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NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS HOSPITALARES
DIFFICULTIES AND STRATEGIES OF PATIENT SAFETY CENTERS IN REPORTING
ADVERSE EVENTS IN HOSPITALS
DIFICULTADES Y ESTRATEGIAS DE LOS NUCLEOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS HOSPITALARIOS
RESUMO
Objetivo: Identificar desafios e facilidades dos Nucleos de Seguranca do Paciente no
gerenciamento de eventos adversos. Método: Revisao integrativa de literatura de
artigos publicados entre 2013 e 2023, com busca realizada em marco de 2023.

Resultados: Dez artigos foram incluidos. Destaca-se a necessidade de compreender a
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importancia da notificacdo do evento adverso e a utilizacdo de indicadores de
qualidade para tracar estratégias de seguranca do paciente. O aprendizado com erros
deve ter um enfoque nao punitivo, promovendo melhorias continuas. Conclusédo: A
notificacao do evento adverso é essencial para a seguranca do paciente, exigindo apoio
da gestao ao Nucleo de Seguranca do Paciente. E fundamental identificar fragilidades
no processo, garantindo uma abordagem educativa e nao punitiva.

Descritores: Instalacoes de salde; Hospitais; Assisténcia hospitalar; Gestao de riscos;
Seguranca do paciente.

ABSTRACT

Objective: identify challenges and facilitators of Patient Safety Centers in adverse
event management. Method: integrative literature review of articles published
between 2013 and 2023, with a search conducted in March 2023. Results: ten articles
were included. The need to understand the importance of adverse event reporting and
the use of quality indicators to develop patient safety strategies is highlighted.
Learning from errors should adopt a non-punitive approach, promoting continuous
improvements. Conclusion: adverse event reporting is essential for patient safety,
requiring management support for the Patient Safety Center. Identifying weaknesses
in the process is crucial to ensuring an educational and non-punitive approach.
Descriptors: Healthcare facilities; Hospitals; Hospital care; Risk management;
Patient safety; Quality indicators in healthcare.

RESUMEN

Objetivo: identificar desafios y facilidades de los Nucleos de Seguridad del Paciente
en la gestion de eventos adversos. Método: revision integrativa de literatura de
articulos publicados entre 2013 y 2023, con bUsqueda realizada en marzo de 2023.
Resultados: se incluyeron diez articulos. Se destaca la necesidad de comprender la
importancia de la notificacion del evento adverso y el uso de indicadores de calidad
para desarrollar estrategias de seguridad del paciente. El aprendizaje de los errores

debe tener un enfoque no punitivo, promoviendo mejoras continuas.



Conclusion: la notificacién del evento adverso es esencial para la seguridad del
paciente, requiriendo apoyo de la gestion al Nucleo de Seguridad del Paciente. Es
fundamental identificar debilidades en el proceso, garantizando un enfoque educativo
Y no punitivo.
Descriptores: Instalaciones de salud; Hospitales; Atencion hospitalaria; Gestion de
riesgos; Seguridad del paciente; Indicadores de calidad en la atencion sanitaria.
INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema de dimensao mundial, julgado pela
Organizacao Mundial de Saide (OMS) como fator primordial na assisténcia a saude,
visto que, durante o seguimento de cuidar encontra-se evidéncias de inseguranca para
o paciente, ocasionando aumento da morbidade e mortalidade evitaveis." Nos
ambientes hospitalares, ha diariamente a ocorréncia de eventos adversos que
acometem a seguranca do paciente. Evitar esses eventos adversos significa ampliar a
qualificacdo da assisténcia em salde e alcanca-la priorizando a cultura de seguranca.?

