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Resumo

No ambiente hospitalar, o paciente esta suscetivel e exposto a muitos riscos ¢ com isso temos a necessidade de criar
medidas e barreiras para prevengdo e mitigagdo de eventos indesejados assim como prestar uma assisténcia segura.
De acordo com a RDC n° 36/2013 ¢ obrigatério que todas as institui¢des de saude tenham um nucleo de seguranca do
paciente com agdes focadas em analise de eventos, disseminagdo da cultura de seguranca do paciente e gestdo de risco.
Ainda que seja uma obrigatoriedade nem todos os hospitais do Brasil tem o nucleo de seguranga do paciente, de acordo
com a ANVISA existem hoje no Brasil 5.530 hospitais e desde 2014 até marco de 2017 foram implantados um total
de 2.543 (dois mil trezentos e trinta e trés) Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) existentes no pais. Nesse periodo
verificou-se um crescimento expressivo do nimero de nucleos implantados, representando um aumento no numero de
notificagdes de eventos adversos de 103.285(cento e trés mil e duzentos e oitenta e cinco).
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Abstract

In the hospital environment, the patient is susceptible and exposed to many risks and thus we need to create measures
and barriers to prevent and mitigate unwanted events as well as provide a safe care. According to DRC 36/2013 it is
mandatory that all institutions have the core of patient safety with actions focused on event analysis, dissemination of
patient safety culture and risk management. Although it is mandatory not all hospitals in Brazil have the core of patient
safety, according to ANVISA there are 5,530 hospitals in Brazil today and from 2014 to March 2017 a total of 2,543 (two
thousand, three hundred and thirty three) Patient Safety Centers (NSPs) in the country. During this period there was a
significant increase in the number of implanted nuclei, representing an increase in the number of reports of adverse events
of 103,285 (one hundred and three thousand two hundred and eighty-five).

Keywords: Quality management; Patient safety; International safety goals; Risk management

Resumen

En el ambiente hospitalario, el paciente es susceptible y expuesto a muchos riesgos y con ello tenemos la necesidad de crear
medidas y barreras para la prevencion y mitigacion de eventos no deseados asi como proporcionar una asistencia segura.
De acuerdo con la RDC n° 36/2013 es obligatorio que todas las instituciones de salud tengan un nucleo de seguridad del
paciente con acciones enfocadas en analisis de eventos, diseminacion de la cultura de seguridad del paciente y gestion
de riesgo. Aunque es una obligatoriedad no todos los hospitales de Brasil tienen el nucleo de seguridad del paciente, de
acuerdo con la ANVISA existen hoy en Brasil 5.530 hospitales y desde 2014 hasta marzo de 2017 se implantaron un total
de 2.543 (dos mil trescientos treinta y tres, tres) Nucleos de Seguridad del Paciente (NSP) existentes en el pais. En ese
periodo se verificé un crecimiento expresivo del numero de ntcleos implantados, representando un aumento en el nimero
de notificaciones de eventos adversos de 103.285 (ciento y tres mil doscientos ochenta y cinco).
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Afiliagdo dos autores:f Enfermeiro. Unidade Santa Cruz/Grupo CEMERU SAUDE/Coordenador do SEP/Rio de Janeiro/RJ/Brasil.
1 Enfermeira. Unidade Santa Cruz/Grupo CEMERU SAUDE/Coordenadora da Qualidade/Rio de Janeiro/RJ/Brasil.

* Email para correpondéncia: enf.rrodrigues@gmail.com

Recebido em: 03/04/2018. Aceito em: 23/05/2018.

47

Revista Pro-univerSUS. 2018 Jan./Jun.; 09 (1): 17-24



da Silva & Magalhaes, 2018.

Introducao

Entendendo que a vida ¢ o bem mais precioso,
quando sdo discutidos cuidados a satde partimos
do ponto que nao deverdo existir danos, dessa forma
¢ necessario implantar processos estruturados que
visam a seguranga do paciente. Por intermédio dessas
medidas, torna-se possivel prevenir e consequentemente
minimizar eventos adversos que possam ocorrer.'

