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RESUMO 0 presente trabalho é um relato de experiéncia sobre os incentivos e estratégias adotadas pelo
Ndcleo de Segurancga do Paciente, para promogao de acdes que resultem no aumento no niimero de notificagcoes de
eventos adversos. Objetivou-se avaliar os resultados das estratégias adotadas para notificagcao de eventos adversos

no Hospital Dr. Eulalino Ignacio de Andrade. Foram realizadas diversas agdes a fim de promover a identificacao
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de incidentes relacionados a seguranca do paciente. A mais efetiva constitui-se na criacao de formulario
simplificado e instalacdo de urnas em locais estratégicos. A partir dos resultados obtidos, verificou-se um
aumento significativo das notificacoes, ampliacao dos notificadores e diversificacao dos eventos relacionados
que interferem na qualidade da assisténcia. O advento destas novas informacdes possibilitam o (re)

direcionamento de acoes para melhoria da assisténcia e seguranca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Paciente. Gerenciamento de seguranca. Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Salde. Hospitais.

ABSTRACT The present work is an experience report on the incentives and strategies adopted by
the Patient Safety Center to promote the reporting of adverse events. The objective of this study was to
evaluate the results of strategies adopted to report adverse events at the Hospital Dr. Eulalino Ignacio de
Andrade. Several actions were taken to promote the identification of incidents related to patient safety.
The most effective one is the creation of a simplified form and installation of ballot boxes at strategic
locations. From the results obtained, there was a significant increase in notifications, increase of notifiers,

and diversification of related events that interfere in the quality of care. The advent of this new information

allows (re)directing actions to improve patient care and safety.
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INTRODUCAO

busca pela qualidade do cuidado a saude
A envolve o compromisso de instituicoes e
profissionais com a garantia da seguranca
do paciente. Mudangas na cultura e no
processo de trabalho relacionam-se diretamente
com a reducao dos riscos inerentes a prestacao

da assisténcia, um sistema complexo de relagoes
passivel de erros e/ou eventos adversos'.

O Ministério da Saude brasileiro define
eventos adversos como incidentes no processo
de assisténcia ao usuario que resultam em dano a
saude? Por sua vez, os erros consistem em falhas
na execucao de uma acao planejada. Os termos se
diferenciam pelo fato de que os eventos adversos
remetem-se ao resultado do cuidado e podem ser
decorrentes de erros no processo de prestacao da
assisténcia a saude'.
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A elaboracao de protocolos especificos, a
implementacao de acoes que sirvam como barreira
de seguranca e a educacao permanente em
consonancia com as necessidades da equipe sao
estratégias simples e efetivas para a prevencao
e reducao de riscos e danos nos servicos de
saude hospitalares. Compreender os riscos e as
caracteristicas da assisténcia hospitalar contribui
com elementos importantes para a melhoria da
assisténcia prestada’.

Uma forma das instituicoes incentivarem o
relato dos incidentes é fazer uso de um sistema
de notificacao de eventos adversos, que interliga
acoes a fim de detectar e analisar eventos
adversos e situacoes de risco, aléem de auxiliar no
direcionamento de quais atividades educacionais
devem ser desenvolvidas para melhorar a seguranca



de pacientes durante sua internacao. Entretanto,
estudos assinalam que, devido a subnotificacao,
esse tipo de sistema nao capta a totalidade dos
eventos adversos que ocorrem nas instituicoes*.

Torna-se importante identificar as causas que
levam a subnotificacao dos eventos adversos, para
determinar as estratégias a serem desenvolvidas
no intuito de encorajar a notificacao dos eventos
observados e, consequentemente, promover a
politica de seguranca do paciente da instituicao.

Ao considerar os desafios impostos pela
subnotificacdo em todos os niveis dos servicos
de salde, o objetivo deste trabalho foi avaliar
os resultados das estratégias adotadas para
notificacdo de eventos adversos no Hospital Dr.
Eulalino Ignacio de Andrade, Londrina-PR.

ANALISE CONTEXTUAL

A cidade de Londrina, situada no estado
do Parana, conta com uma complexa rede
de assisténcia a salde, sendo referéncia para
municipios localizados na regiao norte do estado e
em estados vizinhos.

Nesta rede de atencao a saude, encontra-se o
Hospital Dr. Eulalino Ignacio de Andrade - Hospital
Zona Sul de Londrina (HZS)., um hospital publico de
nivel secundario vinculado a Superintendéncia de
Unidades Proprias (SUP) da Secretaria de Estado
da Saude (SESA). Referéncia em atendimentos para
o SAMU e SIATE na média complexidade, o HZS
esta localizado na regiao sul de Londrina e funciona
com porta aberta, atendendo casos de urgéncia e
emergéncia, aléem de atendimento cirlrgico eletivo
nas seguintes especialidades: ginecologia, vascular,
otorrinolaringologia, plastica, infantil, mastologia,
cirurgia geral e odontologia. O Pronto Socorro
atende clinica médica, trauma e pediatria, entre
outros. A média de atendimentos por més é de
568 internacoes, 229 cirurgias eletivas e 2.435
atendimentos de Pronto Socorro.

