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Introducéo

A grande atencdo mundial para a seguranca do paciente se deu com a
publicacdo To Err is Human do Institute of Medicine, em 1999, uma pesquisa que traz
os problemas decorrentes da assisténcia a saude nos Estados Unidos da América
(EUA) com relacao aos Eventos Adversos (EA) (Souza; Mendes; 2014).

Os Eventos Adversos evitaveis sdo uma das principais causas de morte nos
Estados Unidos. Estudos sugerem que pelo menos 44 mil ou até 98 mil americanos
morrem em hospitais a cada ano devido a erros meédicos, excedendo mortes como as
de acidentes com veiculos (43.458), cancer de mama (42.297) e AIDS (16.516).
(KOHN, Linda T. et al. 2000)

No Brasil os eventos adversos foram a segunda maior causa de morte mais
comum no ano de 2016. Em cada dia, 829 brasileiros vao a 6bito por condi¢cdes
adquiridas nos hospitais. Isso € o equivalente a 3 mortos a cada cinco minutos,
perfazendo um total de 302.610 mortos por ano como consequéncia de EA. Assim
como nos EUA, os eventos adversos matam por dia mais do que o cancer (520) no
Brasil. (Couto,2018)

Os Eventos Adversos ndo necessariamente levam a 6bito, entretanto podem
gerar danos e sequelas a vida do paciente. De acordo com o anuério de seguranca
assistencial hospitalar no Brasil foram 19,1 milhdes de brasileiros internados ao longo
do ano de 2016. Destes, 1,4 milhdo foram vitimas de ao menos um tipo de evento
adverso, o que corresponde a 7,3% dos pacientes (Couto,2018). Milhares de pessoas
morrem todos os anos, de acordo com a OMS, o risco de estar hospitalizado é maior
do que viajar de avido segundo 0s numeros apontam.

Diante da importancia da seguranca do paciente, no ano de 2004 a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) orientou aos paises sobre a necessidade de
maior atencao a esse tema, para auxiliar e promover o desenvolvimentos de acgbes
politicas, tendo em vista que errar € humano e que falhas acontecem nos servigos de
saude. No ano de 2013, um importante passo nessa direcéo foi dado pelo Ministério
da Saude, ao instituir no Brasil, por meio da Portaria n°. 529, de 1° de abril de 2013, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, que tem como objetivo contribuir para
a qualificagdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do
territorio nacional (BRASIL, 2013).



No Brasil a Lei Organica da Saude - Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990 -
estabelece como responsabilidade tripartite (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios) de exercer a elaboracdo de normas para regular as atividades de servi¢os
privados de saude. Tendo em vista a relevancia para a sociedade, atribui-se ainda a
direcdo nacional do Sistema Unico de Salde (SUS), a competéncia para definir e
coordenar o sistema de vigilancia sanitaria, que tem como sua atribuicdo controlar e
fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse a saude. (BRASIL,
2013)

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) foi criada pela Lei n°® 9.782,
de 26 de janeiro 1999, e é considerada uma autarquia sob regime especial. Sua
finalidade institucional se baseia em promover a protecdo da salude da populacao, por
meio do controle sanitario da producdo e consumo de produtos e servicos, e ainda
dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados,
bem como o controle de portos, aeroportos, fronteiras e recintos alfandegados.
(BRASIL, 1999)

A Anvisa possui ainda como uma de suas atribuicbes na seguranca do
paciente, o0 monitoramento dos registros notificados, de investigacdes e de medidas
corretivas para a minimizacéo de incidentes notificados pelos servicos de saiude no
ambito federal, juntamente com as Vigilancias Sanitarias (VISA) dos servicos de
saude estaduais, distrital e municipais, atuando cada um em seu territorio.

A Vigilancia Sanitaria do Distrito Federal (DIVISA) tem a funcdo de monitorar
as notificagbes mensalmente, tornando-se também responsavel pelo
desenvolvimento e promocéo da qualidade e seguranca do paciente para 0s servigcos
de saude. Possui ainda um trabalho de grande importancia na avaliacdo de Préticas
de Seguranca do Paciente, as quais podem prevenir 0s incidentes e,
consequentemente, evitar danos aos pacientes em servicos de saude. (ANVISA,
2017)

De acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36, de 25 de
julho de 2013, os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), bem como o
desenvolvimento de ac¢des que sao previstas no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), passaram a ser obrigatérios nos servi¢os de saude. O Ministério da

Saude (MS), em 2016, no apoio da causa, desenvolveu a¢des com vistas a promoc¢ao
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da seguranca do paciente, por meio de medidas de educacéao e divulgacéo das boas
praticas para profissionais de saude, pacientes e acompanhantes e com agfes
preventivas, como a implementacéo das seis metas da OMS.

