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Desafios e Estratégias para a Notificacdo e Andlise de Incidentes Assistenciais em
um Grupo Hospitalar do Sul do Brasil

Resumo

O Sistema Unico de Saude (SUS) € a principal porta de acesso & salde para cerca de 70% da populagéo
brasileira (BASIL, 2023), e tem como desafio continuo a melhoria da qualidade dos servigos prestados. No
ano de 2013 foi emitida a Portaria 529, que institui o Plano Nacional de Seguranca do Paciente, e a RDC
36 da ANVISA, tornando obrigatéria a existéncia de Nucleos de Seguranca do Paciente nas instituices de
salide. Esses dois normativos foram um marco para a gestdo de riscos e a seguranca do paciente no cenario
nacional, e o Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), como organizacdo publica de salde, necessitou se
adequar. O presente relato técnico busca compartilhar os desafios e as estratégias utilizadas pelo GHC para
0 gerenciamento e classificacdo das notificacdes de incidentes realizadas pelas equipes assistenciais a fim
de aprimorar 0s processos, trazendo maior transparéncia e agilidade na analise das notificagdes.
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Introducéo

O Sistema Unico de Sadde é a principal porta de acesso & satide para cerca de 70%
da populacéo brasileira (BRASIL, 2023). Apesar de o SUS existir ha mais de 30 anos,
manter a qualidade em seus servicos € um grande desafio. Um passo muito importante
para a melhoria dos processos assistenciais foi o inicio das atividades da Rede Sentinela
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) no ano de 2001, a qual funciona
como uma fonte de informagdes referentes a seguranca de produtos utilizados na saude,
tais como equipamentos, medicamentos e hemocomponentes, para o Sistema de
Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria— VIGIPOS (BRASIL, 2022). Estima-
se que 1 em cada 10 pacientes sofre algum tipo de evento adverso durante o tratamento
de saude (IBSP, 2019).

Buscando a melhoria dos processos assistenciais, e visando o atendimento dos
principios e diretrizes do SUS, o Ministério da Saude utilizou-se de diversas politicas ao
longo dos anos, mas no ano de 2013, mais especificamente no dia 1° de abril, foi lancada
a Portaria 529, a qual instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
(BRASIL, 2013). O Programa surgiu para fortalecer as préaticas de gestdo de riscos e
seguranca do paciente nas institui¢fes de saude e, juntamente com a RDC 36, da Anvisa,
veio revolucionar as praticas de seguranca do paciente no Brasil (BRASIL, 2013). ARDC
36 tornou obrigatdria a presenca de ndcleo de seguranca do paciente nas institui¢oes de
salde. Assim, as instituicdes de salde de todo o pais necessitaram se adequar e 0 Grupo

Hospitalar Conceigdo (GHC) foi uma delas.



O Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) é uma instituicdo publica de satde com
atendimento 100% pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Situado na cidade de Porto
Alegre, o GHC atende grande parte da populacdo da capital, regido metropolitana e
interior do estado do Rio Grande Sul. Composto pelos Hospitais Nossa Senhora da
Conceicdo, Fémina, Cristo Redentor, Crianca Conceicdo, Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) Moacyr Scliar, 12 unidades de Atencdo Priméaria Salde, 3 Centros
de Atencdo Psicossocial, um consultorio de rua e pela Escola GHC, o grupo é considerado
a maior Rede publica de hospitais do sul do Brasil e tem como um dos seus objetivos
estratégicos “Prestar assisténcia hospitalar com qualidade e seguranca alinhada as
diretrizes do Ministério da Saude e politicas publicas do RS” (GHC, 2019).

Diante do exposto, o Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), como empresa publica,
sempre se preocupou com as questdes relacionadas a Gestdo de Riscos e a seguranca do
paciente. Antes mesmo do surgimento do PNSP e da RDC 36, os hospitais do GHC ja
faziam parte da Rede Sentinela e tinham instituidas Comissfes de Gerenciamento de
Riscos (CGR), as quais trabalhavam a partir das notificagdes de situaces que poderiam
gerar ou que geraram danos aos pacientes durante a prestacdo do cuidado. Essas
notificacGes eram realizadas pelas equipes assistenciais as comissdes de Gerenciamento
de Riscos por meio de relatos escritos ou verbais, e muitas vezes por busca ativa das CGR
nas unidades assistenciais. O processo manual para realizar as notificagdes poderia inibir
alguns profissionais de fazer o seu relato, pois, como era um processo novo na instituicao,
a Cultura de Seguranca do Paciente ainda ndo estava bem estabelecida. Apesar das
capacitacdes e sensibilizacdo junto as equipes assistenciais, percebia-se que existia
subnotificacdo, dessa forma, foi necessario buscar alternativas para tornar o processo
mais 4gil e transparente.

Nessa perspectiva, 0 objetivo desse relato técnico € compartilhar as praticas e
estratégias utilizadas pelo servigo de gestdo de riscos do GHC para o gerenciamento e
classificacdo das notificacdes de incidentes realizadas pelas equipes assistenciais.

Rede Sentinela do GHC: criagdo de um sistema de notificacdo de incidentes
A existéncia de canais de comunicacdo da instituicdo com os profissionais séo
uma fonte riquissima de informacdes nas organizacdes de salde e pode trazer impactos
positivos a médio e longo prazo, resultando em melhoria de processos, aumento da
credibilidade da empresa perante a sociedade e promogdo de maior engajamento dos

profissionais com a instituicdo (LOPES, 2023).



Nessa perspectiva, as Comissdes de Gerenciamento de Riscos realizaram diversas
reunibes com a Geréncia de Informéatica do GHC a fim de criar um sistema de notificacdo
de incidentes no qual os profissionais ndo precisassem se identificar para realizar o relato,
garantindo o anonimato dos relatores. A partir de um trabalho conjunto das areas citadas,
foi criada, em 2012, a Rede Sentinela do GHC. Trata-se de um sistema de notificacéo
que foi disponibilizado aos colaboradores da instituicdo na ferramenta GHC Sistemas/
Prontuério do Paciente, a fim de facilitar o relato dos profissionais da Instituicao (Figuras
1).

Figura 1: Tela principal da Rede Sentinela do GHC.
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Fonte: GHC Sistemas, 2023.

Qualquer profissional da instituicdo tem acesso a Rede Sentinela do GHC sem a
necessidade de identificacdo. O profissional tem a possibilidade de colocar o registro do
paciente caso a situacédo do relato envolva algum incidente ocorrido no atendimento a um
paciente, e também um campo de texto livre para que o relator possa descrever a situacdo
(Figura 2).

Figura 2: Tela de Relato de Incidente da Rede Sentinela do GHC.
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Fonte: Rede Sentinela do GHC, 2023.

Outro ponto importante do sistema foi a possibilidade de extracdo dos dados em
planilha Excel com permisséo de acesso somente para os profissionais lotados nos setores
autorizados a realizar a analise das notificacdes a fim de preservar o anonimato dos

notificadores (Figura 3).

Figura 3: Tela de extracdo dos dados da Rede Sentinela do GHC.
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Diariamente, as comissdes de gerenciamento de riscos realizavam a extra¢do dos

dados do sistema para posterior analise das informacdes.

Classificacdo e Analise de Incidentes Assistenciais: padronizagédo das anélises



A fim de auxiliar e padronizar o processo de analise dos incidentes e classificacdo
dos respectivos danos gerados aos pacientes, foi elaborado em 2014 o Protocolo de
Anélise de Incidentes do GHC, o qual foi atualizado em 2020 (GHC, 2020). A anélise
dos incidentes é realizada baseada em parametros internacionais sobre a seguranca do

paciente para a classificacdo de incidentes e eventos adversos (WHO, 2009):

Figura 4: Terminologia OMS para classificacdo de incidentes, 20009.
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Fonte: WHO, 2009.

Durante o processo de padronizacdo das analises, tivemos um novo desafio, a
implementacdo da Lei das Estatais (Lei n° 13.303 de 2016) e da Resolugdo CGPAR n° 18
da Comissdo Interministerial de Governanca Corporativa e de Administracdo de
ParticipacOes Societarias da Unido (CGPAR). A partir da necessidade de adequagdo do
GHC aos dois Normativos a instituicdo criou a Geréncia de Governanc¢a, Riscos e
Conformidade (GGRC), e a Coordenacdo da Gestdo de Riscos passou a fazer parte da
GGRC. As Comisstes de Gerenciamento de Riscos continuaram a fazer parte das
Geréncias das Unidades de Internacdo de cada hospital do grupo, no entanto, tornaram-
se setores gque passaram a ser denominados Gestdo de Risco Assistencial (GRA). Em
dezembro de 2019, os setores de Gestdo de Risco Assistencial também passaram a
integrar a GGRC. Essa unido dos setores a uma Unica coordenagao trouxe mais autonomia

e respaldo as equipes.



Durante esse processo de migracdo para a Geréncia de Governancga, as GRAs ficaram
mais proximas da Coordenacdo da Gestdo de Riscos que passou a identificar algumas lacunas na
analise e classificacdo das notificacbes, 0 que prejudicava a comparacdo de dados dentro da
prépria instituicdo. Nesse sentido, em 2018, a coordenadora da Gestéo de Riscos GHC (GR GHC)
da época, com o apoio técnico da enfermeira assistente de coordenacdo e da médica da equipe da
GR GHC criaram uma tabela de decisdo para classificagcdo da gravidade do dano causado
por eventos adversos. A tabela, com critérios objetivos, é baseada nos pardmetros de
classificagdo da OMS. A ferramenta foi elaborada em planilha Excel® e vem sendo utilizada
pelas equipes de Gestdo de Risco Assistencial do GHC auxiliando na analise de incidentes dentro
do cenério institucional do GHC (Figura 5).

Figura 5: Tabela de decisdo para classificacdo da gravidade do dano causado por

eventos adversos.
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Fonte: Gestdo de Riscos GHC, 2018.

Tanto para a criacdo da Rede Sentinela, quanto para a criagdo da Tabela deciséo
para classificagcéo da gravidade do dano causado por eventos adversos foram utilizados
horas de trabalho de profissionais do GHC e o conhecimento técnico dos mesmos, o que
demonstra a qualidade técnica da equipe no contexto da administracdo publica, sem

onerar a instituicao.



Consideracoes Finais

O trabalho em salde € coletivo e envolve trabalho em equipe, relacGes
interpessoais com colegas, chefias e usuarios do sistema de salde, entre outros atores. Os
ambientes dos servicos de salde sdao complexos, e varios fatores podem contribuir para a
ocorréncia de incidentes associados as atividades assistenciais sendo necessaria a
identificacdo o0 e tratamento dos riscos aos quais 0S pacientes estdo sujeitos. As
notificagdes de incidentes devem ser observadas como oportunidades de melhoria da
qualidade dos servicos prestados e serve como base para a busca de estratégias de gestéo
de riscos com foco na promocéo da seguranca dos pacientes nas instituicées (GHC, 2020).

No presente relato técnico, informamos brevemente a prética utilizada no GHC
nos processos de recebimento e tratamento das notificacbes assistenciais. Assim como
em outras instituicdes pablicas, 0 GHC tem o seu orcamento restrito, e dessa forma, os
profissionais acabam buscando dentro da propria instituicdo estratégias para a resolucao
de problemas superando os desafios que vao surgindo ao longo dos processos de trabalho.

Acreditamos que as estratégias utilizadas no GHC podem servir de exemplo para
outras instituicdes de salde e que o investimento na atualiza¢do das equipes técnicas da

administracdo publica pode ser a chave para a melhoria de seus processos.
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