O HZS seqgue o Sistema de Gestao da
Qualidade adotado pela SUP e o cumprimento
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de normas e padroes estabelecidos por o6rgaos
regulamentadores para prestar uma assisténcia
qualidade
competéncias. Diante da Resolucao da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) - RDC
n° 36/2013, que institui acoes para a seguranca

assertiva e de dentro de suas

do paciente em servicos de salde®, iniciou-se,
na instituicao, um processo para atender a esta
normativa.

No mesmo ano da publicacao da RDC n°
36 foi criado no HZS um Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP). A época, o processo para
monitoramento dos eventos adversos iniciava
com a notificacao dos indicadores manualmente
por cada setor assistencial, onde exclusivamente o
enfermeiro realizava o preenchimento da planilha
com descricao dos casos ocorridos. Posteriormente,
0 NSP realizava a analise dos indicadores em busca
retrospectiva dos casos e realizava as notificacoes.

Em 2016, a planilha com os indicadores
foi digitalizada e disponibilizada na rede interna
dos setores assistenciais. A partir disto, iniciou-
se um acompanhamento dos casos notificados e
busca ativa deles. Ainda assim, o NSP estimava
que houvesse subnotificacao dos casos, uma vez
que permanecia apenas o enfermeiro sendo o
responsavel pela notificacao.

No ano de 2017 a primeira acao a fim de
tentar ampliar a cultura de notificacao foi associar
a planilha de indicadores uma pasta colorida com os
formularios de notificacao e descricao das condutas
adotadas diante dos eventos notificaveis. As
pastas coloridas identificadas com letras grandes
foram entregues em cada setor, com intencao de
sensibilizar toda a equipe a realizar a notificacao.
Diariamente era realizada a busca ativa dos casos
que se encontravam preenchidos na planilha e na
pasta de notificacoes. A segunda acao constitui-se
na integracao do NSP ao Comité da Qualidade (CQ),
obtendo a nomenclatura de Comité da Qualidade
e Seguranca do Paciente (CQSP). Sendo assim,
uniram-se esforcos para a melhoria continua e
promocao da cultura da notificacao dos incidentes.

Apesar da melhora do nUmero de notificacoes,
ainda assim havia inquietacao do CQSP, pois o
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enfermeiro permanecia como o Unico notificador
no processo. Na busca por melhor adesao as
notificacoes, o CQSP optou por criar uma urna e
impresso simplificado para notificacao de qualquer
evento ou achado que pudesse interferir na
qualidade da assisténcia e seguranca do paciente. A
proposta ampliava a notificacao dos eventos para
além do que é exigido pela ANVISA®,

Assim, o CQSP, com o apoio da direcao do
hospital, criou urnas com materiais disponiveis na
propria instituicdo e um impresso de notificacao
de eventos adversos simplificado, permitindo
inclusive o anonimato do notificador. O enfoque foi
a notificacdo sem medo da punicao, pois as acoes
que resultariam nao teriam carater punitivo.

Apos um meés da instalacao das urnas, foi
realizada uma avaliacao da potencialidade das
estratégias adotadas, incluindo a comparacao
das notificacoes dos meses de fevereiro dos trés
ultimos anos (2016, 2017 e 2018).

RESULTADOS

A implantacao das urnas foi feita em locais
estratégicos de todos os setores do servico,
tanto assistenciais quanto administrativos. A
divulgacao deste novo meio de notificacao foi
realizada nos setores durante a instalacao das
urnas, no recolhimento das notificacoes das pastas
setoriais, nos treinamentos realizados, por meio de
midias sociais e de mural especifico (Figura 1). Foi
ressaltada que a notificacao nao tem o objetivo de
gerar punicao.

As estratégias propostas pelo CQSP para
melhorar a quantidade e qualidade das notificacoes
relacionadas a seguranca do paciente revelaram
um resultado positivo ao longo dos anos. Contudo,
observou-se que a estratégia da utilizacao das
urnas ocasionou um aumento expressivo do
numero de notificacoes. Tendo como base para
avaliacdo o numero de notificacoes realizadas no
més de fevereiro, observou-se que em 2016, 2017
e 2018 foram registradas duas, 15 e 70 notificacoes,
respectivamente.
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Figura 1. Folder de divulgacao da urna de notificacao de
eventos adversos do Hospital Zona Sul de Londrina-PR.
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Um ambiente seguro depende de nossas agoes.
Quando presenciar a ocorréncia de um evento adverso, sentinela,
queixa técnica de materiais, equipamentos e medicamentos, a
quase falha ou esta em divida no que fazer, preencha o
formulério (esta ao lado da urna) e faga a NOTIFICAGAO!
Alguns exemplos para notificagdo:

. Falta de materiais hospitalares,

. Extravio de documentos,

. Seringa encontrada no chao,

. Agresséo do colaborador,

. Fuga de paciente,

. Falha na identificagdo do paciente,

. Problemas com o uso de equipamentos,

. Evidéncia de pragas, entre outros...

