punitive measures to the involved professionals,
despite this, 37.1% did not stand the fear of punishment as a difficulty to notify.It’'s
highlighted that 45.5% of nurses disagree with the fact that there are punitive measures as a
result of AE notification. Regarding the feedback from the notifier, the discussion about
possible causes and strategies to mitigate the events most participants agree that these
activities are conducted by its institutions. The difficulties mentioned for the notification of
AE were the lack of time, followed by the difficulty to use the system and fear of punishment,
among others. For the nurses, the main difficulty pointed out was the lack of time, followed
by others, fear of punishment and lack of time. It's highlighted the reached way shows
improvements to the service, but there is a necessity to increase the attention to the activities
involving the reporting of adverse events and the involvement of the whole team. The
ingtitution should prioritize learning and a culture of safety whose focus should be on
improving the quality of care, avoiding punishment for the notifiers.

Keywords. Quality of health care, health care evaluation, patient’s safety, hospital belief,
adverse events.



RESUMEN

Ferezin, T. P M. Evaluacion de los informes de eventos adversos en los hospitales
acreditados. 2015. 93 f. Tesis (MS) - Ribeiréo Preto, Escuela de Enfermeria de la Universidad
de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 2015.

Calidad y seguridad son inseparables y cuando los sistemas de salud minimizan los efectos
adversos aumentan directamente la calidad de sus servicios. La notificacion de eventos
funciona como un marcador para identificar las causas y los fracasos en el proceso. Se
entiende que los hospitales que adoptan programas de calidad, como el hospital de
acreditacion, deben ser altamente comprometidos con esta blusgueda de la mitigacion de los
errores relacionados a la atencion. El objetivo del estudio fue analizar el reporte de eventos
adversos en los hospitales acreditados en el estado de S&o Paulo, desde la perspectiva del
equipo de enfermeria. Es um estudio descriptivo tipo survey, transversal, con abordaje
cuantitativo, mediante la aplicacion de un cuestionario estructurado, realizado en tres
ingtituciones que tienen certificado de acreditacion por la Organizacion Nacional de
Acreditacion. El estudio mostrd que la mayoria de los participantes tienen el conocimiento y
la autorizacion para llevar a cabo la presentacion de informes de eventos adversos, pero las
enfermeras son responsables de notificar a la mayoria de los eventos. Gran parte del total de
participantes esta de acuerdo que existia capacitacion para llevar a cabo la notificacion, pero
19% no conoce la institucién del sistema de notificacion. Mas de la mitad afirmaron que el
sistema de informacion es andénimo y/o voluntario y que la principal via de notificacion esta
on liney 72,5% esta de acuerdo que el sistema de notificacion de las instituciones es facil de
usar, sin embargo, 17, 4% resaltan las dificultades relacionadas con el sistema como el
principal problema para la notificacion. Las instituciones verificadas se preocupan en llevar a
cabo actividades para mejorar la seguridad del paciente, y como resultado, 81,4% de los
participantes estan de acuerdo que la organizacién de los servicios y equipos utilizados en los
hospitales son adecuadas para la aparicion de EA de prevencion. Muchos de los participantes
concordan que los acontecimientos en los hospitales conducen a cambios positivos, sin
embargo 45,5% afirman que la notificacion de eventos genera medidas punitivas para los
profesionales involucrados, apesar de esto, 37,1% no destacan el temor al castigo como la
dificultad para notificar. Es de destacar que 45,5% de las enfermeras estan en desacuerdo con
el hecho de que existen medidas punitivas, como consecuencia de la notificacion de EA.
Relacionado a las respuestas del notificador, la discusion acerca de las posibles causas y las
estrategias para mitigar los acontecimentos, la mayoria de los participantes estan de acuerdo
gue estas actividades se llevan a cabo por susinstituciones. Las dificultades mencionadas para
la notificacion de EA fueron la falta de tiempo, la dificultad para el uso del sissemay el miedo
al castigo, entre otros. Para las enfermeras la principal dificultad fue la falta de tiempo,
seguido por otros, e miedo al castigo y la falta de tiempo. Es de destacar que € camino
destaca mejoras en el servicio, pero existe la necesidad de aumentar la atencién a las
actividades relacionadas con la notificacion de eventos adversos, y la implicacion de todo €l
equipo. La institucion debe priorizar el aprendizaje y una cultura de seguridad que la atencion
debe centrarse en la mejora de la calidad de la atencion, evitando el castigo por los
notificadores.

Palabras clave: Calidad de la atencion de salud, evaluacion de servicios de salud, seguridad
del paciente, acreditacion de hospitales, eventos adversos.
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APRESENTACAO

Meu interesse em trabalhar com a teméatica da qualidade e seguranca em Servicos de
Salde surgiu no ano de 2009, mais precisamente no terceiro semestre de graduagéo quando
obtive a primeira bolsa de iniciagdo cientifica financiada pelo Programa de Iniciacdo
Cientifica - RUSP, intitulado: “Perspectivas de alunos de graduagcdo sobre qualidade na
assisténcia de enfermagem hospitalar”. Apds o término desse trabalho desenvolvi outro
projeto de pesquisa, financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo
— FAPESP intitulado: “Seguranca do paciente: visdo de alunos de graduacdo de
enfermagem”.

Com vistas a dar continuidade as pesguisas na temética, apresento este estudo
ressaltando que 0 mesmo esta ligado a estudo tematico de um Nucleo de Apoio a Pesquisa da
Universidade de S0 Paulo (USP), sediado na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
(EERP), com financiamento pela Pro- Reitoria de Pesguisa da universidade vinculado a linha
de pesguisa denominada “ Dinamica da organizacdo dos servicos de salide e de enfermagem”,
que objetiva desenvolver pesquisas relacionadas a gestéo e geréncia dos servicos de salide e
de enfermagem, contemplando recursos humanos, qualidade, seguranca e produtividade,
lideranca, processo de gestdo econdmica e informética na organizagdo de sistemas de
enfermagem.



15

1 INTRODUCAO




Introducdo | 16

Como o cenério do estudo é hospitalar, entende-se ser importante destacar que hospital
pode ser considerado uma das “mais complexas organizagOes existentes, tendo em vista suas
multiplas atividades, complexidade dos processos e numerosa equipe multidisciplinar
envolvida’ (DRUCKER, 1993).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), o conceito de hospital € aplicado
para todos os estabelecimentos com, pelo menos, cinco leitos para internagdo de pacientes que
garantam atendimento basico de diagndstico e tratamento, com equipe clinica organizada e
prova de admissdo e assisténcia permanente prestada por médicos. Na pratica, essas
instituicdes agregam séries de fungdes que as caracterizam como organizages complexas do
setor salide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

O servico de salide € 0 “estabelecimento destinado a prestar assisténcia a populagdo na
prevencdo de doencas, no tratamento, recuperacéo e na reabilitagdo de pacientes’, ao qual
incluem-se clinicas, casas de salde mental e outros estabelecimentos de salide, como
consultérios médicos e odontoldgicos, sendo mais abrangente que a defini¢do classica que
delimita a estrutura hospitalar (BRASIL, 2011).

Apesar da fun¢do manifesta dessas instituicbes e dos profissionais de salide ser a de
melhorar, curar e tratar os pacientes, as fungdes inconscientes e involuntérias podem resultar
em efeitos contrérios ao desejado, piorando a condi¢do de salide dos doentes, comprometendo
sua segurangca e contribuindo negativamente com o funcionamento e o equilibrio do
subsistema hospitalar (MERTON, 1996).

Contudo, conceituar qualidade em salide considerando a dimensao técnica, 0s aspectos
organizacionais e 0S processos gerenciais tem sido um desafio para estudiosos da area da
salde nos ultimos anos (PORTELA, 2010), pode-se destacar como seminal a defini¢éo de
Avedis Donabedian (1988): "[...] qualidade em salde é definida como a medida em que o
cuidado prestado atinge o equilibrio mais favoravel entre riscos e beneficios'.

1.1 Qualidade na assisténcia a saude

O termo qualidade no inicio do século vinte referia-se quase exclusivamente ao
controle de qualidade dos produtos, evitando que agueles com defeitos chegassem aos
clientes. Nessa época, nasceram nas empresas 0s primeiros departamentos de controle e
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inspecéo de qualidade que tinham como missdo a identificagdo e eliminacéo de produtos
defeituosos (GRAJALES et al., 2011).

Para a World Health Organization (WHQO) (2009), qualidade “é o grau com que 0s
servicos de salde aumentam a probabilidade de resultados desegjados em salde para
individuos e populagdes, e que sdo consistentes com conhecimento profissional atual”.

A mesma agéncia apresenta como dimensdes da qualidade: seguranca, efetividade,
atencdo centrada no paciente, oportunidade/acesso, eficiéncia e equidade (WHO, 2009).
Acredita-se que qualidade e seguranca sdo indissociaveis, pois a medida que os sistemas de
salde diminuem a um minimo aceitavel os riscos de dano ao paciente, estdo diretamente
aumentando a qualidade dos seus servigos (WHO, 2009).

As organizagOes dos mais diversos setores, tanto de produgdo quanto de servicos,
estdo cada vez mais preocupadas em satisfazer as necessidades da sua clientela (ROCHA,;
TREVIZAN, 2009). O atual mercado exige que as empresas oferecam produtos e servigos
cada vez melhores, tornando a qualidade um requisito indispensavel no processo de producdo
e oferta. O desempenho do servico e 0s seus resultados estdo focados nas necessidades e
expectativas dos clientes, demonstrando que sua satisfacdo é de fundamental importancia
como medida de qualidade (POLIZER; D’ INNOCENZO, 2006).

Diante disso, qualidade em salde precisa estar focada na satisfacéo do paciente, no
gue ele e seus acompanhantes desejam do servico e na qualidade profissional, sendo
insuficiente somente a satisfagdo dos pacientes. O processo gerencial deve ser eficiente e ter
recursos gque atendam as necessidades de todos (SERAPIONE, 2009; PORTELA, 2010).

Com o intuito de atender as necessidades e expectativas dos pacientes, e atingir a
exceléncia nos servicos, torna-se imperativo que os gerentes das organizagdes de salde
construam e pratiqguem uma politica da qualidade atrelada a um continuo monitoramento,
buscando viabilizar produtos e servigos com maior uniformidade, com reducdo de néo
conformidades, menores custos, sem o desperdicio e retrabalho (MASSOCO, 2012).

Em uma perspectiva histérica mundial, a preocupacdo inicial com qualidade da
assisténcia oferecida nos hospitais surgiu do Colégio Americano de Cirurgides (CAC) em
meados de 1924, com o Programa de Padronizagdo dos Hospitais de Ensino Americanos, a
partir do qual foram definidos padrdes apropriados para garantir a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes (D' INNOCENZO; ADAMI, CUNHA, 2006).

Ainda em 1935, foi criada a Ficha de Inguérito Hospitalar para a Comissdo de
Assisténcia Hospitalar do Ministério da Salde, a qual continha os padrbes minimos de

organizacdo de hospitais, como corpo clinico organizado, com obrigatoriedade de médico



Introducdo | 18

plantonista residente, corpo de enfermagem em nimero proporcional a capacidade e servigos
clinicos do hospital, inclusive a noite, laboratorio clinico, farméacia, entre outros. A partir da
década de 1970, o Ministé&rio da Salde (MS) desenvolve o tema Qualidade e Avaliacdo
Hospitalar, partindo, de inicio, da publicacdo de Normas e Portarias a fim de regulamentar
esta atividade (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Além disso, destaca-se em 1991, a criagdo do Programa de Controle de Qualidade do
Atendimento Médico-Hospitalar (CQH), no estado de Sdo Paulo (SP), como iniciativa para
avaliagcdo da qualidade hospitalar no Brasil (HELITO, 2010).

Ressalta-se que as metodologias de gestdo pela qualidade em salde sempre tiveram
incorporados padrfes relacionados a seguranca do paciente. Todavia, 0 destaque para a
teméatica especifica da seguranca nos servicos de salide teve marco inicial de confluéncia do
movimento mundial a partir de 1998, com o projeto do Institute of Medicine (IOM), intitulado
Quality of Health Care in America. O comité desse projeto focou atencéo inicial sobre as
preocupacdes em qualidade, mais especificamente na categoria de eventos da assisténcia
médico-hospitalar por resultarem em sofrimento, lesdes e morte dos pacientes. Desta forma, o
primeiro relatério desse projeto foi o To Err is Human: Building a Safer Health System
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

Os publicados nos relatérios do comité desse projeto foram téo alarmantes que varias
iniciativas foram langadas em @mbito global, atendendo a resolugdo da Assembléia Mundial
da Salde, de 2002, foi ingtituida pela WHO a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente,
em 2004 (ORGANIZAQAO PAN- AMERICANA DE SAUDE, 2010).

Desde entdo as grandes instituicdes governamentais de salde se esforcam para criar
estratégias visando qualidade do cuidado associado ap atendimento seguro.

Os artigos de Donald Berwick, norte-americano que transformou conceitos utilizados
na industria em ferramentas para a qualidade na salde, afirma que a méa qualidade é cara, o
envolvimento do profissional € fundamental e a administragdo da qualidade envolve o
planejamento, o controle e a sua melhoria (LUONGO, 2011).

Evidencia-se que a percepcdo e visdo sobre o termo qualidade precisa ser ampliada,
sendo que excessiva atencdo sobre um Unico aspecto pode prejudicar a qualidade dos demais
ou ainda o alcance da qualidade de todo o sistema (HEATH et al., 2009).

Além disso, melhoria da qualidade assistencial € uma meta que precisa ser almejada
pelas instituicbes de salde, com intuito a garantir, por meio de acfes, 0 exercicio profissional
e de cidadania dos trabalhadores, bem como dos usuérios dos servigos de salde, podendo ser
considerada como um dos principais diferenciais no setor de salde, tendo em vista 0 aumento
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de empresas que prestam atendimento na &rea e a mudanca da visdo da salde para um direito
social (TRONCHIN; MELLEIRO; TAKAHASHI, 2010; MORETTI; KOLHS, 2013).

Fica evidente que a melhoria da qualidade nos servigos de salde ocorre quando a
instituicdo investe em acBes educativas que qualificam a pratica e quando busca melhorar seus
processos, dmejando resultados diferenciados. Para isso, € necessario comprometimento,
empenho e bom plangjamento que englobe estrutura, processos e resultados, sendo a estrutura
composta de recursos materiais € humanos que constituem a organizagdo, permitindo a
instituicao apresentar resultados desejados (FRANCO et al, 2010a).

Donabedian foi o responsavel por descrever a triade de sustentacdo de avaliacdo de
organizagdo hospitalar, com enfoque na qualidade assistencial, sendo que a estrutura diz
respeitos as caracteristicas estaveis das ingtituicfes. area fisica, recursos humanos, materiais,
financeiros e 0 modelo organizacional; o0 processo refere-se ao conjunto de atividades
desenvolvidas na producdo em geral, nas relagbes estabelecidas entre profissionais e
pacientes, desde a busca da assisténcia até o diagndstico e tratamento, ou seja, relaciona-se
com tudo que medeia a relacdo profissional-cliente; e o resultado corresponde as
caracteristicas dos produtos ou servicos, cuja qualidade se traduz nos efeitos na salde do
cliente e da populagdo (DONABEDIAN, 1992; D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

Nessa perspectiva, a discussdo sobre qualidade traz a nogdo de avaliacéo sendo que, o
ato de avaliar consiste em julgar o valor de uma intervencdo, empregando ferramentas que
fornegam informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas (CHANPAGNE et 4.,
2009). Assim a avaliagdo da qualidade em salde parte de parémetros ou atributos que servem
de referéncia para a definicdo de qualidade e a construgdo dos instrumentos a serem utilizados
neste processo (FRIAS et al., 2010).

A qualidade deve, entdo, ser compreendida como parametro de avaliagdo, sendo que a
tarefa de avaliacdo dos servicos de salde € fomentar 0 desenvolvimento de padrdes elevados
de qualidade assistencial (PERTENCE; MALEIRO, 2010).

