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RESUMO

Introducao: O processo de notificagdo visa monitorar a ocorréncia de incidentes para melhor
compreensdo e desenvolvimento de estratégias de prevencdo e redugdo de danos, assim como
promover a melhoria continua da qualidade e seguranca do cuidado prestado. O presente estudo
teve como meta a estruturagdo de trés produtos, a saber: Produto 1 — Produto bibliografico
técnico e tecnoldgico intitulado “Caracteriza¢ao dos incidentes em um hospital publico federal
entre os anos 2014 a 2019”; Produto 2 — Produto bibliografico técnico e tecnoldgico intitulado
“Criagao de sistema interno online para notificagao de incidentes no espago hospitalar: relato
de experiéncia”. Produto 3 — Producao técnica intitulada “Guia orientador para o preenchimento
adequado dos dados no sistema interno online para notificagao de incidentes”. Objetivo: Criar
um sistema interno online para monitoramento dos incidentes em um hospital federal, a partir
do FormSUS, bem como organizar um guia orientador para a sua utilizacdo para auxiliar os
profissionais no processo de notificacdes. Materiais e Métodos: O primeiro produto foi um
estudo transversal apds pesquisa em base de dados secunddrios de acesso restrito referente ao
periodo de 2014 a 2019, que identificou 10.837 incidentes classificados segundo as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente: Eventos Adversos, Incidentes sem Dano, Quase
Falhas, Circunstancias Notificdveis. O sistema de notificacdo foi construido por meio da
plataforma do Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde para criacio de
formulérios publicos, conhecida como FormSUS versdo 3.0. O instrumento ja € existente no
Ministério da Saide com base na interface do FormSUS organizado a partir de dados, tais como:
dados da internacdo, data da ocorréncia do incidente, descricdo completa do incidente,
identificacdo do profissional notificador, contato por e-mail, telefone ou presencial, cargo e
funcdo do profissional notificador. Resultados: Finalmente, foi estruturado um guia orientador
para preenchimento das notificagdes de forma simples, baseado em dividas mais frequentes,
no qual se explicam detalhadamente os incidentes e a forma de acessar o sistema interno online
de notificacdo para o envio ao Nucleo de Seguranga do Paciente. Conclusoes: Caracterizar e
analisar os dados relacionados aos incidentes ocorridos no hospital € um exercicio fundamental,
pois auxilia o processo de educagdo continua sobre seguranca do paciente. A partir desse
conhecimento, a criacdo de um sistema online de notificacdo, e do manual para o preenchimento
correto dos formuldrios, pode contribuir para aumentar a adesdo dos profissionais as
notificacdes e trazer informacdes fidedignas para o desenvolvimento de estratégias que
reduzam os danos ao paciente.

Descritores: Evento adverso. Seguranga do paciente. Sistema online. Notificacdo. Tecnologia

em saudde.



ABSTRACT

Introduction: The notification process aims to monitor the occurrence of incidents in order to
better understand and develop strategies for preventing and reducing harm, as well as promoting
continuous improvement in the quality and safety of the care provided. The present study aimed
at structuring three products, namely: Product 1 — Technical and technological bibliographic
product entitled “Characterization of incidents in a federal public hospital between the years
2014 and 2019”; Product 2 — Technical and technological bibliographic product entitled
“Creation of an internal online system for notification of incidents in the hospital space:
experience report”. Product 3 — Technical production entitled “Guiding guide for the proper
filling of data in the internal online system for notification of incidents”. Objective: Create an
internal online system for monitoring incidents in a federal hospital, using FormSUS, as well
as organizing a guiding guide for its use to assist professionals in the notification process.
Materials and methods: The first product was a cross-sectional study after searching a
secondary database with restricted access for the period from 2014 to 2019, which identified
10,837 incidents classified according to the International Patient Safety Goals: Adverse Events,
Incidents Without Damage, Almost Failure, Circumstances Notifiable. The notification system
was built using the platform of the Informatics Department of the Unified Health System to
create public forms, known as FormSUS version 3.0. The instrument already exists at the
Ministry of Health based on the FormSUS interface organized from data, such as:
hospitalization data, date of the incident, complete description of the incident, identification of
the notifying professional, contact by e-mail, telephone or in person, position and function of
the notifying professional. Results: Finally, a guiding guide for filling out notifications in a
simple way was structured, based on the most frequent doubts, in which the incidents are
explained in detail and how to access the internal online notification system for sending to the
Patient Safety Center. Conclusions: Characterizing and analyzing the data related to the
incidents that occurred in the hospital is a fundamental exercise, as it helps the process of
continuous education on patient safety. Based on this knowledge, the creation of an online
notification system, and the manual for the correct filling of forms, can contribute to increase
the professionals' adherence to the notifications and bring reliable information for the
development of strategies that reduce harm to the patient.

