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RESUMO

A notificacdo de eventos adversos € um importante instrumento para a melhoria da
qualidade dos Servicos de saude. Ela é a resultante de um compromisso de relevancia mundial
para a seguranca do paciente; fundamentada com capilaridade no monitoramento de eventos
correlatos tanto aos produtos quanto as falhas nos processos de cuidado. Neste viés, a conducéao
de informacbes definidas por instrumentos, inseridas no sistema, contextualizam-se e
corroboram para a analise e desenho de agdes voltadas a implementacdo de mecanismos para a
reducdo do risco a que o paciente estd exposto, bem como para ressignificar o delineamento de
préaticas seguras. Entretanto, varios sdo aos desafios que compdem o processo de notificacéo,
dentre os quais, a adesdo dos trabalhadores da saude nem sempre é representativa. O presente
trabalho é uma proposta de intervencdo apresentada através da descricdo, analise da situacao-
problema da baixa notificacdo de eventos adversos no Hospital Naval de Brasilia, que
tangenciou a definicdo das causas criticas relacionadas. A andlise inaugural da situagdo foi
compreendida na percep¢do dos profissionais de salde através de questionario aplicado. Na
primeira etapa do trabalho depreendemos a conducdo de informacdo articulada sobre seguranca
do paciente e notificacdo de eventos adversos aos colaboradores. Vislumbramos a expectativa de
encontrar ao longo da execucdo, uma equipe multiprofissional preparada e conhecedora da
interface entre o saber e o fazer do mote em estudo, para assim favorecer o encontro do objetivo
maior representado pelo aumento do nimero de notificacBes. A base para o alcance do designio
proposto € a construcdo e apresentacdo de uma programacdo de acBes intervencionistas
norteadas a luz das solucbes que possam trazer melhorias qualitativas, sob a perspectiva do

cuidado e da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguran¢a do paciente, qualidade da assisténcia a satde, Notificagdo, Eventos

adversos.
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1 INTRODUCAO

A atencdo a seguranga do paciente envolvendo a notificacdo de eventos adversos é um
assunto de grande relevancia, uma vez que se tornou, a nivel mundial, um instrumento para a
melhoria da qualidade nos servigcos de satude. Um exemplo desta importancia é a criacdo em
2004 da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, iniciativa da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) apoiada em intervencOes, acbes com estratégias, diretrizes e metas internacionais
que tém reduzido os problemas relacionados com a seguranca dos pacientes nos paises
integrantes dessa alianca. Tal iniciativa realca o fato de que esse tema agora é reconhecido como
uma questdo global. (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo
geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude, monitorar os riscos, e estimular o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca em todas as Instituicdes de Saude do territdrio
nacional. (BRASIL, 2013a).

O marco de busca pelo cuidado relacionado a qualidade e a seguranca do paciente vem
tangenciando estudos e denominacBGes paralelas. Fundamentado em pesquisas a OMS
estabeleceu que a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente constituem uma Unica
vertente. Neste sentido, a ocorréncia destes eventos é admitida como uma falha na seguranca do
paciente. Nesta cogni¢do, a seguranca do paciente deve ser traduzida como um conjunto de
estratégias/intervencdes capazes de prevenir e reduzir o risco de dano ao paciente decorrente do
cuidado em saude. (WHO, 2009a).

Os eventos adversos sdo definidos como incidentes que resultam em dano a saude
(BRASIL, 2013a). Outrossim, os erros representam falhas na execucdo de uma agdo planejada.
Obstante inseridos em um contexto comum, os termos se diferenciam pelo fato de que os eventos
adversos se remetem ao resultado do cuidado, que podem ocorrer em decorréncia de erros no
processo de prestacdo da assisténcia a saude. (BRASIL, 2014). Estes eventos devem ser
notificados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através de ferramentas
eletronicas no sistema de notificacbes (NOTIVISA).

O tema deste projeto é seguranga do paciente/qualidade da assisténcia a saude, e a
situacdo problema escolhida para o projeto de intervencdo € a baixa notificacdo de eventos
adversos no Hospital Naval de Brasilia. Dada a relevancia cientifica, e profissional dessa



temaética, este estudo se prop0s a investigar a cultura de seguranca do paciente a luz dos preceitos
praticos e dos processos que estdo associados a notificacdo destes eventos. Nesta conjuntura,
entre os problemas que afetam a vigilancia e o0 monitoramento no Hospital Naval de Brasilia, a
subnotificacdo dos eventos adversos pode representar uma barreira no cenario da seguranca do
paciente, circunstancia que motivou esta autora a desenvolver este trabalho.

Este trabalho estd germinado para o curso de Especializacdo em Gestdo em
Salde promovido pela Escola Nacional de Salde Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), realizado como segmento do Curso Superior (C-Sup), desenvolvido em
parceria com a Escola de Guerra Naval e Diretoria de Satde da Marinha para os profissionais da
salde da Marinha do Brasil.

Sua formatacdo esta estruturada em 04 se¢des. A primeira composta por Introducao,
contendo uma sintese tedrico-conceitual, justificativa, relevancia do problema e objetivos (geral
e especificos). Na segunda secdo, o referencial tedrico contextualiza e equaliza os conhecimentos
sobre a tematica. O projeto de intervencdo serd apresentado na terceira secdo atraves da
descricdo, andlise da situacdo-problema, da programacao das acdes de intervencao e da gestdo do
projeto. Por fim, na quarta e Ultima secdo as consideracdes finais referenciam o problema da
pesquisa, tecendo contemplagcbes sintéticas sobre pontos focais desenvolvidos nos topicos
anteriores.

Destarte, este projeto estd fundamentado na importancia da identificacdo das causas
relacionadas a baixa notificacdo dos eventos adversos no Sistema NOTIVISA, e ao
desenvolvimento de um plano intervencionista como um compromisso para a reducao dos riscos
inerentes a prestacdo da assisténcia relacionada diretamente com a promocdo da cultura de
seguranga nos processos de trabalhos adotados para minimizar e diminuir os erros beneficiando

assim usuarios do Sistema de salde da Marinha, profissionais e a Instituicéo .