As seis metas de seguranca do paciente estabelecidas no PNSP tém como
objetivo a qualificacédo do cuidado em saldde em todos os estabelecimentos de saude
do territério nacional. (BRASIL, 2013) S&o elas as seguintes:

Identificar o paciente corretamente
Melhorar a comunicacao efetiva
Melhorar a seguran¢a dos medicamentos de alta-vigilancia

A w NP

Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento
correto e paciente correto

Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude
Reduzir o risco de lesbes por pressao, e de quedas

Os NSPs tém como uma de suas atribuicdes o desenvolvimento do Plano de
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP), o qual deve conter estratégias
e acoes de gestao de risco. Outra funcdo do NSP € a notificacdo de Eventos Adversos
(EA) relacionados a assisténcia a saude no Sistema de Notificacdo em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA) mantido pela ANVISA em cada modulo especifico. (BRASIL,
2015)

Para realizar as notificacbes no sistema NOTIVISA é necessario que a
instituicdo e o gestor de seguranca possuam cadastro, para que assim possam
realizar as notificagfes. O cadastro dos usuarios pode variar de acordo com o definido

pelo gestor de seguranca de cada instituicdo, podendo ser:

- Gestor Notivisa: pode natificar, retificar, visualizar/acompanhar todas as
notificacbes da instituicdo e aprovar as notificacbes dos técnicos sem

permissao.



- Técnico sem permisséo de envio: pode notificar, retificar, pode acompanhar
as suas notificagdes, mas a sua notificacdo sé sera enviada ao SNVS se

aprovada pelo perfil Gestor Notivisa de instituicao.

- Técnico com Permissao de envio: pode notificar, retificar, acompanhar as
suas notificagbes; suas notificacdbes sao enviadas diretamente sem
necessidade de aprovacédo do gestor, entretanto ndo aprova as notificacdes

dos técnicos sem permisséo de envio.

Apenas o0s usuarios cadastrados como NSP tém acesso ao médulo de
notificacdo de EA relacionados a assisténcia a saude. As notificacdes relacionadas a
Obitos por EA possuem um prazo de 72 horas para serem notificadas e os demais
incidentes podem ser registrados no NOTIVISA 2.0 a qualquer momento desde que
nao ultrapasse o 15° dia util do més subsequente. (BRASIL, 2015)

Para realizar as notificagdes basta que o profissional cadastrado entre com o
seu login e senha no sistema NOTIVISA. Diante disso, para as notificagbes de EA
relacionados a assisténcia a saude € s6 selecionar o campo “Assisténcia a saude”.
Tratando-se de uma notificacdo de EA envolvendo medicamento, produtos para
saude, sangue e hemoderivados basta selecionar o campo “notificar” aonde ficam os
formulérios proprios.

O NOTIVISA tem por objetivo o registro e o processamento dos dados
referentes aos EA e queixas técnicas. Este sistema é dividido em dois médulos: o
NOTIVISA 2.0 no qual devem ser notificados os Eventos Adversos relacionados a
assisténcia a saude ocorridos nos servicos de saude, e o NOTIVISA 1.0 que trata da
notificacdo de incidentes relacionados a medicamentos, produtos para a saude e
hemoderivados. (BRASIL, 2015)

Na sequéncia, cada modulo especifico do NOTIVISA 1.0 e 2.0 sera
especificado:

e Assisténcia a Saude:
Trata-se da agdo do cuidado dentro das praticas de saude, da adog¢ao de medidas

necessarias a prevencao, recuperagéo, manutencao e reabilitacdo da saude.
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e Tecnovigilancia:

A tecnovigilancia consiste na vigilancia sanitaria de produtos para saude pos-
comercializacdo, como: equipamentos, materiais, artigos médico-hospitalares,
implantes e produtos para diagnéstico de uso “in-vitro”. Esses produtos, como
qualquer outro, estdo sujeitos a falhas, defeitos de fabricacdo, mau funcionamento por
rotulagem, embalagem imprépria, entre outros. Diante disso, quando se trata da
notificacdo de EA ou de uma queixa técnica relacionados a tecnovigilancia, trata-se
de um episodio associado a um produto para a saude que poderia ser um possivel
fator causador de leséo, doenca, agravo ou morte de um paciente. Para a notificacao
desses casos, basta uma suspeita de relacao entre o produto e o evento, dai cabera

ao NSP investigar sobre o ocorrido e ainda a busca de solu¢cdes para esses casos.

e Farmacovigilancia:

De acordo com a OMS, a farmacovigilancia € a ciéncia e atividades relativas a
identificacéo, avaliacdo, compreenséao e prevencao de efeitos adversos ou quaisquer
problemas relacionados ao uso de medicamentos comercializados. Sendo assim, a
farmacovigilancia avalia e monitora ndo somente 0s eventos adversos e gueixas
técnicas relacionados ao uso desses produtos, como também os desvios de qualidade
dos medicamentos, inefetividade terapéutica, os erros de medicagéo, 0 uso abusivo,
intoxicacdes e as interacfes medicamentosas, a fim de garantir que os beneficios
sejam maiores do que os riscos da utilizacao.

Um fator de extrema relevancia da farmacovigilancia é a relacao do registro de
novos medicamentos, uma vez que os estudos de comprovacéo de qualidade, eficacia
e seguranca dos produtos possuem limitagbes muitas vezes por questdes éticas.
Diante disso, ap0s a comercializagdo do produto podem surgir eventos em funcéo de
uma exposicado a longo prazo e entdo o sistema de farmacovigilancia tem que ser
capaz de identificar esses possiveis problemas para prevenir e minimizar os provaveis

danos a saude da populagéo.
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e Hemovigilancia:

A Hemovigilancia segundo a Anvisa € o conjunto de procedimentos de
vigilancia que abrange todo o ciclo do sangue e tem como sua atividade recolher e
avaliar as informacdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados, os EA, da
utilizacdo dos hemocomponentes ocorridos em diferentes etapas dos processos, com
a finalidade de melhorar a qualidade dos processos e produtos, a seguranca do

doador e do receptor e ainda prevenir o reaparecimento de eventos.

2. Objetivo:

2.1. Objetivo Geral:

Analisar a notificacéo de eventos adversos realizadas pelos Hospitais Publicos
das superintendéncias de saude do Distrito Federal em relacdo a seguranca do

paciente.

2.2 . Objetivos Especificos:

o Compreender a situacao das notificagdes dentro dos servicos de salude durante
o periodo de 2016 a 2018.

o Descrever a importancia dos profissionais dos hospitais realizarem as
notificacdes nos servigos de saude.

o ldentificar desafios para realizar as notificacbes nos hospitais publicos das

superintendéncias de saude do Distrito Federal.
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3. Justificativa:

A seguranca do paciente durante o periodo de atendimento € de extrema
relevancia para os pacientes, para a qualidade do servico, para os profissionais e para
a instituicdo. O tema traz a tona o quanto o trabalho dos NSP de notificar os EA, pode
ser um aliado diante das falhas que os profissionais estdo susceptiveis.

Segundo a OMS, milhares de pessoas morrem todos 0s anos em instituicées
por erros na assisténcia ou por infeccdes hospitalares. O nimero de mortes derivadas
de eventos adversos € maior que o de mortes por acidentes de aviagdo. Portanto, é
importante atentar-se aos riscos inerentes a hospitalizacdo, visto que sé&o
comparaveis aos riscos de viajar de avido, segundo os nimeros apontam.

A notificacdo € uma das formas de reconhecimento dos problemas da
instituicdo, mas que aliada aos profissionais gera um valor positivo para criar barreiras
aos danos aos pacientes, minimizar os riscos e ainda planejar agdes de prevencao
para as causas dos eventos adversos de assisténcia a saude, tecnovigilancia,
farmacovigilancia e hemovigilancia.