Nesse sentido, os hospitais precisam se adequar a essas exigéncias, objetivando
manterem-se economicamente viaveis e atenderem ao que almeja a clientela. Cabe ao gestor
escolher 0 modelo de avaliacdo mais apropriado a realidade da instituicdo. Entre os muitos
modelos gerenciais, a Gestdo da Qualidade tem recebido atengdo por destacar a qualidade no
atendimento que requer a gestd de processos baseada em informagdes, andlises, controle e
aperfeicoamento (MENEZEZ; D’'INNOCENZO, 2013).

Assim, uma das ferramentas mais adotadas, tanto em nivel mundial quanto em nivel

nacional, para avaliar a qualidade hospitalar sdo os programas de acreditacdo, 0s quais sao
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construidos com vistas a contribuir para a melhoria dos resultados e seguranca em salide, uma
vez que fortalecem a eficacia e comunicagdo da equipe e aumentam o numero de situactes em
que as tomadas de decisdo sdo baseadas em evidéncias cientificas (NICKLIN; DICKSON,
2008).

Logo, no contexto da qualidade, o sentido da melhora continua € a busca incessante da
auséncia de eventos adversos como forma de qualificar adequadamente os resultados (SILVA,
2011) e os programas de acreditacdo hospitalar sdo destaque nas instituicdes para atingir um

nivel de exceléncia de qualidade e assisténcia segura aos pacientes.

1.1.1 Qualidade e o sistema de Acreditacéo Hospitalar

A acreditacdo € um processo voluntério, com metodologia de avaliacdo externa da
gualidade, por intermédio do qual agéncias governamentais ou ndo governamentais
reconhecem organizagdes de salde que seguem padrdes e buscam melhoria continua dos
processos, estruturas e resultados (JOINT COMMISSION INTERNACIONAL, 2004).

O processo de acreditagdo exige que os estabelecimentos de salde atuem em
conformidade com o0s requisitos técnicos e legais e tenham seu licenciamento revalidado pela
Vigilancia Sanitaria. No Brasil existem trés ingtituicbes atuando como acreditadoras. a
Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA), a Joint Commission International (JCI),
representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA) e a Canadian Council on
Healthcare Services Accreditation (CCHSA), representada pelo Instituto Qualisa de Gestéo
(1QG) (WHO, 2009) (ANVISA, 2013c).

A acreditacdo de servigos de salde teve sua origem nos trabalhos do cirurgido emérito
do Hospital da Universidade de Harvard - Dr. Ernest Amory Codman (1869-1940) - que,
comprometido com a qualidade da assisténcia, gjudou a fundar o CAC e, em 1917, esse
Colégio desenvolveu, a partir dos estudos de Codman, uma proposta de "Padrdes Minimos
para Hospitais'. Em 1918, o CAC visitou 692 hospitais, dos quais somente 89 atenderam os
requisitos desses padrées minimos, e em 1950, ja havia 3.200 aprovados. Em 1951, o Colégio
Americano de Clinica Médica, a Associagdo Americana de Hospitais, a Associagdo Médica
Americana e a Associagd Médica do Canad4 juntaram-se ao CAC para fundar a Comissao
Conjunta de Acreditagdo de Hospitals, organizagao ndo governamental, sem fins lucrativos,
com objetivo de oferecer acreditagdo (NOVAES, 2007).
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Sendo assim, nessa mesma época a instituicdo norte americana Joint Commission on
Accreditation of Healthcare (JCHA) foi a primeira a conduzir o processo de acreditacéo
hospitalar, e em 1988, expandiu suas atividades para organizagdes de sallde em geral passando
a denominar-se Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
(RODRIGUES et d., 2011). No Brasil, a JCAHO tem como representante o Consorcio
Brasileiro de Acreditacdo (CBA), que utiliza o Manual de Padrbes de Acreditacéo
Internacional, evidenciando a alta qualidade técnica e de gestdo expressa pelos padroes
reconhecidos e validados internacionalmente (HELITO, 2010).

Na América Latina, no final da década de 80, a Organizagdo Pan-americana de Salide
(OPAS) foi responsavel pelo desenvolvimento de processos de avaliagdo dos servigos de
salde, e em 1991, a parceria entre a OPAS e a Federagdo Latino-americana de Hospitais
culminou na construgdo do Manual de Padrfes de Acreditagdo paraa Ameérica Latinae Caribe
(SCHIESARI, 2003).

Os servigos de saude, no Brasil, vém trabalhando com avaliagdo hospitalar desde a
década de 70. Nesse periodo, diversas normas e portarias foram publicadas na tentativa de
implantar um sistema capaz de avaliar a qualidade da assisténcia a salde, sendo que as
primeiras iniciativas foram do Colégio Brasileiro de Cirurgibes que criou a Comissdo de
Avaliacéo Hospitalar, fundamentada nos padrdes da JCAHO (LABBADIA et al, 2004).

Outrainiciativa a ser destacada surgiu em meados dos anos 90, quando as instituicoes
publicas e privadas passam a adotar medidas para melhoria da qualidade hospitalar, sendo um
dos marcos a criagdo do CQH, da Associagdo Paulista de Medicina, que estabeleceu manual
com padrdes de qualidade para assisténcia hospitalar com vistas a avaliagdo voluntaria deste
tipo de ingtituicdo (DOJINNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

A partir do manual editado pela OPAS e das experiéncias, buscou-se estabelecer um
consenso de opinides para alcangar padrdes de avaliagdo comuns. Entdo, em 1998, surgiu o
Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, em que grupo de executivos do MS iniciaram
series de reunifes para estruturacdo do Sistema Brasileiro de Acreditacdo (SBA)
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014b).

A ONA ¢é a responsavel por promover implantacdo de processo permanente de
avaliacdo e de certificacdo da qualidade dos servicos de salde, permitindo aprimoramento
continuo da atencéo, credenciamento das instituicdes acreditadoras que realizam a avaliacéo
das organizacOes propriamente ditas, definicdo das normas técnicas, bem como a descri¢éo do
codigo de ética e perfil dos avaliadores. Existem organizacBes nacionais e estrangeiras
credenciadas como acreditadoras pela metodologia da ONA, como por exemplo o Instituto
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Paranaense de Acreditacdo de Servicos de Salde (IAPSS), Instituto de Administracéo
Hospitalar e de Certificagdo em Salde (IAHCS), Fundagéo Carlos Alberto Vanzolini (FCAV),
Det Norke \eritas (DNV) e o British Sandards Institution (BSI) (ONA, 2014b; RODRIGUES
et a, 2011).

Ressalta-se que, independentemente do método utilizado, € necessério a avaliagdo dos
servicos de salde, uma vez que esse processo permite construir conhecimento sobre a
realidade da organizacg&o identificando fragilidades, pontos fortes e potencialidades. Trata-se
também de instrumento de tomada de decisdo, por permitir a compreensdo de necessidades
para o melhor funcionamento do servico (FONTENELE, 2010).

Dados da ONA demonstram que, atualmente, 300 organizaces possuem certificagdo
vigente no Brasil, totalizando aproximadamente 25.700 leitos, representando
aproximadamente, 10% do total de leitos hospitalares clinicos e cirlrgicos do Brasil. Esses
revelam que houve um crescimento de 12,3% de organizagOes certificadas em 2011
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREEDITACAO, 2014a).

Em relacdo as certificagbes internacionais, apenas 11 instituigdes de salde brasileira ja
alcancaram a certificagdo pela JCAHO. Estas estéo entre 107 instituicdes de salide acreditadas
por essa organizagdo no mundo, incluindo paises como Alemanha, Dinamarca, Itdlia,
Espanha, Irlanda, Turquia, Filipinas, China, india, Emirados Arabes Unidos, Austria
(CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITAQAO, 2013).

Observa-se que a avaliagdo externa (auditorias, acreditagOes, certificagbes, prémios
diversos) das instituigdes hospitalares brasileiras tem sido uma tendéncia importante, mas
ainda ndo se configura como necessidade ou requisito para seu funcionamento. E importante o
estabelecimento de estratégias nacionais que incentivem a melhoria dos processos nos
servicos de salide e, consequentemente, melhoria continua da salide da populagéo. Os servicos
de salde devem ser submetidos a avaliagbes fundamentadas em critérios explicitos e
aceitaveis nacionalmente e em indicadores que demonstrem a realidade da organizagdo e a
necessidade de mudangas nos processos visando o0 alcance dos padrdes de qualidade (MALIK,
2010).

Novas iniciativas tém sido implantadas nas ingtituicdes de saide a fim de avaliar e
melhorar a qualidade dos servigos prestados (BONATO, 2011). Entretanto, apesar da
expansdo de hospitais que buscam a certificagcdo dos seus servigos, ainda € reduzido o nimero
de ingtituicbes certificadas no Brasil. ApOs terem se passado quase 20 anos do inicio do
processo de acreditagdo no pais, apenas 2% das instituicdes hospitalares possuem certificacéo
(MALIK; SCHIESARI, 2011).
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Assim, para se atingir melhor nivel de seguranca na prestacdo da assisténcia a satide,
faz-se necess&rio maior investimento humano e financeiro em capacitagdes e formacdo
profissional. Tornar o profissional mais capacitado a interagir com a nova proposta requer
também que esse profissional possa reconhecer a missdo da instituicdo focada no cuidado ao
ser humano, perceber os valores e objetivar a visdo como questéo estrutural de se posicionar
enguanto profissional de uma organizagdo que busca ser modelo em qualidade (VELHO;
TREVISO, 2013).

Diante disso, a metodologia de avaliagdo da ONA envolve niveis crescentes de
complexidade. No nivel 1, o atributo a ser alcangado € a seguranca do paciente; no nivel 2, a
organizac8o dos servicos, e no nivel 3, a exceléncia na prestacdo de servigcos (ONA, 2010),
destacando dentre seus fundamentos a seguranca quando pressupde em seus padrdes que
as "ingtituicdes hospitalares devem promover ambiente seguro com uma abordagem da
aprendizagem gue identifique, analise, proponha e implante melhorias para reduzir ou impedir
aocorréncia de Eventos Adversos (EA) ” (ONA 2014a).

1.2 Segurancga do paciente

De acordo com WHO (2009), “seguranca do paciente € a reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de um dano desnecessario associado ao cuidado de saide’. Minimo
aceitavel referente ao conhecimento corrente, descobertas disponiveis e ap contexto no qual o
cuidado é dispensado.

Com o propdsito de construir ambientes mais seguros, a preocupacdo com a seguranca
do paciente abarca erros no cuidado em salide, principalmente os relacionados a eventos
adversos preveniveis (PROVONOST; COLANTUONI. 2009).

A assisténcia segura tem sido tema central de discussdes na area da salde em quase
todas as partes do mundo. A OMS tem lancado, isoladamente ou em parceria com outras
organizacOes, varios desafios e diretrizes com intuito de fornecer subsidios para discussdo das
realidades locais e, especialmente, para que as instituicdes de salde tenham ponto de partida
paraimplantar e promover medidas de seguranca (WHO, 2011).

O tema é téo antigo quanto o cuidado a salide, no entanto, sua importancia e os altos
riscos associados a assisténcia a salide comecaram a ser reconhecidos a partir da publicacéo
do relatério do IOM, dos Estados Unidos, To Err is Human: building a safer healthcare
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system, em 1999 (WHO, 2011). Na época, constatou-se gque cerca de 44.000 a 98.000 pessoas
morriam a cada ano, naquele pais, em decorréncia de EA, em sua maioria, evitaveis
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

No Brasil, o reconhecimento da importancia da temética da seguranca do paciente
enguanto necessidade para garantia de qualidade do atendimento teve impulso na década de
90, juntamente com o lancamento do Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar e a criagéo
da ONA, impulsionando trabalhos na érea (TOFFOLLETO; SILVA; PADILHA, 2010).

Em 2004, a OMS langou o programa “Alianca Mundial para Seguranca do Paciente”,
do qual Canada e Estados Unidos ja fazem parte, e os paises do Mercosul se articulam para
também participar, estando o Brasil vinculado desde 2007 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

Essa Alianca destaca a necessidade de desenvolver diferentes tipos de investigacéo
para melhorar a seguranca do paciente e prevenir os possiveis EA em um ciclo de
investigacdo que compreende: determinar a magnitude do evento; nimero e tipos de EA que
prejudicam os pacientes, entender as causas fundamentais dos eventos ocasionados aos
pacientes; identificar solu¢bes para alcancar atencdo a salide mais segura; e avaliar o impacto
das solugbes em situagdes da vidareal (WHO, 2008).

A acdo, em nivel nacional, que mais se destacou no cenario da seguranca do paciente
foi o langcamento em abril de 2013, pelo MS e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), objetivando reduzir a
incidéncia de EA nos servicos de salde, que sdo dtas, mas, em sua maioria, evitéveis
(BRASIL, 2013a).

O programa considera que a gest&o de riscos voltada para a qualidade e segurancga do
paciente englobam principios e diretrizes, como a criacdo de cultura de seguranca; execucéo
sistematica e estruturada dos processos de gerenciamento de risco; integracdo com todos o0s
processos de cuidado e articulagdo com 0s processos organizacionais do servigos de salide;
melhores evidéncias disponiveis; transparéncia, inclusdo, responsabilizacéo e sensibilizacéo e
capacidade de reagir a mudancgas; considerando a necessidade de se desenvolver estratégias,
produtos e agdes direcionadas aos gestores, profissionais e usuérios da salide sobre seguranca
do paciente, que possibilitem a promo¢éo da mitigacdo da ocorréncia de EA na atencdo a
salide (BRASIL, 2013a).

No cendrio mundial estudo realizado pela Universidade de Harvard, a falta de
seguranca do paciente causa 42,7 milhdes de incidentes com dano ao redor do mundo por ano,
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desse total, dois tercos ocorrem nos paises em desenvolvimento e nos paises em transicéo
(JHA et al, 2013).

Dados da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), organizacéo
designada pelo governo americano como agéncia lider no apoio a pesquisa para reducdo das
falhas em salide, demonstram que mais de uma década depois de sua criacéo e da publicacdo
do relatério To err is human (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000), o sistema de
salide americano ndo foi ainda abrangido uniformemente pelos poucos progressos realizados
na questdo da seguranca (AHRQ, 2012).

Na prética percebe-se que muitos procedimentos, quando devidamente sistematizados,
contribuem para a obtencdo de resultados imediatos na seguranga do paciente, dentre eles
atencdo ao administrar medicamentos, identificagdo correta do paciente, comunicagédo efetiva
entre profissionais da salide e paciente, entre outros. Estas préticas estédo inclusas nas seis
metas internacionais desenvolvidas pela JCI, em parceriacom a OMS, objetivando promover
melhorias especificas em situacfes da assisténcia consideradas de maior risco para seguranca
do paciente (JCI, 2011).

E imperativo compreender que o caminho para se atingir préticas seguras em satide é
longo e desafiador, principalmente por se conceber as diferencas e dificuldades existentes no
acesso a salde e nas estruturas de atengdo, de ensino e de pesguisa. No entanto, este é um
caminho sem volta e, que se pode vislumbrar mudangas positivas adiante (URBANETTO,;
GERHARDT, 2013).

Percebe-se que a questéo da seguranca é componente critico da qualidade do cuidado
em sallde, e h4 reconhecimento da importancia de se estabelecer um padréo de seguranca,
sendo imprescindivel o entendimento de valores, crengas e normas, encaminhando as
organizagfes de salde a um processo continuo de aprimoramento da qualidade dos seus
servicos (RUCIMAN et al, 2009; SORRA; NIEVA, 2004), estabelecendo ferramentas para
avaliar a qualidade assistencial e a seguranga do paciente, uma vez que esses conceitos estao
interligados (ROSSANEIS, 2013).

Sendo assim, quando se discute a questdo de estratégias para avaliar e melhorar a
seguranca do paciente entende-se que destaque deve ser dado ao conhecimento e andlise dos
eventos adversos pelos servicos de salde, devendo verificar qual a melhor maneira de

gerenciar, diminuir e controlar a ocorréncia desses eventos (BEZERRA et al., 2009).
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1.3 Notificagdo de eventos adver sos e seguranca do paciente

Hé décadas os erros provenientes dos tratamentos de sallde eram pouco comentados e
raramente assumidos perante os pacientes, embora milhares de pessoas fossem prejudicadas
todos os dias de maneira desnecessdria, e grande quantidade de recursos financeiros fossem
desperdicados (VINCENT, 2009).