1.1 OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

O objetivo geral consiste em aumentar o nimero de notificacdo de eventos adversos pelos
profissionais de salde do HNBra. Para tanto, tragou-se os seguintes objetivos especificos:
a) Identificar as causas da baixa notificacdo de eventos adversos no Hospital Naval de Brasilia;
b) Realizar atividades de educacdo continuada nos setores e sitios funcionais, para nortear e
implementar acBes de incentivo voltadas a sensibilizar e implicar os Profissionais de satde do

HNBra as praticas de notificacdes de eventos adversos;



c) Realizar palestras e reunifes in loco nos setores do Hospital, voltadas a qualificar os
profissionais de saude do HNBra para identificar 0s eventos adversos que precisam ser
notificados;

d) Realizar acdes voltadas aos trabalhadores de saide do HNBra para difundir a importancia da
cultura de seguranca favoravel a comunicacao sobre falhas assistenciais; e

e) Realizar semanalmente rounds multiprofissionais objetivando orientar e reforcar a
disseminacdo de cultura ndo punitiva na organizacdo, para que 0S erros e eventos adversos
possam ser notificados, analisados e corrigidos através de tratativas com foco na correcdo dos

processos evitando a responsabilizacdo individual.

2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial teorico esta alicercado em bases cientificas e dispostos em trés tdpicos:
Qualidade em saude e seguranca do paciente; a Seguranca do paciente, suas dimensdes e
estratégias que esta dividido em dois subtdpicos: o Programa Nacional de Seguranca do paciente

e a notificagOes de eventos adversos; e a Cultura de seguranga do paciente.

21 QUALIDADE EM SAUDE E SEGURANCA DO PACIENTE: ASPECTOS
FUNDAMENTAIS.

“Primum non nocere”, postulado cunhado por Hipdcrates (460 a 370 a.C.) que significa
“primeiro nao cause o dano”, € uma referéncia pioneira ao dano que poderia ser causado pelo
cuidado. Historicamente outros notaveis como Florence Nightingale, Ignaz Semmelweiss, Ernest
Codman, Avedis Donabedian coadjuvaram com a melhoria da qualidade em salde. Seus estudos
intermediaram conceitos que paralelamente contribuiram para a organizacdo do cuidado, a
criacdo de padrBes de qualidade em saude e para a medicina baseada em evidéncia. (BRASIL,
2014).

Abordando a Qualidade, Donabedian é reconhecido com notoriedade em sua teoria com
concepgdes de que a qualidade na salde se baseia na sistematizagdo do conhecimento das
organizag0es, através de 3 fatores: Estrutura, Processo e Resultado. (DONABEDIAN 1988). Em
suas referéncias, define sete atributos que caracterizam a complexidade da qualidade nos
cuidados de saude sendo eles a eficiéncia; a eficcia; a efetividade; a aceitabilidade; a
legitimidade; a otimizacdo e a equidade. (DONABEDIAN, 1990).



A seguranca do paciente tem sido tema de estudo e discussdo pleiteada por parte das
instituicbes e profissionais de salde. Dada similaridade, tornou-se reconhecida como uma
dimensdo essencial para garantir a qualidade, uma vez que, a assisténcia ndo planejada pode

resultar em danos a satde da populacdo (REIS et al.,2013).

“A partir da divulgacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human, o
tema seguranca do paciente ganhou relevancia. Esse relatorio se baseou em duas
pesquisas de avaliagdo da incidéncia de eventos adversos (EAS) em revisdes
retrospectivas de prontuarios, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado.
Nessas pesquisas, 0 termo evento adverso foi definido como dano causado pelo cuidado
a saude e nao pela doenga de base, que prolongou o tempo de permanéncia do paciente
ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta. O relatorio apontou que
cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais a cada ano vitimas de EAs nos Estados
Unidos da América (EUA). Essa alta incidéncia resultou em uma taxa de mortalidade
maior do que as atribuidas aos pacientes com HIV positivo, cancer de mama ou
atropelamentos” (BRASIL,2014, p.5).

Favorecidos pelo estudo da pratica médica de Harvard, em 1990, e a partir do lancamento
de seus resultados no documentério To err is Human: em junho de 1999, pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos da América, os profissionais de saude foram sinalizados sobre a
extensdo dos erros e danos causados aos pacientes hospitalizados durante os cuidados em salde.
Doravante a publicacdo deste relatorio, as adversidades que envolvem o erro humano tornaram-
se uma questdo prioritaria nas agendas de diversos paises, trazendo novas perspectivas a
assisténcia a salde nas organizacGes, que a partir dai buscaram estruturar seus processos na
capacitacdo profissional com foco na seguranca do paciente e no olhar das transformagdes da
cultura de seguranca. (FACANHA, 2019).

Nestas consideracOes, depreende-se que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desde o
ano 2000 tem estimulado seus paises membros a adotarem iniciativas com foco na construcao de
uma cultura de seguranca, ao aperfeicoamento dos sistemas, e assim, potencializar estratégias
direcionadas a processos mais seguros e eficazes para a prevencao de incidentes no contexto da
assisténcia a saude. (BATALHA, 2012).

A avaliacdo da qualidade dos cuidados em saude, hodiernamente, consiste num atributo
dos mais atuais e norteadores no que tange as dimensdes da préatica clinica; os estudos sobre o
tema avangam alem da subjetividade para incorporacdo de defini¢cbes dos aspectos afetos a suas
multiplas formas de avaliacdo, de modo, a contribuir tanto do ponto de vista técnico como do
ponto de vista social, sobremaneira, para a formulagdo das politicas de salude que possam
envolver aspectos governamentais, das Instituicbes e dos usuérios dos sistemas de saude.
(MALLET, 2005).



2.2 A SEGURANCA DO PACIENTE, SUAS DIMENSOES E ESTRATEGIAS

Em face da dindmica diante da mobilizacdo mundial ap6s a publicacdo desse impactante
relatorio, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhecendo a magnitude do problema
estabeleceu a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety)
em 2004. Neste propdsito, definiu e identificou prioridades na area da seguranca do paciente, e
despertou os paises membros para o compromisso de desenvolver politicas publicas e préaticas

voltadas para a seguranca do paciente, incluindo neste horizonte o Brasil. (WHO, 2009b).

O foco na seguranca do paciente, caracterizado pela preocupacdo com o relevo da
ocorréncia de eventos adversos, isto &, com lesdes ou danos ao paciente ocasionados pelo
cuidado de saude, torna-se evidente com os estudos citados. Parte dessa mobilizacdo é fruto da
constatacdo de que a ocorréncia de eventos adversos envolve custos sociais e econdémicos
consideraveis, podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias. O relatorio
do IOM estimou que a ocorréncia de EAs representava um grave prejuizo financeiro. (BRASIL,
2014).