Diante disso, 0 presente estudo pretende atrair a atencdo para o tema e
contribuir para o maior estimulo de notificacbes dos Hospitais Publicos do Distrito
Federal, a fim de melhorar a tomada de deciséo, a qualidade dos servicos em saude

e a qualidade na seguranca do paciente.
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4. Metodologia:

Trata-se de uma pesquisa baseada em dados secundarios da Geréncia de
Risco em Servicos de Saude (GRSS) da Vigilancia Sanitaria do Distrito Federal, com
a finalidade de analisar o trabalho dos nucleos de seguranca do paciente, em relacéo
as notificacbes no sistema NOTIVISA realizada nos hospitais publicos das
superintendéncias de saude do Distrito Federal. Para a descricdo e compreensédo dos
desafios das notificacbes a pesquisa foi realizada em artigos de plataformas de
pesquisa, além das observa¢bes do acompanhamento em visitas a hospitais do DF
realizadas no decorrer da disciplina de estagio 3 do Curso de Saude Coletiva da UnB
realizado na GRSS da DIVISA.

Foram ainda, determinadas propor¢des para o célculo dos nameros de
notificacdes dos hospitais publicos do DF de acordo com as diferentes areas do
NOTIVISA: assisténcia a saude, tecnovigilancia e farmacovigilancia. A hemovigilancia
nao foi inserida pois ndo possuia dados significativos para o periodo selecionado.

Como critério de inclusdo para esse trabalho foram selecionados 14
hospitais publicos do Distrito Federal que estao sob regulacao da Secretaria Estadual
de Saude, excluindo assim os hospitais particulares, militares e 0s que se tornaram
institutos dentro do periodo de 2016 a 2018.

Em vista da utilizacdo de dados secundéarios da Geréncia de Risco em
Servicos de Saude (GRSS) e de artigos de fontes bibliograficas, para a preservacéo
dos hospitais envolvidos, ndo houve implicacdes éticas aos sujeitos de pesquisa.
Cada hospital se encontrara definido com a sua sigla ja previamente estabelecida pela
Geréncia de Risco em Servicos de Saude da Vigilancia Sanitaria do Distrito Federal,
0 que dispensa a apreciacdo dos aspectos éticos da metodologia de pesquisa pelo

Comité de Etica em Pesquisa da UnB.
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5. Resultados:

O Distrito Federal é dividido em 29 regi6es administrativas, entretanto a divisao
das superintendéncias de saude se da de forma distinta. Sdo determinadas conforme
a territorializacdo do DF. Atualmente sdo 7 superintendéncias de Saude, com um total
de 41 hospitais entre publicos, privados e militares. As notificacdes de 14 hospitais
publicos foram analisadas na pesquisa. A distribuicdo deles ocorre de forma distinta
dentro de cada Superintendéncia de Saude do DF, sendo: Superintendéncia Central,
com 3 Hospitais; Superintendéncia Centro-Sul, com 1 Hospital; Superintendéncia
Leste, com 1 Hospital; Superintendéncia Norte, com 2 Hospitais; Superintendéncia
Oeste, com 2 Hospitais; Superintendéncia Sudoeste, com 3 Hospitais; e a
Superintendéncia Sul, com 2 Hospitais. (BRASIL, 2018)

De acordo com os dados da Geréncia de Risco em Servicos de Saude (GRSS),
como mostra o grafico 1, no ano de 2015 apenas 40% do total de 41 Hospitais do
Distrito Federal eram cadastrados no Sistema NOTIVISA, e apesar de ser obrigatéria
a realizacao das notificacdes desde 2017, somente no ano de 2018 houve o cadastro

de 100% dos Hospitais no sistema de notificacéo.

Grafico 1. Propor¢céao de Hospitais cadastrados no sistema NOTIVISA nos anos de
2015 e 2018.

100%

40%

2015 2018

Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019
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Pode-se observar no gréfico 2 que apesar de algumas superintendéncias
possuirem mais de um hospital, como € o caso das Superintendéncias Oeste e Norte
que tém 2, o numero de notificacbes desta Superintendéncia € menor quando
comparada as outras.

