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Resumo:

Esse estudo tem como objetivo relatar a experiéncia da implantacdo de um comité de
gerenciamento de eventos na seguranca do paciente em um hospital oncolégico da rede
federal no Rio de Janeiro em fase de Reacreditacdo Hospitalar. O comité foi constituido pela
dire¢do da instituicdo com finalidade de implementar a¢des educativas para a cultura de
seguranc¢a. Foi desenvolvido pelo comité seu regimento interno, impressos de notificagdo dos
eventos adversos, de eventos sentinela, falhas, quedas, andlise do risco de queda, o fluxo do
recebimento das notificacdes dos incidentes ocorridos, e a escolha da ferramenta para anélise
dos incidentes notificados. Foram realizados treinamentos com a equipe multiprofissional,
objetivando a insercdo dos profissionais na cultura de seguranga. Como resultados obtidos,
foram recebidas as notifica¢des dos incidentes ocorridos e realizadas as respectivas andlises
dos incidentes, bem como a formulagio de acdes de melhorias e medidas efetivas. Foi
possivel concluir que com a utilizacdo da ferramenta de Andlise de Causa Raiz houve

prevencio e redugdo de novos incidentes da mesma natureza.

Palavras Chave: Acreditacdo; seguranca do paciente; andlise de causa raiz.
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Resume:

This study aims to report the experience of implementing a management committee on
patient safety events in a net oncology of federal hospital in Rio de Janeiro undergoing
reaccreditation Hospital. The committee was established by the institution management, with
the purpose of educational activities in order to implement the safety culture. It was
developed by this committee its bylaws, printed notification of adverse events, sentinel
events, crashes, falls, fall risk analysis, and flow to carry out the receipt of incidents
notifications occurred in the hospital under study, and the choice of tool for analysis of
reported incidents. Trainings together with a multidisciplinary team were conducted with the
aim at the integration of these professionals in the safety culture process- The results was the
receipt of notifications of incidents, with the completion of the analysis of incidents,
formulate measures and actions to improve effectiveness. It was concluded that the use of the
tool Root Cause Analysis was prevention and reduction of further incidents of a similar

nature

Keywords: Acreditation; patient safety, root cause analysis.

Introducao:

Os investimentos na seguranga do paciente se voltam para o aprimoramento de programas
que tem como meta a criagdo de uma cultura de seguranca nas institui¢des de saide, com
vistas a prevengdo de qualquer tipo de incidente, procurando inserir uma consciéncia coletiva
de prevengdo, utilizando uma abordagem pré-ativa, ndo punitiva e de incentivo as

notificacdes espontineas e andnimas dos incidentes ocorridos (CLARO, 2011).

No ambiente hospitalar a seguranca do paciente tem gerado diversas discussdes e
interpretacdes. Para a Organizagdo mundial de Saide (OMS), é considerada como a reducio
dos riscos de danos desnecessdrios associados a assisténcia em sadde até um minimo

aceitdvel, ou seja, é a reducdo de atos inseguros nos processos assistenciais e o uso de

melhores praticas descritas de forma a alcangar os melhores resultados para o paciente.

A seguranga do paciente segundo Runciman(2009), é a “reducdo a um minimo aceitdvel do
risco de dano desnecessdrio associado ao cuidado de saiide” , considerada como um dos

pilares do processo voltado a qualidade na assisténcia ao paciente.
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Em janeiro de 2011 foram implementadas no cendrio deste relato, as seis Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente (IPSG), que tencionam solugdes no propdsito de
promover melhorias especificas nos processos assistenciais; estas foram incorporadas pela
Joint Commission International, que atua no Brasil em parceria com o Consorcio Brasileiro
de Acreditacio (CBA) de Sistemas e Servicos de Saiide (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO - CBA, 2012).

Em atendimento a esta demanda, no hospital em estudo, foi instituido um Comité de
Gerenciamento de Eventos na Seguranca do Paciente, com a finalidade de promover ag¢des
educativas e instituir uma cultura de seguranca na unidade hospitalar. Para sua
implementagdo, reconhecimento e notificagdo de incidentes ocorridos, foi necessiria a
criacdo dos fluxos de notificagdo. Foram também desenvolvidos materiais didaticos para a

promocgao de treinamento da equipe multiprofissional.