Desafios globais incipientes a criagcdo da Alianga Mundial para a Segurancga do Paciente e
a OMS se propuseram a criar programas para diminuicdo de riscos e assim, prover a devida
importancia para o problema da seguranca do paciente. Internacionalmente, foram planejadas
melhorias especificas em seis areas: identificar o paciente correto; melhorar a efetividade da
comunicacdo entre profissionais da assisténcia; melhorar a seguranca de medicacdes de alta
vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervengéo correto, procedimento correto e paciente
correto; reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de salde; e reduzir o risco de lesbes

aos pacientes, decorrentes de quedas. (WHO, 2009b).

Neste diapasdo, foram encontradas em diferentes pesquisas, de 17 a 24 diferentes
definicGes de erro em salde e 14 de evento adverso. Tais achados corroboraram para 0
desenvolvimento, pela OMS, da Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS), que agrupa conceitos sobre o tema,
facilitando assim a padronizagdo. Para promover a consolidagdo do conhecimento, o Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente, traduziu para a lingua

portuguesa os conceitos do ICPS representados no quadro abaixo:(BRASIL;2014).



llustragéo 1 - Alguns conceitos-chave da Classificagio Internacional de Seguranca
do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude

Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario

Seguranga do paciente associado ao cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou func¢do do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicologico.

Dano

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,

Incidente L )
em dano desnecessario ao paciente.

Circunstéancia . . «
Incidente com potencial dano ou leséo.

Notificavel

Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem lesdo Incidente gque atingiu 0 paciente, mas ndo causou dano.
Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: (BRASIL;2014).

2.2.1 O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE

No Brasil, considerando a necessidade de desenvolver agdes, estratégias e produtos
direcionados aos profissionais, gestores e usuarios de salde sobre a seguranca do paciente, que
possibilitem minimizar os eventos adversos na atencdo a saude, normatiza-se em 1° de abril de
2013 a portaria de n° 529 que instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
tendo como objetivo geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde em todos 0s

estabelecimentos de saude inclusos no territorio nacional. (BRASIL, 2013a).

A portaria n® 529 de 2013, em seu artigo 3°, define os objetivos especificos do PNSP:
promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente
em diferentes areas da atencdo, organizacdo e gestdo de servicos de salde, por meio da
implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos
de saude; envolver os pacientes e familiares nas acfes de seguranca do paciente; ampliar o
acesso da sociedade as informacdes relativas ao tema; produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do

paciente no ensino técnico e de graduacao e pos-graduacdo na area da satde. (BRASIL, 2013a)

Com o propdsito de instituir acbes para a promoc¢do da seguranca do paciente e a

melhoria dos cuidados de saude, compde-se a publicacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada



da ANVISA n° 36, em julho de 2013, nas quais estdo inclusas as condi¢des organizacionais de
criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente. (BRASIL, 2013b).

2.2.2 NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Eventos adversos sdo definidos como complicacbes ndo desejadas decorrentes
da assisténcia prestada aos pacientes, ndo associadas a evolucdo natural da doenca de base,
causando lesdes mensuraveis e/ou prolongamento da internacdo. Sua ocorréncia reflete a
abjuncéo entre o cuidado ideal e o cuidado real. (GALLOTTI, 2004).

Em face da dindmica do monitoramento dos incidentes e eventos adversos realizados pelo

Nucleo de Seguranca do Paciente:

“A notificacdo dos eventos adversos, para fins desta Resolucdo, deve ser realizada
mensalmente pelo NSP, até o 15° (décimo quinto) dia Gtil do més subsequente ao més
de vigilancia, por meio das ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa”.
(BRASIL, Art. 10, p.4, 2013b)

Paiva e colaboradores em seus estudos demonstram como relevancia dos Boletins de
Notificacdo de Eventos Adversos a evidéncia da identificacdo desses eventos indesejaveis, de
modo a proporcionar a equipe uma forma efetiva de comunicacdo sobre esses episadios, de
possibilitar a instituicdo de medidas, da construcdo de um banco de dados sobre riscos e

situacOes e permitir a modificacdo de condutas praticas. (PAIVA et al.,2010).

Relevante o entendimento de que através da notificacdo de eventos adversos,
profissionais e instituicbes conseguem enxergar 0S riscos presentes nos processos de trabalho,
adotar medidas de prevencao dos eventos ou de barreiras a sua reincidéncia e avaliar as medidas
implementadas a fim de evidenciar melhorias na pratica do trabalho. Para tanto, a equipe
multiprofissional deve ser constantemente adestrada a pratica da notificacdo. (CARNEIRO et
al.,2011).

2.3. A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Cultura de seguranca é a resultante de valores individuais e de um grupo, produzido pela
soma de atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que delineiam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da conducéo de uma organizacgéo salutar e segura. (REIS,
et al. 2013).



Cumpre ressaltar que a RDC n° 36/2013, em seu Art. 3°, considera para efeito a defini¢éo
de cultura da seguranga como um conjunto de principios, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a
qualidade de atencéo a satde. (BRASIL,2013b).

A cultura de seguranca do paciente é elemento que perpassa todos os eixos do PNSP. Tal
relevancia justifica o substrato da Portaria MS/GM n° 529/2013 que transcreveu o conceito de
cultura de seguranca do paciente da OMS (ilustracdo 2). (BRASIL, 2013a).

llustracdo 2 — Conceitos de cultura de seguranca do paciente na Portaria MS/GM n°
529/201339

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores,
assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes
e familiares.

Cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais.

Cultura que encoraja e recompensa a identificacéo, a notificacdo e a resolucao dos problemas
relacionados a seguranga.

Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional.

Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencgéo efetiva da
seguranca.

Fonte: (BRASIL;2014).

O psicologo James Reason foi um dos primeiros autores a inovar quanto ao entendimento
sobre o erro humano, caracterizando-o na Gtica pessoal e na sistémica, reconhecendo o binémio
como consequéncia e ndo causa do problema. Na perspectiva do erro de forma pessoal, a
responsabilidade é singular ao individuo, e na abordagem sistémica, interpreta-se que 0s erros

sdo inerentes a condicdo humana e sucedem em todas as bases. (REASON, 2000).

E digno de nota que Reason introduziu o conceito de que os erros podem ser ativos ou
latentes, o que justifica o modelo de “barreiras” para impedir que o erro alcance o paciente. Os
erros ativos sdo atos cometidos por quem executou a agdo e apresentam resultados imediatos.
Erros latentes sdo atos resultantes ou acGes evitaveis dentro do sistema, que surgem a partir da
gestdo. Um erro ativo pode ser, por exemplo, uma troca de medicamento no momento da

administragdo, e um erro latente, a falta de medicamento no hospital. (REASON, 2000).