Para o ano de 2017 enquanto a Superintendéncia Central teve 974 notificagdes
a Norte teve 166. Essa variacdo pode ser compreendida porque cada
superintendéncia possui uma realidade de organizacéo dos servi¢os, de demanda, de
namero de leitos, de quadro de pessoal etc. Entretanto, quando se percebe uma
variacdo ampla entre dois anos seguidos, pode-se aventar a hipétese de uma melhoria
subita das notifica¢cdes ou um aumento drastico do nimero de casos, como se percebe

nas superintendéncias Sudoeste e Sul.

Grafico 2: Numero de notificagbes no sistema NOTIVISA, mdédulo Assisténcia a
saude, nos 14 Hospitais Publicos selecionados, por superintendéncias de saude do
DF, de 2016 a 2018.

1200

1000

g
800
600
app 43
200
0

74
3 087
362
191 166 202 o 172
62 64 68
0 . a4 19 15 . 25 0 i
— |i = e
J o & & e >

694 646

A o & 2 el
& g ¥ § & & &
éﬁk 6@? 1J§? df? ‘fédb éﬁﬁﬁb ‘fﬂ
o & K ° oF
)

42016 W2017 w2018
Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019
A notificacdo relacionada a farmacovigilancia se mostra expressivamente baixa

em quase todas as superintendéncias de saude do Distrito Federal durante todos os
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anos analisados. Pode-se questionar se esses dados ndo estariam relacionados com
a subnotificacdo, uma vez que, pelo menos em 2018, aparece um nimero bem maior

de notificacbes na Superintendéncia Central e Centro-Sul, como mostra o grafico 3.

Gréfico 3: Numero de notificacdes no sistema NOTIVISA, modulo Farmacovigilancia,
nos 14 Hospitais Publicos selecionados, por superintendéncias de saude do DF, de
2016 a 2018.

250

209
200 173
150
100
=0 24
10 b 0o 4 0o 20 753 133 257 453
|:| | — — § e o
5 > & '3 @ 2 >
& o - & e Ll o
g °
ﬁﬁ“? a:a‘"' Qﬁ? &Q ﬂf &9;? ? &e"
& -
& & & & & § ¢
qm'a\ t@"-? qﬁ ?ﬁé\ ¢q“ b‘:{& ,':\ﬂ
oF o "2
& ;}*}Q %‘)Q

2016 @2017 w2018

Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

Pode-se observar que as notificagdes relacionadas a tecnovigilancia no grafico
4, se mostram maiores do que as de farmacovigilancia no grafico 3, para o periodo
selecionado. Entretanto, ainda ndo é possivel visualizar um nimero expressivo de
notificacdes relacionadas a tecnovigilancia em algumas das superintendéncias no
grafico 4. Sem a notificacdo dos casos, torna-se dificil a avaliacdo da situacao do
ambiente de trabalho e das acdes que precisam ser adotadas nos servi¢os de saude.
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Grafico 4: Numero de notificagdes no sistema NOTIVISA, modulo Tecnovigilancia nos
14 Hospitais Publicos selecionados, por superintendéncia de saude do DF, de 2016 a

2018.
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Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

by

O gréfico 5, refere-se a Superintendéncia Central, selecionada devido
apresentar um numero de notificacbes mais significativo durante o periodo
selecionado e em cada modulo do sistema NOTIVISA. Tal nimero de notificacdes
permite uma observacdo mais detalhada em aspectos relevantes para a seguranca
do paciente.

Os trés hospitais da superintendéncia (AK, L e AA) apresentam um perfil préprio
de notificagéo, ou seja, cada hospital funciona com suas especificidades. Diante disso,
observando o numero de notificagdes do hospital AA, percebe-se um grande aumento
do ano de 2016 para 2017 e um declinio no ano de 2018. Pode-se indagar se esses
dados nao estéo relacionados aos diversos desafios da instituicdo e dos profissionais

para realizar as notificacoes.
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Gréafico 5: Numero de notificacdes relacionadas a Assisténcia a saude nos Hospitais
Publicos da superintendéncia central de satude do DF de 2016 a 2018.
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Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

As notificagbes relacionadas a Assisténcia a saude sdo subdivididas por
gravidade do evento. Existem danos na assisténcia a saude que sao necessarios para
um tratamento, entretanto, outros sdo desnecessarios e séo classificados como o0s
eventos adversos. Importante observar a quantidade de notificacdo por cada tipo de
eventos relacionados a assisténcia a saude que ocorreram no periodo de 2016 a 2018.