O evento adverso caracteriza os incidentes (evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente), que tém como
consequéncia o dano ao paciente, comprometendo a estrutura ou funcao do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncdo, podendo ser fisico, social ou psicoldgico.® Notificar a ocorréncia desses
eventos € fundamental para a seguranca do paciente. A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) define notificacdo como o ato de comunicar a ocorréncia de eventos,
problemas ou situacdes associadas a produtos e servicos. Podem ser notificados para
Anvisa eventos adversos e queixas técnicas sobre produtos e servicos relacionados a
vigilancia sanitaria. Essa notificacao ajuda a Agéncia a tomar medidas de protecao e
promocao a saude.*

Acompanhando o movimento mundial, o Brasil instituiu o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente (PNSP), por meio de a publicacao da Portaria 529/2013 do



Ministério da Saude (MS) e colocado em vigor pela Portaria de Consolidacao 5/2017,
que em seu Capitulo VIII (artigos 157 a 166), determina “as normas sobre as acoes e 0s
servicos de salde do Sistema Unico de Salde”, objetivando “mitigar o risco de eventos
adversos mediante qualificacao do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de
saude do territorio nacional (artigo 2°)”.%°

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente tem por objetivo geral
"contribuir para a qualificacdo do cuidado em salide em todos os estabelecimentos de
saude do territorio nacional". Estabelecendo estratégias como: "a promocao da cultura
de seguranca com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional,
engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencao de incidentes, com énfase
em sistemas seguros, evitando-se os processos de responsabilizacdo individual”.?

Ainda em 2013, o Ministério da Salde institui a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PNHOSP), definindo os hospitais como "instituicbes complexas, com
densidade tecnolodgica especifica, de carater multiprofissional e interdisciplinar, sendo
responsavel pela assisténcia aos usuarios com condicoes agudas ou cronicas, que
apresentem potencial de instabilizacdo e de complicacoes de seu estado de saude,
exigindo-se assisténcia continua em regime de internacdo e acées que abrangem a
promocao da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento e a
reabilitacao”. Cabendo ao hospital a implantacdo de "Nucleos de Seguranca do
Paciente, elaborando um Plano de Seguranca do Paciente, garantindo a implantacao
dos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente". Nessa assisténcia prestada faz-se
necessario "acdes que assegurem a qualidade da atencao e boas praticas em saude
devendo ser implantadas para garantir a seguranca do paciente com reducao de
incidentes desnecessarios e evitaveis, além de atos seguros relacionados ao cuidado”.®

A seguranca do paciente vem alcancando maior visibilidade na area hospitalar,

procurando ofertar um atendimento de exceléncia nos servicos de salde,

desenvolvendo intervencoes que propiciem qualidade na assisténcia prestada. Para



que essas intervencoes venham a ocorrer é necessarias mudancas no comportamento
dos trabalhadores das instituicdes hospitalares, que visem a seguranca do paciente.
Para disseminar esses comportamentos no ambiente hospitalar faz-se necessario que
todos os profissionais da instituicao facam parte desse processo ativamente, do cuidar
de forma segura, a partir da concepcao de uma cultura de seguranca no ambiente
hospitalar.”

JUSTIFICATIVA

E importante que o hospital ofereca aos seus empregados um espaco de
confiabilidade para que consigam comunicar espontaneamente as falhas sucedidas
durante a assisténcia prestada ao paciente, discutindo o ocorrido, observando
conjuntamente o contexto da situacao, conhecendo as vulnerabilidades que
desencadearam essas falhas com a finalidade de fortalecer esse vinculo, aperfeicoando
técnicas de dialogo.®

A estruturacdao dessa cultura nas instituicbes de saude caracteriza-se na
contribuicao efetiva da gestao de qualidade na aplicabilidade do cuidar com
exceléncia. Pautado em cinco caracteristicas culturais: Corresponsabilidade dos
trabalhadores e gestores; nao priorizacao de recompensa financeira; aprendizado a
partir dos erros, sem culpabilidade; e disponibilizacdo da manutencao efetiva da
seguranca do paciente.’.