Descriptors: Adverse event. Patient safety. Online system. Notification. Health technology.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido alvo de esforcos em nivel mundial com vistas a
melhoria da qualidade do cuidado e da seguranga do paciente, e tem como um dos marcos
importantes o relatério de Harvard publicado em 1999 pelo Instituto de Medicina Americano
(IOM) referente ao erro humano (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), os
sistemas de notificacdo devem ser considerados uma fonte de aprendizagem para o
aprimoramento continuo da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados. Prover o cuidado
centralizado no paciente, agregar e facilitar o acesso aos dados de alta qualidade e a taxonomia
sdo itens essenciais para o manejo do problema (YU et al., 2016).

Diversos paises t€ém adotado estratégias para aumentar o nimero de notificagdes de
incidentes (SOUZA; LAGE; RODRIGUES, 2019). Assim, o principal objetivo dos sistemas de
notificacdo de incidentes € investigar e analisar os dados e, com as informacgdes obtidas,
disseminar e implementar recomendagdes que promovam a reducdo desses eventos.
Considerando a aprendizagem e a melhoria dos processos, os sistemas de notificacdo de
incidentes devem prover recursos adequados e apoio organizacional, com defini¢Ges claras e
acoes colaborativas. As notificacdes exigem o envolvimento dos profissionais como condi¢@o
sine qua non para a melhoria das estruturas e processos que possam constituir a ocorréncia de
incidentes (WACHTER; GUPTA, 2018).

O Reino Unido é um exemplo pelo seu sistema de notificagdo de incidentes para o
cuidado em saude, denominado National Reporting and Learning System, ou seja, um Sistema
Nacional de Notificacdo e Aprendizagem (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
RESEARCH, 2016). Na Nova Zelandia, foi definido o Safety Reporting System, com
tecnologias envolvidas na padronizagdo, formatacdo, comunicacdo, feedback, andlise,
aprendizagem e respostas acerca dos incidentes ocorridos, assim como a disseminacdo dos
desdobramentos desses incidentes (HEALTH QUALITY & SAFETY COMISSION NEW
ZEALAND, 2016). A Healthcare Improvement Scotland adota uma abordagem de
aprendizagem referente aos eventos adversos (EA), em nivel local e nacional, que visa
contribuir para a seguranca do sistema de cuidados para todos, oferecer recursos para
desenvolver habilidades, cultura e sistemas para uma aprendizagem efetiva. A iniciativa €
coerente na identificacdo, notificacdo e revisao dos EA, permitindo que boas préticas sejam

ativamente promovidas em todo o pais (HEALTHCARE IMPROVMENT SCOTLAND, 2018).



12

No Brasil, a notificacdo de incidentes € obrigatéria, de acordo com a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013). Trata-se de uma ferramenta reativa para a gestio de risco, para a
vigilancia e o monitoramento do que € notificado — essenciais para que agdes especificas sejam
praticadas pelos profissionais de satde, cruciais para a aprendizagem e para a qualificacdo da
seguranca do paciente (CALDAS, 2019). A Portaria n° 529/2013, na RDC n° 36/2013, prevé
que o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) sdo as instdncias que devem promover e apoiar a implementacao de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, devendo ser aplicadas a todos os servigos de saide publicos,
privados, filantrépicos, civis ou militares, incluindo acdes de ensino e pesquisa, em todo o
territério nacional (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013; BRASIL,
2013a).

Face ao exposto, o presente trabalho se prop0s, em convergéncia com 0 compromisso
para com a seguranca do paciente, a identificar o perfil da ocorréncia de incidentes em um
hospital federal do municipio do Rio de Janeiro; bem como a desenvolver um instrumento
interno e online, acompanhado de manual, que sirva a normatizac¢io do processo de notificacao
para identificacdo, monitoramento, andlise € manejo da ocorréncia de incidentes, propiciando

o aprendizado e qualificando as a¢des para a intervengao.
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2.  REFERENCIAL TEORICO

2.1 Qualidade em Servicos de Satade

A perspectiva de implementar processos de qualidade em servigos de satide tem sido
objeto de interesse em todo o mundo, considerando-se o conceito de qualidade como o grau
com que os servigos de saude voltados para o cuidado de pacientes individuais ou de populagdes
aumentam a chance de produzir os resultados desejados e s@o consistentes com o conhecimento
profissional atual INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

No século XIX, a enfermeira inglesa Florence Nightingale revolucionou a drea de
enfermagem ao promover mudangas no ensino e no cuidado ao paciente. Através da sua
observacao e andlise sobre as condi¢des precdrias dos hospitais ingleses durante a Guerra da
Crimeia, introduziu mudancas simples na higiene e alimentagdo dos soldados, provocando
melhorias como a redu¢do do nimero de infec¢des e mortes (NEUHAUSER, 2003).