Tem-se que os resultados negativos em salide sdo conhecidos como eventos adversos,
incidentes ou circunstancia que tem potencial para causar danos aos pacientes (WHO, 2009).
Esses resultados podem ser também um erro, definido como sendo a incapacidade de realizar
uma acdo planejada como pretendida ou aplicagdo incorreta de um plano, podendo se
manifestar fazendo a coisa errada ou néo fazer a coisa certa, tanto para o planejamento como
para a fase de execucdo. Erro por defini¢cdo é sempre ndo intencional e pode ou ndo ocasionar
evento adverso. Consegquentemente ao se conseguir reduzir os erros, as chances da ocorréncia
de eventos adversos seréo minimizadas (WHO, 2008).

Os incidentes podem ser: incidentes sem danos, incidentes com dano, sendo estes
definidos com eventos adversos, ou near misses (quase erro), caracterizado quando um
incidente poderia atingir o paciente, causando danos ou ndo, mas foi interceptado antes de
chegar a ocorrer (WHO, 2009), podendo também ser denominado de potencial evento adverso
(CAPUCHO, 2012).

Dano pode ser definido como prejuizo temporario ou permanente da fungdo ou
estrutura do corpo (fisica, emocional ou psicoldgica), seguido ou ndo de dor requerendo
intervencéo para sané&lo (NCCMERP, 2001).

Em estudo de Baker et a (2004), encontrou-se que alguns EA sdo consequéncias
inevitaveis dos cuidados prestados aos pacientes, como por exemplo a reacdo alérgica
inesperada a antibiotico. No entanto, 37% a 51% dos eventos sdo considerados evitaveis. A
monitorizagdo dos incidentes é importante para garantia da seguranca dos pacientes e depende
de esforgos para que a identificagcdo deles seja feita antes que causem dano, ou seja, 0s riscos
devem ser identificados a tempo de implementar melhorias que evitem o resultado negativo e
esse processo deve ser continuo, Visto que 0s riscos S0 inerentes.

O principio orientador dessa abordagem € que os eventos adversos ndo sdo causados
por mas pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e produzem resultados ruins.
Esse conceito esta transformando o foco sobre o erro individual pelo foco nos defeitos do
sistema (LEAPE, 2009).
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Com isso, esforgos para tornar o atendimento ao paciente mais seguro impdem
lideranca para motivagdo da comunicacdo de eventos adversos, monitorizagcdo continua da
incidéncia, aplicagdo criteriosa das novas tecnologias, melhor comunicagdo e coordenacéo
entre os cuidadores, além de nova cultura organizacional (BAKER et al, 2004).

Segundo Reason (2000), o conceito de que o profissional da salde ndo erra esta
disseminado na sociedade e, particularmente, entre os profissionais da salde. Desde a
graduagdo, tem-se a errada nocdo de que os “bons profissionais da salide ndo erram”, ou de
que “basta ter atencdo que ndo ha erro”, entretanto, poucos se ddo conta de que errar €
humano.

Wachter (2010) sugere que a base para programas de seguranca do paciente sgja 0s
sistemas de notificagdo voluntérios, ja que esses podem conter informactes relevantes acerca
da estrutura, processo e resultados em salde, facilitando a identificagdo de riscos e incidentes
gue porventura afetem a seguranga, 0 que, por consequéncia, pode aumentar a eficiéncia da
organizagdo na promogao da melhoria da qualidade.

A notificagdo dos EA funciona como sinalizador, sendo que seu objetivo € encontrar as
causas, identificar o que levou a ocorréncia dos erros e quais as falhas ocorridas no processo.
Exerce, ainda, papel importante no processo de aprendizagem, especialmente durante a
andlise da causa raiz do evento notificado, sensibilizando os profissionais para a importancia
do trabalho voltado a seguranca do paciente, que facilita o comprometimento dos
colaboradores das instituicdes (ANDRES, 2010).

Tradicionalmente, os sistemas utilizados para a vigilancia de EA em hospitais séo a
notificag8o voluntaria, monitorizag&o intensiva e, mais recentemente, a vigilancia baseada em
sistemas de informagdo hospitalar. O primeiro, um tipo de vigilancia passiva; o segundo, de
vigilancia ativa, e o terceiro, uma ferramenta tanto para vigilancia passiva, quanto para
vigilancia ativa (CAPUCHO, 2012).

Os sistemas de vigilancia passiva ou sistema de notificagdo voluntéria consistem na
comunicacdo espontanea de riscos e incidentes feitos pelos usuarios dos produtos e servicos
de salde (CAMARGO; FERREIRA; HIENECK, 2006). Esse sistema oferece muitas
vantagens, como a facilidade de utilizag&o, adaptacdo a diferentes realidades, possibilidade de
fornecer dados sobre incidentes desconhecidos, além do baixo custo de implantagdo e
manutencdo. Entretanto, podem apresentar desvantagens como vieses no relato do evento
ocorrido, dados incompletos, informagdes limitadas da populagdo exposta, além de néo
fornecer informagdes quantitativas sobre a frequéncia ou risco relativo dos incidentes (BROW
et al, 2007).
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Umadas principais limitagcdes da notificacdo espontanea € a subnotificagcdo. De acordo
com a JCAHO, este método detecta apenas um em cada vinte eventos ocorridos (ROMERO;
MALONE, 2005). Logo se percebe que as notificacbes ndo representam o valor real de
ocorréncias na prética.

O principal fator que leva a subnotificagdo de incidentes é o foco na puni¢éo do
profissional envolvido no evento ocorrido. Tradicionalmente, os métodos de comunicagéo e
analise de EA tendem a se concentrar principalmente nos profissionais de salide, promovendo
uma cultura institucional de puni¢do (REASON, 2000).

Cassiani et al (2010), sugerem que a notificagdo de qualidade deve incluir, no minimo,
informagdes como: descricdo da reagdo adversa, do erro de medicagdo ou quase erro,
incluindo o tempo para 0 aparecimento dos primeiros sinais ou sintomas; medicamento
suspeito e terapéutico concomitante; caracteristicas do paciente; documentacdo do diagnostico
dos eventos, incluindo os métodos utilizados para obter o diagndstico; consequéncia dos
resultados do evento; e medidas terapéuticas relevantes e dados laboratoriais, e, no caso dos
erros e quase erros, a descricdo da sequéncia de acontecimentos que contribuiram com o
incidente, bem como o ambiente de trabalho onde o evento ocorreu.

Logo, todo sistema seria como queijo suico que quando inteiro € liso e sem defeitos,
mas a0 ser cortado se nota um nimero enorme de orificios, sendo estes as falhas latentes (ex.:
carga horéria de trabalho excessiva, deficiente conhecimento ou experiéncia, supervisao
inadequada, local de trabalho excessivamente estressante, metas administrativas
incompativeis, sistemas ineficientes de comunicagdo, manutencdo inadequada de
equipamentos e instalagdes), aqueles defeitos que estdo a espera de uma oportunidade para se
associarem com outras debilidades e se tornarem visiveis por meio de prejuizo ou dano ao
paciente (REASON, 2000).

O mesmo autor considera duas abordagens de trabalho. O modelo pessoal, abordagem
mais tradicional, em que procura verificar a causa do erro na atuagdo individual, identificar a
existéncia de negligéncia, desatencdo, falta de conhecimento ou experiéncia, desmotivagdo, e
utiliza, como causa do erro, 0 medo e adisciplina, focando a questdo moral. Na area de salde,
esse modelo tem sido hegeménico, que explica, até certo ponto, a atitude de “esconder” o EA,
de ndo o considerar importante no aprendizado continuo. O segundo modelo (sistémico)
reconhece que existem falhas sistémicas como causa do erro, alimitacdo humana, que implica
na credibilidade de que o erro humano sgja inevitavel, tendo por objetivo se antecipar ao erro
e as suas consequéncias. O autor considera que organizagdes que utilizam o método sistémico
tém conseguido antecipar problemas, mas reconhece que essas organizagoes ndo estao imunes
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a ocorréncia de EA. Identificar os processos que causam erros médicos e/ou EA é o primeiro
passo na investigagcdo desse fendmeno, fundamental na sua prevencéo (REASON, 2000).

Em estudo realizado por Krecker et a (2009) um evento tem maior probabilidade de
ser notificado se tiver provocado dano ao paciente e os enfermeiros séo 0s profissionais que
mais conhecem o sistema de relato de eventos da instituico e os que mais relatam.

Entretanto, ainda ha muita dificuldade para estimular profissionais a notificarem os
eventos cometidos. Entre os fatores pelos quais os profissionais ndo comunicam ou notificam
€ por sentirem vergonha, terem “ideia punitiva’, medo de sofrerem san¢Bes administrativas,
punicBes verbais, escritas, demissdes, processos civis, legais e éticos (SILVA et al, 2007).
Nesse contexto, a garantia do anonimato e da confidencialidade podem ser utilizadas para
aumentar a confianca dos profissionais nos sistemas de notificagdo (ANDRES, 2010).

Na prética a omissdo e a subnotificacdo dos EA impedem que os servigos de salide
realizem medidas preventivas e educativas para que esses eventos ndo voltem a ocorrer. Além
disso, a auséncia de seguranca no atendimento ao paciente pode acarretar, no prolongamento
da internacdo, aumento nos custos da hospitalizag&o, necessidade de tratamentos adicionais,
exames e procedimentos extras, podendo até levar a morte (SANTOS, 2007).

Para Nieva e Sorra (2003), a mudanca cultural € fundamental para assegurar que as
inovagdes introduzidas para melhorar a seguranca do paciente atinjam seu potencial. Por
exemplo, os relatorios de eventos adversos ndo vao superar os problemas de subnotificacdo
cronica onde o reconhecimento de erro ndo € aceitavel. Métodos analiticos, como a anélise de
causa raiz, ndo tera sucesso em descobrir fontes latentes de evento adversos se 0 pessoal,
vinculados por “codigo de siléncio” e medo de desafiar a hierarquia ingtitucional, se sentem
desconfortaveis expondo fraquezas em processos pelos quais estdo ingtituidos.

No atual ambiente organizacional da maioria dos hospitais, pelo menos seis grandes
mudancgas s80 requeridas para iniciar a jornada com vistas a cultura da seguranga/cultura
justa: é necessario mudar a busca de erros como falhas individuais e compreendé-los como
causados por falhas do sistema; mudar de ambiente punitivo para cultura justa; mudar do
sigilo para a transparéncia; o cuidado deve deixar de ser centrado no médico para ser centrado
no paciente; mudar os modelos de cuidado baseados na exceléncia do desempenho individual
e independente para modelos de cuidado realizado por equipe profissional interdependente,
colaborativo e inter profissional e a prestacéo de contas € universal e reciproca, e ndo do topo
para a base (LEAPE, 2009).

Diante disso, a monitorac&o, o estimulo constante da equipe de salide para arealizacdo
de notificagdes e 0s setores de gerenciamento de risco poder&o analisar os resultados e criar
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medidas preventivas que possam ser instauradas, diminuindo a possibilidade de novas
ocorréncias (BEZERRA et al., 2009).

Captar informagdes completas sobre 0os eventos adversos, 0s erros e "quase erros' é
elemento importante dos programas para melhorar a seguranca do paciente e serem usados
como fonte de aprendizagem e base para agdes preventivas no futuro. Conforme enfatiza Sir
Liam Donaldson, ex-Ministro da Salde da Inglaterra e Presidente da Alianga Mundial para
Seguranca do Paciente “Errar € humano. Ocultar os erros ou ndo aprender com eles é
imperdoavel [...] Deve-se promover nova cultura e romper a cultura do siléncio [...]"
(DONALDSON, 2004).

Para Erdmann et al (2006), todos os profissionais de salde tém o compromisso de
operar mudancas e transformagdes para melhorar as préticas atuais e torna-las mais eficazes e
efetivas. A superacdo de tais desafios ndo é tarefa féacil e exige dos lideres e das organizactes
permanente processo de adaptacéo e reorganizagdo, sendo a seguranca responsabilidade de
todos e néo apenas de alguns.

O enfermeiro, dentro das instituigdes, pode ser considerado facilitador no processo de
identificagdo de riscos de EA, o que se configura em elemento chave nesse processo, dado o
Seu protagonismo na assisténcia. Entende-se que a medida que os enfermeiros assumem seu
papel de lideranca junto a equipe, ha evidéncias de melhoria da assisténcia (LASCHINGER e
SMITH, 2013), portanto, devem relatar, comparar e mensurar os fatos e as consequéncias dos
eventos. Além disso, o enfermeiro € o responsavel técnico pela equipe de enfermagem frente
a0 seu conselho de classe, e ird responder a possiveis processos judiciais relacionados a
ocorréncia de EA (FRANCOLIN et al, 2015).

Logo, é importante ampliar esforgos para formacdo de profissionais qualificados,
atentos e capazes de identificar possiveis erros e eventos, proporcionando ambiente seguro e
livre de danos, sendo esta responsabilidade tanto das instituicdes educacionais, quanto das
instituicdes de salde, ja que a tematica perpassa todas as disciplinas na salide carecendo de

acoes que tenham um escopo multidisciplinar para mudanga do cenério.

1.4 Delimitacgéao do Problema e Justificativa

Ressalta-se a importéncia do estudo da tematica sobre notificagdo dos EA no Brasil
tendo em vista que esta € uma das diretrizes do PNSP (BRASIL, 2013a).
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O estudo dos eventos adversos proporciona aprendizado, com vistas a evitar que
outros erros ocorram no ambito das instituicdes de salde, destacando-se nesse panorama a
relevancia do papel da equipe de enfermagem, enquanto aquela que esta 24 horas ao lado do
paciente e do papel do enfermeiro enquanto lider desta equipe e consequentemente da
assisténcia de enfermagem. O enfermeiro € um dos principais profissionais responsaveis na
perspectiva de diminuir, comunicar e analisar eventos adversos ocorridos nas instituigoes.

Diante destas caracteristicas as instituicdes com programas de acreditacdo apresentam
destague com relacdo ao tema de qualidade da assisténcia em salde, apresentando ligagéo
direta com a importancia de minimizar os eventos adversos em servicos de salde.

Mediante a relevancia da temética questiona-se:

Como é realizada a notificacdo de eventos adver sos em hospitais acreditados do
interior do estado de Sao Paulo?

Qual a opinido da equipe de enfermagem em relacdo aos sistemas de notificagdo
deEA?
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivos Gerais

Analisar a notificagdo de eventos adversos em hospitais acreditados do interior do
estado de S&o Paulo, sob a perspectiva da equipe de enfermagem.

2.2 Objetivos Especificos

. |dentificar as ferramentas utilizadas para a notificagéo de eventos adversos em
instituigoes hospitalares acreditados do interior do estado de Séo Paulo;

. Identificar as potencialidades do sistema de notificagdo de eventos adversos,
sob a perspectiva da equipe de enfermagem;

. Identificar as fragilidades relacionadas ao sistema de notificagdo de eventos

adversos, sob a perspectiva da equipe de enfermagem.
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3.1 Desenho do esudo

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo survey, transversal, com abordagem quantitativa
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011), por meio da aplicacdo de questionario que pretendeu conhecer
os sstemas de notificacdo e opinido de profissionais da enfermagem sobre notificagdo de EA em
servico hospitaar.

A pesquisa descritiva permite que opinifes, reacfes, habitos e atitudes sgiam mensurados
em um universo, por meio da representacéo edatistica de uma amostra Em complementaridade, o
estudo ocorre em um determinado ponto no tempo, sendo assm transversal (DIEHL; SOUZA,;
DOMINGOS, 2007).

No edudo do tipo survey, as informagdes sdo coletadas por meio de um instrumento
estruturado elaborado pelo investigador que podera se referir as agdes, conhecimentos, intengdes,
opinides, atitudes e valores dos individuos (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

3.2 Cendriosde esudo

O egtudo foi realizado intencionalmente em trés ingtituicdes localizadas no interior do
Egado de Séo Paulo (SP), as quais possuem certificado de acreditagcéo pela ONA. Entende-se que,
por utilizarem a ferramenta da acreditacdo elas ja possuem sistemas formalizados de
notificacdo e andlise de EA, sendo consideradas, portanto, cenarios adequados para responder
aos objetivos desta investigagéo justificando, assim, a intencionalidade dos cenérios.