No Brasil a definicao de cultura de seguranca € o "conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao
da salde e da seguranca, substituindo a culpa e a punicao pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencao a satude”.™

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) define a cultura de
seguranca do paciente no campo da salde como o produto de valores, atitudes,

percepcdes, competéncias e padrées de comportamento de grupos e de individuos.?

Considerando a implementacao da cultura de seguranca do paciente nos



hospitais, essa pesquisa mostra a importancia do tema ao observarmos a necessidade
da compreensao da notificacao do evento adverso (EA) e a operacionalizacao dos
indicadores de qualidade com o objetivo de melhoria dos Nicleos de Seguranca do
Paciente (NSP). Assim, o objetivo é identificar os desafios e facilidades dos NSP no

gerenciamento do EA.

MATERIAIS E METODO

Estudo tipo revisao integrativa de literatura foi elaborado com base nas etapas:
objetivos, definicdo da pergunta norteadora, busca das evidéncias na literatura,
estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao de artigos, analise, discussao e
apresentacao de resultados. Os propositos deste tipo de estudo vao desde a definicao
de conceitos, revisao de teorias e evidéncias, e analise de problemas metodoldgicos
de um toépico particular, até a geracao de um panorama consistente e compreensivel
de conceitos complexos, teorias ou problemas de salude relevantes para a
Enfermagem.'

Para elaboracao da questao norteadora "Quais sao as dificuldades e facilidades
dos NSP para o gerenciamento das notificacées de incidentes nas instituices de
saude?’, a estratégia PICo (acronimo para Patient, Intervention, Context) foi
constituida por descritores, nos idiomas inglés e portugués, como a seguir: Populacdo
= instituicoes de salde, Intervencao = gestao do NSP e Contexto = dificuldade e
facilidade. Utilizou-se operadores booleanos para combinar os descritores nas bases
de dados, a saber: ("Instalacoes de saude, Hospitais, Assisténcia hospitalar" AND
"Gestao de riscos, Seguranca do paciente” AND “Indicadores de qualidade em
assisténcia a salde, Qualidade da assisténcia a saude, Avaliacdo de processos e
resultados em cuidados de saude").

A escolha dos descritores em ciéncias da saude (DeCs) facilita a pesquisa
bibliografica através da classificacao e hierarquizacao dos termos, uniformizando a

busca. O operador booleano OR foi utilizado entre os termos de um mesmo acronimo,



e o operador booleano AND usado entre cada acrénimo.

Definido o recorte temporal de artigos publicados entre os anos 2013 e 2023, a
coleta de dados ocorreu em marco de 2023 nas bases PubMed, Medline, Scielo e Web
of Science da Plataforma Periddicos CAPES, por apresentar resultados ampliados
quando comparados com outras bases, com inclusao de artigos eletronicamente
acessiveis em texto completo e gratuito, de dados primarios e disponiveis nos idiomas
inglés, espanhol ou portugués. Excluiu-se dissertacoes e teses. Os critérios de selecao
e elegibilidade dos estudos identificados nas bases de dados estao apresentados no

fluxograma PRISMA (Figura 1).
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Figura 1- Fluxograma de selecado dos artigos incluidos na revisao
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RESULTADOS

Os dados foram processados em planilha de software Excel 2010®, para analise
e posterior discussao dos artigos, considerando informacdes como: objetivo, método,
resultados, discussao e conclusao.

Inicialmente, foram encontrados 986 estudos e, apos todo o processo de
selecdo, 10 artigos atenderam aos critérios estabelecidos nesta revisao, sendo 3 artigos
publicados em 2018, 2 em 2017 e hum (1) artigo por ano em 2013 a 2015 e em 2019 e
2020. Quanto aos paises onde os estudos foram realizados, cinco foram estudos
brasileiros, um espanhol, um iraniano, e trés artigos Ingleses. Metade dos artigos
selecionados é brasileiro, o que pode apontar a preocupacao e as dificuldades tidas em
gerenciar as notificacdes de eventos.