De 1914 a 1934, o cirurgidao Ernest Amory Codman ndo obteve apoio nas suas ideias
organizacionais. Codman acreditava que o trabalho desenvolvido pelos médicos era limitado
por ndo haver uma avaliacdo final. Ele fundou um hospital privado onde acompanhou
sistematicamente os pacientes, registrando os erros de diagndstico e tratamento, os tipos de erro
ocorridos, falta de conhecimento e habilidade, julgamento cirdrgico e falha no processo do
cuidado. Nesta época, Codman, cirurgidao do Hospital Geral de Massachusetts, nos Estados
Unidos, ja argumentava que, para obter melhores resultados no cuidado aos pacientes, era
necessario melhorar as condicdes dos hospitais, e prop0s o primeiro método de monitoramento
do resultado do cuidado, alegando que € fundamental verificar se o cuidado prestado foi efetivo
(ROBERTS; COALE; REDMAN, 1987).

Codman, um militante pioneiro nesta drea, conseguiu influenciar positivamente o
Colégio Americano de Cirurgides, que criou em 1917 o primeiro elenco de padrdes
hospitalares, conhecido como “padrées minimos”. Os padrdoes minimos constituiram-se no
alicerce da estratégia de avaliacdo dos servicos de saide conhecida como acreditagido (LUCE,;
BINDMAN; LEE, 1994).

Atualmente, a drea de saide vem evidenciando dificuldades em solucionar as demandas
crescentes, devido ao aumento populacional, da longevidade e de doencas associadas. Em
diversas situagdes, a inovagdo, a tecnologia e o alto custo dos recursos diagndsticos e

terapéuticos nao sdo suficientes para atender as necessidades da populacdo. Nesse contexto, a
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gestdo estratégica € um caminho para posicionar as instituicdes de forma a garantir a
continuidade do cuidado a longo prazo (RESE et al., 2017).

A ideia de qualidade estd presente em todos os tipos de avaliacdo em sadde, cuja
caracteristica € fazer um juizo de valor. Contudo, o conceito de qualidade do cuidado vem se
modificando ao longo do tempo, conforme demonstrado no Quadro 1 (REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, M., 2012).

Quadro 1 — Defini¢des disponiveis referentes ao conceito de qualidade

Donabedian- 1980 Cuidado de qualidade ¢ maximizar o bem-estar do paciente,
considerando o balango entre os ganhos e perdas em todas as ctapas

do processo de cuidado

Associacdo  Médica | A qualidade do cuidado contribui para melhorar e manter a qualidade

Americana 1984 e a duracdo da vida.

Office of Technology | Qualidade de um prestador € o grau em que a assisténcia aumenta a
Assessment, 1988 probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz a
probabilidade de resultados ndo desejados, em razdo do estado do

conhecimento medico.

Palmer, 1991 Qualidade da assisténcia ¢ medida da melhora da satde do paciente,
ajustadas as restricdes da tecnologia e pela gravidade da doenca: é
coordenar a tecnologia disponivel, habilidades e julgamento para

melhorar a satde dos pacientes

Donabedian — 1990 Considerando a qualidade do cuidado como uma dimensdo mais
ampla, foram definidos sete pilares: eficacia, efetividade, eficiéncia,

aceitabilidade, otimizacdo, legitimidade, equidade.

Institute of Medicine, | Qualidade da assisténcia ¢ o grau em que as organizacoes de saide
10M, 1990 para individuos e populagdes aumentam a probabilidade de
resultados desejados e sdo consistentes em conhecimento profissional

corrente.

Institute of Medicine | Foram definidas as dimensées que ganharam mais adesdo, incluindo

a seguranca ¢ cuidado centrado no paciente, efetividade, eficiéncia,
10M, 2001 .
equidade.