As caracteristicas das instituicdes estdo descritas na Figura 1.

Instituicéo Nu{gﬁg; de N'Velse?;corﬁd Al\ta(;ao Complexidade
Hospital geral, com atendimento
A 9 1 o S
clinico ecirdrgico
B 21 Hospital Especializado
C 160 I Hps_pltal _ ,gefal, atendimento
clinico e cirdrgico

Figura 1- Classificacdo das instituicdes segundo niveis de acreditacdo ONA
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3.3 Participantes e amostra

Os participantes do estudo foram todos os profissionais da equipe de enfermagem, ou
sgja, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, de trés hospitais do estado de Séo
Paulo, acreditados pela ONA, gue aceitaram participar da pesquisa voluntariamente e por
escrito, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(ApéndiceA).

O critério de inclusdo foi ser profissional de enfermagem que presta assisténcia direta
ao paciente. E o critério de exclusdo foram os profissionais de enfermagem com tempo de
trabalho inferior a seis meses na instituigao.

Mediante os dados do contingente de recursos humanos dos servigos de enfermagem,
gue prestam assisténcia direta, fornecido pelas institui¢des, adotou-se a seguinte férmula para
o célculo da amostra:

> PL-P
nzz% ( )

82

Destaca-se na formula que P representa a prevaléncia do evento de interesse, z% representa

o nivel de significanciaadotado eo € é o erro tolerdvel de amostragem.
A amostrafoi alocada proporcionalmente entre os H estratos (hospitais) de acordo com

a seguinte formula:

N
n, = nW“,

O N da férmula é o total populacional (N=697), e o N, € total de cada estrato H (por
hospital).

Foi atribuido perda de 0,2, nivel de significancia de 5% e erro relativo de 10%. O
programa utilizado pelo estatistico para estaandlise foi aR versdo 3.0.2.

Apo6s o cllculo da amostra gerou-se um sorteio por meio de selecdo aleatdria dos
participantes processada no programa SPSS 16.0 e a lista dos selecionados para o estudo de
cada hospital.

Optou-se pela amostragem devido a confiabilidade, ja que uma amostra bem definida

consegue retratar 0 universo do estudo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Buscou-se alcangar
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com precisdo o resultado final, e que ele possa ser projetado paratoda a populacéo em estudo.
Utilizou-se a amostragem estratificada proporcional, pois a populacdo do estudo € composta
por estratos bem definidos. Os estratos séo representados pelos hospitais e classes
profissionais, sendo levados em consideracéo, e para cada unidade foi realizado o sorteio da
amostra de forma independente.

As caracterigticas daamodra por ingtituicdo et&o descritas na Tabela 1.

Tabela 1- Populagdo e amostra das institui¢des participantes. Riberéo Preto, SP, Brasil, 2015

Populacéo (N) Amostra (n)
Instituicdo  Enfermeiros  Técnicog/Auxiliares Enfermeiros TécnicogAuxiliares
enfermagem enfermagem
A 92 325 41 145
B 11 48 5 21
C 34 187 15 84
TOTAL 137 560 61 250

Fonte: Dados fornecidos pelo Recursos Humanos das institui¢des participantes.

3.4 Procedimento de coleta de dados

Primeiramente redizou-se contato por meio de carta de licitagdo de autorizacéo
(Apéndice C), junto com o trabalho resumido, enviado a diretoria dos hospitais participantes.”

Apos autorizagio da diretoria e aprovacio pelo Comité de Etica e Pesguisa (CEP) a
pesquisadora redlizou contado com a coordenacdo de enfermagem das indituigbes para
eclarecimentos e acertos em relacdo aoperacionalizacdo dacoleta

ApOGs esta etgpa, 0s responsavels pela coleta de dados se dedocaram até os hospitais em
horarios variados, de acordo com os turnos de trabalho: manh4, tarde e noturno. Nos respectivos
setores de trabaho os respondentes que constavam na lista foram contatados para esclarecimentos,
apresentacdo, explicacdo obre os objetivos da pesquisa, procedimentos utilizados, liberdade do
respondente em participar ou néo dapesquisa.

" Para garantir 0 anonimato das institui¢es participantes ndo estdo anexadas as autorizagbes das mesmas.
Ressalta-se que as referidas autorizagtes estdo em poder da autora.
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A coleta de dados ocorreu nos meses de novembro de 2014 a abril de 2015, sendo
responsaveis pela mesma, a propria pesquisadora e assistente, destacando-se que ambas néo
atuavam nos hospitais pesquisados. Ressdta-se que, a assistente foi preparada pela pesquisadora,
por meio de reunibes a fim de garantir conhecimento sobre a pesquisa e seus objetivos,
conhecimento do ingtrumento e Sstematizagdo no procedimento de coleta

Para aqueles profissionais que concordavam em participar do estudo foram entregues duas
copias do TCLE, uma cdpia de posse do pequisador e outra do participante. Em seguida foi
entregue a copia referente ao questionario (Apéndice B). Foram realizadas de duas a trés tentetivas
de locdizacéo para cada participante antes de exclui-lo daamosgra.

Degtaca-se que 0s participantes responderam o instrumento no mesmo loca e momento de
coleta do dado.

3.5 Ingrumento

Para a coleta de dados foi utilizado questionério elaborado pelos pesquisadores
congtituido de dezoito questdes fechadas e duas questfes abertas relacionadas a notificagdo de
eventos adversos, além de dados de caracterizaco.

Parte das questdes fechadas foi construida adotando-se escala de concordancia, que
consiste de vérias afirmagdes declaratorias (itens) que expressam um ponto de vista sobre um
assunto. Os participantes sdo solicitados aindicar o grau em que concordam ou discordam da
opinido expressa pela afirmacéo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Para a realizagdo da validade de face e conteldo do instrumento, foi utilizado método
baseado no julgamento por meio da selecdo de um grupo de trés juizes que atuam e/ou que
sejam referéncia no ensino €/ou na pesguisa sobre seguranca do paciente e enfermagem.

Foram escolhidos trés juizes para evitar questionamentos dubios e eliminar o risco de
empate na avaliagcdo, que receberam o questionario, analisaram e propuseram gjustes, inclusdo
e exclusdo de termos.

Lynn (1986) define esta etapa como estégio de julgamento e quantificagdo ja, para
Pasguali (2003), essa etapa é definida como andlise tedrica dos itens, que tem como objetivo
verificar a clareza e pertinéncia dos itens do instrumento. Para tanto, os itens construidos
devem ser avaliados em relacdo a opinido de “outros’, os quais ainda ndo sdo amostras
representativas da populagéo para aqual o instrumento foi construido. Estes “outros’ seréo os
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juizes ou especialistas, que realizard uma analise tedrica do instrumento e para tanto, devem
ser peritos no dominio do conteido do estudo, pois sua tarefa consiste em agjuizar se os itens
estéo se referindo ao construto em questdo (PASQUALI, 1998).

O instrumento possui dimensdes relacionadas a melhoria de seguranca do paciente,
caracteristicas sobre os eventos notificados, agdes punitivas ou ndo punitivas e dificuldades e

potencialidades para notificacéo.

3.6 Andlise e Interpretacédo dos Dados

A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva. Para Freund e Simon (2000) a
estatistica descritiva € a utilizagdo dos dados a fim de descrevé-los ou resumi-los de maneira
gue ndo se ultrapasse os proprios dados, nada além deles.

Foi aplicado o total de 167 questionarios enumerados em ordem crescente a partir do
nimero 01 até 69 (instituicdo A), os seguintes de 70 até 89 (instituicdo B), e os ultimos foram
enumerados de forma crescente a partir do nimero 90 até 167 (instituicéo C).

Todas as informagdes e os dados obtidos da pesquisa foram duplamente digitados por
duas pessoas, em banco de dados eletronico criado por meio do programa Microsoft Excel for
Windows2010®. Também foi realizado revisdo nos question&rios em busca de identificar
respostas duplas, rasuradas ou ilegivels.

Consideraram-se como informac8o ausente as respostas ilegiveis e rasuradas. A
auséncia de informacéo ja era esperada, uma vez gque os respondentes poderiam optar por
deixar questdo sem preenchimento, em branco, caso ndo se aplique a sua realidade de
trabalho. Foi feita a validacd dos dados para posterior transferéncia para o Satistical
Package for Social Sciences (SPSS). Nessa etapa, foram identificadas questGes divergentes, e
posterior realizacdo da devida correcdo. Utilizou-se 0 SPSS para construir a base de dados,
gerenciar dados, tratar as varidveis, executar as analises estatisticas descritivas e o calculo da
confiabilidade. Para a elaboracio dos gréficos utilizou-se 0 Excel®.

Foi adotado nivel de confianca de 95%, que, segundo Triola (2011, p. 254), representa
a seguranca da estimativa do verdadeiro valor de um parémetro populacional. O mesmo autor
ainda afirma que: “[...] a escolha de 95% é mais comum porque resulta em bom equilibrio
entre precisdo (conforme refletido na largura do intervalo de confianga) e confiabilidade
(conforme expresso pelo nivel de confianga)”.



Metodologia | 40

Cada item do questionario aplicado foi avaliado segundo o percentua de respostas
positivas, sendo obtido por meio do célculo da combinacdo das duas categorias mais altas de
resposta (concordo totalmente e concordo), ja para o item de nimero 12, o percentua de
respostas positivas foi obtido através do calculo da combinagdo das duas categorias mais
baixas de resposta (discordo e discordo totalmente).

Os resultados foram apresentados em nimeros absolutos e percentuais em forma de
tabelas e figuras para tornar a visualizagdo mais objetiva e, consequente melhor comparacéo.
Quanto aos critérios para avaliagcdo dos questionérios devolvidos, considerou-se questionérios
completos agueles que tiveram pelo menos cinquenta por cento do total de itens respondidos.
N&o se considerou questionarios que tiveram a mesma resposta em todos os itens, pois podem
possivelmente indicar falta de atenc@o quanto ao preenchimento do questionério por parte do

respondente.

3.7 Procedimentos Eticos

Respeitando a Resolug@o N°. 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Salide (2012), do Ministério da Satide, que dispde obre as normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos, o projeto desta pesquisa foi encaminhado para a apreciacéo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - EERP/ USP (BRASIL,
2012).

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeiréo Preto (EERP), Universidade de Séo Paulo (USP), aravés do parecer n°
704.078, CAAE n°27403614.2.0000.5393 (Anexo A). Deda forma, a coleta de dados se iniciou
apos gprovacdo deta orgéo.

A concordancia dos sujeitos da pesquisa foi determinada através de TCLE (Apéndice A).
Aqueles que aceitaram participar da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo,
leram, responderam e assinaram o termo em questéo em duas vias, ficando uma com o pesguisador
€ outra com 0s sUjeitos da pesquisa.

Ressdta-se a garantia do anonimato e sigilo das informagdes oltidas, a fim de respeitar a
participacdo de cada respondente. Cabe citar que para o envio do projeto ao CEP foram solicitadas
autorizaghes formais para a coleta de dados aos responsaveis pelos recursos humanos das trés
ingtituigbes em estudo (Anexo A).
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4.1 Caracterizacao dos participantes

Quanto a0 item idade, observa-se que a maioria da populacéo se encontra na faixa
etéria de 20 a 40 anos, sendo a idade minima de 20 anos e a maxima de 58, com média de 33
anos de idade.

Ao analisar a categoria profissional, observa-se a predominancia de técnicos de
enfermagem em um total de 50,3% (84), conforme descrito natabela 2.

No que tange a0 tempo de trabalho na enfermagem, 34,1% (57) possui de 6 a 10 anos,
com relagdo ao tempo que trabalham na instituicdo a maioria esta na ingtituicdo dentro do
intervalo de 1 a5 anos (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo dos participantes da pesquisa segundo variaveis sociodemogréficas.
Riberdo Preto, SP, Brasil, 2015

Variaveis sociodemogr aficas N %
Auxiliar de enfermagem 50 29,9
Funcdo naingtituicao Técnico de enfermagem 84 50,3
Enfermeiro (a) 33 19,8
<1ano 3 1,8
1-5anos 47 28,1
Tempo de trabalho na enfermagem 6- 10anos 57 341
11 - 15 anos 29 17,4
16 — 20 anos 10 6,0
21 — 25 anos 9 54
26 — 30 anos 5 3.0
> 30 anos 1 0,6
Missing 6 3,6
<lano 39 234
1-5anos 81 48,5
Tempo de trabalho nainstituicéo 6-10anos 24 144
11 - 15 anos 8 4.8
16 — 20 anos 2 1,2
21 — 25 anos 5 3.0
26 — 30 anos 1 0,6
> 30 anos 0 0,0
Missing 7 42

Fonte: Elabora pelo autor do projeto.
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Importante ressaltar que mais da metade dos participantes, 57,5% (96), responderam
que trabalham somente na instituicdo pesquisada (Figura 2).

= trabalham somente na instituigao pesquisada
= possueminais de um emprego

Figura 2 - Porcentagem de participantes que trabalham somente nas institui¢oes pesquisadas e aqueles
gue possuem mais de um emprego

4.2 Resultados das dimensdes de notificagdo de eventos adver sos

A maioria dos participantes, 75,4% (126), afirmam conhecer o sistema de notificacéo
de eventos adversos das instituicbes e, apesar de grande parcela (65,3%) ter afirmado que
possui autorizagdo para notificar (Figura 3), foi apontado que s8o os enfermeiros das unidades
0S responsaveis por essa atividade.

Destaca-se que, apesar da maioria dos respondentes relatarem conhecer 0 sistema,
dentre estes, 43,7% (55) referem que ndo conhecem o fluxo das notificagbes dos eventos
relatados.

Conforme demonstrado na Figura 3, 61,1% (102) destacam que o sistema de
notificacdo de EA das intituicdes pesquisadas é andnimo e/ou voluntério.

Com relacéo aos enfermeiros, a maioria (97,0%) respondeu possuir autorizagdo para
notificacdo, aém disso, 91,0% (30) conhecem o sistema de notificacdo utilizado pela
instituicdo e 67,0% (22) conhecem o fluxo das notificagdes.
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80,0% 74,5% 75,4%

70,0% 65,3%
61,1%

60,0%
50 0% 47,3%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Autorizac8o para Conhecimento  Conhecimento  Notificagdo é Existe ou existiu
notificar eventos do sistemade  dofluxodas  anbnimo €/ou treinamento para
ocorridos notificacdo notificagdes voluntério notificar

Figura 3 - Aspectos relacionados a notificagdo de eventos adversos segundo equipe de enfermagem

Apesar de 75,4% (126) do total de participantes, destacar que existiu ou existe
treinamento para realizacdo da notificagdo, 19,0% (24) desse tota relataram que ndo conhece
o sistema de notificacdo de EA da instituicéo (Figura 4).

Para os enfermeiros, 81,8% (27) concordam que a instituigdo promove ou promoveu
treinamentos para utilizagcdo do sistema e realizac&o das notificacdes.

Com relagdo a via para notificagdo dos EA, 62,3% (104) afirmou que 0s eventos sdo
notificados on line, 28,7% (48) por meio de impresso especifico, 18,0% (30) por relatério
escrito e 4,8% (8) informaram outro meio, e dentre esses, 4,0% (7) desconhece 0 sistema,
sendo que o restante relatou que as notificages sdo realizadas apenas verbalmente.

Do total de participantes, 72,5% (121), concordam que o sistema de notificacdo de
eventos das instituicdes em que trabalham é facil de usar, apesar disso, desses, 17,4% (21)
destacam como principal problema para notificar um evento na instituicdo dificuldades
relacionadas ao sistema de notificagéo.

Com relagdo aos enfermeiros, 81,8% (27) concordam que o sistema de notificagcdo
utilizado pelaingtituicio é facil de utilizar.
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19,0%

24.6%

75,4%

N3ao conhecem o sistema de notificacao de EA da instituicdo.

N3o existiu ou existe treinamento para notificacao de EA.
Existiu ou existe treinamento para notificacao de EA.