Instituicdes de satide e governos comecaram a se
preocupar de forma mais intensa com a qualidade dos
servigos de saude prestados a populagdo nos, isso se deu
pelo fato de que as exigéncias dos usudrios aumentaram
continuamente, bem como o facil acesso as informacdes
e eventual exposicdo na midia, como relatos recentes
de infusdo de dieta enteral por via parenteral, cirurgias
com amputacdo de lateralizada errada por auséncia de
marca¢dao da mesma, dentre outras.

As institui¢des de satide vém buscando a cada dia
implementar uma cultura de seguranca e de notificagao
de eventos adversos assim como a prevencao da falha
e mitigacao do erro, com o intuito de identificar a falha
no processo, na estrutura/organizag¢do, € com isso, ter
possibilidades de trabalhar com qualidade e instituir
planos de acdes para o impedimento de novas falhas,
visando um atendimento cada vez mais qualificado e
eficaz para as necessidades dos pacientes.> De acordo
com 6° caderno da ANVISA - implantagao do nucleo de
seguranga do paciente em servigos de saude,’ as metas
internacionais de seguranca do paciente vém sendo
adotadas por institui¢des de todos os paises. As mesmas
trazem a tona a preocupagdo no que diz respeito a
seguranca do paciente, as fases do cuidado assistencial
€ 0S seus possiveis riscos.

As metas internacionais de seguranca sao:
Meta 1 — Identificar os pacientes corretamente; Meta
2 — Melhorar a efetividade na comunica¢do entre os
profissionais de saude; Meta 3 — Melhorar a seguranga
na prescricdo, uso e administracdo de medicagdes de
alta vigilancia; Meta 4 — Assegurar cirurgias com local
de intervengdo, procedimento e pacientes corretos;
Meta 5 — Higienizar as maos para evitar infec¢des; Meta
6 — Reduzir o risco de dano no paciente decorrente de
queda e lesdo por pressdo.

Para isso temos como objeto de estudo a
utilizagdo da ferramenta de notificacdo de ocorréncia
como parametro avaliativo das metas internacionais
de seguranga do paciente. E quanto a isso, nos
questionamos como se avaliar as implementagdes das
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente?

O tema proposto justifica-se pela necessidade de
se fomentar maiores e melhores discussoes a respeito da
seguranca do paciente, uma vez que a comunicacao e a
informacao sao imprescindiveis paraque hajauma gestao
do risco em servigos de saude, pois somente a partir

do conhecimento da ocorréncia de eventos adversos ¢
possivel a identificagdo de padroes e semelhangas entre
0s casos e suas principais fontes de risco que propiciam
a ocorréncia de dano ao paciente.*

Este estudo reveste-se de relevancia para a pratica
hospitalar, uma vez que o estudo e a produgao cientifica
sobre essa tematica ainda é crescente, inversamente
proporcional a quantidade de profissionais que atuam
nesta area, por se obter também o crescimento gradual
de empregabilidade nesta area de atuagio, porém muitas
das vezes sem o embasamento de sua pratica diaria.
Com isso, ha o intuito de promover o conhecimento e
fundamentar a pratica deste processo.

Objetivos do estudo: apresentar as notificagdes
obtidas no periodo de agosto a outubro de 2017 do
Hospital Cemeru de Santa Cruz; elencar as principais
notificagdes que se relacionam com as metas; e fornecer
orientag¢des de melhorias de praticas e boas praticas para
melhor adesdo aos protocolos.

Metodologia

Este estudo e levantamento dos dados deu-se no
Hospital de Clinicas da unidade de Santa Cruz do grupo
Cemeru Saude, num lapso temporal de 3 meses (de 29
de agosto a 31 de outubro).

Foi utilizado como ferramenta de trabalho, a
planilha de compilagdo dos dados de notificagao de
ocorréncia. O método de pesquisa quanti-qualitativo
fornecera condigdes de analise dos dados qualificando
as informagdes e exprimindo em nimeros os resultados
obtidos no periodo avaliado. Diante disso, fazemos
nossas as palavras de Chizzotti ao afirmar que “a
pesquisa quantitativa ndo necessita ser oposta a
qualitativa, mas ambas devem sinergicamente convergir
na complementaridade mttua”.’ Trabalharemos a analise
dos dados com a analise de conteido.®’ Considerando
que nem todas as notificagdes se enquadram nas
metas internacionais de seguranca, utilizaremos
como critério de inclusdo as notifica¢des relacionadas
as metas internacionais de seguranca do paciente e
apresentaremos em grafico as ocorréncias de maior
notificagdo estratificada por meta.