Todas as notificacdes serdo avaliadas, sem carater puni

Fonte: Elaborada pelos autores (2018)

Aléem de aumentar o nUmero mensal das
notificacoes, outra intencao era a ampliacao dos
servidores notificadores para além dos enfermeiros.
Esta meta também foi alcancada, visto que, com
as urnas, profissionais de nivel médio e aqueles
que tém receio em identificar-se tambéem fizeram
notificacoes (Figura 2).

Outro aspecto importante foi a ampliacao
das categorias dos incidentes notificados. Com as
estratégias utilizadas anteriormente, prevaleciam
0os eventos adversos e, em menor escala, 0s
incidentes sem dano. Com o advento da urna, foi
possivel ampliar o conhecimento sobre os varios
casos, que possivelmente estavam subnotificados
na instituicao. Estas novas informacoes possibilitam
o (re)direcionamento de acoes para melhoria da
assisténcia e seguranca do paciente (Figura 3).

Ao analisar as caracteristicas de cada
notificacao realizada no més de Fevereiro/2018,
predominio  das

verifica-se o notificacoes
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Figura 2. Categoria dos profissionais que realizaram as notificacoes dos eventos adversos nos meses de fevereiro de 2016

a 2018.
CATEGORIA DO NOTIFICANTE
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Figura 3. Classificacao dos incidentes notificados nos meses de fevereiro de 2016 a 2018.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Figura 4. Caracteristicas das notificacoes realizadas por meio da urna no més de fevereiro de 2018
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2. Relacionadas a humanizagao
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)
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relacionadas as metas de seguranca, contudo,
em numeros expressivamente maiores que oS
encontrados  anteriormente. Foram  também
elencados outros pontos importantes (Figura 4)
para a identificacao das fragilidades do hospital,
favorecendo um planejamento de acoes adequado

a situacao exposta.

A urna favoreceu nao apenas a notificacao
dos itens necessarios as metas de seguranca,
como também constitui um canal aberto para o
funcionario elencar fatores que interferem na
qualidade da assisténcia, sem o medo de expor um
colega de trabalho ou um membro da equipe para
sua chefia.

REFLEXAO

A cultura de seguranca precisa = ser
desenvolvida nas instituicoes brasileiras com
urgéncia, visto que no pais apenas em 2013 foi
publicado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente?, contudo em 2004 ja havia sido criada
a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
com a finalidade de estabelecer metas, diretrizes e
estratégias relacionadas ao tema pela Organizacao

Mundial de Saude”

O estabelecimento de uma cultura de
segurancga contribui para um trabalho seguro nos
servicos por meio da comunicacao efetiva, do
compartilhamento de conhecimento e do trabalho
em equipe, principalmente porque a maior parte
dos eventos adversos seriam evitaveis®,

Os profissionais de saude tém consciéncia da
importancia das notificacoes dos eventos adversos,
contudo  observa-se  resisténcia  ocasionada
pelo medo e desconhecimento dos objetivos do
processo. Alem disso, prejudica a notificacao o fato
dos atores envolvidos nao se empoderarem de
seus respectivos papéis no ambito da seguranca do

paciente nas instituicoes hospitalares®.
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A observancia de alguns aspectos pode
contribuir para diminuicao das subnotificacoes,
como o uso formularios claros e concisos, a
confidencialidade dos casos e o0 anonimato
nas notificacoes, por promover seguranca ao
profissional que realmente nao tera carater punitivo.
O plano de acao realizado pela chefia responsavel
para tratamento da notificacao é outra estratégia
utilizada frente ao incidente®™®,

Deste modo, a confeccao de urnas com

materiais  reciclaveis disponiveis na propria
instituicao nao ocasionou oOnus; pelo contrario,
revelou-se uma ferramenta simples e Util para
incentivar as notificacoes dos eventos adversos
e agregar ao processo de gestao um novo canal
de comunicacao para a comunidade hospitalar sem

receio de julgamentos e punicao.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de melhoria da qualidade da
assisténcia é dinamico e continuo. A adocao de
acoes de incentivo das notificacoes para evidenciar
0s eventos adversos proporcionou o conhecimento
de varios incidentes que estavam subnotificados
na instituicao, nao se limitando apenas nas metas
de seguranca do paciente. A acao mostrou-se
um canal efetivo de comunicacao adotado pelos
trabalhadores, evidenciando atividades e atitudes
que precisam ser corrigidas e melhoradas no
cotidiano da instituicao.
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