Figura 4 - Pecepcdo dos participantes com relacdo a existéncia de treinamento mediante
conhecimento do sistema de notificacdo de EA.

Destaca-se que a maioria dos técnicos e auxiliares de enfermagem, 91,6% (153)
concordam que sdo redlizadas atividades para melhoria da seguranca do paciente nas
instituicdes, tendo sido citadas como estratégias de melhoria 0 uso checklist de cirurgia
segura, uso de pulseira de identificac&o do paciente, cor de pulseira diferente para paciente
alérgico, identificagdo e uso de grades nos leitos, realizagdo de palestras e treinamentos,
implantacdo de protocolos, identificacdo do risco de queda, prevencdo de Ulcera por
pressdo/mudanca de decubito, a propria notificagdo de eventos ocorridos, uso de etiquetas em
medicagbes de alto risco e educacdo continuada.

Andlisando somente os enfermeiros este valor € menor, 78,8% (26) relatam ser
realizadas atividades de melhoria, destacando dentre as ja citadas, a realizagdo de medicacéo
beira leito, orientagbes para atuaizacdo, pacientes menores de 18 anos e maiores de 60 anos
ndo ficarem desacompanhados. Destaca-se que dois dos enfermeiros citaram ndo haver
inovagOes para melhoria de seguranca, sendo seguidos 0s mesmos protocolos estabelecidos a
algum tempo, e que mesmo assim sao pouco utilizados
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Para 81,4% (136) dos participantes, a organizacdo dos servigos e equipamentos
utilizados nos hospitais em que trabalham é adequada para prevenir a ocorréncia de EA.
Muitos destacaram medidas semelhantes ao item de melhorias, além do uso de: carrinho de
medicacdo, de equipamentos de protecdo individual (EPI), de descarte adequado para cada
tipo de materiais, de quadros para atencdo a determinada atividade, de colch&o pneumatico
como medidas de prevencdo de EA adotadas pelas ingtitui¢cbes. Aqueles que discordaram da
afirmacéo destacaram 0 armazenamento inadequado de materiais, distribuicdo de medicacéo
errada pela farmacia e nimero insuficiente de funcionarios.

Para os enfermeiros, 75,6% (25) concordam que a organizagdo dos servigos e
equipamentos das ingstituigdes em que trabalham é adequada, sendo as citagdes semelhante a
dos técnicos e auxiliares de enfermagem, como treinamentos, uso de EPI, materiais de
qualidade.

Foi apontado por 45,5% (76) dos respondentes que a notificagdo de eventos adversos
gera medidas punitivas para os profissionais de enfermagem envolvidos com o evento,
entretanto, dentre esses, 37,1% (62) ndo apontam o medo de puni¢éo como dificuldade para
notificacdo de EA.

Apesar dessa realidade que aponta para medidas punitivas, 79,1% (132) concordam
gue os eventos adversos ocorridos nos hospitais levam a mudangas positivas para seguranca
do paciente.

Ao analisar se € enviado algum tipo de retorno ao notificador dos EA, 64,7% (108)
concordam que sempre que um evento € notificado é enviado retorno ao notificador ou ao
setor, atrelado aisso, 70,7% (118) responderam que apos a notificagdo de evento adverso pela
equipe de enfermagem, ha discussdo sobre possiveis causas e como evité-las.

Analisando somente os enfermeiros, 27,3% (9) concordam que ha medidas punitivas
contra 45,5% (15) que discordam desta afirmagdo, o restante dos participantes ndo concordou
nem discordou. Ainda com relagdo aos enfermeiros 54,5% (18) concordam que é enviado
algum tipo de retorno ao notificador ou a0 setor, 66,7% (22) responderam que apds a
notificacdo do evento adverso ha discussdo sobre possiveis causas e como evita-las e que os
eventos ocorridos levam a mudancgas positivas para seguranca do paciente.

A Tabela 3 representa 0s valores em comparagdo com as categorias, técnico/auxiliares
de enfermagem e enfermeiros com relacéo aplicacéo de medidas punitivas pelas instituigoes,
envio de retorno aos notificadores e discussdo sobre 0s eventos e como evité-los.
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Tabela 3 - Comparacdo entre enfermeiros e técnicos/auxiliares de enfermagem referente ao
entendimento sobre ocorréncia de medidas punitivas, retorno ao notificador e discussdo sobre causas.
Riberdo Preto, SP, Brasil, 2015

TécnicogAuxiliares

Enfermeiros
enfermagem
Concprdam haver medidas 27.3%(9) 50,0% (67)
punitivas
Envio de retorno @&
notificador e setor 54,5% (18) 67,2% (90)
Discussdo sobre possiveis 66,7% (22) 71.6% (96)

causas e como evita-las

Fonte: Elaborada pelo autor do projeto.

Com relagdo a discussdo de maneiras para prevencéo de eventos, para que esses ndo
voltem a ocorrer, 76,7% (128) do total de participantes concordam que a ingtituicdo promove
esse tipo de discusséo.

Quanto as ferramentas e ou edtratégias utilizadas para anadlise dos eventos notificados
os enfermeiros citaram: comissdo de qualidade, espinha de peixe, indicadores e classificagcéo
de risco. JA os técnicos e auxiliares de enfermagem citaram: treinamentos, reunifes, gestdo de
qualidade, discussies, protocolo, a propria ONA, gréficos, formuléario especifico/protocolo
interno, comissdo de infeccdo hospitalar, ferramenta online, NOC (Classificagcdo dos
resultados de enfermagem).

Quando se andlisa as dificuldades para a notificagdo dos EA para os técnicos e
auxiliares de enfermagem o maior valor encontrado foi de 43,1% (72) que destacaram a falta
de tempo como principal fator para ndo notificar, 21% (35) apontou a dificuldade para
utilizacdo do sistema, 19,8% (33) afirmam que a maior dificuldade € o medo de punicéo,
finalmente, 22,2% (37) destacaram outros fatores tais como: disponibilidade de recursos e
questdes operacionais, falta de entendimento sobre aimportancia desta ferramenta na unidade,
fluxo de paciente, falta de treinamento, colegas de trabalho, falta de conhecimento, medo de
prejudicar o colega de trabalho ao notificar um evento que o outro cometeu, notificacdo ser
responsabilidade do enfermeiro.

Com relacéo aos enfermeiros, os valores encontrados foram semelhantes ao total de
participantes, sendo que 51,5% (17) destacaram a falta de tempo, 33,3% (11) apontaram
outros fatores (ndo haver dificuldade para notificagdo, desconhecimento da equipe, falta de
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treinamento, ato fluxo de pacientes), 21,2% (7) apontaram 0 medo de punicdo e somente
3,0% (1) destacou a dificuldade com o sistema. Destaca-se que 0s participantes poderiam
marcar mais de uma opgao nesta questéo.

A figura 5 representa os valores de cada questéo relacionada as potencialidades e
dificuldades dos sistemas de notificacdo de acordo com cada resposta, sendo elas positivas,
neutras ou negativas. Entende-se como positivas as respostas que ressaltam a importancia do
sistema de notificacdo de EA e aquelas em que destacam as melhorias voltadas para a
instituicdes com relacdo aos eventos ocorridos. Como respostas negativas aguelas em que o
destague € para o lado desfavoravel da notificacgo. As respostas neutras sGo aguelas em que

0s participantes ndo optaram pela concordancia positiva ou negativa.

discuszio de maneiras de prevencao de eventos

a organizacio dos servigos e equipamentos sao

adequados

os eventos ocorridos levam a mudancas positivas

anotificacdogera medidas punitivas
discussio sobre possiveis causas e como evita-las [ NN 222002T.
retorno ao notificador ou ao setor | EEGNCESO 2 R0camaEcy
sistema ¢é facil de usar. [ NGNS 2 Gams 0o
atividades para melhoria da sequranca [0 2 0
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H Resp.Positivas B Resp. Neutras B Resp. Negativas

Figura’ - Dificuldade e potencialidades do sistema de notificaco segundo equipe de enfermagem.

No espaco destinado para que 0s participantes apontassem Sseus comentarios,
entendeu-se ser importante destacar os comentérios apontados na Figura 6.
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* “Temos treinamentos diarios em relacdo ao check
list, fazemos com todos os nossos pacientes, para
seguranca de todos”

“E muito importante que procure ocorrer avaliacdes
sobre os eventos adversos ocorridos para que ndo
aconte¢a novamente”

“Nesta empresa fazem o possivel e o impossivel para
manter a seguranca do paciente”

* “Os enfermeiros conversam entre si quando ha
algum evento adverso; duas equipes diferentes. O
que leva a solugao mais rapida”

“Todos os pacientes sdo identificados com pulseiras,
Positivos identificagcdo de leito, passando mais seguranca para
o paciente”

“Sempre estamos atentos a medida de seguranca ao
paciente”

“Por enquanto estou satisfeita com o que estd
passando para mim”

“Nesta unidade somos orientados sobre como fazer;
temos material e equipamento correto para isto, mas
ainda é preciso colocar na cabeca da equipe de
enfermagem que esta ferramenta é utilizada para
melhora do atendimento dos nossos pacientes”
“Sempre que ha um evento adverso informo o
enfermeiro e 0 mesmo apresenta conduta, nunca
cheguei a informar em sistema”

* “Nunca precisel fazer notificagio por causa de um
evento adverso, por 1sso nao conhe¢o muito bem o
sistema”

* “O hospital tem todas as condigdes necessarias para
evitar tais eventos adversos, porém o que mais prejudica
¢ a quantidade de trabalho que temos que desenvolver”

* “Fluxo grande de pacientes, as vezes, sao poucos
funcionarios e 1550 sobrecarrega”

+ “Pouca importancia se observa com relagao ao assunto,
nao e muito citado™

* “Se forem aplicados e executados os protocolos
assistenciais existentes evitaria eventos adversos”

Negativos

Figura 6 - Comentarios apontados pel os participantes acerca do sistema de notificacdo de EA.
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5.1 Caracterizagéo dos participantes

Chama atencéo que a maior parte da populagéo que trabalha nas instituigdes estudadas
possui de 1 a 10 anos de tempo de trabalho e metade dos participantes trabalham somente na
instituicdo pesguisada.

Dados encontrados na literatura corroboram com o encontrado no presente estudo,
onde 63,8% dos profissionais de enfermagem de dois hospitais pesguisados ndo possuia outro
vinculo empregaticio (FRANCA et al, 2012). Outro estudo apresentou que cerca de 23,0%
dos respondentes possuiam mais de um vinculo empregaticio, 0 que ndo € raro na area da
salde (BOGUS et d, 2011).

Segundo dados de Secco et a. (2010), um grande nimero de trabalhadores da
enfermagem possui duplo vinculo de trabalho formal, em raz&o da pouca valorizagdo social e
também da remuneracéo insatisfatoria, 0 que os expde a jornadas exaustivas e a necessidade
de adequacdo com os afazeres domeésticos ou até com os estudos. A adesdo a dupla jornada de
trabalho ampliou-se nos anos de 1990, periodo de intensificagéo do arrocho salarial, aumento
do desemprego e deterioracdo dos servigcos publicos, levando muitos profissionais de
enfermagem a aceitarem condi¢es exaustivas de dupla jornada (SALCEDO-BARRIENTOS,
2002).

No presente estudo, a maioria dos participantes tem de 1 a 15 anos de trabalho na
enfermagem, dados encontrados na literatura apontam que 64,7% dos profissionais tinham de
seis a 10 anos de tempo de trabalho (MANOEL, 2010).

A idade dos participantes se encontra na faixa de 20 a 40 anos, minima de 20 anos,
méxima de 58, e média de 33 anos de idade. Estudo também destaca esta faixa etéria como a
mais predominante pelos respondentes (LIMA, MELLEIRO, 2013), evidenciando, assim, a
predominancia de profissionais adultos jovens.

A maioria dos participantes sdo técnicos de enfermagem. Estudo realizado com a
equipe de enfermagem também encontrou maior percentual (61,7%) de técnicos de
enfermagem em relacdo as outras categorias da &rea (FRANCA et al, 2012).

Segundo dados do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), estavam cadastrados
em marco de 2010, 1.449.583 profissionais, sendo que 287.119 (19,8%) sdo enfermeiros,
625.863 (43,2%) técnicos, 533.422 (36,8%) auxiliares de enfermagem, havendo discreto

aumento para categoria técnico de enfermagem. Porém, quando analisada a regido sudeste do
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pais, verificase que hd um discreto aumento de auxiliares de enfermagem (42,43%) com
relacdo aos técnicos (37,31%) (COFEN, 2011).

5.2 Resultados das dimensbes de notificacao de eventos adver sos

Percebe-se que grande parte dos participantes possui conhecimento sobre o sistema de
notificacdo dentro das ingtituigdes, mas tendo em vista a importancia do sistema de
notificacdo para melhoria da seguranca e da qualidade entende-se que uma porcentagem de
75% da equipe como conhecedora do sistema de notificagBes ndo atende a esses pressupostos,
ja que o sistema de notificacdo deve ser de conhecimento de 100% de todas as equipes que
atuam na instituicdo, com destaque para a equipe de enfermagem.

A andlise dos EA consiste em importante ferramenta de avaliacéo da qualidade dos
servigos, sendo para a avaliago da assisténcia mais um instrumento no controle dos processos
de trabalho em salde. A qualidade esperada € a satisfagdo das expectativas dos clientes
internos e externos da instituicdo. Na assisténcia de enfermagem, espera-se garantir o melhor
resultado possivel dentro das condigdes clinicas e da gravidade dos pacientes, tendo os
menores indices de complicagdes decorrentes dos procedimentos realizados (BECCARIA et
al, 2009).

No cotidiano hospitalar, a qualidade depende de atividades realizadas por mais de um
departamento, setor, servigo ou profissional. Dados destacam a falta de conhecimento acerca
do que € como se identifica e como se notifica um EA em salde, sendo que estes dados
podem ser maiores do que os que temos oficialmente divulgado (SILVA, CUNHA,
MOREIRA, 2011).

A notificagdo dos eventos proporciona a enfermagem um meio de comunicagdo das
ocorréncias inesperadas, possibilitando o reconhecimento das falhas para promocdo de
modificagbes necessérias e 0 sucesso do desenvolvimento assistencial. A colaboragdo dos
profissionais da salde, principalmente da enfermagem, para a prevencéo de EA e a garantia
de uma assisténcia de qualidade, estéd muito além dos prejuizos causados para a instituicéo por
esses eventos. Relacionase a competéncia, responsabilidade, a0 conhecimento e a
colaboragdo dos profissionais, para contribuir com a elaboracéo de banco de dados com os
principais eventos notificados, e como consequéncia, a aplicagdo de novas regras e técnicas
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direcionadas a0 atendimento do paciente com maior qualidade e seguranca (SILVA et d,
2014).

De acordo com a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n°36, a notificagdo dos EA
deve ser realizada mensalmente pelo Nucleo de Seguranca do Paciente das instituicdes,
adotando ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela ANVISA, e edta ingtituicdo deve
monitorar os dados sobre EA notificados pelos servicos de salde, divulgar relatorio anual
sobre esses eventos com a andlise das notificacbes realizadas pelos servicos de salde e
acompanhar, junto as vigilancias sanitarias distrital, estadual e municipal as investigacbes
sobre os eventos que evoluiram para obito, destacando-se a importancia da notificagdo dos EA
(BRASIL, 2013b). Para isso a ingtituicdo precisa possuir um sistema de notificacdo
consistente e sistematizado, em que todos os profissionais tenham conhecimento, visando
minimizar a ocorréncia de subnotificagdes.

Apesar de a notificag@o ser uma ferramenta importante para conhecimento dos eventos
ocorridos, ndo abrange a magnitude do problema por si SO, porém precisa existir para
complementar as investigagdes. Além dos sistemas de notificagdo, as ingtituicbes de salde
precisam melhorar a eficacia de identificagdo dos eventos, de maneira a levantar o grau e a
gravidade dos mesmos e implementar estratégias para reducéo de danos (ANVISA, 2013b).