Resultados e Discussao

No periodo de avaliagdo compreendido entre
29 de agosto de 2017 a 31 de outubro de 2017 foram
obtidas 314 notificagdes de ocorréncias, porém dentre
elas, somente 109 notificagdes foram relacionadas as
metas internacionais de seguranca do paciente, onde o
maior quantitativo de notificagdes foram relacionadas
a meta 4 (40,36%) que caracteriza-se pela Cirurgia
Segura, seguido da meta 2 (28,44%) Comunicacdo
Efetiva, posteriormente a meta 3 (22,99%) Seguranga
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Medicamentosa, a meta 6 (4,58%) Riscos de Queda
e Lesdo por Pressdo, a meta 1 (2,75%) Identificagdo
Segura e por fim a meta 5, perfazendo um percentual de
apenas 0,91%.

Qualitativamente, entendemos que o grande
nimero de notificacdes relacionadas a meta 4 estd
ligada diretamente a implementagdo do protocolo de
Cirurgia Segura implementado no dia 04/09/2017,
e dentre suas notificagdes a maior ocorréncia esta
relacionada a “auséncia do 1° auxiliar no ato cirurgico”
¢ a “auséncia do preenchimento/apresenta¢do do termo
de consentimento cirtrgico e anestésico”.

Por serum protocolo novo na unidade, mesmo que
divulgado pela OMS desde 2009, ainda existem muitas
dificuldades na adesdo do processo, ¢ o profissional de
maior resisténcia a essas mudangas ¢ a categoria médica
de classe cirurgia e externa, de acordo com os relatos das
notificagdes em sua grande maioria, com a justificativa
médica de ja estarem no Centro Cirirgico muitas das
vezes e ter que subir aos andares para passar a visita e
apresentar os termos.

Quanto as notificagdbes de auséncia de 1°
auxiliar nos atos cirurgicos existem as problematicas
institucionais de cobertura financeira deste profissional,
servindo esse documento de fomento para justificar e dar
visibilidade a uma real necessidade no ato cirirgico em
prol da seguranga do paciente no quesito da seguranga
cirargica.

As notificacdes relacionadas a meta 2 de
Comunicacgao Efetiva versam sobre os mais diferentes
contextos, porém todos relacionados a deficiéncia
ou auséncia da comunicacdo, o contato mesmo
que telefonico, ou até mesmo o retorno do contato,
fidelizam as informacgdes, retificam e ratificam as

Grifico 1. Percentual de notificagdes relacionadas as metas

mesmas. Para assegurarmos a comunicagdo nas
transferéncias dos pacientes, implementamos o
formulario de Transporte Seguro, muito comumente
conhecido como SBAR (Situagdo, Background,
Avaliacdo, Recomendagdes), contudo ainda existem
muitas deficiéncias no preenchimento do mesmo, como
auséncia do preenchimento, bem como o preenchimento
incompleto, invalidando o referido formulario, pois nao
estando munido das informacdes se torna obsoleto e
sem proposito.

Ja as notificagdes que dissertam a respeito da meta
3 de Seguranga Medicamentosa, em sua grande maioria
apontam para o erro da prescricdo, uma falha que
deveria ocorrer em menor frequéncia, tendo em vista a
implementagdo do prontuario eletronico e utilizagdo de
prescrigao eletronica. Entretanto, o sistema operacional
da unidade permite falhas basicas ¢ o ser humano, ¢
que para vencer essa barreira humana deve-se optar
pela dupla checagem da prescri¢do antes da impressao.
Uma das ocorréncias culminou num incidente com
dano (ICD) e outro em um quase erro (QE), sendo neste
ultimo caso, o pai do paciente, a barreira para que o erro
ndo acontecesse de fato e houvesse um desdobramento
pior para o paciente.