Nesta perspectiva, 0 autor propés o0 modelo do “queijo sui¢o” para representar como deve
ser a abordagem sistémica do erro. Esse modelo evidencia a necessidade de se criar barreiras
para impedir que o erro atinja o paciente. Quando ndo ha camadas de queijo (barreiras)
suficientes ou efetivas, 0 risco (vetor) encontra uma lacuna e atinge o paciente (llustracdo 3).
(BRASIL,2014).

llustracdo 3 — Modelo do Queijo Suico proposto por James Reason.

Fonte: Adaptado de REANSON, 2000

As consequéncias resultantes desses erros sdo muito importantes uma vez que
envolvem um aumento de gastos institucionais e sociais, decorrentes de varios fatores como:
prorrogacdo do tempo de internacdo, riscos de adquirir incapacidades temporarias ou

permanentes que podem conduzir a 6bitos. (REIS et al.,2013).

A predisponibilidade ao erro pode ter génese nas deficiéncias estruturais dos processos de
trabalho. Estudos tém mostrado com enfoque em caracteristicas do ambiente, o nivel de
desenvolvimento de uma instituicdo e de seus trabalhadores afeta, diretamente, a qualidade do
cuidado. Assim, os servicos de saude devem empregar esfor¢os para promover boas condicdes
de trabalho e, consequentemente, reduzir a vulnerabilidade quanto a ocorréncia de sobrecarga e
erros. (PAIVA et al.,2014).

“As pesquisas que investigam a cultura de seguranca do paciente no &mbito hospitalar
sdo cada vez mais presentes no meio cientifico. Uma cultura de seguranga positiva
favorece o aprimoramento de préaticas seguras, através das melhorias na comunicacao,
no trabalho em equipe e no compartilhamento de conhecimentos. No Brasil, ndo ha
ainda um diagnostico amplo sobre os problemas de seguranga do paciente em hospitais,
e a elevada proporcdo de EA evitaveis reforcam a necessidade do fortalecimento da
cultura de seguranca entre os profissionais de hospitais.” (REIS et al.,2013 p2034.).
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O baixo numero de notificagcdes de eventos adversos pode estar alinhado a percepcéo da
equipe multidisciplinar frente a resolucbes punitivas. Em diferentes pesquisas com foco na
mensuracdo do clima de seguranca entre os profissionais, salientou-se a necessidade de mudanca
do paradigma de abordagem punitiva que da lugar a amplitude do entendimento dos processos

assistenciais para correcdo das préaticas que permeiam as Organizagfes. (SOUZA et al.,2015)

Em um estudo que aborda a cultura de seguranca através da caracterizacdo da percepc¢édo
dos enfermeiros sobre a cultura ndo punitiva quanto aos EAs em UTIs, os autores ressaltam o
atual investimento voltado ao aprimoramento de programas em vistas a proporcionar uma cultura
de seguranca nas instituicdes de saude, sob o prisma da prevencéao de todo e qualquer tipo de EA.
Desta feita, busca-se desenvolver nos profissionais a capacidade de detectar qualquer ameaca a
seguranca do paciente, procurando sensibilizar o olhar para os riscos potenciais, recebendo o
apoio institucional para identificar falhas e os caminhos para elimina-las, controla-las ou reduzi-
las. Estas medidas envolvem uma conscientizacdo baseada na notificagdo voluntéria, na

proatividade ativa e, principalmente na cultura ndo-punitiva. (CLARO et al, 2011).

Por fim, cumpre ressaltar que o siléncio organizacional firmado em uma cultura de
ocultacdo do erro, no cerne do profissional, nas suas falhas, na punigdo, com assentamento nas
lacunas de comunicacdo, também tem sido considerado uma barreira para o desenvolvimento do
trabalho em equipe. Quando sujeitos ndo expressam suas preocupacdes, 0s problemas persistem
num espelho que reforca o siléncio, os integrantes da organizagdo tornam-se mMenos

comprometidos, consequentemente, o proprio sistema, menos qualificado. (FACANHA, 2019).

3 O PROJETO DE INTERVENCAO

Visando o alcance dos objetivos propostos, bem como o enfrentamento do problema
citado, o percurso metodoldgico eleito foi estruturado através de uma pesquisa de intervencéo,
delineada pela estratégia de abordagem qualitativa, cujo produto resultante foi um projeto de
intervencdo. Este projeto estd ancorado nos conceitos e ferramentas do enfoque estratégico
situacional, que busca as causas do problema através da investigacdo integrada as praticas
concretas, que conduzem a representacdo dos processos lineares de determinacdo, e propde

solugdes com o objetivo de minimizar ou obter resolucéo efetiva.
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No processo de identificacdo do problema foi realizada uma pesquisa interna entre os
profissionais de saide do HNBra, por meio da aplicacdo de um questionario estruturado para
levantar informac6es sobre a percepcao dos profissionais do Hospital Naval de Brasilia sobre a
Notificacdo de eventos adversos. Esta metodologia contribuiu para a definicdo de causalidade e
para uma compreensdo mais proximal da caracterizagcdo das motivacdes do problema, o que
remeteu a um elenco mdaltiplo de pretextos onde a partir das possiveis origens, foram eleitas as
causas criticas, com a selecdo das causas passiveis de governabilidade pela autora. Estas por sua
vez permissionarias de acdo protagonista com aplicabilidade para as ferramentas de gestéo.

A matriz de programacéo das acOes foi resultante da proposta de intervengéo apresentada
na Unidade de Metodologia (UAVIII) do presente curso, onde dentre as competéncias
fundamentais para elevar a eficiéncia do trabalho, destaca-se a capacidade gerencial de resolucéo
de problemas estratégicos e cotidianos, no simultaneo movimento de producdo e uso do
conhecimento.

O cenério do estudo foi o Hospital Naval de Brasilia, na busca de aproximacéo local no
campo da metodologia vivenciada pela autora em sua Organizacdo militar de servico, na
tentativa de proporcionar conhecimentos fundamentais para a compreensdo dos problemas
existentes e para a intervencdo no contexto em que estes sdo produzidos, suscitando a reflexdo
sobre seu processo de trabalho, instrumentalizando-o para o desenvolvimento de uma pratica
profissional qualificada.