No intuito de melhorar a informacao coletada, ocorreram mudancas no
formulario de notificacao desde o questionario preenchido manualmente contendo
perguntas abertas, onde os profissionais relatam com frequéncia suas queixas técnicas
referentes a farmacovigilancia, chegando ao checklist com perguntas objetivas sobre
os EA onde o profissional poderia manter o anonimato, destacando o sistema
informatizado como um avanco na coleta das informacoes.

Pesquisas sobre a notificacao em sistema informatizado mostram evidéncias na
elevacao da qualificacdo das notificacoes. Todavia, nem todas as instituicoes
hospitalares possuem esse recurso. Outro fator importante identificado foi que a
elaboracao de POP (Procedimento Operacional Padrao) para orientacao da notificacao
do evento adverso nao consegue alcancar o objetivo proposto, sendo plausivel a
identificacao de problemas na comunicacao, devido a falta de esclarecimentos sobre
o significado de seguranca do paciente, do evento adverso, de como realizar a
notificacdo e da predominancia da cultura punitiva, sucedendo no aumento das
subnotificacdes.

Na compreensao dos trabalhadores sobre os motivos das subnotificacdes foram



identificados: a indiferenca, a desconfianca, o desconhecimento e a culpa por ter sido
o responsavel pelos incidentes ou por comunica-los."” Observou-se vulnerabilidade em
resgatar informacdes na salde, estando relacionada com a ma qualidade, ou mesmo
auséncia, da anotacao e na deficiéncia de comunicacdao entre os programas
informatizados. ™

Na analise das notificacdes no hospital constatou-se aumento significativo nas
notificacoes entre os anos de 2011 e 2014, passando de 20,4% para 48,2%
respectivamente. Referente ao grau do dano, foi verificado danos temporarios, quase
erros ou incidentes sem danos na proporcao de 79,6% e 17,9% respectivamente,
retratando a inobservancia da rotina/protocolo vigente na instituicao. Dados
internacionais mostram que entre 2,9% e 16,6% dos pacientes internados sofrem algum
evento adverso. Os entraves encontrados foram a falta de sistema informatizado,
receio de punicdo, hesitacdo do profissional em expor seus erros, caréncia de
entendimento sobre a relevancia das notificacées."

Para alcancar melhorias na qualidade da seguranca do paciente a implantacao
de acbes de promocao sao primordiais, como: atividades educativas no setor do
profissional, modelo de notificacao digital reestruturado com itens objetivos e claros.™

A investigacao mostra possibilidades de melhoria a partir de metas explicitas
e transparentes, observando pontos positivos em que as equipes e profissionais
demonstram carinho, compaixao, cooperacao, civilidade e compromisso com a
aprendizagem e inovacao. Em contraposicao, os pontos negativos estao relacionados a
obrigatoriedade dos profissionais de prestar cuidados com sobreposicao de excesso de
demandas burocraticas, levando-os a se sentir atormentados. Ha relatos de sistemas
de informatizacao nao adequados as demandas como também a falta de comunicacao
entre os sistemas. Mesmo assim os profissionais enfatizaram a importancia do cuidado
centrado no cliente e ndo nos afazeres.'®

Identificando os desafios que os hospitais holandeses enfrentaram nos processos



de desenvolvimento, implementacao e refinamento de painéis HWQS e como eles
superaram, verificou-se que os hospitais dispoem de certa variedade do painel do
HWQS, incluindo variados assuntos e respondendo a numerosos objetivos. Mesmo com
divergéncias no sistema implementado, quaisquer hospitais trazem os indicadores de
seguranca do programa nacional de seguranca holandés, admitindo que o painel tenha
a responsabilidade de mostrar indicadores importantes com clareza, proporcionando
monitoramento e possibilidades de aperfeicoamento.’