O que nos preocupa muito ¢ a meta 5 relacionada
a Higiene das Maos ser a meta de menor notificagao
como demonstrado no grafico 1, nos sugerindo a
ocorréncia de subnotificagdo, uma vez que as maiores
falhas apontadas nos processos de infecgdo de corrente
sanguinea da unidade ainda ocorrem na deficiéncia
da higiene correta das maos do profissional, além da
institui¢do estar em processo de revisdo das solugdes
alcoolicas, degermantes ¢ sabdo das unidades.

Percentual de notificagdes relacionadas as metas
4,58%
0,91%

HMetal
HMeta 2
m Meta 3
M Meta 4
o Meta 5
m Meta 6

Fonte: Planilha de Compilagdo dos Dados de Notificagdo. CEMERU. Santa Cruz. 2017

49

Revista Pro-univerSUS. 2018 Jan./Jun.; 09 (1): 17-24



da Silva & Magalhaes, 2018.

Descrevemos também na tabela abaixo toda a
descrigdo e estratificacdo das ocorréncias no periodo
em analise e separamos por metas para facilitar a

Tabela 1. Planilha de compilagdo dos dados de notificagao

visualizagdo e posteriormente a discussao categorica de

cada item individualmente.

Setor : . 6 Eadratle
Data Notificante Setor Notificado | Motivo METAS -I:Ni;an da
2709/2017| Intemacio |Fadicloga Identificagio do paciente |1 CE
20/10/2017| UT Intemnagio i S i NC
nonmas e rotinas
31/08/2017| U1 Centro Cimirgico Falha na comunicagio 2 ICD
31/08/2017| UI Emergegc13 BT Comportamento e postura | 2 NC
ra Canna
05/09/2017 gépen'lsan Intemacio Itaguai | Falha na comumnicagio 2 CER
06/09/2017| UTIneoped iEmerggncla Ped- Falha na transferéncia 2 CR
taguai
08/00/2017| Ul Centro cinrgico Falha na transferéneia 2 NC
14/09/2017| S |y Mateus Leite | oo mprmento = Gl
clnrgico nonmas e rotinas
21/09/2017| UL médicos | ERSEea-  Dr| oy na conmmicagio |2 CR
Eafael
- Manutencio/ Ger. ..
v 1017 v
23/00/2017| UI e R Ausdneia de resposta 2 NC
23/00/2017| Ul Centro cinugico Falha na comumnicacgio 2 NC
12/08/2017)| U1 CTI adulto Falha na transferéncia 2 NC
- | Emergéneia .
1017 5 x 0
30/09/2017 Adulto Intemacgio Falha na comunicagio 2 CE
20/00/2017| U1 CTI adulto Falha na comunicagio 2 CR
04/10/2017| CTT adulto | Centro cirirgico Falha na comunicagio 2 NC
02/10/2017 e = Intemacgio Falha na comunicagio 2 NC
adulto
= 2 Coord. 5
06/10/2017 | Intemacio Administrativa Falha na comunicagio 2 NC
06/10/2017| Intemacio g?eég;fr.;?la - Falha na comumnicacgio 2 NC
- - Emergéncia — G
- 1017 s
17/10/2017| UL Dir Rafael Falha na comunicacio 2 NC
- - . .| Bupervisio .
7 5 ] 7 - 4
1771072017 | Ambulaténo ihaeteatera Falha na comunicagio 2 NC
18/10/2017) Hotelaria Eien Falha na comunicacio 2 NC
- | Emergéneia Descumprimento de
2017 2
18/10/2017 adulto Banco de sangue oIt s 2 NC
Supervisdo
1771072017 | adrministrati | Emergéneia adulto | Falha na transferéneia 2 NC
va
- Descumprimento de
24/10/2017| UI CTI adulto : 2 NC
nonmas e rotinas
24102017 U1 Ul Falha na comunicagio 2 NC

20




da Silva & Magalhaes, 2018.