O Hospital Naval de Brasilia é a Organizacdo Militar Hospitalar responsavel pela
prestacdo do servico de salde no Distrito Federal, Goias, em cinco municipios de Minas Gerais e
no Tocantins. Neste horizonte, conta com aproximadamente dezesseis mil usuarios do Sistema
de saude da Marinha na area do Comando do 7° Distrito Naval, com importante progressao
justificada pela qualidade de vida, e pelo nimero de Organizacdes militares presentes na capital
do Pais, o que reforca a missdo de prestar com seguranca, assisténcia medica e odontoldgica,
hospitalar de baixa e média complexidade ao pessoal militar, a seus dependentes legais
beneficiarios do Fundo de Saude da Marinha (FUSMA).

Esta oficial aluna, faz parte da Tripulagdo do HNBra, desempenhando a funcdo de
Encarregada da Divisdo de Enfermagem e Coordenadora do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP), um papel de insergéo assistencial e gerencial de responsabilidade técnica das acdes de
Enfermagem, bem como da organizacdo e sistematizacdo das acbes voltadas a seguranca do

paciente no hospital.
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3.1 DESCRICAO E ANALISE DA SITUACAO-PROBLEMA

O problema escolhido foi a baixa notificacdo de eventos adversos no Hospital Naval de
Brasilia. Com este objeto, formulou-se a seguinte pergunta: Que problemas contribuem para a
baixa notificacdo de eventos adversos no Hospital Naval de Brasilia?

Na busca de evidéncias expressivas e para contribuir na identificagdo de novos
descritores, inicialmente foi realizada a aplicacdo de um questionario (Apéndice A) a 60
profissionais de salde da Instituicdo, para coletar e validar subsidios de contextualizacdo
intersetorial do problema. A selecdo da amostra foi aplicada por conveniéncia, com incluséo dos
profissionais que se disponibilizaram a participar, e critério de exclusdo para os profissionais
com tempo de efetivo servico inferior a um ano no hospital.

O instrumento de coleta de dados incluia as seguintes questbes: Vocé
sabe 0 que é um evento adverso? Resultado: 96,7% (n=58) da amostra (n=60) responderam que
sim. VVocé sabe que tipo de eventos/incidentes deve ser notificado? Resultado: 38,3% (n=23) dos
profissionais (n=60) responderam que sim, enquanto 43,3% (n=26) consideram que sim, mas
somente para alguns eventos/incidentes e 18,4% (n=11) responderam que ndo sabem. Vocé
conhece o instrumento utilizado para a notificagdo de eventos adversos? As respostas negativas
atingiram os 51.7% (n=31) dos profissionais. No seu Servi¢o/Divisdo, vocé recebeu alguma
orientacdo sobre como realizar a notificacdo de eventos adversos? Como resposta, 60% (n=36)
dos profissionais de salde responderam que ndo. Vocé se sente capacitado ou seguro para
realizar a notificagdo de eventos adversos? Resultado: 15% (n=09) responderam que sim,
totalmente, enquanto 51,7% (n=31) consideram que sim, mas com certa dificuldade e algumas
duvidas e 33.3% (n=20) responderam que ndo se sentem capacitados ou seguros para realizar a
notificacdo de eventos adversos.

Entende-se que estas respostas sintetizam como descritor o fato de que 33% dos
profissionais do HNBra ndo se sentem capacitados ou seguros para realizar a notificacdo de
eventos adversos, 0 que adicionados ao percentual dos que admitem dificuldades e duvidas, nos
mostra que apenas 15% dos profissionais de saude da nossa instituicdo se sentem totalmente
seguros para a pratica.

Para quantificar a dimensao do problema foram utilizados 02 descritores:

a) Numero de 35 eventos adversos notificados pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema
NOTIVISA no ano de 2020 (llustracéo 4); e

b) 33% dos profissionais do HNBra ndo e sentem capacitados ou seguros para realizar a

notificagdo de eventos adversos.
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No discorrer da pesquisa, esta autora deparou-se com algumas possiveis causas
que poderiam explicar o problema. Dentre elas, pode-se elencar a auséncia de a¢Oes de incentivo
por parte do Servico de saude a adocdo de praticas de notificacdo cotidianas; o tempo para
preenchimento da ficha de notificacdo de eventos adversos; o receio de processo disciplinar e
judicial; o receio de afetar a credibilidade da Instituicdo e do Profissional; o receio de que o caso
seja discutido/apresentado em reuni&o; o entendimento por parte dos profissionais que o registo
da notificacdo contribui pouco para a qualidade do cuidado; e o temor de adverténcia verbal

escrita, punicdes e ndo renovacdo por parte dos profissionais militares.

Como causas criticas exequiveis de governabilidade elegeu-se a baixa adesdo dos
profissionais de saude as praticas de notificacdo de eventos adversos, o desconhecimento por
parte dos profissionais de salde do Hospital Naval de Brasilia sobre os incidentes que precisam

ser notificados, e o temor da cultura de culpabilizagdo por se tratar de um Hospital militar.

Em decorréncia das causas relacionadas, podem ocorrer consequentes prejuizos ao
processo de avaliacdo das metas de seguranca do paciente no que tange as acdes de
monitoramento, com predisponibilidade de recorréncia dos eventos ndo notificados. Além disso,
dificuldade para delinear as causas pela lacuna de conhecimento das circunstancias afetas,
auséncia de tratativas e planos de intervencdes, perda de oportunidade de trabalhar a cultura que
encoraja, recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a

segurancga que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional.
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llustracdo 4 — Analise da frequéncia mensal de notificacbes de eventos adversos

relacionados a assisténcia a saude do Hospital Naval de Brasilia no ano de 2020.

RESULTADOS - NOTIFICACAQ DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A

ASSISTENCIA A SAUDE

Notificagbes de Assisténcia a Sadde
2020

18 + notificagdes.

* Total de notificagdes realizadas no ano de 2020: 35

* Regularidade em 2020: 6 meses sem notificacdo.

Fonte: Banco de dados GRSS/NOTIVISA 2020

Secrelari de Estado de Sadde
@GDF Subsecretaria de Viglincia & Sabde
Dretona de Vighincla Sanitria
Garbncla do Risco om Servigos do Salde
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3.2 PROGRAMACAO DAS ACOES

Problema a ser enfrentado: Baixa notificacdo de eventos adversos no Hospital Naval de Brasilia.

Descritor: Numero de 35 eventos adversos notificados pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema NOTIVISA no ano de 2020.
Indicador: Numero de eventos adversos notificados. Fonte: Sistema NOTIVISA.

Meta: Aumentar em 30% o nimero de eventos adversos notificados anualmente.

Resultado esperado: Aumentar o nimero de eventos adversos notificados anualmente pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema NOTIVISA.

Matriz de Programacao de Acdes:

Causa critica 1: Baixa adesdo dos profissionais de saude as praticas de notificacao de eventos adversos.