Avaliando a cultura de seguranca do paciente, estabelecendo pontos fortes e
fracos do sistema, com a finalidade de definir medidas para melhoria, apresenta-se
como destaque o crescimento do entendimento da tematica seguranca do paciente
conforme a categoria profissional, observando que as chefias de servicos sao
responsaveis pela elevacao da compreensao dessa tematica, haja vista a relacao de
convivéncia com os gestores nas politicas de qualidade. Considerando a importancia
da identificacdo de pontos fracos com perspectivas de progresso, a analise
correlacionou os erros da precariedade da estrutura fisica do laboratorio, refletindo

de forma negativa no ambiente de trabalho, consequentemente na compreensao do

trabalhador de salde quanto a adaptacéo organizacional.

Quadro 01- Sintese dos artigos incluidos na revisao (objetivo/discussao)

Titulo / Autores Revista / Objetivo Discussao
Ano de
publicaca
o/ Pais
Art. 1. Analysis of Revista Analisar os eventos Assinalam que
incidents notified in a Brasileira | adversos notificados em | medidas utilizadas como:
general hospital / de uma unidade hospitalar. | atividades educativas e
Figueiredo, Mirela Lopes de | Enfermage atitudes nao punitivas,
; Silva, Carla Silvana de m - encontram entraves no
Oliveira E ; Brito, Maria REBEn/ processo, como: falta de
Fernanda Santos Figueiredo 2018 / um programa
; D'Innocenzo, Maria Brasil informatizado; receio de
penalizacoes;
dificuldade do
profissional de expor suas
falhas; falta de




informativos dentro do
servico sobre os EAs;
E, falta de modificacoes

adequadas apos a
notificacao;
Art. 2. Quality indicators: Revista Verificar junto ao Constatam que 0s
tools for the management | Brasileira enfermeiro de que indicadores de qualidade
of best practices in Health de forma caracterizam e | sao capazes de assessorar
/ Bao, Ana Cristina Pretto ; | Enfermage | aplicam os “indicadores | na  conduta clinica,
Amestoy, Simone Coelho ; | m - REBEn de qualidade” no proporcionando um olhar
Moura, Gisela Maria /2019 / exercicio profissional | abrangente;
Schebella Souto de ; Brasil cotidiano. Destacando a relevancia
Trindade, Leticia de Lima do entendimento do
enfermeiro sobre esses
instrumentos na gestao e
sua aplicabilidade na
assisténcia prestada.
Art. 3. Indicators of Rev. Bras. | Validar “indicadores de | Assinalam a
effectiveness of nursing | Enferm, efetividade da | disponibilidade de

care in the dimension of | 2020 / | assisténcia de | esclarecimentos a

patient safety / Seiffert, | Brasil enfermagem” no ambito | gestdo, possibilitando a

Leila Soares ; Wolff, Lillian da “seguranca do | triagem de indicadores
Daisy Goncalves ; Ferreira, paciente”  abrangendo | avaliados por técnicos
Maria Manuela Frederico ; “disponibilidade, especializados,

Cruz, Elaine Drehmer de confiabilidade, assimilando o produto da
Almeida ; Silvestre, simplicidade, demanda de enfermagem
Alexandra Lunardon representatividade, durante a assisténcia,

sensibilidade, demonstrando o

abrangéncia, incremento na seguranca

objetividade, baixo | do paciente.

custo, utilidade,

estabilidade e

tempestividade”.
Art. 4. The practice of | Revistada | Como é essa rotina da | Identificaram que a
reporting adverse events | Escola de | notificacao do EA pelos | comunicacao feita
in a teaching hospital / | Enfermage trabalhadores das através de formularios

Siman, Andréia Guerra ; m da USP instituicoes de saude. | impressos, mostra

Cunha, Simone Graziele /2017 / fragilidades, como:

Silva ; Brito, Maria José Brasil informacao  deficiente

Menezes sobre o preenchimento,
apontando para a

comunicacdao de forma
informatizada, provando
ser mais proveitosa,
melhorando a qualidade
da informacao.