Os eventos adversos que desencadearam Obitos diminuiram
proporcionalmente no decorrer dos anos, passando de 32 6bitos (4,2%) no ano de
2016, para 35 o6bitos (0,4%) no ano de 2018, como mostra no grafico 6. Tal fato vem
a ser positivo para a instituicéo, ja que os casos de Obitos sdo 0s casos que nunca
deveriam ocorrer nos servigos de saude, e séo definidos pelo sistema NOTIVISA como
0s never events. (Brasil, 2015). Enquanto isso, os casos com nenhum dano e os

eventos graves aumentaram durante todos os anos selecionados da analise.
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Gréafico 6: Numero de notificacbes relacionadas a Assisténcia a saude nos 14
Hospitais Publicos selecionados, das superintendéncias de saude do DF, por grau de
gravidade, de 2016 a 2018.
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Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

No grafico 7, € importante perceber que diante de tantas queixas e eventos
adversos nos anos de 2016 e 2017, o ano de 2018 chama atencéo para o numero de
erros de medicacgéo, fator preocupante e que traz inquietacédo sobre a causa desses
dados. Essa falha pode ser fatal a seguranca do paciente se ndo percebida e néo

notificada.

Grafico 7: Namero de notifica¢des relacionadas a Farmacovigilancia nos 14 Hospitais
Publicos selecionados, das superintendéncias de saude do DF de 2016 a 2018.

2016 2017 2018

11
= Evento Adverso ‘
=Evento Adverso Queixa técnica
= Evento Adverso

Queixa técnica Queixa técnica = Erro de Medicagao

= [nefetividade
Terapéutica

Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

O gréfico 8 mostra as notificagdes relacionadas a tecnovigilancia no triénio
2016-2018, nos 14 hospitais publicos das superintendéncias de saude. Percebe-se
um numero grande de queixas técnicas e uma sensivel tendéncia ao aumento do
namero de eventos adversos ano a ano. E importante pensar nesses dados, de forma

a planejar medidas que contenham essas tendéncias.
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Gréafico 8: Numero de notificagcbes relacionadas a Tecnovigilancia nos 14 Hospitais

Publicos selecionados, das superintendéncias de saude do DF de 2016 a 2018.

2016 2017 2018

=Evento Adverso | = Evento Adverso | = Evento Adverso I

Queixa técnica 240 Queixa técnica 519 Queixa técnica 389

Fonte: NOTIVISA/ ANVISA e DIVISA/GRSS, 2019

6. Discussao:

O cadastro de todos os hospitais no ano de 2018 pode ser considerado um
avanco para as notificacdes de eventos nos servicos de saude. Entretanto, é possivel
sugerir que alguns determinantes das instituicdbes possam estar relacionados com
discrepancias quanto ao numero de notificacdes de eventos adversos.

Observando os dados analisados na pesquisa, devido ao baixo numero de
notificacdes em alguns maodulos, pressupfe-se a existéncia de subnotificacbes nos
hospitais publicos das superintendéncias de saude do DF.

As subnotificacbes podem surgir nesses casos como consequéncia de falhas
no processo de trabalho em conjunto dos profissionais dos hospitais. Pode-se inferir
também que sejam causadas por uma cultura punitiva, provavelmente ja instaurada
nas instituicdes, o que gera uma inibicio da atividade de notificar. E possivel ainda,
relacionar tal fato com a qualificacdo dos profissionais acerca da consciéncia do
problema e da importancia da notificacdo para o planejamento de atividades para
melhor qualificar os servigos.

As notificacdes associadas as queixas técnicas, devem ser utilizadas como
informativo para a mobilizagdo das vigilancias sanitarias relacionadas a

medicamentos e produtos para a saude. Assim, evidenciando a informacdo sobre a
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qualidade dos produtos, esta deve ser repassada ao setor responséavel pelas compras
e licitagcbes acerca da satisfacao dos profissionais que os utilizam.

Os dados aqui mostrados, ainda que parciais devido a potencial subnotificacéo,
nos mostram algumas evidéncias e possiveis caminhos para um plano de
aperfeicoamento dos Nucleos de Seguranca do Paciente, dos profissionais da ponta
e das notificagbes, contemplando as diferentes situagbes de cada hospital e
superintendéncia de saude.