Descritor 1: Numero de 35 eventos adversos notificados pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema NOTIVISA no ano de 2020.

Descritor 02: 33% dos profissionais do HNBra ndo e sentem capacitados ou seguros para realizar a notificacdo de eventos adversos.

Indicador 01: NUmero de eventos adversos notificados. Fonte: Sistema NOTIVISA.

Indicador 02: Percentual de profissionais do HNBra gque se sentem capacitados ou seguro para realizar a notificacdo de eventos adversos. Fonte:
Questionario aplicado.

Forma de Calculo: NUmero de profissionais de saude do HNBra que em resposta ao questionario aplicado se sentem capacitados ou seguro para
realizar a notificacdo de eventos adversos. / Nimero total de questionarios aplicados x 100.

Periodicidade da analise: Semestral para avaliacdo do cumprimento do protocolo estabelecido e alcance das metas.

Meta 1: Aumentar em 30% o ndmero de eventos adversos notificados anualmente.

Meta 2: Aumentar em 50% o numero percentual de profissionais do HNBra que se sentem capacitados ou seguros para realizar a notificagéo de
eventos adversos de eventos adversos.

Resultado esperado: Aumento do numero de notificagcdes dos eventos adversos no Sistema NOTIVISA, refletido através das agdes de incentivo

voltadas a sensibilizar e implicar os Profissionais de saide do HNBra nos processos de notificagéo.



Causa critica 1: Baixa adesao dos profissionais de saude as praticas de notificacdo de eventos adversos.
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Acoes Recursos Necessarios | Produtos a serem | Prazo de | Responséavel
alcancados concluséo
Elaborar questionario para levantamento das causas da baixa | Humanos, Questionario Setembro CC(S)Gorete
adesdo dos profissionais as praticas de notificacdo dos eventos | fisicos: computador, elaborado 2021
adversos. papel.
Humanos, Outubro CC(S)Gorete

Identificar as causas da baixa notificacdo de eventos adversos no Fisicos: papel, caneta, Questionario 2021
Hospital Naval de Brasilia (HNBra), através da aplicacdo de um aplicado e causas da
questionario para levantar informacgdes sobre a percep¢do dos baixa notificacao
Profissionais do Hospital Naval de Brasilia sobre o tema. identificadas.
Identificar as causas da baixa adesdo dos Profissionais as praticas | Humanos Outubro CC(S)Gorete
de notificacdo de eventos adversos, através da aplicacdo de | Fisicos: papel, caneta. Questionario 2021

questionario sobre a percepcao dos Profissionais do HNBra sobre

0 tema.

aplicado e Causas da
baixa adesdo

identificadas.
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Realizar orientacGes direcionadas aos colaboradores através de | Humanos, de OrientacOes aos Abril 2022 CC(S)Gorete
atividades de educacgdo continuada nos setores e sitios funcionais, | comunicacao, Profissionais e CT(S)Flavia,
objetivando sensibilizar os Profissionais de saude do HNBra as | audiovisuais e colaboradores 1°Ten (RM2-S)
praticas de notificacdo de eventos adversos. cognitivos. realizadas. Patricia.
Publicar notas, com a utilizacdo dos meios de comunicagdo | Humanos, de Notas publicadas no | Abril 2022 CC(S)Gorete

interna para nortear e implementar agdes de incentivo voltadas a
sensibilizar e implicar os Profissionais de saide do HNBra nos

processos de notificacdo de eventos adversos.

comunicagéo,
audiovisuais e

cognitivos.

Plano do dia.

Causa critica 2: Desconhecimento por parte dos profissionais de salde do Hospital Naval de Brasilia sobre os incidentes que precisam ser

notificados.

Descritor 1: Numero de 35 eventos adversos notificados pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema NOTIVISA no ano de 2020.

Descritor 02: Numero percentual de 38,3% dos profissionais do HNBra conhecem que tipo de eventos/incidentes deve ser notificado.

Descritor 03: Numero percentual de 40% dos profissionais do HNBra que receberam orientacdo sobre como realizar a notificagdo de eventos

adversos.

Indicador 01: NUumero de eventos adversos notificados. Fonte: Sistema NOTIVISA.

Indicador 02: Percentual de profissionais do HNBra que sabem que tipo de eventos/incidentes deve ser notificado Fonte: Questionario aplicado.

Indicador 03: Percentual de profissionais do HNBra que receberam orientacdo sobre a realizacdo da notificagdo de eventos adversos. Fonte:

Questionario aplicado.
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Forma de Célculo: Numero de profissionais de satde do HNBra que em resposta ao questionario aplicado relatam saber que tipo de
eventos/incidentes deve ser notificado/ Numero total de questionarios aplicados x 100.

Forma de Célculo: NUmero de profissionais de saude do HNBra que em resposta ao questionario aplicado relatam ter recebido orientacdo sobre a
realizacdo da notificacdo de eventos adverso/ Nimero total de questionarios aplicados x 100.

Periodicidade da andlise: Semestral para avaliagdo do cumprimento do protocolo estabelecido e alcance das metas.

Meta 1: Aumentar em 30% o numero de eventos adversos notificados anualmente.

Meta 2: Aumentar em 50% o numero percentual de profissionais do HNBra que conhecem que tipo de eventos/incidentes deve ser notificado.
Meta 3: Aumentar para 60% o nimero percentual de profissionais do HNBra que receberam orientacdo sobre a realizacdo da notificacdo de
eventos adversos.

Resultado esperado: Aumento do numero de notificacdes dos eventos adversos no Sistema NOTIVISA, refletido através do aumento do
percentual de conhecimento dos profissionais de salude sobre os incidentes notificaveis, produzidos pelo aumento do nimero de profissionais do

HNBra orientados sobre as praticas da notificagdo.

Causa critica 2: Desconhecimento por parte dos profissionais de satde do Hospital Naval de Brasilia sobre os incidentes que precisam

ser notificados

Acdes Recursos Necessarios | Produtos a serem | Prazo  de | Responsavel
alcancados Concluséao
Identificar o percentual de Profissionais de saude do HNBra que Outubro
Humanos, Percentual de CC(S)Gorete

desconhecem os incidentes notificaveis, através da aplicacdo de 2021
o « o : desconhecimento dos
questionario sobre a percepg¢do dos Profissionais do Hospital | _. .

Fisicos: papel, caneta




19

Naval de Brasilia sobre a Notificacdo de eventos adversos.

profissionais

identificados.