Art.5. Incidents reporting: | Revista da Verificar os motivos Revela na compreensao
barriers and strategies to | Escola de associados a dos trabalhadores de
promote safety culture / | Enfermage subnotificacao de saude, um recente

Varallo, Fabiana Rossi ; m da USP, incidentes por obstaculo na notificacao,
Passos, Aline Cristina ; 2018 / trabalhadores de saude. | como sendo: a
Nadai, Tales Rubens de ; Brasil imprudéncia dos
Mastroianni, Patricia de trabalhadores de saude
Carvalho referente a cultura de
notificacao do evento
adverso, resultando na

subnotificacao.

Art.6. Quality in intensive BMC Demonstrar a verdadeira | Observa-se um
care units: proposal of an | Research | situacao da assisténcia | quantitativo menor de
assessment instrument / Notes / de salde, sua interacao | instrumentos formais

de Carvalho, Alexandre 2017 / com as normas locais | para afericao dos
Guilherme Ribeiro ; de Inglaterra atuais e os resultados | servicos de saude no
Moraes, Ana Paula Pierre ; encontrados pela Brasil e nos demais paises
Tanaka, Lilian Maria medicina intensiva na | em desenvolvimento,
Sobreira ; Gomes, Renato escassez de recursos contrapondo com a
Vieira ; da Silva, Anténio qualificados Europa e EUA.
Augusto Moura apropriados.
Art.7. Developing a BMJ - Identificar os desafios | Observa-se que 0s
hospital-wide quality and | Quality & que os hospitais hospitais mantém a
safety dashboard: a Safety / | enfrentam nos processos | producao de informacao
qualitative research study 2018 / de desenvolvimento, benéfica para os painéis,
/ Weggelaar-Jansen, Anne Londres implementacao e mesmo com dificuldades,
Marie J W M ; Broekharst, refinamento de painéis | considerando a
Damien S E ; de Bruijne, HWQS e como eles os | diversidade dos clientes.
Martine superam.
Art.8. Assessment of Electronic | Averiguar as percepcoes | Identifica-se o avanco no
patient safety culture physician | dos profissionais da area | empenho das instituicoes
among personnel in the /2013 / de diagnostico e de salde na melhoria de
hospitals associated with | Mashhad tratamento das cuidados  qualificados,
Islamic Azad University in (Ird) instituicoes percebendo-se 0
Tehran in 2013 / hospitalares. destaque incontestavel
Moussavi, Fatemeh ; na expansao de uma
Moghri, Javad ; cultura de seguranca.
Gholizadeh, Yavar ;
Karami, Atiyeh ; Najjari,
Sedigheh ; Mehmandust,
Reza ; Asghari, Mehdi ;
Asghari, Habib
Art.9. Culture and Extrair uma Observa-se que as
behaviour in the English BMJ - aprendizagem de alto | instituicoes devem
National Health Service: Quality & nivel sobre cultura e considerar o dinamismo
overview of lessons from Safety / comportamento nas do processo nos seus
a large multimethod 2014 / organizacoes do Servico | diferentes niveis,



https://www.springer.com/journal/228/
https://www.springer.com/journal/228/
https://www.springer.com/journal/228/

study/ Dixon-Woods, Mary Londres | Nacional de Saude (NHS) | acompanhando com
; Baker, Richard ; Charles, da Inglaterra. frequéncia a melhoria
Kathryn ; Dawson, Jeremy ; desse processo;
Jerzembek, Gabi ; Martin, Identifica-se que para
Graham ; McCarthy, Imelda conseguir qualidade e
; McKee, Lorna ; Minion, seguranca nas
Joel ; Ozieranski, Piotr ; organizacoes do NHS é
Willars, Janet ; Wilkie, necessario um plano de
Patricia ; West, Michael acao consistente numa
otica uniformizada.
Art.10. Assessment of Avaliar a cultura de Apresenta nos processos
patient safety culture in | Biochemia | seguranca do paciente | que devem ser utilizados
clinical laboratories in the | Médica / | em laboratorios clinicos | os instrumentos
Spanish National Health 2015 / de hospitais publicos na | tecnoldgicos para
System / Gimenez-Marin, Zagreb Espanha. aperfeicoar o}