Nesse sentido outro ponto a destacar € o fato de todos o0s hospitais da amostra serem
acreditados, devendo, portanto, ter a seguranca do paciente e, por conseguinte, a notificagdo
de eventos adversos como um dos pilares do seu sistema de qualidade. A ONA destaca que,
estimular as notificagbes é essencial para a melhoria continua da assisténcia, enfatizando a
importancia de se possuir uma cultura de seguranca voltada a notificacdo e analise dos
eventos, com finalidade educativa, buscando as causas e propondo estratégias de melhoria
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014b).

As notificagbes de EA podem estabelecer muitos pontos positivos para melhorias no
sistema de salde e deve ser vista como um sistema de apoio ao profissional, que trara
beneficios para a seguranca do paciente e do trabalhador, considerando que as melhorias na
qualidade sd0 realizadas para evitar qualquer dano a salde, tanto do cliente externo quanto
interno (profissionais).

Revisdo bibliogréfica realizada por Pfeiffer, Manser e Wehner (2010) identificou que
as caracteristicas dos eventos € um dos fatores que influenciam os profissionais a notificarem
por razfes de evitar que outros pacientes sejam afetados pelos incidentes, por perceber que a
notificagdo, na ingtituicdo, € um instrumento de melhoria e por temer as consequéncias legais
do incidente.
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Diante disso, a notificagéo deve ser vista de forma preventiva, diretamente relacionada
a0 gerenciamento de riscos, o qual identifica e investiga eventos possibilitando novos
treinamentos (FASSINI, HAHN, 2012).

Ao analisar qual categoria profissional possui autorizaco para notificagdo de eventos
nas instituicdes estudadas verificamos que grande parte dos participantes, 65,3%, possui
autorizacdo para notificar, mas ha o destaque sobre serem os enfermeiros os responsaveis pela
notificacdo apesar de outros profissionais possuirem essa autorizagdo. Nesse sentido
questionarse se o0 fato das notificagdes serem redlizadas quase em sua maioria pelos
enfermeiros ndo poderia ser facilitador para que o restante da equipe de enfermagem tenhaum
compromisso menor com a questdo da notificacdo de eventos e, por conseguinte com a
questdo da seguranca do paciente?

Importante destacar que, de acordo com o Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, é responsabilidade e dever do enfermeiro registrar as informagdes inerentes e
indispensaveis de forma clara, objetiva e completa, auxiliando na tomada de decisdes, além de
gue os registros sdo documentos que podem ser fontes de investigacdo (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

O mesmo codigo destaca que € responsabilidade e dever do profissional de

enfermagem:

"Assegurar & pessoa, familia e coletividade assisténcia de Enfermagem livre
de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia. Além de,
Proteger a pessoa, familia e coletividade contra danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer membro da
equipe de saude." (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Portanto, a questdo da seguranca do paciente ou da notificacdo de EA, do ponto de
vista da equipe de enfermagem, ndo pode ser uma atribuicdo que fique restrita apenas aos
profissionais enfermeiros, mesmo sendo este o responsavel pela assisténcia prestada do ponto
de vista de supervisio e avaliagéo.

Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado por Bezerra e
colaboradores (2009), no qual 35,0% das notificagbes foram realizadas por enfermeiros e
somente 14,0% por técnicos de enfermagem. Outro estudo descreveu que, embora técnicos e
auxiliares saibam que podem notificar, revelam divida quanto a autorizacdo para fazé-lo e
ndo se sentem esclarecidos sobre como proceder, preferindo relatar o fato a0 enfermeiro.
Desse modo, os enfermeiros sd0 apontados como os profissionais responsaveis pela
notificacdo dos EA (PAIVA et al, 2014).
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A conceituacdo da equipe sobre o papel do enfermeiro como a pessoa responsavel pela
comunicagdo sugere hierarquizagdo dessa acdo e dificulta que técnicos e auxiliares de
enfermagem, assumam a responsabilidade da notificagdo do evento vivenciado. Essa
concepcdo, narealidade, deve ser reformulada, haja vista que a notificagdo dos eventos ocorra
a partir dos profissionais da linha de frente, mais do que exclusivamente de agentes
superiormente hierarquizados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Cabe ressaltar que a notificacdo e responsabilidade pelo EA devem ser transversais,
sendo que todos os membros da equipe devem estar sensibilizados para relatar sua
participagcdo no evento ocorrido e tragarem as estratégias para reducéo dos danos e prevencéo
de novas ocorréncias, considerando o foco na seguranca (FASSINI, HAHN, 2012).

Diante disso, as instituicdes de salde devem estabelecer condi¢des de trabalho que
possibilitem o compartilhamento de responsabilidades e uma gestdo aberta a opinides, para
gue toda a equipe tenha a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente como ideal
(MANZO et al., 2012a), sendo gue os profissionais devem ter conhecimento sobre os EA e
seu impacto na atencdo a salde, devendo esta questdo ser discutida constantemente nas
instituicdes de salide (SOUSA et a, 2013).

Além disso, proporcionar oportunidade a toda a equipe para o registro de eventos
promove maior vigilancia entre prestadores de servigos de salde e organizagOes permitindo
integrar participantes ativos na busca de melhorias de seguranca (HALPERN et al., 2011),
sendo que estas melhorias envolvem atividades complexas que devem ser plangjadas e
implementadas, de forma que o impacto sgja mensurado, os resultados devolvidos para 0s
sistemas, e os funcionérios recebam o feedback em relagdo as melhorias (SERAPIONE,
2009).

Um dos fatores que pode causar instabilidade aos trabalhadores com relacdo a
notificacdo de EA € o desconhecimento do fluxo das notificagbes. No presente estudo 47,3%
dos técnicog/auxiliares de enfermagem e 67,0% dos enfermeiros referem conhecer o fluxo das
notificagdes dos EA. Chama atencdo que pouco mais da metade dos enfermeiros conhecem o
fluxo das notificagBes, aspecto importante ja que os lideres sdo o espelho para a equipe
técnica, e se estes ndo conhecem a dindmica do processo de notificagdo dentro de sua
instituicdo complica-se a0 querer cobrar que a equipe conhega e pactue desta atividade.

Conforme dados encontrados em estudo de Gifford e Anderson (2010) os profissionais
participantes referiram inseguranca em notificar quando ndo possuem conhecimento para
onde as notificagbes sdo encaminhadas, se ha a possibilidade de ser feito copias das mesmas e
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guem possui acesso para visualizar tais informagfes. Diante disto, destaca-se aimportancia de
toda a equipe ser informada do fluxo e dindmica dos processos que |hes cabe.

Os agentes do processo s80 os profissionais de enfermagem e 0s outros atores sociais
com gquem se relacionam quando opera seus outros processos de trabalho ou quando se insere
no macroprocesso de trabalho em salde. Ao aceitar condigdes de trabalho desfavoraveis,
como dupla ou tripla jornada ou a precarizagdo dos contratos de trabalho, por exemplo, o
profissional de enfermagem pactua com a ideologia de que os interesses financeiros podem
estar acima dos interesses da salde dos individuos, familias, grupos sociais, comunidades e
coletividades a serem cuidados, inclusive dele proprio e assim participa politicamente
(SANNA, 2007).

Os profissionais podem reproduzir e/ou modificar os processos de trabalho nos quais
estdo inseridos através de questionamentos da realidade vivenciada com vistas a realizagéo de
acOes transformadoras desse cuidado (OLIVEIRA e SPIRI, 2011).

E importante examinar cada etapa do processo, evitando os problemas antes que
ocorram, sendo que somente notificar € pouco para alcancar a melhoria continua, € necessario
adotar metodologia estabelecida, testada e confiavel, apoiada por instrumentos eficazes, que
permita alcancar objetivos previamente definidos. A abordagem sistemética, com foco no
problema, possibilita identificar suas causas e desenvolver e implementar solucdes e planos de
acao paraamelhoria dos processos (AUSSERHOFER et a., 2012).

A maioria das instituicbes do presente estudo relatou que adota a via online, 62,3%,
para notificagdo de eventos. Estudo realizado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) aponta
dados diferentes onde 85,7% dos registros eram do tipo impresso, 28,6% realizados de forma
andbnima, e os enfermeiros considerados por 83,7% como responsdveis pela notificacéo
(CLARO, 2011), esse ultimo dado semelhante ao encontrado neste estudo.

Entende-se que o dado aponta um avango das instituigdes pesquisadas em relagdo aos
sistemas de notificac@o de EA, tendo em vista estudo de Capucho (2012) que afirma que, no
sistema informatizado, os eventos de grau moderado e grave foram notificados cerca de duas
vezes mais do que pelo sistema manuscrito. Entende-se ser necessario ampliar o nimero de
sistemas de notificacdo informatizado corroborando as recomendagfes da RDC n° 36, de 25
de julho de 2013, aqual recomenda a ado¢do de notificagcdo online (BRASII, 2013b).

Dados da literatura demonstram que, 0 pequeno nimero de notificagdes no inicio da
implantaco desses sistemas, indicou divulgagdo e esclarecimentos insuficientes, falta de
habito, inseguranca e até mesmo resisténcia em mudar a postura frente aos eventos (PAIVA;
PAIVA; BERTI, 2010). Estudo destaca a necessidade de orientagdes e treinamentos sobre o
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manejo dos instrumentos e ferramentas de notificacao, prevencdo, avaliagdo e monitoramento
disponiveis em seu servico para reducio dos EA (LEITAO et al., 2013). Evidencia-se pelos
dados encontrados neste trabalho que 73,9%, dos técnicos/auxiliares de enfermagem e 81,8%
dos enfermeiros, referem receber capacitacdo para notificagdo, o que pode indicar avango das
instituicbes do estudo com relagdo a melhoria da qualidade e dos indices das notificagdes.

Apesar de grande parte dos participantes apontarem a existéncia de capacitacbes para
realizac8o da notificagdo, destaca-se que dentre esses, 19,0% relatam ndo conhecer o sistema
de notificag@o, revelando a necessidade de estimular os profissionais a conhecerem as
informacbes sobre seguranca do paciente, conseguentemente as notificacbes de eventos
adversos, ressaltando o importante papel das instituicdes e dos lideres como multiplicadores
desses temas.

Concorda-se com Francolin et a. (2015) no sentido que as instituicdes devem refletir
criticamente sobre o papel que os lideres devem desempenhar, uma vez que suas decisdes
estratégicas incluem a gestéo de pessoas com vistas a capacitacdo das equipes para melhoria
da seguranca, portanto a politica de capacitagdo sobre os 0 sistema e o fluxo das notificacbes
devem ser de escopo institucional e ndo uma iniciativa restrita a uma categoria ou setor.

Outra caracteristica importante € a relacdo de anonimato e voluntariedade das
notificagbes, que, mediante a pratica proporciona maior adesdo dos profissionais para
realizarem as notificagbes de eventos ocorridos. Dados encontrados neste trabalho
demonstram que 61,1% do total de participantes, concordam que a notificagdo dos eventos €
andnima e/ou voluntario, corroborando com os dados encontrados na literatura o qual
reportam que o boletim de registro dos EA, para contribuir para a identificagdo das situaces
de risco e seu gerenciamento, deve ser preferencialmente andnimo, confidencial e ndo ser
utilizado como instrumento de acusacdo de profissionais (HWANG et al., 2012), o sistema
deve ser ainda facil de utilizar e de répido preenchimento.

Evidencia-se que as ingtituicdes devem promover uma cultura justa para que 0s
profissionais realizem as notificagdes voluntariamente, j& que apesar de ser andnima ndo
garante ando punicdo, e pode dificultar o retorno e aprendizado ao notificador, tendo em vista
que alguns trabalhadores precisam de maior atencdo e aprendizado que outros, conforme
evidenciado na prética. Segundo dados da literatura os profissionais compartilham, na
intersubjetividade, a necessidade de defini¢cdo do papel que devem desempenhar e encontrar
condicbes e ter liberdade para escolher e decidir pela agdo da notificacdo do EA,
contemplando suas expectativas como participante do grupo social na experiéncia cotidiana
(SCHUTZ, 2012).



Discussdo | 58

Franco et a. (2010b) afirma que 0 desenvolvimento institucional de uma cultura de
seguranca pode reduzir 0s eventos adversos, tais como ndo utilizar punicdes, aprender com 0s
erros, padronizar, mapear e compreender 0 processo como um todo auxiliando na reducdo dos
eventos.

Salienta-se a necessidade da adogdo de cultura de seguranca em todas as instituigdes
permitindo a equipe sentir-se segura ao notificar, uma vez que somente através do
conhecimento sobre os EA sera possivel compreender de maneira adequada, vislumbrando-se
a adocgdo de medidas preventivas realmente eficazes (DUARTE et d., 2015).

Autores afirmam que ha relagcdo direta entre a implementacdo de uma cultura de
seguranca com a diminuicéo de eventos, resultando em melhoria na qualidade da assisténcia
prestada (NAVEH, KATZ-NAVON, STERN, 2005; SEXTON et a. 2004). A cultura de
seguranca esta relacionada as informagbes apontadas sobre eventos que ocorrem na
assisténcia, a fim de que providéncias sejam feitas e evitem novas ocorréncias, tornando-se
imprescindivel aimplementac&o de efetivos sistemas de notificacdo de eventos ocorridos.

Ressalta-se que na enfermagem é essencial a compreensdo da vulnerabilidade como
principio de sua prética, reconhecendo todos os profissionais como seres humanos,
conseguentemente, como sujeitos vulneréveis (COLI; ANJOS; PEREIRA, 2010). Além de
gue compreender que 0 evento ocorrido pode ser tratado de maneira positiva junto a equipe
poderéd diminuir a sensacéo de vulnerabilidade percebida pelo profissional (DUARTE et a.,
2015).

Além disso, as ingtituicbes devem implantar sistemas capazes de proteger os dados
notificados e garantir que ndo serdo divulgados publicamente, podendo assim, haver maior
envolvimento dos profissionais (ANDRES, 2010).

I mportante ressaltar que, 72,5% concordam que o sistema de notificagéo de EA das
instituicdes em que trabalham é facil de usar, porém dentre esses, destaca-se que, 17,4%
apontam dificuldades com relagdo ao sistema como principal problema para realizagdo da
notificacdo.

De acordo com Programa de Seguranca do Paciente a linguagem a ser utilizada pelo
sistema de notificacdo de eventos deve ser adaptada e amigavel, de forma a promover a
participacdo dos diversos profissionais (BRASIL, 2013a), sendo de grande importancia que os
formularios de notificagdo sejam claros, simples e faceis de preencher e que os profissionais
sejam orientados sobre aimportéancia do preenchimento correto e completo (PASSOS, 2003).

Varias caracteristicas do ambiente de trabalho da enfermagem afetam, diretamente, a
qualidade do cuidado fornecido a0 paciente. Deficiéncias estruturais e dos processos de
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trabalho predispdem ao erro e causam sobrecarga de trabalho. Ingtituicdes que ndo empregam
esforgos para promover boas condigdes de trabalho a enfermagem podem colocar seus
pacientes em situacdo de maior vulnerabilidade quanto a ocorréncia de eventos (AIKEN,
2005).

Dados encontrados neste estudo apontam que, 81,4% dos participantes concordam que
0s sistemas e processos das unidades em que trabalham sdo adequados para prevencéo de
ocorréncia de EA, enquanto estudo similar, realizado com equipe de enfermagem aponta que,
65,3% dos participantes possuem esta concordancia (FRANCOLIN, 2013). Entende-se que
essas caracterigticas sdo fundamentais, ja que o ambiente possui varios aspectos para
ocorréncia de eventos. Percebe-se na prética que algumas atividades ndo sdo redizadas
conforme a teoria, sendo readaptadas e podendo provocar a ocorréncia de eventos
indesgjados, além disso, a dupla jornada de trabalho exercida por alguns profissionais causa
desgaste fisico, podendo levar o profissional a cometer o erro.

Estudo descreve que o nivel de desenvolvimento de uma organizagdo, de seus
processos de trabalho e de seus profissionais pode afetar, diretamente, os resultados do
cuidado e observa que acidentes ou falhas sd0, em sua maioria, resultados de falhas do
sissema do local de trabalho (REASON, 2005). Os profissionais sofrem influéncia dos
processos técnicos e organizacionais, principalmente quando sdo complexos e mal planejados,
portanto rever os processos de trabalho existentes nas diversas unidades hospitalares é
essencial para o conhecimento dos problemas existentes e posterior implantacéo de barreiras
para novos problemas relacionados a seguranca (SILVA, 2010).