21/10/2017 | UT Bioxxi Comportamento & postura | 2 NC
23/10/2017| UL-Dr Bruno | EFe78EnCia = Falha na comunicagio |2 NC
Dr Pafael
301012017 SV I e commEcaa: | CR
social Itaguai
30/10/2017| S0 | GerAdmmistiativall by, g comunicagio |2 NC
CIrgico Manutencio
07/09/2017| UT mm——— i e i CR
medicamento
07/082017 | T Ul Dxms.sapna administracio 3 1CD
de medicamento
04/09/2017 | UTTneoped | ° L.neoped A=t de| 5 QE
medicos medicamento
10/09,2017| 1T 1 Dxms.sapna admimstragio 3 CR
de medicamento
28/09/2017| Ul-medicos | CCIH Auszéncia de resposta 3 NC
22/09/2017| Ul- medicos | CCIH Auséncia de resposta 3 NC
20/09/2017 | UL médicos | CeTENCIa - Descumprimento do POP |3 CR
Dr Rafael
22/09/2017| UI Ul —Dr Jodo Atraso 3 NC
18/09/2017| UL Farmacia Descumpnmento de fluxo |3 NC
14/09/2017| UL CTI - Dr Fehx Falha na transferéncia 3 NC
10/09/2017| UL E“r“;rffe;'im ke Prescricio incorreta 3 CR
14/09/2017| UT Farmicia R e Tt I CR
medicamento
30/09/2017| Ul Fammacia Falha na dispensacio 3 CR
02/10/2017| UI UI - Dr Bnmo Prescricdo incormreta 3 NC
24/10/2017| UI UTIneoped Falha na transferéncia 3 CR
Supervisio
23/10/2017 | administrati | Farmacia Falta de medicamento 3 CR
va
24/10/2017 | UI Fammacia Falha na dispensacio CR
23/10/2017| UI Fammacia Falha na dispensacio CR
73/10/2017 | UL-Dr Brune | UT S de| , CR
nonmas e rotinas
30/10/2017| CEN0 | GErADMIISIANVA/| g g comimicagio |3 NC
CIrgico Manutencio
25/10/2017| UL UI - Dr Bruno e e NC
nonmas e rotinas
25/10/2017| UI Farmacia Falha na dispensacdo 3 NC
04/08/2017( UI Anestesia Assmatura dos termos 4 CR
11/09/2017| SO Dr Rodrigo Neves | Assinatma dostermos |4 NC
cirirgico
19/09/2017 C.E?m.” Intemacio Aszzinatura dos tenmos 4 NC
cirirgico
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25/09/2017| SR Ul Assinatura dos termos NC
cinrgico
02/10/2017 E;ai;{ndngn Centro cinrgico Falha no processo NC
01102017 UI Dr Paulo Tavares | Assinatura dos tenmos MNC
02/10/2017| SR e T TS R NC
ciInrgico Crtopedia
02/10/2017| Cente Ul Assinatura dos termos NC
cinrgico
02/10/2017 C.EFTIFJ Ul Aszsmatura dos tenmos NC
cinrgico
02/10/2017| SR Dr Mateus Leite | Assinatura dos termos NC
clnrgico
02/10/2017 C.EFTIFJ Ul Aszsmatura dos termmos NC
cinrgico
1771072017 S00 sl TR R NC
CIMIrgico Ctomno
19/10/2017| SO i gl 0 R NC
cIrargico — Obstetra
19/10/201 7SRO G W NC
cirargico — Obstetra
19/10/2017| S°RE° I e | A o B NC
ciImrgco Obstetra
20/10/2017| SE0TO e E T ] T R NC
cIrargico — Obstetra
& _| Centro Dra Jamille o .
7 ~ 7 a
17/10/2017 ciriugico Bemardo — Obstetra Aunszéncia do 1° auxihar NC
= _| Centro Dra Jarmlle = a1
7 ] ] o
177102017 A RS TP Ansénecia do 1° aumiliar MNC
23/10/2017| SERE° B e S e NC
CIMIrgico Ortopedia
- | Centro ) .. .
237102017 . Dr Mateus Leite Aunsanecia do 1° auxaliar NC
cinrgico
23102017 C.EFTIFJ Dr Miateus Leite Ansénecia do 1° aumiliar MNC
cinrgico
231102017 SR Dr Paulo Tavares | Auséncia do 1° auxiliar NC
cinrgico
237102017 C.EFTIFJ Dr Miateus Leite Ansénecia do 1° aumiliar MNC
cinrgico
23/10/2017| o Anestesia s o CR
clnrgico nomnmas e rotinas
23102017 C.EFTIFJ Dr R_?cardn | Assinatura dos termos NC
cIrargico Crtopedia
23/10/2017| SE0E° Anestesia Assinatura dos termos NC
clnrgico
23/10/2017| CenEO Ul Assinatura dos termos NC
cinirsico
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23/10/2017| CEAIC Dr  Adenailson| . ancia do 1° ausciliar |4 NC
Ccirirgico Lopes
25/10/2017 fﬂ;‘in Dr Jamile Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
24/10/2017 fﬂ;‘in Dr Jamile Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
24/10/2017 fﬂ;‘in Dr Jamile Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
24/10/2017 fﬂ;‘in Dr Jamile Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
25/10/2017 fﬂ;‘in Dr Jamile Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
19/10/2017 fﬂ;‘in Dr Alexandre Muza | Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
19/10/2017 fﬂ;‘in Dr Alexandre Muza | Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
19/10/2017 fﬂ;‘in Dr Alexandre Muza | Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
20/10/2017| CERE° Cinugia geral i, e NC
CIrgico nonmnas e rotinas
-| Centro : : s i =
200102017 . Dr Lucilene Lima | Auséncia do 17 auxiliar 4 MNC
cinirgico
19/10/2017 fﬂ;‘in Dr Alexandre Muza | Auséncia do 1° auxiliar |4 NC
30/10/2017| Intemagio |Urologia Sl SERmmgT it dely NC
nomnmnas e rotinas
25/10/2017| Intemagio |Urologia i, e NC
nonmnas e rotinas
27/10/2017| ©*° | Anestesia Ry e i CR
CINArFICo nomnmnas e rotinas
29/10/2017| SEE° DD o dely NC
CINArFICo nomnmnas e rotinas
29/08/2017| UTIneoped EEIII.‘;EDPEd = D3| iebra de barreira 5 CR
02/10/2017{UI Ger. Admuiristrativa | Estrutura hospitalar & NC
0/10/2017)UI F.oupara Falta de roupa & CE
12/10/2017| UT Ger. Administrativa E&”ﬂjamem nafle CR
clonante
12/10/2017| U Ger. Administrativa E&”ﬂjamem gl CR
clonante
22/09/2017 Si:;t;u Dr. Mateus Leite Descumprnmento de fluxo |1e4 CE
20/09/2017 iléluig;mm Dr. Mateus Leite Descumpnmento de fluxo |2 e 3 NC
20/09/2017 iléluig;mm Dr. Mateus Leite Descumpnmento de fluxo |2 e 3 NC
23/10/2017 | Bupervisio | Ger. Enfermagem | Falha na comunicagio 2e3 CE.
25/09/2017 ﬁjﬁmm Ul Falha na commmicagio |6e2 ISD