Angeles ; Rivas-Ruiz,
Francisco ; Garcia-Raja,
Ana M. ; Venta-Obaya,
Rafael ; Fuste-Ventosa,

Margarita ; Caballe-Martin,
Inmaculada ; Benitez-
Estevez, Alfonso ;
Quinteiro-Garcia, Anall. ;
Bedini, Jose Luis ; Leon-
Justel, Antonio ; Torra-
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Estabelecer
pontos fortes e fracos do
sistema, a fim de
estabelecer medidas
para melhoria.

conhecimento e para
intensificar a cultura de
seguranca do paciente.

EA (Evento Adverso); HWQS (sistemas de entrega de informacdes que apresentam uma visao
geral clara dos indicadores de QS necessario para atingir os objetivos desejados e, assim,
gerenciem o desempenho do QS dos hospitais); QS (Qualidade e
Seguranca); NHS(Servico Nacional de Salde).

permitir que os usuarios

DISCUSSAO

Observou-se que os indicadores de qualidade sao apresentados como um dos

eixos de aprimoramento nos servicos de salude. E que aplicados de forma ordenada,
esses indicadores proporcionam identificar situacdes de “melhoria e desvios de
padrées pré-estabelecidos”'®. Sendo vistos também como instrumentos necessarios na
gestdo de “boas prdticas em satde” nas instituicées hospitalares.”’ Descreve-se a
seguranca do paciente como o ponto primordial para ofertar cuidados de salde
qualificados.?'

Identifica-se em todos os artigos a necessidade do entendimento sobre a

importancia da notificacao do evento adverso e a instrumentalizacdo dos indicadores
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de qualidade, partindo da premissa de que com as informacdes coletadas € possivel
descrever o panorama situacional de cada setor e elaborar estratégias de promocao a
seguranca do paciente. Adicionalmente, é atribuida corresponsabilidade de toda
equipe de profissionais de salde e o paciente, para criacao de barreiras de protecao e
ainstituicao de acdes preventivas para minimizar danos no cuidado em saude. Destaca-
se 0 aprendizado a partir dos erros, com assuncao de posicionamento de carater nao
punitivo.

Outros fatores importantes observados foram: a comunicacao ineficiente,
jornada de trabalho excessiva, déficit de profissionais, especificamente enfermeiros,
resultando no crescimento da ocorréncia de eventos adversos.?"' Contudo, esses
profissionais conseguem enxergar a relevancia da notificacdo como ferramenta para
qualificar a assisténcia prestada ao paciente.'”? Mas ainda percebemos muitas
dificuldades no entendimento dos profissionais sobre a importancia da notificacao para
melhorar a assisténcia, ou seja, cuidando sem causar dano.

Verificando como o enfermeiro retrata e utiliza os indicadores de qualidade,
afirmando a compreensao da relevancia dos indicadores de qualidade, contribuindo no
entendimento como instrumento de gestao capaz de mensurar a qualidade da
assisténcia promovendo mudancas obedecendo as boas praticas de cuidado. Continua
afirmando que os enfermeiros precisam ter suporte por parte da gestao para
operacionalizar os “indicadores de qualidade”, melhorando a aprendizagem no
ambiente de trabalho. E relevante que a governanca possibilite a equipe de satde
circunstancias favoraveis, partindo dos resultados dos instrumentos utilizados.?

Destaca-se a importancia do quantitativo de ferramentas sistematizadas para
qualificar os servicos de saude no Brasil e nos paises em desenvolvimento até entdo
menor comparado com os paises europeus e EUA. Demonstrando a verdadeira situacao
da assisténcia de salde e sua interacdo com as normas locais, observa-se que

instrumentos eficientes de afericoes com exatidao nas suas distintas areas sao



indispensaveis para a qualificacdo dos cuidados de saude."