O conceito de incidentes adotado pelo Comité é o de Runciman (2009): “evento ou
circunstincia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente"”. Os
incidentes notificados a este comité sdo analisados do porque, como e quando ocorreram,
através de ferramentas de andlises de processos que possibilitam a descoberta dos fatores

ocasionais dos incidentes, possibilitando a¢des de melhorias.

Este estudo tem como objetivo relatar a experi€ncia sobre a implantacdo de um comité de
seguranca do paciente em um hospital oncolégico da rede federal no Rio de Janeiro, em fase

de Reacreditacdo Hospitalar.

Metodologia:

Trata-se de um relato de experiéncia, tendo como cendrio uma Instituicdo Pidblica Federal
Oncolégica, do municipio do Rio de Janeiro, que € referéncia no diagnéstico e tratamento do
cancer no Brasil. A Institui¢do € certificada pelo Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA)/

Joint Comition International (JCI).

O hospital em estudo é de médio porte, especializado no tratamento de céincer, possui 121
leitos de internagdo adulto, 30 leitos de internacdo pedidtrica, 10 leitos de Terapia Intensiva

Adulto e seis Pedidtricos, nove leitos na Unidade de Pés Operatério, seis leitos de Pronto
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Atendimento Interno adulto e trés leitos no Pronto Atendimento Pediatrico, 10 leitos de

Recuperacdo Pds-Anestésica, seis leitos para tratamento por iodoterapia e 10 salas cirtrgicas.

A Direcdo para atender aos padrdoes da Acreditagdo hospitalar referente as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente instituiu o Comité de Gerenciamento de Eventos na
Seguranca do Paciente (CGESP) em 2009, através de portaria da direcdo da Unidade 1 da
instituicdo durante o processo educativo para a certificacdo, formado por uma equipe

multiprofissional com vistas a implementacgdo da cultura de seguranga do paciente.

Para compor o comité foram nomeados cinco enfermeiros (uma das enfermeiras € gerente de
risco), um nutricionista, uma farmacéutica e trés médicos. O comité confeccionou seu
regimento interno, onde tragou seus objetivos, competéncias, composi¢do, mandato,
atribuicdes, organizagdo e funcionamento, em reunides semanais. Foi realizado o treinamento
da equipe multidisciplinar que ocorreu no periodo de setembro de 2009 a janeiro de 2010,

para multiplicar o conhecimento sobre a tematica seguranca do paciente.

Foram formulados impressos de notificacdo de eventos adversos, eventos sentinela, falhas,
quedas, e andlise do risco de queda. Criou-se o fluxo para a realizacdo do recebimento das
notificacdes encaminhadas e a ferramenta de andlise dos incidentes. Foi necessdria a
capacitagdo da equipe multiprofissional em parceria com a educagdo continuada da Divisdo
de Enfermagem, sobre os conceitos de incidentes e o fluxo de notificacdo e implementacio

dos registros.

Todas as notificacdes dos incidentes ocorridos sdo centralizadas no comité. Para as
notificacdes de falhas e eventos adversos o comité realiza orientagdes aos profissionais para
andlise deste tipo de incidente e auxilia nas sugestdes de agcdes de melhorias a serem

implementadas.

Para as notifica¢des dos eventos sentinelas o comité analisa o incidente aplicando Root Cause
Analysis (RCA), também conhecida como Anélise de Causa Raiz, sendo considerada como
uma ferramenta reativa. Seu uso se dd apds a ocorréncia de um incidente e tem como
finalidade, a identificacdo das fases do processo que ndo foram seguidas conforme normas
estabelecidas, ou pela falta desta, para que sejam propostas medidas que venham a favorecer
a melhoria da qualidade do servigco prestado, evitando que novos incidentes relacionados ao

processo ocorram a outros pacientes (FELDMAN,2008).
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Analise de Causa Raiz:

Segundo Runciman (2009), a RCA ““é um processo sistemdtico interativo em que os fatores
que contribuiram para um incidente, sdo identificados pela reconstru¢do da sequéncia de
eventos e pelo constante questionamento do por que, até que as causas raizes subjacentes

sejam elucidadas”.

Este método de andlise inclui algumas técnicas para elaborar a cadeia causal partindo de um
evento final indesejado, a fim de encontrar a causa raiz. Importante ressaltar que a analise de
causa raiz, concentra-se em processos € nao em individuos, caracterizando assim, uma cultura
de ndo culpabilidade do profissional. A andlise tem natureza interdisciplinar, onde sdo
incluidos profissionais que detém conhecimento sobre os processos relacionados ao

incidente.

Aplicando a ferramenta RCA na andlise dos eventos sentinela, o comité realiza reunides com
os seus proprios membros e com a chefia e profissionais do setor onde houve a ocorréncia
notificada, para identificar o que aconteceu, como aconteceu, por que aconteceu, com a
identificacio da definicdo do problema e a coleta de dados relacionados aos fatores

humanos, ambientais, externos, internos que favoreceram a ocorréncia do evento sentinela.

Ap6s a realizagdo da RCA e a descoberta das possiveis causas raizes que favoreceram a
ocorréncia do incidente, sdo sugeridas a¢des de melhorias como recomendagdes para serem

desenvolvidas.

Resultados:

Ap6s a implementacdo do Comité de Gerenciamento de Eventos na Seguranca do Paciente e
a realizacido dos treinamentos, houve o inicio do recebimento das notificacdes de quedas,
eventos adversos, falhas e eventos sentinela. Entretanto, foi observado que as notificacdes
dos incidentes ocorridos ainda sdo incipientes.

A realizagdo do treinamento da equipe multidisciplinar sobre a temética, teve como objetivo a
insercdo destes profissionais no processo da cultura de seguranca, implementando em sua
prética assistencial as notificacdes dos incidentes ocorridos, com objetivo da prevengado e
reducdo de novos incidentes da mesma natureza, apds a realizacdo da andlise dos fatores

contribuintes e implementac¢des de melhorias nos processos de trabalho.
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O estudo mostra que com a criagdo do Comité de Seguranga do paciente na instituicdo, foi
possivel estar em conformidade com os padrdes das Metas Internacionais de Seguranca ao
Paciente da Organizacdo Mundial de Saudde, e que a implementagédo da cultura de seguranca,
possibilitou reflexdes sobre os processos de trabalho no qual estdo envolvidos profissionais
de saude, visando a melhoria nos processos, favorecendo a qualidade da assisténcia prestada

ao paciente.

Ap6s a aplicacdo pelo comité da ferramenta de andlise de causa raiz, dos eventos sentinela
notificados, foi possivel identificar fragilidades nos processos que favoreceram a ocorréncia
de incidentes e sensibilizar a equipe de saide de que esta andlise dos processos de trabalho é

fundamental na promogao da seguranca do paciente.

Conclusio:

A implementa¢do do Comité de Gerenciamento de Eventos na Seguranga do Paciente
possibilitou estar em concordancia com a literatura mundial e com os padrdes das Metas
Internacionais de Seguranca ao Paciente da Organizagdo Mundial de Sadde, permitindo a
realizacdo da capacitacdo e sensibilizacdo do profissional, para que os processos de trabalho
no qual estejam envolvidos e que possibilitaram a ocorréncia do incidente, sejam avaliados

apds o encaminhamento destas notificagdes.

Neste sentido, € possivel perceber que a aplicacdo da ferramenta de andlise de causa raiz nos
casos relacionados as notificagdes dos eventos sentinela, facilitou o reconhecimento dos
pontos frageis dos processos que favoreceram a ocorréncia do incidente. As agdes de
melhorias que surgiram, possibilitaram a reducdo de novas ocorréncias de incidentes da
mesma natureza, proporcionando uma assisténcia mais segura ao paciente assistido na

unidade em estudo.
Desta forma € possivel acreditar que quando os individuos e a organizac¢do estdo interessados

no avangco da seguranca e qualidade hospitalar, implementam formas de avaliacdo dos

incidentes ocorridos em suas institui¢des.
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