Fonte: Blumenthal, 1996.
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Avis Donabedian, em 1990, considerando a qualidade do cuidado como uma dimensao
mais ampla, incluiu sete pilares, a saber: eficicia, efetividade, efici€ncia, aceitabilidade,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990). Para o autor, a
eficdcia € a capacidade na ciéncia e na tecnologia empregadas no cuidado, na intervencao de
produzir impacto potencial em uma situacdo ideal, isto é, de melhorias a saide em
circunstancias favordveis. A efetividade é o grau de melhoria na saide alcancado de fato,
representando a relac@o entre o impacto real (pratica cotidiana) de um servi¢o ou programa em
funcionamento e o impacto potencial em uma situacdo ideal. A eficiéncia é a capacidade de
diminuir custos sem comprometer o nivel de melhoria da sadde; diz respeito a relagdo entre o
impacto real de um servigo ou programa em funcionamento e seus custos. Por sua vez, a
otimizacdo consiste no balanco entre melhorias na saide e custos para o alcance dessas
melhorias, visto que o processo de aumentar beneficios pode ser desproporcional aos custos
acrescidos. A aceitabilidade refere-se a conformidade aos desejos, expectativas e valores dos
pacientes e seus familiares (depende da efetividade, eficiéncia e otimizacdo, além da
acessibilidade, relacdo médico-paciente e amenidade do cuidado). A legitimidade € a
conformidade com as preferéncias sociais expressas nos principios éticos, valores, normas, leis
e regulacdo. A equidade € relativa a conformidade a principios justos e legitimos na distribui¢dao
equanime, sem distingdes, discriminacdes ou preferéncias, para o cuidado e concessdo de
beneficios entre os membros da populacgdo.

A seguranca do paciente aparece pela primeira vez como dimensao constituinte do
conceito de qualidade do cuidado quando o Instituto de Medicina Americano (IOM), em 1999,
publicou o relatério National Healthcare Quality Report INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).
Outra importante publicacdao do IOM foi o Crossing the quality chasm: a new health system for
the 21st century, destacando outras dimensdes da qualidade que ganharam ampla adesdo na
comunidade internacional: oportunidade, seguranca, efetividade, eficiéncia, cuidado centrado
no paciente e equidade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). De acordo com estas duas
publicacdes, a definicdo de oportunidade € a reducdo do tempo de espera e de atrasos
potencialmente danosos tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado. Por seu
turno, a seguranga consiste em evitar lesdes e danos decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajudar os pacientes. A efetividade € o cuidado baseado no conhecimento cientifico para
todos, evitando seu uso por aqueles que provavelmente nao se beneficiardo; concerne, portanto,
a subutilizagdo e a sobreutilizacdo. A eficiéncia equivale ao cuidado sem desperdicio, incluindo

o associado ao uso de equipamentos, suprimentos, ideias e energia. O cuidado centrado no
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paciente refere-se ao cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
individuais dos pacientes, assegurando que os valores do paciente orientem todas as decisdes
clinicas. E, finalmente, citam a qualidade do cuidado, que ndo deve variar em decorréncia de
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizagao geografica e condi¢do socioecondmica.

Como mencionado, a Organizacdo Mundial da Saide (DONALDSON; PHILIP, 2004)
define a qualidade do cuidado em saide como o grau em que os servicos de satde para
individuos e populacdes aumentam a probabilidade de resultados desejados e sdao consistentes
com o conhecimento profissional atual. Compreende-se, entdo, que a seguranca € uma
dimensdo da qualidade que se refere aos direitos das pessoas a terem o risco de dano
desnecessdrio associado com o cuidado de saide reduzido a um minimo aceitdvel

(RUNCIMAN, W. et al., 2009).

2.2 Seguranca do Paciente

Atualmente, as pessoas sobrevivem a doengas que antes eram fatais, como infarto agudo
do miocérdio e acidente vascular cerebral e, a medida que a efetividade do cuidado de saide
aumenta, cada vez mais pacientes envelhecem mantendo suas doencas sob controle. As
projecdes atuais sugerem que, até o ano 2030, 25% da populagdo de muitos paises viverao mais
de 90 anos (VINCENT; AMALBERTT; 2016). Segundo Chantler (1999) o processo do cuidado
mudou, corroborando o aforismo de Hipdcrates, ao afimar que o cuidado era simples no
passado, menos efetivo e relativamente seguro; ja na atualidade passou a ser mais complexo e
efetivo, porém potencialmente perigoso. Na Antiguidade, a cura da doenca era uma prética
procurada nos templos e coexistiam vdrias escolas de medicina, entre elas a escola da qual fez
parte Hipdcrates, que viveu entre 460 a.C. e 377 a.C. Considerado o pai da medicina, Hipdcrates
afirmava que o médico deveria dirigir os cuidados com a finalidade de alcancar a recuperacao
do paciente, abstendo-se de toda maldade e dano. Assim, o termo primum non nocere, que
significa primeiro nido causar dano, € reconhecido como uma das primeiras referéncias
explicitas a segurancga do paciente (PITA, 2007).