Para Florence (2005) as organizacgdes e equipamentos seguros dependem de diversos
fatores, dentre eles a tecnologia, infraestrutura hospitalar, treinamento da equipe de salide na
utilizacdo de equipamentos, prestacéo de servicos técnicos especializados de manutencéo e a
adoc¢do de uma politica de seguranca pelo hospital.

Destaca-se que as instituigdes ainda adotam medidas punitivas mediante notificacoes
de EA, no presente estudo 50,0% dos técnicogauxiliares de enfermagem e 27,0% dos
enfermeiros concordaram com esta afirmagdo, podendo ser esta uma causa de subnotificagéo,
pois 0 processo para prevencdo do erro humano advém de mudangas culturais e, do aumento
na notificagdo dos eventos, sendo essencial que a lideranca e a gestdo acredite em uma cultura
ndo punitiva, por meio de abordagem sistémica do evento ocorrido, ouvindo, acolhendo o
profissional e fornecendo-lhe condigdes para que as falhas ndo acontecam novamente
(FASSINI, HAHN, 2012). Os enfermeiros e chefias das instituicdes devem ser 0 apoio para os
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profissionais que estdo na linha de frente da assisténcia, proporcionando aprendizado e
seguranca para realizacdo das atividades em salde.

Estudo brasileiro verificou que 70,1% dos profissionais de enfermagem entrevistados
acreditam que muitos eventos ndo sdo notificados devido as reaces que os profissionais
sofrem tanto pelos superiores como pelos colegas de trabalho (BOHOMOL ; RAMOS, 2007).
Outro estudo multicéntrico realizado em quatro hospitais universitérios brasileiros também
constatou que as providéncias administrativas frente aos EA relacionados a medicagéo estdo
voltadas para san¢des aos profissionais de salide e para o desenvolvimento de estratégias que
transformem o evento ocorrido em aprendizado (MIASSO et al., 2006).

Em estudo realizado com enfermeiros coordenadores destaca que 89,8% concordaram
gue existe medo por parte da equipe em relacdo as consequéncias da notificacdo
(FRANCOLIN, 2015).

A busca pela puni¢cdo de culpados ndo tem proporcionado diminuicdo da frequéncia
dos EA, muito menos contribuido para a elaboracdo de estratégias preventivas eficazes. Agem
em sentido contrario, na medida em que induzem a subnotificagdo e dificultam a
implementacdo de protocolos que levam a prevencéo de erros (Ingtitute for Safe Medication
Practices National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention,
2013).

Ressalta-se que poucos enfermeiros concordam haver medidas punitivas, aspecto esse
gue pode ser justificado por esses profissionais atuarem em maior parte na superviséo e
lideranca que na assisténcia direta a0 paciente, entretanto, justamente por supervisionar a
equipe técnica deveriam reconhecer se esta equipe esta sendo penalizada por algum dano
ocorrido na assisténcia.

Apesar do destaque dado as medidas punitivas mediante o evento ocorrido o medo da
punicdo ndo foi apontado como o principal fator dificultador para notificagdo de EA pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem, destaca-se a falta de tempo como principal fator
dificultador parando notificacdo de eventos para esta categoria.

No que tange aos enfermeiros, estes também destacam a falta de tempo como
problema para realizar a notificagdo. Os enfermeiros em posicdo de lideres da equipe de
enfermagem podem ter vantagens, tendo em vista que hd um elo de poder em relagdo aos
auxiliares e técnicos na atuagéo do trabalho por serem responsaveis pela coordenacéo e
supervisdodo trabalho da equipe de enfermagem. Apesar de serem lideres da equipe técnica,
também estdo subordinados a outras insténcias organizacionais nos hospitais podendo sofrer
punicbes administrativas por conta de EA.
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Dados da literatura destacam como causa de subnotificagdo o registro ficar restrito aos
enfermeiros, o caraer voluntario, ndo ser obrigatorio, a falta de tempo e hébito de notificar
(SHULTZ, 2012).

Em estudo de Gifford e Anderson (2010), os enfermeiros identificaram a dificuldade
de acesso ao formulério de notificacdo como uma barreira. Esses resultados se assemelham ao
estudo realizado com enfermeiros que verificou como causa de subnotificagdo a sobrecarga de
trabalho, 0 esquecimento e a ndo valorizacdo dos EA, sendo estes os mais apontados, seguidos
por sentimento de medo, vergonha e outros (CLARO et a., 2011).

Segundo encontrado na literatura, a falta de tempo € uma queixa geral e um forte
obstaculo, o qual compromete 0 processo de enfermagem, sem contar com problemas como
nimero reduzido e preparo inadequado de pessoal que compde a equipe (GUIMARAES;
SPANOL; FERREIRA, 2002).

Pesgquisa aponta que o0s depoimentos da equipe, no aspecto do
gerenciamento/dimensionamento de pessoal, revelaram a utilizagdo da notificagdo, para
denunciar a sobrecarga de atividades, como risco para os pacientes. Observa-se que, em
situagdes onde a capacidade de assisténcia da equipe é desrespeitada, a pressdo para a
producdo do cuidado forca o profissional a conferir maior confian¢ca em sua memoria para
executar agdes importantes e prejudica a comunicagcdo efetiva entre os profissionais,
contribuindo para criar ambiente de inseguranca para o cuidado (JHA et al., 2010).

Importante destacar que, 79,0% concordam que os eventos ocorridos levam a
mudangas positivas para seguranca e 76,7% aponta haver discussGo de maneiras para
prevencdo que estes eventos ndo voltem a ocorrer. Dado semelhante foi encontrado em estudo
brasileiro realizado com enfermeiros, sendo que 89,8% dos coordenadores concordaram que a
discusséo sobre os eventos tem levado a mudancas positivas (FRANCOLIN et a., 2015).

Pensando nos aspectos positivos da acreditagdo estes podem induzir a uma melhor
sistematizacdo do trabalho, melhoria nos registros, direcionamento do processo assistencial,
visdo mais clara dos problemas e busca ativa de solugdes, possibilitando melhor
acompanhamento da forma de assistir. E certo que o simples fato de conquistar o titulo de
acreditado ndo significa, necessariamente, garantia da seguranca, mas sim a busca continua
pelo menor risco de danos aos pacientes (MANZO et a., 2012b).

A identificac&o e relato dos EA ocorridos na instituicdo demonstra que os profissionais
de a&ea da salde, reconhecem os riscos e adotam medidas preventivas para possiveis

corregdes, minimizando sua ocorréncia, favorecendo o desenvolvimento de acbes para
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melhoria na pratica & sallde e mudancas positivas para a seguranca do paciente (CARNEIRO
et al., 2011).

Dar retorno ao notificador sobre providéncias tomadas pode trazer beneficios, como
aprendizado da equipe, prevencdo de gque o evento volte a ocorrer e atividades de melhoria
para ainstituicdo, sendo assim 64,6% concordam que este retorno ocorre. Cabe destacar que o
retorno deveria ocorrer em todos 0s casos, e a instituicdo deveriainvestir nesta atividade para
que haja o aprendizado organizacional. Em estudo realizado no Brasil, 89,0% dos
participantes responderam que é dado feedback e ha comunicagdo a respeito do erro
(CLINCO, 2007).

Shultz (2012) destaca a importancia da relagdo do notificador com a administragéo, os
depoimentos dos profissionais de enfermagem levaram a percepcdo da importancia do parecer
da administracdo, registrado no retorno aos notificadores. Esse retorno edtabelece a
intercomunicacdo e da sentido a acdo motivada. Além disso, estudo de Capucho (2012)
demonstra que 70,0% dos profissionais entrevistados concordam que uma carta de feedback
sobre as etapas que se seguiram, apos sua notificagdo, pode estimular o profissional a notificar
novamente.

O profissional neste contexto edtabelece por meio da notificagdo um canal de
comunicagdo, esperando receber o parecer sobre sua conduta, orientagdo sobre como agir ou,
mesmo, a informacdo de que o problema sera solucionado em outra insténcia ou até mesmo
gue O equipamento ou a organizagdo serd reavaliado. Assim, o profissional percebe-se
colaborando com a instituicdo, gerando maior motivagdo para realizacdo das notificacbes
(PAIVA et dl., 2014).

Evidenciou-se neste estudo que apos a ocorréncia de EA hé discussdes sobre as causas
dos eventos e como é possivel evita-los apontada por 66,0% dos enfermeiros e 71,6% dos
técnicos e auxiliares de enfermagem. Preocupa o nimero de enfermeiros que concordam com
esta afirmagdo, ja que isso pode significar atencdo diminuida para as discussdes de como
prevenir os EA. A discussdo desses eventos pode servir como base para atomada de deciséo e
para o plangjamento da seguranca do paciente a partir da andlise, do monitoramento, da
minimizagdo e da prevencéo de incidentes que possam causar EA (SILVA, 2011).

Estudo realizado com profissionais da enfermagem apontou que 83,7% das vezes
quase sempre ou sempre, sdo discutidas formas de se prevenir os eventos ocorridos
(FRANCOLIN, 2015). A minimizacdo de eventos pode ser favorecida mediante discusséo dos
mesmos em comisséo de gerenciamento de riscos composta por equipe multidisciplinar, com

0 proposito de elaborar estratégias com base nas exigéncias normativas e regulamentadoras
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(BATTAGLIA; LIS; CHUI, 2013), bem como promover acfes de educacdo em salde, a fim
de prevenir danos relacionados a assisténcia que afetam a seguranca do paciente. Essa é uma
estratégia que as ingtituicdes de salide devem utilizar, visando auxiliar a investigagéo dos EA
(MANIAS et al., 2014).

Para andlise da notificagdo dos eventos ocorridos é necessario 0 uso de ferramentas
sendo que os enfermeiros do estudo citaram: comissdo de qualidade, espinha de peixe,
indicadores, analise de causa raiz e a classificagdo de risco. Ja os técnicos e auxiliares de
enfermagem citaram: treinamentos, reunides, gestdo de qualidade, discussdes, protocolo, a
propria ONA, graficos, formulério especifico/protocolo interno, comissdo de infeccéo
hospitalar, ferramenta propria on line. Dados encontrados na literatura destaca a auditoria
clinica, escala de Braden e o escore NAS (Nursing Activities Score) como ferramentas para
esta andlise (FRANCOLIN et d., 2015).

Os indicadores tém sido apontados como uma das ferramentas destinada a monitorar a
qualidade do servico prestado, visando obter eficiéncia, confiabilidade e completude dos
processos de trabalho. Eles constituem uma prética valiosa para avaliagdo dos servicos de
salde, estando relacionados as politicas e metas a serem alcancados pela avaliagdo da
qualidade de servicos de salide (TRONCHIN et al., 2011).

A ferramenta de andlise de causa raiz (Root Cause Analysis) pode ser usada para
revisar incidentes criticos e identificar fatores causais que, se corrigidos ou removidos podem
prevenir a recorréncia da situagdo. E composta pela identificagdo, definicio do problema e
coleta de dados. Posteriormente, as causas raizes sd0 encontradas, as solucbes sd0
desenvolvidas, recomendadas e introduzidas para evitar a ocorréncia de eventos. A proposta
nd0 se resume em encontrar a causa raiz, mas, facilitar a avaliagdo do sistema e o
desenvolvimento de agOes corretivas. Busca ainda prevenir que novos episodios acontegam
(SILVA; TEIXEIRA; CASSIANI, 2008).

Outra ferramenta que ndo foi citada pelos respondentes, mas que tem sido adotada
para andlise de processos e prevencdo de EA é méodo FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis), uma ferramenta gerencial, com o objetivo de determinar o efeito da ocorréncia de
falha em sistemas e em equipamentos, destaca-se como um método analitico, para detectar e
eliminar problemas potenciais de forma sistemética e completa. Consiste na identificacéo de
todos os possiveis modos potenciais de falha e determina o efeito de cada uma sobre o
desempenho de um sistema, seja este um produto, ou um processo, tendo como principal
objetivo identificar e hierarquizar as falhas criticas, apontando o potencial de risco de cada
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uma e auxiliando a elaboragdo de um plano de agdo para o bloqueio das falhas detectadas
(HELMAN; ANDERY, 1995).

As vantagens do FMEA é que tem abordagem pro-ativa, andlise critica, sistematizada,
prospectiva e continua dos projetos e processos. As analises propiciam a identificacdo dos
riscos, problemas ou falhas potenciais antes da ocorréncia de erro, sugerindo medidas
corretivas e melhorias que visam prevenir e eliminar as falhasse assim, proporcionar
seguranca e qualidade (SILVA; TEIXEIRA; CASSIANI, 2008).

Quanto a0 método causa e efeito ou espinha de peixe, citado como ferramenta de
andlise neste estudo, destaca-se que permite, de forma gréfica e sintéica, identificar,
estruturar e apresentar as possiveis causas e subcausas responsaveis pelos efeitos do problema
analisado (COUTO; PEDROSA, 2007).

Os protocolos, também citados pelos participantes, destacam-se como ferramenta
importante para 0 enfermeiro no processo de melhoria da qualidade e da seguranca da
assisténcia ao cliente, possibilitando o desenvolvimento de agdes diversificadas, abrangentes e
embasadas cientificamente (CORREA et al., 2012).

Assim é recomendado que a direc@o das organizagdes de sallde, em consonancia com
seus trabalhadores, defina e documente politicas para o gerenciamento das situagdes de risco e
esses devem ser identificados e analisados, de acordo com sua origem e, a partir desse
diagnéstico, acbes preventivas deverdo ser implementadas (LIMA, 2011).

Quase todos os participantes (91,6%) apontam ser realizadas atividades de melhoria
para seguranca do paciente na instituicdo, pode-se visualizar, assim, interesse das instituicoes
em fornecer um trabalho de qualidade, visando melhorias em &mbito geral. Percebe-se que os
registros dos eventos adversos, por parte da equipe de enfermagem, permitem elaborar
estratégias de prevencdo, culminando, em melhor prética, reforcando que a qualidade esta
incorporada na gestéo de enfermagem (COSTA; MEIRELLES; ERDMANN, 2013).

Apesar de ndo ter sido apontado nesse estudo o sistema on line enquanto fator
dificultador foi apontado em estudo de Force et a. (2006), ja que alguns dos participantes
ressaltam ndo possuir acesso a computadores, apesar de saber aimportancia da atividade. Em
contrapartida dados destacam como argumentos para explicar 0 aumento de notificagdes a
utilizagdo do sistema informatizado, sendo este método visto pela equipe de salide como livre
de punicéo.

Nesse sentido cabe-nos destacar que, nos trés hospitais pesquisados, existe implantado
o prontuério eletronico, fator facilitador para que a equipe de enfermagem tenha acesso a
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computadores e conhecam melhor 0 manejo de sistemas informatizados incluindo o de
notificacdo.

Segundo Capucho (2012) a notificac8o pelo sistema informatizado elimina qualquer
possibilidade de falta de legibilidade e rasuras, 0 que demonstra ser uma grande vantagem
assim como para a prescricdo eletronica.
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6.1 LimitacOes do estudo

Considerando a aplicagdo de questionarios com preenchimento apenas pela equipe de
enfermagem entende-se que esta possa ser uma limitacéo tendo em vista que o0 processo de
notificacdo de EA deve ser uma prética de todos os profissionais que atuem nessas
instituicoes

6.2 Contribuicdes para a prética

O presente estudo contribuiu para avaliar as fragilidades e potencialidades dos
sistemas de notificagdo de EA nas instituicbes com nivel de acreditacdo no interior de S&o
Paulo e seus resultados poderdo contribuir para que outras ingtituicdes de salide melhorem
seus sistemas de notificagcdo, além de contribuir para as pesquisas relacionadas a seguranca do
paciente no cenario nacional.

6.3 Conclusdes

Verificanos que a amostra participante € considerada adulto jovem, tendo
predominancia de técnicos de enfermagem em relagcdo as outras categorias da enfermagem.
Os mesmos possuem pouco tempo de trabalho nas instituicbes pesquisadas, sendo que a
maioria trabalha somente nessa instituicdo, fator que chama atencdo mediante a realidade
visualizada na prética, além disso, a maioria possui menos de 10 anos de atuacéo na area de
enfermagem.