Janeiro
Identificar todos o0s possiveis eventos adversos passiveis de | Humanos, Fisicos: Eventos adversos 2022 CC(S)Gorete,
notificacdo, através de levantamentos e busca em prontuario. Prontuérios. identificados.
1T(RM2-S)
Patricia
1T(RM2-S)
Mickaela
Realizar palestras e reunides in loco nos setores do Hospital, | Humanos, cognitivos | Palestras e reunifes in Abril 2022 CC(S)Gorete,
voltadas a qualificar os profissionais de salde do HNBra para | audiovisuais e fisicos | loco realizadas.
identificar os eventos adversos que precisam ser notificados. computadores, CT(S)Flavia
projetor. 1T(RM2-S)
Patricia
Werneck
Dezembro
Confeccionar folder com orientagdes voltadas a equipe | Humanos, cognitivos, | Folder confeccionado CC(S)Gorete,

2021
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multiprofissional, sobre a notificacao de eventos adversos.
fisico: folder

Abril 2022
Publicar notas instrutivas na Pagina do Hospital contendo | Humanos, cognitivos | Notas instrutivas CC(S)Gorete

orientacdes voltadas a equipe multiprofissional do HNBra sobre a | audiovisuais,  fisico: | publicadas na Pagina do

identificacdo dos eventos adversos notificaveis. computador Hospital. CT(S)Flavia

Causa critica 3: Temor da cultura de culpabilizacdo por se tratar de um Hospital militar.

Descritor 1: Numero de 35 eventos adversos notificados pelo Hospital Naval de Brasilia no Sistema NOTIVISA no ano de 2020.

Indicador 01: NUmero de eventos adversos notificados. Fonte: Sistema NOTIVISA.

Periodicidade da analise: Semestral para avaliacdo do cumprimento do protocolo estabelecido e alcance das metas.

Meta 1: Aumentar em 30% o ndmero de eventos adversos notificados anualmente.

Resultado esperado: Aumento do numero de notificacbes dos eventos adversos no Sistema NOTIVISA, refletidos através do aumento das
praticas educativas, realiza¢cdes de rounds multidisciplinares para disseminar a cultura de seguranca ndo punitiva, favoravel a comunicacgéo sobre
falhas assistenciais, para que 0s erros e eventos adversos possam ser notificados, analisados e corrigidos por tratativas com foco na correcdo dos

processos evitando a responsabilizacao individual.

Causa critica 3: Temor da cultura de culpabilizagédo por se tratar de um Hospital militar

Acdes Recursos Necessarios Produtos a serem | Prazo de | Responsavel

alcangados Conclusao

Realizar grupos de orientagcbes entre os colaboradores do | Humanos, audiovisuais, | Grupos de | Abril 2022 | CC(S)Gorete
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mesmo sitio funcional para disseminar a cultura de seguranca

fisicos e de conhecimento.

orientacdes

n&do punitiva. realizados. 1T(RM2-S)
Karina
1T(RM2-S)
Patricia
Werneck
Realizar atividades educativas com os trabalhadores de salde | Humanos, audiovisuais, | Atividades Abril 2022 | CC(S)Gorete
do HNBra para difundir a importancia da cultura de seguranca | fisicos e de conhecimento educativas
CT(S)Flavia
favoravel a comunicacdo sobre falhas assistenciais. realizadas. ®)
1T(RM2-S)
Karina
1T(RM2-S)
Patricia
Werneck
Realizar semanalmente rounds multiprofissionais objetivando | Humanos, audiovisuais, | Rounds Novembro
orientar e reforcar a disseminagdo de cultura ndo punitiva na | fisicos e de conhecimento multiprofissionais | 2021 CC(S)Gorete,
organizacdo, para que 0S erros e eventos adversos possam ser realizados 1T(RM2-S)

notificados, analisados e corrigidos.

Patricia
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Werneck

Difundir cultura de seguranca favoravel a comunicacdo sobre | Humanos, fisicos e de | Notas Abril 2022 | CC(S)Gorete
falhas assistenciais, através de publicacio de notas | conhecimento. incentivadoras
incentivadoras no instrumento de comunicacdo intra-hospitalar publicadas.
denominado plano do dia.
Utilizar os murais dos servicos fisicos do HNBra para divulgar | Humanos, audiovisuais, Divulgacéo Abril 2022
orientacdes objetivando difundir cultura de seguranca nao | Fisicos e de conhecimento realizadas nos CC(S)Gorete,
punitiva que possa estimular a comunicacdo sobre falhas murais. 1T(RM2-S)
assistenciais, Patricia
Propor tratativas aos eventos adversos com foco na corre¢do | Humanos Tratativas Abril 2022 | CC(S)Gorete
dos processos evitando a responsabilizacdo individual. propostas com foco

na correcdo dos

Processos. 1T(RM2-S)

Patricia
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3.3 GESTAO DO PROJETO

A gestdo do projeto serd efetuada no que se refere ao monitoramento das acfes, bem
como ao desenvolvimento de adequacdes necessarias. A avaliacdo das acOes dar-se-a4 de maneira
processual e concomitante com a concretizacdo destas. Assim, 0 prazo estabelecido para as ac0es
deverd ser acompanhado através de cronograma de atividades e os indicadores servirdo de

elementos analisadores para avaliagéo.

A equipe designada para a execucao do projeto estd composta por militares da Divisdo de
Enfermagem e do Nucleo de Seguranga do Paciente, capitaneada pela CC(S) Gorete, CT(S)
Flavia Braga, 1T(RM2-S) Patricia Werneck, 1T(RM2-S) Karina e 1T(RM2-S) Mickaela. Ambos
0s setores serdo incumbidos pelo acompanhamento das acBes propostas na matriz de
programacdo avaliando sua eficicia através da realizagdo de reuniGes mensais. As reunides
destinam-se a verificar a ocorréncia de falhas e lacunas na realizacdo das acdes propostas, que
uma vez identificadas serdo apreciadas com a proposicdo dos ajustes necessarios para o

alinhamento do processo, sempre pautando a analise das acdes aos resultados almejados.

Em reunido realizada em outubro de 2021, foram discutidos os resultados referentes as
respostas ao questionario aplicado na primeira etapa da metodologia de estudo do problema para
discutir e pactuar os parametros de aproximacéo das acgdes, validando as propostas concordantes
aos ajustes necessarios ao cronograma. Ressalta-se que a proposta de implementacdes deste
trabalho para além das perspectivas mencionadas, assume um Vviés educativo e transformador em
razdo da sua construcdo, participativa, consensuada e convergente com a préatica, uma vez que
faz refletir sobre a necessidade de readequacdes dos processos de trabalho das equipes
multiprofissionais e revela a importancia da organizacdo dos servicos na perspectiva da

integralidade.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O alcance dos objetivos deste projeto de intervencdo vem sendo reconhecido conforme
concluso o desenvolvimento das ac¢Ges elaboradas para o enfrentamento da baixa notificagdo de
eventos adversos no Hospital Naval de Brasilia. Assim, ao longo do ano de 2021 foram

desenvolvidas as agdes referentes a definicdo das causas do problema. As primeiras acoes
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voltadas ao levantamento de informagdes sobre a percepcdo dos profissionais do Hospital Naval
de Brasilia sobre o tema foram cumpridas com éxito em atencéo ao prazo.

Em continuidade, foram realizadas acdes delineadas com orientacdes direcionadas aos
colaboradores através de educagdo continuada nos setores e sitios funcionais, objetivando
sensibilizar os profissionais de salde do HNBra as préaticas de notificagdo de eventos adversos.
Foi implementado palestra por ocasido do embarque de profissionais de saide na OM. Nesta
cognicdo, o processo de discussdo e construcdo de saberes do elenco de profissionais sobre o
tema vem fortalecendo as acOes inerentes ao NSP, e a gestdo do trabalho tem adicionado
esforgos para elevar a cultura de seguranca entre os profissionais de salde.

Assim, estamos estimulando entre os setores, a pratica de um olhar atento a ocorréncia de
eventos adversos, conduzindo a reflexdo sobre o papel de promocéo da salde e de prevencao de
agravos. A escuta qualificada dos militares quanto ao desconhecimento dos eventos adversos
passiveis de notificacdo vem proporcionando o0 repensar dos processos na perspectiva do
trabalho em equipe multiprofissional, onde o saber € compartilhado entre os membros,
favorecendo a qualificacdo da assisténcia a saude.

Nosso desafio consiste ainda na medida fundamental de melhoria de processos
relacionados a qualidade de assisténcia e seguranca do paciente, que precisa ser galgada através
do fortalecimento da cultura de seguranca a nivel organizacional. Entende-se que a escassez de
uma cultura de seguranca justa nas instituicbes de salde pode ser nociva e contraproducente.
Nossos ideais aspiram por uma marcha onde ndo haja punicao para os erros, mas sim ajustes das
condutas inadequadas, estimulando a equipe ao dialogo sobre as falhas ocorridas, a analise das
situacOes precedentes, identificando as fragilidades do sistema para oportunizar alinhamento,
correcdes e 0 aprimoramento de préaticas seguras.

Paralelo a este contexto desafiador de validacGes, foram consideradas algumas
dificuldades, sendo as principais delas o déficit de recursos humanos e a sobrecarga funcional
dos profissionais envolvidos na dupla jornada assistencial e colateral do NSP. Outra importante
dificuldade consiste na progressdo da obra de ampliacédo e reforma do HNBra com mudancas das
instalagdes fisicas dos setores, e ndo menos importante obra na &rea de localizacdo do auditério o
que tem dificultado a realizagdo de atividades atinentes.

Diante destas situacGes houve a necessidade de adequar o cronograma com dilatacdo do
prazo para ndo prejudicar o cumprimento das acdes e ameacar 0 desenlace da execucdo do
projeto. O clima entre os profissionais envolvidos inspira motivagdo e com especial propriedade,

a autora deste projeto reparte as mesmas sensac0es e comprometimento.
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Como profissional de saude da Marinha do Brasil, realco a importancia do saber e a
aquisicdo gradual de um conjunto de competéncias enriquecidas pelos aspectos ascendidos
através da realizacdo deste curso de Gestdo em salde hora em conclusdo, que fomentou
conteddos norteadores de complexidade crescente da tematica, conduzindo esta Oficial aluna ao
aprendizado granjeado com sapiéncia e apropriacdo das ferramentas de gestdo, aproximando-as
da vertente de sua realidade funcional.

Nesta dimensdo, espera-se que 0 projeto proposto possa contribuir para otimizar os
processos relacionados a qualidade do cuidado a salde e seguranca do paciente mediante a
promocao de clima organizacional que estimule o aumento do numero de notificagdo de eventos
adversos e principalmente contribua na materializacdo de profissionais implicados na

composicao da cultura de seguranca.
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APENDICE

APENDICE A.

INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS
QUESTIONARIO DESCRITORES - C-SUP 2021

Este questionério se destina a implementar estudo sobre a notificacdo dos eventos
adversos pelos profissionais de satde do HNBra. N&o existem respostas certas ou erradas.

Todos os questionarios respondidos serdo tratados com confidencialidade e anonimato.
A sua colaboragdo € muito importante.

1) Vocé sabe 0 que é um evento adverso?

Sim, mas somente para alguns eventos/ incidentes
Né&o

3) Vocé conhece o instrumento utilizado para a notificacdo de eventos adversos?

4) No seu Servico/Divisdo, vocé recebeu alguma orientacdo sobre como realizar a
notificagdo de eventos adversos?

5) Vocé se sente capacitado ou seguro para realizar a notificacdo de eventos adversos?
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Sim, totalmente

Sim, mas com certa dificuldade e algumas davidas

N&o me sinto capacitado ou seguro para realizar a notificacao de eventos adversos

6) Atribua uma nota de 1 a 8, marcando um (x ) na coluna correspondente, sem deixar em
branco e sem repetir a mesma nota entre as causas.

Vote quais as causas/problemas que na sua opinido contribuem para a baixa notificacdo
de eventos adversos no HNBra. A causa que vocé considera mais importante deve receber nota 8
e a menos importante nota 1.

Causas/problemas

Desconhecimento por parte dos profissionais
sobre os eventos/incidentes que precisam ser notificados

Baixa adesdo dos profissionais as praticas de
notificacdo de eventos adversos

Temor da cultura de culpabilizagdo por se tratar

de um hospital militar

Auséncia de acdes de incentivo por parte do
Servigo de saude a adogdo de préaticas de notificacdo

cotidianas

Falta de tempo dos profissionais para preencher
a ficha de notificagéo
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Receio de processo disciplinar e judicial

O entendimento de que o registo da notificacao

contribui pouco para a qualidade do cuidado

Temor de adverténcia verbal e escrita, punicdes e

n&o renovacao.

7) Qual a sua categoria profissional?

8) Qual o seu Setor/ Divisao/ de trabalho no HNBra?

Muito obrigada pela sua colaboragéo!

CC(S) Gorete (gorete@marinha.mil.br)
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