Fonte: Tabela de Notificagdo de Ocorréncias. CEMERU. Santa Cruz. 2017
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Conclusao

Concluimos que a implementagdo da cultura de
seguranca do paciente em uma instituicao de saude que
nao conhece essa pratica tem grandes desafios e quebras
de paradigmas por parte dos profissionais. Para estimular
a notificacdo de eventos adversos ¢ notificagdes de
ocorréncia € necessario que o NSP (ntcleo de seguranga
do paciente) mostre as equipes que ndo havera punigdes
ou adverténcias por conta das notificagoes.

E um grande desafio fazer com que os profissionais
entendam a importancia e necessidade desta pratica,
além de desmistificar o medo de ser punido por conta das
notificagdes. E como observamos nesse trabalho desde a
implementacao do NSP, as notificagdes tém aumentado
substancialmente a cada més, onde temos pico de adesao
substancial do més de implementagao (setembro/2017)
para o més seguinte (de 3 para 32 notificagdes = 1066%)
e dobrou o quantitativo para o terceiro més (de 32 para
69 notificagdes = 215,6%). Isso se da por conta de um
trabalho realizado pelo Servico de Qualidade com os
gestores de cada area, e do SEP (servigo de educagdo
permanente) com a equipe assistencial, para que os
mesmos incentivem e estimulem a notificagao por todos
os profissionais que atuam na ponta.
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