Com relacéo a identificagdo da importancia da notificagdo de eventos adversos para o
desenvolvimento do trabalho de qualidade nas instituicbes de salde e, a satisfacdo de
melhorias para clientes internos e externos optou-se por pesquisar sobre este tema. Acredita-
se ter acancado o objetivo do estudo, haja vista paraanalisar a notificagdo de eventos
adversos em hospitais acreditados, sob a perspectiva da equipe de enfermagem.
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Apesar dos técnicog/auxiliares conhecerem e possuir autorizacdo para redlizar a
notificacdo de eventos adversos, séo 0s enfermeiros destacados como responsaveis pelo ato, o
gue pode caracterizar um distanciamento para a equipe de enfermagem.

Percebe-se que a maioria dos participantes conhecem o sistema de notificacdo de
eventos da instituicdo, porém ndo sabem o fluxo da mesma. O sistema de notificagdo das
instituicdes segundo os participantes € andnimo e voluntério, fator considerado importante
para evitar subnotificagdes e paraincentivar a equipe a notificar sem medo de punicoes.

Quase o total de enfermeiros participantes referiu que conhecem o sistema de
notificagdo da instituicio e possuem autorizagdo para notificar os eventos adversos ocorridos,
sendo que a maioria refere conhecer o fluxo dessas notificagbes. Dedtaca-se que por serem
considerados lideres da equipe de enfermagem, seria importante que todos os enfermeiros
soubessem o processo das notificagdes de eventos ocorridos.

Verificou-se que existiu ou existe treinamento para realizagdo da notificacdo, apesar
de alguns poucos participantes relatar ndo conhecer o sistema utilizado e ndo existir
treinamento para esta atividade, necessitando ainda assim maior atencédo das instituicdes para
gue todos tenham acesso as informagdes sobre o sistema de notificagdo de EA.

A viade notificagdo mais utilizada segundo os participantes deste estudo € aon line,
seguida por impresso especifico. A notificagdo on line pode esimular a equipe a realizar
notificagco de eventos ocorridos, ja que € mais restrita ao acesso.

Os participantes concordam que o sistema de notificaco é f&acil de usar, entretanto,
alguns destacaram como principal problema para notificar um evento as dificuldades
relacionadas ao sistema de notificacgo utilizado pela instituicio. E importante que o sistema
sejaamigavel e facil de usar parando ser mais um problema para equipe néo notificar.

As ingtituicbes pesquisadas realizam atividades para melhoria da seguranga do
paciente, destacando estratégias relevantes como 0 uso de checklist de cirurgia segura,
pulseira de identificagdo do paciente, cor de pulseira diferente para paciente alérgico, leitos
identificados, palestras/treinamentos, entre outras, conforme respostas dos participantes. Além
disso, a organizagdo dos servigos e equipamentos utilizados nos hospitais é considerada
adequada para prevenir a ocorréncia de EA, sendo um fator positivo para as instituicdes com
relacdo a prevencdo de ocorréncias indesejadas.

Percebe-se que ainda ha ocorréncia de medidas punitivas mediante as notificagdes dos
eventos, sendo estas respostas citadas por técnicos e auxiliares de enfermagem, além disso, 0s
participantes caracterizam a falta de tempo como fator dificultador na realizacdo das
notificagbes. A maioria dos enfermeiros ndo concorda haver medidas punitivas nas
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instituicbes pesquisadas. Percebe-se ser necessario ampliar o conhecimento da equipe de
enfermagem sobre a importancia da notificagdo de eventos adversos e de tornar toda a equipe
das institui¢bes de salide como participantes ativos nesta atividade.

Apesar da redlidade voltada a medidas punitivas, os participantes apontam que 0s
eventos ocorridos levam a mudangas positivas para seguranca do paciente, e concordam que
sempre que um evento é notificado € enviado retorno ao notificador ou ao setor. Atrelado a
iSSO, apas a notificagdo, ha discussdo sobre possiveis causas e como evita-las. Procedimentos
importantes para a notificagdo de eventos adversos, pois facilitam o investimento em
qualidade da assisténcia em salide.

As principais ferramentas e estratégias citadas como aquelas utilizadas para anélise
dos eventos notificados pelos enfermeiros foram comissdo de qualidade, espinha de peixe,
indicadores e classificagdo de risco, para os técnicog/auxiliares de enfermagem as principais
ferramentas citadas foram treinamentos, reunides, gestdo de qualidade, discussdes, protocolo,
apropria Organizagdo Nacional de Acreditacéo.

Observa-se véarios pontos positivos e relevantes com relacéo a notificagdo de eventos
adversos em hospitais acreditados pesquisados, assim como algumas fragilidades que devem
ser analisadas pelos gestores e também pelos lideres, proporcionando aprimorar processos de
trabalho e melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Ressalta-se a necessidade de investimento nos sistemas de notificagdo para que toda
equipe de salde realize e tenha conhecimento da dindmica do processo de notificago de

eventos adversos, independente do grau de gravidade.
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ApéndiceA

QUESTIONARIO

As questdes abaixo sdo referentes aos seus dados pessoais:
|dade:

Funcdo: () Enfermeiro (@) () Técnico de enfermagem () Auxiliar de enfermagem

1-) Vocé trabalha somente neste hospital? () Sim () N&o
2-) Ha quanto tempo trabalha neste hospital ?

3-) A quanto tempo trabalha na enfermagem?

As questdes abaixo sdo referentes as agdes de seguranca do paciente e notificacdes de eventos
adversos:

4-) Voceé possui autorizagdo pararealizar anotificagio de eventos ocorridos?
a()Sm b.( ) Néo

5-) S&o feitas atividades para melhoria da seguranca do paciente neste hospital.
a.() Concordo totalmente  b.() Concordo  c.() N&o concordo nem discordo
d.() Discordo e.() Discordo totalmente

Quais?

6-) Vocé conhece 0 sistema de notificagdo de eventos adversos desta instituicado?
a()Sm b.()Néo

7-) Como os eventos adversos sdo notificados?
a.() Relatério escrito b.() Impresso especifico c.() Online
d.() Outro

8-) Apbs a notificacdo vocé conhece o fluxo dessas notificagdes?
a()Sm b.() N&o
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9-) O sistema de notificagéo de eventos adversos da instituicéo € facil de usar.
a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo
d.() Discordo e.() Discordo totalmente

10-) Sempre que um evento € notificado, é enviado retorno ao notificador ou ao setor.
a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo
d.() Discordo e.() Discordo totalmente

11-) ApOs a notificacdo do evento adverso pela equipe de enfermagem, ha discussdo sobre
possiveis causas e como evité-las.

a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo

d.() Discordo e.() Discordo totalmente

12-) A notificagcdo de eventos adversos gera medidas punitivas para os profissionais de
enfermagem envolvidos com o evento.

a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo

d.() Discordo e.() Discordo totalmente

13-) Os eventos adversos ocorridos neste hospital levam a mudangas positivas.
a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo
d.() Discordo e.() Discordo totalmente

14-) A organizagdo dos servigos e equipamentos utilizados neste hospital sdo adequados para
prevencaoda ocorréncia de eventos adversos.

a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo

d.() Discordo e.() Discordo totalmente

Cite quais?

15-) S&o discutidas maneiras de prevencéo, para que 0s eventos ndo ocorram.
a.() Concordo totalmente b.() Concordo c.() N&o concordo nem discordo

d.() Discordo e.() Discordo totalmente

16) Quais profissionais notificam nesta instituicao?
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17-) Qual é aferramenta utilizada para analisar os eventos notificados?

18-) O sistema de notificacdo destainstituicdo é andnimo e/ou voluntario?
a()Sm b( )Nao

19-) Existe ou existiu treinamento para a realizagéo das notificagdes?
a()Sm b( )Nao

20-) Quais as principais dificuldades para a notificagdo dos eventos adversos?
a.() Dificuldade no sistema;

b.() Falta de tempo;

c.() Medo de punicéo;

d.() Outros. Cite

SEUS COMENTARIOS
Por favor, sintase a vontade para escrever qualquer comentério sobre a seguranca do
paciente, erros ou relatérios de eventos adversos no seu hospital.

Obrigada por responder este questionario e participar desta pesquisal
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Apéndice B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Avaliacdo da notificagcdo de eventos adversos em hospitais acreditados”.
Pos graduanda: Tatiana Paula Miguelaci Ferezin
Orientadora: Prof2 Dra. Carmen Silvia Gabriel

Convidamos vocé a participar deste estudo, que tem como objetivo geral: Avadliar a
notificacdo de eventos adversos em hospitais acreditados do estado de S&o Paulo sob a
perspectiva da equipe de enfermagem.

Caso vocé concorde em participar da pesquisa, vamos precisar de sua colaboracéo,
respondendo aum questionério, fécil de ser compreendido e que contém questGes abertas e fechadas
relacionadas a temética de seguranca do paciente, eventos adversos e quaidade de aendimento.
Essa atividade sera redlizada na propria ingtituicdo, em hor&rio e data de comum acordo entre nos,
sem aragpahar suas atividades. O tempo etimado para responder a0 question&rio é de 15 minutos.
O quedtion&rio contém treze questdes fechadas e uma quest@o aberta relacionadas a notificagéo de
eventos adversos, as questdes abordam dimensdes rel acionadas as ages de promogéo da seguranca,
comunicacdo a respeito de erros, avaliagbes dos erros. punitivas ou ndo punitivas, frequéncia de
relatérios de eventos e outros agpectos referentes a notificacdo dos eventos adversos.

Todas as informagbes que vocé nos der serdo utilizadas somente para esta pesquisa’. Serd
garantido o carder confidencial e voluntario da participacdo, bem como o compromisso de
divulgacéo dos resultados do trabalho. Suas respostas néo seréo reveladas a chefia do Hospitdl, ja
gue 0s mesmos ndo seréo identificados no questionério, e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido serd entregue separado do question&io e se vocé ndo quiser responder a alguma
pergunta, ndo tera qualquer problema. Quando terminarmos esta pesquisa, o resultado final podera
ser divulgado em revisas elou agpresentado em encontros cientificos. Sua participagéo €
completamente voluntéria e ndo havera custo nem remuneracdo para VOcé por sua participagao.
Com o intuito de seguir as legislagies referentes a atividades desenvolvidas com seres humanos,
€ssa pesquisa passou por aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP-EERP) que tem a
finalidade de proteger eticamente os participantes de pesquisas.

Vocé podera deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que seja
prejudicado por isso. Os resultados desta pesquisa ndo trardo beneficios diretos para vocé
neste momento, mas sua participacdo sera importante, pois os resultados desta pesquisa
servirdo parareflexdo sobre o ensino de enfermagem no que tange a seguranca do paciente.

Entendemos que os beneficios por participar da pesquisa superam seus riscos, mas
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estamos prontas para ouvir qualquer que seja seu comentario sobre a pesguisa ou qualquer
desconforto causado por sua participagdo, como nunca ter ouvido falar sobre aspectos
presentes nessa pesquisa. Se voceé tiver alguma duvida, poderd me perguntar ou entrar em
contato comigo através do endereco e/ou telefone abaixo. O participante da pesquisa tem
direito a indenizagdo conforme as leis vigentes no pais caso ocorra dano decorrente de sua
participagdo na pesguisa, por parte do pesquisador, do patrocinador e das instituicbes
envolvidas nas diferentes fases da pesquisa
Obrigada pela sua colaboragéo.

Pesguisadores responsaveis:

Pesquisadora: Tatiana Paula Miguelaci Ferezin, enfermeira graduanda da EERP/USP.
(tatianamiguelaci @gmail.com)
Orientadora: Prof2 Dra. Carmen Silvia Gabriel (cgabriel @eerp.usp.br)

Enderego: Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto da Universidade de S&o Paulo —
Avenida Bandeirantes, 3900 — Campus Universitério.

Ribeirdo Preto — SP, CEP: 14040-902 Fone: (16) 3602-3471.

ApoOs ter conhecimento sobre como poderel colaborar com esta pesquisa, concordo
com minha participagdo, ndo tendo sofrido nenhuma presséo paratanto.

Eu, tendo

conhecimento sobre a minha contribuicdo nesse estudo, aceito participar desta pesquisa. Sei

gue quando eu ndo quiser mais participar, eu posso desistir. Sei, também, que ao final desta

pesquisa, 0 meu home serd mantido em segredo. Recebi uma copia deste documento, assinada

pela pesquisadora responsével e orientadora, e tive a oportunidade de discuti-lo com a mesma.
Ribeirdo Preto, de de 2014.

Participante

Pesquisadora Orientadora
Graduanda: Tatiana P. Miguelaci Ferezin Profa. Dra.Carmen Slvia Gabriel
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Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP-EERP) que tem a
finalidade de proteger os participantes de pesquisas, Visto que essa € uma orientagdo da
CONEP.

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de RibeirZo Preto - SP, localizado na
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, sala 38, e-mail:
cep@eerp.usp.br. Telefone: (16)3602 3386. Horario de Funcionamento: de segunda a sexta,
das8h as 17h.
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ApéndiceC
Carta de autorizagdo aos hospitais
Universidade de S&o Paulo
Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada

CARTA DE AUTORIZACAO

PARA:

De: Tatiana P. Miguelaci Ferezin
Enfermeira, mestranda da EERP-USP

REF.. AUTORI ZAQAO PARA REALI ZAQAO DA PESQUISA
Prezada (0) Sr.,

O tema seguranca do paciente contempla vérias estratégias, entre elas a prevencéo de
eventos adversos. Estes podem ser evitados através da notificagdo, o qua proporcionaria
maior qualidade do servico de salde prestado.

Como parte da minha Dissertacdo de Mestrado Académico, que esta sendo realizado
na Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP), na
&rea de Enfermagem Fundamental, estou desenvolvendo uma pesquisa sobre AVALIACAO
DA NOTIFI CA(;AO DE EVENTOS ADVERSOS EM HOSPITAIS ACREDITADOS,
sob a orientagdo da Prof2 Dr2 Carmen Silvia Gabriel.

Este estudo tem como objetivo principal “Avaliar a notificagdo de eventos adversos
em hospitais acreditados do interior do Estado de S&o Paulo sob a perspectiva da equipe de
enfermagem”. Segue cOpia do projeto para avaliago.

Os dados serdo obtidos através de questionario estruturado, com perguntas contendo
varias afirmacdes declaratdrias (itens), 0 qual expressam um ponto de vista sobre um assunto,
0 que levara em média 20 minutos para ser respondido, e serd aplicado pessoalmente pela
pesquisadora.

Os resultados da pesquisa serdo utilizados para fins estritamente académicos e ndo
havera qualquer identificacdo de individuos ou ingtitui¢des.

Cada profissional que responder ao questionério ira receber e devera concordar com
um termo de consentimento informado no qual estd descrito os objetivos do trabalho.
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Uma cépia do trabalho final serdentregue aV.Sa
Agradeco a atencdo dispensada e aguardamos seu parecer.

Atenciosamente,
Tatiana P. M. Ferezin Profa. Dra Carmen Silvia Gabiel
Mestranda EERP-USP e-mail: cgabriel @eerp.usp.br

e-mail: tatiana. miguelaci @usp.br

Deferido () Indeferido ()
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Anexo A
Parecer do Comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAOQ PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO

Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirbo Preto - Sao Paulo - Brasil - CEP 14040802
Fone. 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 36020518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

“'&,‘ &

2, » &
T

Centro Colaborador da Organizagio Mundial da Sadide
para o Desenvolvimento da Pasquisa em Enfermagem

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 124/2014

Ribeirao Preto, 30 de junho de 2014.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 30 de

junho de 2014.

Protocolo CAAE: 27403614.2.0000.5393

Projeto: Avaliagdo da notificagao de eventos adversos em hospitais acreditados.

Pesquisadores: Carmen Silvia Gabriel
Tatiana Paula Miguelaci Ferezin

Em atendimento a Resolugao 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupg¢ao.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Claudia Benedita dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Profa. Dra. Carmen Silvia Gabriel

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP




