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RESUMO

Objetivo: Identificar o processo de trabalho dos
Ndcleos de Qualidade e Seguranca do Paciente
(NQSP) para subsidiar o desenvolvimento de um
sistema de gestao de informagdes para a notificagao e
monitoramento de incidentes em satde nos hospitais.

Método: Realizou-se estudo misto
predominantemente qualitativo com os responsaveis
pelos NQSP de nove hospitais piblicos do DF. A coleta
de dados ocorreu por entrevistas semiestruturadas,
com analise qualitativa auxiliada pelo software
IRaMuTeQ.

Resultados: O corpus foi subdividido em quatro
grandes classes. A classe com mais unidades de
contexto elementar (UCE) foi a Equipe de Trabalho
(86 UCE, 34,5%), seguida de Cultura de Notificacao (83
UCE, 33,2%), Organizacao Operacional (45 UCE, 18,6%)
e Plano de Acdo (34 UCE, 13,7%). Foi identificada
variacao nos métodos de notificaces, que variavam
entre formularios impressos em um NQSP, eletrénicos
somente em seis NQSP e com ambas as formas em
dois NQSP. Todos entrevistados informaram que
os profissionais da enfermagem sao os que mais
notificam e a maioria dos entrevistados (n=8, 88,8%)
acredita que um sistema eletronico de notificagao
melhoraria o trabalho. Foram citadas dificuldades
como: falta de equipe, baixa adesao as capacitagoes
dos NQSP, falta de ferramenta para notificacoes,
rotatividade dos profissionais e baixa infraestrutura.

Conclusao: Observou-se que o processo de trabalho
dos nlcleos organiza-se em 4 grandes pilares, com
énfase na Equipe de Trabalho e Cultura de Notificacao.
A implantacdo de um sistema informatizado é
recomendada pelos entrevistados para fortalecer a
organizagao operacional, assim como, a proposicao de
planos de acao combase eminformacdes consistentes,
visando dar dinamicidade ao trabalho e uniformizar os
processos de notificagdo e investigacao.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a salde;
sistemas de comunicacdo no hospital; analise
qualitativa; seguranga do paciente.
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ABSTRACT

Objectives: The study aimed to identify the working
process of the Quality and Patient Safety Centers
(NQSP) of hospitals to support the development of
an information management system to report and
monitor health care incidents in hospitals.

Method: A mixed, predominantly qualitative study,
was conducted with those responsible for the NQSP of
nine public hospitals in Federal District, Brazil. The data
collection took place through a semi-structured interview,
with qualitative analysis aided by the IRaMuTeQ software.

Brasilia Med. VOLUME 57; ANO 2020: 18-29« 18



N
N\

ARTIGO ORIGINAL

Results: The corpus was divided in four major
categories. The category with more elementary
context units (ECU) was Work Team (86 ECU, 34,5%),
followed by Reporting Culture (83 ECU, 33,2%),
Operational Organization (45 ECU, 18,6%), and Action
Plan (34 ECU, 13,7%). Variation in notification methods
was identified, which varied from impressed forms in
one NQSP, to only electronic in six NQSP, and both
forms in two NQSP. The collected data showed that
most of the respondents (n=8, 88,8) believe that an
eletronic reporting system would improve their work
process, and also, all of them reported that nursing
profession are the ones who most report incidents.
Some difficulties were mentioned, such as lack
of staff, poor adherence to NQSP training, lack of
notification tools, turnover of the professionals, and
low infrastructure.

Conclusion: It was observed that the working process
of the studied NQSPs is organized in four major pillars,
with emphasis on the Work Team and Reporting
Culture. The implantation of a computerized system is
recommended by the interviewees to strengthen the
operational organization, as well as the preposition
of action plans based on consistent information,
aiming to give dynamism to work and standardize the
notification and investigation processes.

Keywords: Patient safety; quality of health care;
qualitative analysis; information systems.

INTRODUCAO

Em 1999, o documento To erris human evidenciou altas
taxas de erros e iatrogenias nos servigos de sadde
dos Estados Unidos, grande parte deles evitaveis,
constituindo nimeros maiores do que os relacionados
a mortes por sindrome da imunodeficiéncia adquirida
e acidentes de transito,” o que tornou a seguranca do
paciente um tema presente em discussoes de todo
o mundo. Em vista disso, foi instituido o programa
World Alliance for Patient Safety, em 2004, realizado
pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), com o
objetivo de discutir medidas de prevencao e reducao
das infeccoes relacionadas a assisténcia a sadde.?

O Brasilincorporou gradativamente as recomendacoes
internacionais, por meio da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ao publicar a Resolucao
daDiretoria Colegiada(RDC)n°63,em 2011, que definiu
0s requisitos de boas praticas de funcionamento
para os servicos de salde. Na sequéncia, em 2013,
0 Ministério da Sadde criou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da Portaria n®
529, de 1 de abril de 2013. No mesmo ano de 2013, a
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ANVISA publicou a RDC n°® 36, que instituiu acoes para
a seguranca do paciente em servicos de salde.>™*

O PNSP estabeleceu diversos objetivos e estratégias
para reducao de eventos adversos (EA) pela gestdo
de risco e pelo fomento da cultura de seguranca do
paciente (CSP), a qual, infelizmente, ainda é pouco
valorizada no Brasil.> Uma cultura de segurancga positiva
se reflete na comunicagdao com confianca matua, além
de percepcoes a respeito da importancia da seguranca
do paciente e da prevencao de erros evitaveis.*”’

As organizacbes com uma C(SP positiva sao
caracterizadas por boa comunicacao entre os
profissionais, confianca mitua e percepgdes comuns
sobre a importancia da seguranca e da efetividade de
acoes preventivas. Usuarios, gestores e profissionais
preocupam-se cada vez mais com a qualidade dos
servicos de salde. Os usuarios estao mais informados
e participativos, os gestores se preocupam com
a utilizacdo 6tima dos recursos e sabem que a
eficiéncia, dentre outros beneficios, diminui custos.
Os profissionais de salde, além de buscarem a
sobrevivéncia no mercado, preocupam-se com a
qualidade, especialmente devido ao compromisso
ético intrinseco a essa area, que envolve cuidar do
bem mais valioso das pessoas, a salde.“®

Ademais, outra medida implementada a partir do PNSP
foi a criacdo de Nicleos de Seguranca do Paciente
(NSP) nos estabelecimentos de saide.* Os NSP tém
0 objetivo de estimular a seguranca do paciente
integrando os diversos nichos que lidam com riscos
ao paciente no ambito da gestao, em nivel hospitalar,
em clinicas e outros servicos de satde.® De 2014 até
o comeco de 2017, foram implementados 2.333 NSPs
em todo o Brasil.°"° No Distrito Federal, ha um NSP em
cada hospital pablico regional, chamados de Nucleos
de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP). O termo
“qualidade na assisténcia a salde” relaciona-se com a
preocupagao, por parte da equipe, com os beneficios
e maleficios de seu atendimento, visando sempre ao
aperfeicoamento e a maior satisfagao do paciente.”

Incidentes com danos ou eventos adversos ocorridos
em servicos de salde devem ser notificados, de acordo
com a RDC n®. 36/2013, a fim de identificar padroes
e tendéncias a respeito da seguranca do paciente,
priorizando a aprendizagem continua.’ Embora
essa seja uma area na qual os profissionais estejam
sensibilizados, ainda existem muitos entraves a sua
implementacdo e, consequentemente, a coleta de
dados*.
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Os maiores desafios na implantacao desses sistemas
envolvem a disseminacao da cultura de seguranca,
na qual, os individuos devem se sentir & vontade
para relatar desvios, com incentivo a colaboragdo em
todos os niveis em prol da seguranca do paciente.'
Porém, ainda prevalece uma cultura punitiva, o que
dificulta a notificacao, repercutindo e reforcando a
subnotificacao.™

Outro aspecto que dificulta o processo de notificacao
de EA sdao as diferentes maneiras de agir dos
profissionais frente ao EA, mesmo constando o passo
a passo da notificagdo em procedimento operacional
padrao.”™ Além disso, as formas de notificacao dos
incidentes variam de acordo com a estrutura de cada
servico, sendo a notificagao em prontuarios fisicos a
mais prevalente, visto que os sistemas de notificacao
informatizados ainda sao minoria em nossa
realidade.”™ Sendo assim, a OMS, no seu documento
WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting
and Learning Systems, from information to action, de
2005, definiu as caracteristicas necessarias para um
Sistema de Notificacao de Sucesso, que sdo: ser nao
punitivo, confidencial, independente, analisado por
especialistas, oportuno, orientado para o sistema, e
reativo.’™

Assim, esse artigo teve por objetivo identificar as
atividades e acdes que compbem o processo de
trabalho dos NQSP de hospitais plblicos do Distrito
Federal (DF) para subsidiar o desenvolvimento de um
sistema de gestao de informacgdes para a notificagao e
monitoramento de incidentes em salde e aperfeicoar
o trabalho desses dispositivos.

METODO

Trata-se de um estudo misto com abordagem
qualitativa  predominante, realizado com os
responsaveis pelos NQSP de 9 dos 12 hospitais
regionais pblicos do DF, abrangendo a maioria das
regioes de salde do DF. Os estudos com métodos
mistos sao aqueles que fazem uso de duas ou mais
estratégias, quantitativa e/ou qualitativa dentro de um
dnico projeto de pesquisa para responder as questdes
de pesquisa e/ou testar hipoteses.” Nesse estudo,
foram realizadas estratégias de coleta de dados de
abordagem qualitativa, por meio da entrevista com
roteiro semiestruturado e a analise foi auxiliada, por
meio do software IRaMuTeQ (do francés, Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires),
que permite a analise estatistica de textos.

A coleta de dados se deu pelarealizacao de entrevistas
com roteiro semiestruturado, as quais ocorreram no
periodo de janeiro a margo de 2019. Para realizacao da
coleta de dados, os profissionais da equipe de saltde
foram convidados. Ao concordarem em participar da
pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Ademais, os diretores dos hospitais
assinaram o Termo de Anuéncia, permitindo a
realizacao da pesquisa nas dependéncias do hospital.
A entrevista foi conduzida pelos pesquisadores,
que oportunizaram lugar calmo e reservado para a
realizacao da entrevista, a fim de garantir uma melhor
fidedignidade das informacdes. Os pesquisadores
solicitaram autorizacao dos entrevistados para que
as entrevistas fossem gravadas, para posterior
transcricao e analise.

O roteiro semiestruturado foi elaborado visando ao
mapeamento do processo de trabalho dos NQSP
utilizando 9 questoes de identificacao visando conhecer
o perfil profissional dos entrevistados e 10 questoes
abertas norteadoras sobre: os instrumentos utilizados
para a notificagdo dos incidentes, meio (eletrénico
ou fisico) de aplicacdo dos instrumentos, acoes
desenvolvidas para o apoio e incentivo a notificacao
de eventos, acoes realizadas pelos NQSP, rotatividade
da equipe responsavel pelo ndcleo, composicao ideal
de uma equipe NQSP, possiveis caracteristicas de um
bom sistema de notificacdo, e o possivel impacto de
um sistema de notificagao no processo de notificagao
e monitoramento de incidentes. Todas as entrevistas,
que duraram em média 15 minutos, foram gravadas
por ferramentas de gravador de voz de smartphones e
transcritas manualmente, sem uso de programas.

As entrevistas foram analisadas utilizando o software
de analise de dados qualitativos IRaMuTeQ em
portugués. Tal programa utilizaa linguagem Python por
meio do software estatistico R16. A analise dos dados
seguiu as seguintes etapas: 1) formacao do corpus; 2)
codificacao do texto, 3) Processamento dos dados e
4) interpretacao das classes. A preparacao do corpus
foi realizada no OpenOffice e, depois de processar no
IRaMuTeQ, foi exportado para o Microsoft Office.

A partir do corpus, os segmentos de textos
apresentados em cada classe foram obtidos das
palavras estatisticamente significativas, permitindo
que a analise qualitativa dos dados fosse realizada.
Cada entrevista & uma Unidade de Contexto Inicial
(UCl), das quais se extraem as Unidades de Contexto
Elementar (UCE), que sao segmentos de texto que
compoem cada classe. As classes sao formadas
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segundo a relagao das varias UCI processadas e que
apresentam palavrashomogéneas. Paraaclassificacao
e a relacao das classes, as UCI sao agrupadas quanto
as ocorréncias das palavras por meio de suas raizes,
originando as UCE, o que resulta na criacao de um
dicionario com formas reduzidas, utilizando-se, para
tanto, do teste qui-quadrado (x2).

Foram utilizadas as ferramentas: nuvem de palavras,
classificacao hierarquica descendente (CDH), analise
fatorial de correspondéncia (AFC), corpus colorido e
analise de similitude. A principal ferramenta utilizada
foi a CHD, na qual os segmentos significativos do
texto foram classificados em funcao de vocabulos. A
segunda ferramenta mais utilizada foi a AFC, que faz
uma analise fatorial retomando as frequéncias e os
valores de y2 com cada palavra do corpus.’

Assim, o presente estudo explora e descreve as
recomendacées apontadas pelos profissionais
responsaveis pelos NQSP, acerca da notificacao de
incidentes e do trabalho realizado pelos Nucleos de
Seguranca.
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Os aspectos éticos da pesquisa foram respeitados.
O projeto foi aprovado no CEP por meio do CAAE n°
93332318.2.0000.5553.

RESULTADOS

Perfil dos entrevistados

A parte inicial do questionario foi referente as
caracteristicas dos entrevistados (quadro 1). Assim,
é possivel identificar que a idade dos entrevistados
variou entre 28 e 51, sendo 77,7% (n=7/9) do sexo
feminino. Todos tinham formacao de nivel superior,
predominando a formacao em enfermagem, e
possuiam, ou estavam cursando, uma pos-graduacao,
sendo que apenas 44,4% (n=4/9) dos entrevistados é
pbs-graduado na area de Seguranca do Paciente. Dos
9 entrevistados, 66,6% (n=6/9) trabalham 40 horas
semanais, sendo que a menor quantidade de horas
semanais foi de 20 horas no hospital n° 3 e a maior
68 horas no hospital n® 7. O tempo de atuacao na
profissao era de 6 meses, no hospital n°9, até 27 anos,
no hospital n® 2, sendo a moda de 10 anos de atuacao.
Ja o tempo de atuacao na unidade foi heterogéneo,
variando entre 8 meses e 7 anos.
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Quadro 1. Perfil sociodemografico e profissional dos entrevistados.

H

Idade
(em
anos)

Sexo

Formacgao

TA na
profissao
(em anos)

TA na CH
unidade (em horas)
(em anos)

Pés-graduacio

36

Enfermagem

11

5 anos 40 Enfermagem do
Trabalho, Satde
Publica, Saude
Coletiva e Seguranca

do Paciente

51

Servigo Social e
Técnico em
Enfermagem

27

Politicas Publicas,
Gestdo do SUS e
Seguranga do
Paciente

28

Enfermagem

0,7 20 Saude Coletiva

36

Enfermagem

14

Enfermagem
Neonatal e
Seguranga do
Paciente

32

Enfermagem

10

Auditoria e Gestao

30

Enfermagem

10

1,2 40 Urgéncia e
emergéncia,
enfermagem do
trabalho, docéncia do
ensino superior e

medicina chinesa

37

Enfermagem

10

Gestao hospitalar;
Auditoria em
Servicos de Saude;
Qualidade ¢
Seguranca do
Paciente; Avaliacao
em Saude (cursando)

Biologia

41

Enfermagem

5,5 40 Cardiologia

(cursando)

TA: tempo de atuacao; CH: carga horaria.
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Processo de trabalho dos NQSP a partir da Andlise
Fatorial de Correspondéncia (AFC)

Aanalisequalitativadocontedogerouumdendograma
que demonstra que o corpus foi subdividido em 4

grandes classes: organizacao operacional, equipe
de trabalho, plano de acao e cultura de notificacao
(figuras 1 e 2).

Figura 1. Dendograma das classes (Plano de Acao, Cultura de Notificagcdo, Organizacao Operacional e Equipe de Trabalho).
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Organizacao Equipe de Plano de Agdo Cultura de
Operacional Trabalho (13,7%) Notificacdo
(18,6%) (34,5%) (33,2%)
Servidor Nucleo Dano Acontecer

Computador Sala Ocorrer Notificar

Formulario Enfermeiro Plano de Acdo Falar
Formulario do Ano Investigacao Pessoa
Google Equipe Mandar Colocar
Capacitacao Hora Evento Adverso Ver
Acesso Assumir Ocorréncia Dia
Participacao Aluno Notificamos Sistema
Online Mudar Encaminhar Melhorar
Forma Conversa Anvisa Cultura
Trabalho Médico Planilha Divulgacao
Auditorio Estagiario Notevisa Olhar
Ferramenta Espaco Caso Deixar
Pasta Paciente Escrever
Utilizar Unidade Processo

Tecnovigilancia
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Figura 2. Analise fatorial de correspondéncia entre vocabulario e as classes (Plano de Acdo, Cultura de Notificacao,

Organizacao Operacional e Equipe de Trabalho).
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A classe com mais UCE foi a Equipe de Trabalho,
que representou 34,5% do total, seguida pela classe
Cultura de Notificacao (33,2%). As outras duas classes
foram Organizacao Operacional com 18,6% e Plano de
Acao com 13,7%.

A classe denominada Equipe de Trabalho refere-se
a composicao da equipe de trabalho dos nicleos,
equipe propria ou cedida, rotatividade dos membros
e da chefia. A Organizacao Operacional relaciona-
se a estrutura dos nicleos, ao nivel de densidade
tecnolégica empregada em cada hospital, nas
ferramentas de captacao e processamento das
notificacbes, no ambiente de trabalho individual
ou compartilhado. Na classe denominada “Plano

de acao”, relacionou-se fluxo, execucao e feedback
das atividades dos nicleos aos diferentes setores
hospitalares e a sistematizacao do servico. Ja a Cultura
de Notificagcao refere-se a filosofia de trabalho dos
nucleos, centrada na seguranca do paciente.

Observou-se que as classes que fundamentam os
discursos se relacionam entre si. A Organizacao
Operacional influencia no dinamismo e produtividade
dos Planos de Acao executados pela Equipe de
Trabalho. A Equipe de Trabalho se estrutura de acordo
com a Organizacao Operacional de cada hospital, ao
passo que os Planos de Acao visam, de forma direta
ou indireta, a fortalecer a Cultura de Notificacao.

Brasilia Med. VOLUME 57; ANO 2020: 18-29 « 24



ARTIGO ORIGINAL

N
N\

A analise dos dados por AFC evidenciou como mais
significante a semelhanca entre o hospital n° 7 e a
classe Cultura de Notificagao, a qual mostrou também
seraprincipal tematica do hospital n° 1, mas em menor
evidéncia. Essa associacao se confirmou por meio de
diversas falas dos participantes pelo corpus colorido:
“as pessoas precisam conhecer sobre os eventos, eu
acho que o que faz a gente ainda ter resisténcia da
notificacao é o desconhecimento das informacoes”,
como afirma o participante do hospital n° 7.

Ja a classe Plano de Acao evidenciou-se como centro
de abordagem das entrevistas dos hospitais n° 3 e
n° 2: "as pessoas ainda tém muita resisténcia e todo
mundo precisa conhecer a seguranca do paciente,

Processo de notificacdo de eventos adversos
assistenciais nos hospitais
A segunda parte do questionario objetivava

compreender o processo de trabalho e organizagao
dos ndcleos (quadros 2 e 3). Todos os responsaveis
pelos NQSP que foram entrevistados afirmaram
que enfermeiros e técnicos de enfermagem sao os
profissionais que mais notificam (100%), e destes
88,8% acreditam que a implementagao de um sistema
informatizado e unificado para notificacao de EA e
analise dos dados pelos NQSP melhoraria a frequéncia
de notificacdes no hospital. Em relagao ao meio de
notificacao de incidentes utilizado pelos profissionais
dos hospitais, 6 (66,6%) servigos utilizam-no de forma
apenas eletrénica, 1 (11,2%) apenas fisica, e 2 (22,2%)
possuem tanto formularios fisicos quanto eletrénicos.

desde o diretor do hospital até o funcionario da
limpeza", o que enfatiza a importancia dos planos de
acao para o fortalecimento da cultura de notificacao.

Por fim, apenas o hospital n° 6 teve como principal
classe identificada a Equipe de Trabalho, apesar
dessa tematica estar presente em 34,5% das falas
dos entrevistados. Ademais, pode-se perceber, pela
figura 3, que os participantes dos hospitais n° 5, n° 8
e n°® 9 foram os que mais tiveram suas falas distantes
dos NQSPs dos demais hospitais, fazendo parte do
grupo de “organizacao operacional”, juntamente com
o hospital n° 4.

Figura 3. Analise fatorial de correspondéncia entre os participantes da
pesquisa Organizacao Operacional e Equipe de Trabalho).

nww

Quadro 2. Ferramentas de notificacao, perfil dos notificadores por hospital e opinido a respeito do sistema de notificacao informatizado.

Ferramenta de notificacao Apenas fisica 1 (11,2%)
Apenas eletronica | 6 (66,6%)
Fisica e eletronica | 2 (22,2%)
Categoria profissional que mais notifica EA Enfermagem 9 (100%)
Acredita que um sistema de notificacao informatizado e | Sim 8 (88,8%)
padronizado melhoraria o trabalho dos niucleos e o0 [T, 0, 1 (11,2%)
numero de notificacoes

25 ¢ Brasilia Med. VOLUME 57; ANO 2020: 18-29
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Quadro 3. Demandas e reclamacdes por hospital.

Hospital 1

“O que eu acho mais importante ¢ que seja um sistema de notificacdo que receba

e também gere informagao”

Hospital 2

“Seria interessante ter um médico presente na equipe”
“A adesao as capacitagdes € muito baixa, as pessoas ainda tém muita resisténcia.
E todo mundo precisa conhecer a seguranca do paciente, desde o diretor do

hospital até o funcionario da limpeza”

Hospital 3

“Eu gostaria de um sistema de notificagdo que ndo deixasse passar adiante se
houver uma resposta em branco, além de que seria 6timo se for um sistema

informatizado”

Hospital 4

“Acho que precisamos mesmo de um médico que vestisse a camisa da seguranca
do paciente. As andlises acabam parando muito quando a falha tem a ver com

algo médico”

Hospital 5

“Gostaria de um sistema de notificagdo de facil acesso, ndo tao complicado, pois
temos servidores que ndo tém tanta habilidade com computadores e tém até
mesmo resisténcia. Gostaria também de um sistema disponivel de forma facil e
com uma linguagem compreensivel. Um sistema integrado da SES também

'9?

ajudaria muito

Hospital 6

“Um sistema de notificagdo bom seria um que ja conseguisse reunir para nos os

dados de forma quantitativa e qualitativa, além de mostrar indicadores de

prevaléncia e incidéncia”

Hospital 7

“Eu acho que todo NQSP precisa ter um setor proprio organizado, precisamos
ter os instrumentos de trabalho necessarios e ter mais recursos para poder ajudar

as equipes de trabalho”

Hospital 8

“A rotatividade dos funcionarios nos NQSP ¢ muito grande, e acredito que isso

atrapalhe muito o andamento do servico e a produtividade da equipe”

Hospital 9

“Um sistema de notificacdo ideal teria que ser pratico, de facil acesso e

unificado”
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DISCUSSAO

Em abril de 2013, foi lancado o PNSP, pelo Ministério
da Saltde do Brasil, com objetivo especialmente de
promover e apoiar a implementacao de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, por meio dos NSP
nos estabelecimentos de Sadde, bem como envolver
0s pacientes e os familiares no processo e ampliar
0 acesso da sociedade as informagdes relativas a
seguranca do paciente.?

O PNSP tem quatro eixos: o estimulo a uma pratica
assistencial segura, o envolvimento do cidadao na
sua seguranca, a inclusao do tema no ensino, e o
incremento de pesquisa sobre o tema.? A cultura de
seguranca do paciente & elemento que perpassa
todos esses eix0s.'?° As diretrizes de organizacao do
modelo de assisténcia em Redes de Atencao e, ainda, a
publicacao da Politica Nacional de Atencao Hospitalar
(PNHOSP) demonstraram o comprometimento
governamental com o tema.?°

Dentre as regulamentagoes criadas pela ANVISA,
merece destaque a RDC n? 36, que instituiu a criacao
dos NSP pelas direcoes dos servicos de salde,
pUblico ou privado, com seus principios, diretrizes
e competéncias, que objetivam principalmente a
disseminagao da culturade seguranca, monitoramento
dos EA evitaveis associados ao cuidado, e a notificacao
dos EA para o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Essa resolucdao afirma ainda que os NSP devem
elaborar um Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Salde (PSP) que promova: sistematizacao
dos riscos no servico de salde, identificacao correta
do paciente, higienizagao das maos, cirurgia segura,
prescricao segura de medicamentos e de sangue
e hemocomponentes, uso seguro de materiais e
equipamentos, prevencao de quedas e Ulceras de
pressao, comunicacao efetiva entre os profissionais,
ambiente seguro, prevencao e controle de EA, maior
participacdo do paciente e sua familia no processo
do cuidado, e seguranca nas terapias nutricionais
enterais e parenterais.®

No DF, as diretorias dos hospitais regionais do SUS
criaram os NQSP, presentes em todos os 12 hospitais
regionais da Secretaria de Salde. Esses ndcleos
sdao responsaveis, em seus hospitais, pelo PSP,
promovendo a identificacdo, avaliacao, comunicagao e
controledos EAedosriscosnoservico,alémdeenvolver
os outros profissionais na seguranca do paciente,
analisar os processos de trabalho, implementar
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os PSPs e monitorar seus indicadores, prevenir
ocorréncia de EA e promover seguranca do paciente
e qualidade dos servicos (por meio de programas de
capacitacao), analisar e divulgar resultados sobre
incidentes e EA naquele servico, implantar planos de
melhoria relacionados aos resultados, e notificar os
EA decorrentes da prestacao de servico de salde a
ANVISA.2"

Na busca do fortalecimento da vigilancia e do
monitoramento dos incidentes relacionados a
assisténcia a salde, a ANVISA disponibilizou, em
2015, o Plano Integrado para a Gestao Sanitaria
da Seguranca do Paciente em Servicos de Sadde -
Monitoramento e Investigacao de Eventos Adversos
e Avaliacdo de Praticas de Seguranca do Paciente. O
objetivo desse plano é identificar e minimizar riscos,
visando a prevencao de danos aos pacientes em
servicos de salde.??

Operfildosentrevistados demonstrouapredominancia
de profissionais de enfermagem na atuacao dos NQSP,
além de que 100% dos entrevistados afirmaram que
os enfermeiros e os técnicos de enfermagem foram os
principais agentes notificadores. Esse resultado esta
coerente com a literatura nacional acerca do tema
da seguranca do paciente. Uma revisao de literatura
brasileira aponta que a contribuicao da enfermagem
vai desde a identificacao de EA até a educacao dos
outros profissionais da satde.?® Os enfermeiros sao os
principais atores na notificacdo de EA, provavelmente
pela maior proximidade com o paciente, porém, ao
mesmo tempo, sabe-se que, para que o hospital tenha
bons indices, & necessaria uma acao conjunta entre
todos os componentes da equipe, envolvendo, por
fim, uma questao de cultura de seguranca.?*

Os NQSP estdo fundamentados nos conceitos de
Sistema de Notificagdo de Incidentes (SNI), que sao
instrumentos fundamentais para aperfeicoamento da
seguranca do paciente.?*?> Embora a implantagao do
SNI nos servicos de salde seja relativamente recente,
sua importancia ja esta bem demonstrada por meio de
experiéncias exitosas em indlstrias que operam em
ambientes que possam gerar incidentes de alto risco,
como as de aviacao e as usinas nucleares. Na area da
salde, o conceito subjacente ao SNI é relativamente
simples, poisobterasinformacoesacercadassituacoes
de risco as quais o paciente foi exposto durante a
prestacao dos cuidados possibilita o conhecimento
de como e por que esses podem ser prejudicados
em nivel organizacional, permitindo que os fatores
causais sejam identificados e evitados. Assim, essas
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informacoes propiciam o aperfeicoamento dos
servicos e reduzem a probabilidade da ocorréncia de
novos incidentes.?2¢

No contexto do SNI na area da saide, os incidentes
que devem ser notificados sao compreendidos como
qualquer circunstancia ou evento que resultou ou
poderia ter resultado em dano a satde desnecessario
ao paciente. Podem ser oriundos de atos intencionais
ou nao intencionais, sendo que 0S erros sao 0S
incidentes nao intencionais por defini¢dao.>®

A analise do processo de trabalho dos NQSP
demonstrou que ha problemas estruturais a serem
enfrentados, como a alta rotatividade das equipes, a
precaria infraestrutura fisica e falta de ferramentas
de trabalho, bem como a baixa qualificacao dos
integrantes dos nlcleos. Todavia observou-se que
0os nlcleos estao focados na consolidagao dos
processos de notificacdo e na cultura de seguranca
do paciente. Ainda nao se observaram esforcos no
sentido de aprofundar os processos de capacitacao,
de intervencao nas causas dos incidentes e na ampla
mobilizacao dos pacientes para o manejo dos fatores
relacionados aos usuarios que também influenciam na
seguranca do paciente nos servicos de sadde.?®

CONCLUSAO

A seguranca do paciente &€ um tema recente
nas discussoes da area da sadde. Os resultados
encontrados em relacao ao perfil dos nicleos e dos
notificadores corroboram a literatura nacional, a
qual evidencia a enfermagem como a categoria
profissional que mais notifica eventos adversos.
Entretanto, necessita-se de um engajamento de todo
corpo profissional para a consolidagdo da cultura
de seguranca. Observou-se ainda, que o processo
de trabalho dos nicleos pode ser organizado em 4
grandes classes: Organizacao Operacional, Equipe
de Trabalho, Plano de Acao, e Cultura de Notificacao.
Assim, a implantacdao de um sistema informatizado e
unificado é vista como de alta valia pelos profissionais
dos ndcleos, visto que fortaleceria, principalmente, a
organizacao operacional e manejo do plano de acao
das equipes de trabalho dos Nicleos de Qualidade e
Seguranca do Paciente, pois, além de oferecer maior
dinamicidade ao trabalho, uniformiza os processos de
notificacao e investigacao. Entretanto, o sistema em si
nao cria a cultura de seguranga, mas é uma importante
ferramenta para sua consolidacao.
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