As notificacbes dos eventos adversos tiveram melhorias em alguns
aspectos no decorrer dos anos, seja pelo 100% cadastro dos hospitais, como pelo
namero de notificagbes. A analise mostrou como os Hospitais Publicos do Distrito
Federal ainda podem e devem melhorar no aspecto de notificar, de reconhecer os
pontos falhos dentro dos processos de trabalho e de desenvolver acdes com
resolutividade dentro da seguranca do paciente. E possivel considerar essas
notificacbes como pequenos avangos a favor da seguranca do paciente que, aos
poucos, se valoriza dentro das institui¢cdes, isso com o trabalho de toda a equipe de
saude, digo equipe tanto os profissionais de dentro das instituicbes como os das

vigilancias que trabalham no monitoramento e avaliagdo desses dados.

7. Consideracdes Finais:

A seguranca do paciente € um tema de extrema relevancia principalmente
guando se trata de um local onde grande parte da populacéo busca tratamento e maior
qualidade para a sua vida, como nos Hospitais Publicos do DF. Com a importancia
das notificacdes para a tomada de decisao, almeja-se que a evolucédo das notificacdes
aconteca e que gradativamente aumente a qualidade da seguranca do paciente dentro
das institui¢des.

Para que os profissionais se sintam mais confiantes na questao de notificar
falhas e eventos, a cultura justa exerce um papel muito relevante distinguindo o erro
humano, o comportamento de risco e o0 comportamento imprudente em contraste com
a abordagem da “ndo culpabilidade”, baseando-se com o tipo de comportamento

relacionado ao incidente, e ndo a sua gravidade, pois 0 evento ndo gera apenas uma
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vitima que é o paciente com danos, mas sim trés: paciente, profissional e instituicdo
(SOUZA; MENDES, 2014).

Um fator importante para estimular os profissionais a notificarem mais € a
cultura de seguranca. Infelizmente a cultura punitiva ainda esta muito presente nas
instituicbes, sendo um fator de fragilidade frente aos erros na atencdo a saude,
trazendo a culpabilizacdo do profissional pelos erros como auséncia de atencao ou
cuidado e ndo como falhas sequenciais durante um processo de trabalho. A cultura
punitiva pode prejudicar os profissionais no reconhecimento dos erros e desestimular
a pratica da notificacdo pelos profissionais, assim impedindo que ac¢des de prevencao
e medidas possam ser tomadas a partir da ocorréncia (SIMAN, 2017).

A cultura de seguranca nas instituicbes é uma das principais estratégias de
organizacdes que visam melhoria da qualidade da assisténcia a salde e a prevencao
de eventos adversos, na qual o foco se da em procurar falhas nos processos de
trabalho e n&o em punir profissionais. (DREHMER, Elaine et al.,2018). Essa cultura
busca o apoio institucional dos profissionais, trazendo a consciéncia coletiva para a
prevencado dos eventos adversos com uma abordagem proé-ativa, ndo-punitiva e de
incentivo a notificacdo espontanea e an6nima dos eventos adversos que possam
surgir (CLARO, Carla Matilde et al.,2011).

Uma medida preventiva para 0s eventos adversos esta em diminuir as
variabilidades, ou seja, os acidentes nao sdo derivados de um Unico erro humano,
mas sim derivado de varios fatores do processo. James Reason traz o conceito de
seguranca organizacional e de como as defesas, barreiras de protecdo materiais,
humanas e procedimentos podem falhar. Visualizar os erros como consequéncias e
ndo como causas faz-se necessario, pois a condicdo humana ndo é possivel
modificar, mas as condi¢cbes em que os profissionais trabalham é possivel, criando-se
defesas dentro do sistema (JAMES,1990).

A notificagdo precisa ser vista como uma oportunidade de melhoria dentro das
instituicdes, principalmente na visdo dos profissionais. Se a instituicdo conhece o0s
problemas e as dificuldades que possui, se torna mais transparente e espontanea a
elaboracao de defesas e a¢gOes que precisam ser exercidas por todos. Se o problema
nao for relatado e registrado, sera como se ndo existisse e, consequentemente, ndo

h& como serem adotadas medidas de melhoria para a seguranca do paciente.
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