A escassez dessas ferramentas somadas a auséncia de suporte da gestao na
elaboracao delas torna-se entraves nas intencoes de aperfeicoar a qualidade dos
cuidados de saude. Os paises desenvolvidos vivenciam uma realidade diferente na
qualidade da seguranca do paciente, em relacao aos paises em desenvolvimento e
subdesenvolvidos, considerando a disponibilidade de recursos gerenciais e de adequado
dimensionamento e qualificacao de pessoas para avaliacdo da assisténcia hospitalar
nos paises desenvolvidos, além de se considerar as diferencas socioculturais.

Observa-se a importancia do tema nos objetivos dos trabalhos incluidos neste
estudo, considerando a necessidade da compreensao da notificacao do evento adverso
(EA) e a operacionalizacao dos indicadores de qualidade com o objetivo de melhoria
dos NSP. Os NSP configuram na promocao e suporte no estabelecimento de acodes
direcionadas a seguranca do paciente, promovendo a prevencao, controle e reducao
de incidentes, como também a aproximacao dos diversos ambientes nas instituicoes
hospitalares; promovendo harmonizacao nos sistemas organizacionais e das
informacOes que resultam em riscos ao paciente; tendo como primordial objetivo
fomentar a qualidade e seguranca nas instituices de saide.

Com vistas a qualificar a assisténcia prestada no Brasil, pode-se afirmar que o
ano de 2013 foi fundamental, dada a instituicao do PNSP e a criacao dos Nlcleos de
Seguranca do Paciente (NSP), contribuindo para a qualificacao do cuidado em saude
em todos os servicos de saude do territorio nacional, instituindo acoes para a promocao
da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade em salde, respectivamente.'

Penso que ha correlacao sim dos artigos selecionados com a pergunta da
pesquisa, temos muito mais dificuldades (medo, cultura punitiva, dificuldades nos
registros manuais ou eletrénicos, subnotificacoes, governanca distanciada), mas as
estratégias tém surgido em forma de acolhimento/participacdo das equipes no NSP,

criacao de instrumentos de medicao e de registros, compartilhamento de informacoes



sobre seguranca do paciente, indicadores, e participacao da gestao.

CONCLUSAO

Nesse estudo percebe-se nos trabalhos pesquisados os relatos enfatizando a
importancia da busca por conhecimento e evidéncias cientificas na area de seguranca
do paciente e nos avancos das equipes no NSP criando ferramentas para notificacao
dos eventos adversos para mensurar os indicadores de qualidade.

Considera-se primordial para os profissionais de salde o entendimento da
importancia da notificacao do evento adverso com participacao da gestao em todo o
processo, oferecendo o apoio necessario ao NSP na elaboracao de estratégias de
promocdo da seguranca do paciente. E importante identificar as fragilidades
enfrentadas pelo NSP, descaracterizando o carater punitivo na notificacao do evento
adverso.

Considerando o PNSP nota-se a necessidade da notificacao do evento adverso
para evitar a exposicao do paciente a riscos evitaveis. Sendo assim, os profissionais de
saude precisam ter conhecimento com base cientifica na cultura de seguranca do
paciente.

Observa-se os avancos ocorridos nas ultimas décadas relacionados a notificacao
com o objetivo de promover a seguranca do paciente. A tecnologia aplicada nesse
processo mostra a diversidade de possibilidades que temos para oferecer assisténcia
ao paciente com seguranca. Mas devemos buscar o aprendizado na cultura de
seguranca do paciente para obtermos bons resultados.

Assim é imprescindivel a equipe profissional, NSP e gestao o saber considerando

os estudos e diretrizes, estabelecendo caminhos para o cuidar sem causar danos.
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