Nos tltimos anos, os processos de cuidado tém vivenciado uma série de transformagdes
e melhorias em todo o mundo. Segundo Couto et al. (2018), a atencdo aos aspectos relacionados
a seguranca do paciente tem aumentado no Brasil, sendo acompanhada pelo incremento dos

conhecimentos genuinamente nacionais. No entanto, os estudos nacionais ainda mostram que
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o Brasil estd aquém de outros paises, embora muito ja tenha sido realizado gragas aos esfor¢os
de milhares de profissionais e instituicdes responsaveis.

O Harvard Medical Practice Study, realizado em 1984 em hospitais do estado de Nova
Iorque, tornou conhecida a magnitude dos problemas de seguranca do paciente internado e €
considerado pioneiro por seu escopo e desenho (BRENNAN et al., 2004; LEAPE, 2008). Esse
estudo gerou o relatério To err is human, publicado em 1999 pelo IOM, que apresentou a
frequéncia de ocorréncia dos eventos adversos (EA) (KOHN; CORRIGAN; DONALDS, 2000;
LEAPE, 2008). A partir desse marco, o tema seguranca do paciente ganhou projecao em muitos
paises, alertando para os erros no processo do cuidado em sadde e para os danos.

A preocupacdo com a seguranga do paciente levou a Organizacdo Mundial da Satde
(OMYS) a criar o programa Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (The World Alliance
for Patient Safety) em 2004, com o objetivo de desenvolver politicas mundiais para melhorar o
cuidado aos pacientes nos servicos de saude e conceituar as questdes envolvidas com a
seguranca do paciente (DONALDSON; PHILIP, 2004). Desse modo, uma de suas primeiras

iniciativas foi o desenvolvimento de uma taxonomia, como ilustrado na Figura 1.

Figura 1 — Taxonomia de incidentes com base na Classifica¢do Internacional de
Seguranca do Paciente

Incidente

J ._
J U J

Near miss i Incidente
sem dano com dano
.
Incidente que nao Incidente que Incidente que
atingiu o paciente atingiu o paciente, resulta em dano
mas nao causou ao paciente
dano (Evento Adverso)

Fonte: Proqualis, 2012.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, junto ao grupo de trabalho coordenado
por William Ruciman, que participou do projeto australiano Shared Meanings, desenvolveu a

Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS) (WORDL HEALTH
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ORGANIZATION, 2009a), um esquema conceitual que auxilia na compreensido global da
seguranca do paciente, contribuindo para a constru¢do do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), conforme se observa na Figura 2. A estrutura da ICPS ndo s6 indica a
taxonomia, como também organiza a forma de raciocinar, a medida que se estabelecem as
relacOes entre as causas e consequéncias dos incidentes e de que forma as acdes podem prevenir

ou reduzi-los, na légica de uma organizacdo que aprende com os erros (MENDES, W., 2019).

Figura 2 — Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente

[ Resiiencia do Sistema (Avabiago de Riscos PrimAtiva & Reativa
£\ Categorias clinicamente significativas e reconheciveis para identificacdo e recuperagdo de incidentes
O  Informagao descritva

Nota: Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS). Traduzido para o portugués
pela Divisdo de Seguranga do Paciente, Departamento da Qualidade na Satide. Dire¢dao-Geral da
Satde do Ministério de Satude de Portugal.

Fonte: World Health Organization, 2009a.
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No presente estudo, serdo adotados os termos “incidente com dano” e “evento adverso”
(EA) como sindnimos, segundo as defini¢des para os principais termos relacionados na ICPS

(WORDL HEALTH ORGANIZATION, 2009a), descritas a seguir:

* Incidente: todo evento ou circunstancia que poderia ter resultado em dano
desnecessario ao paciente.

= Evento: algo que ocorre com ou envolve o paciente.

» Circunstancias notificaveis: situacdo ou fator que pode influenciar um evento, agente
ou pessoa.

= Agente: substincia, objeto ou sistema que age para produzir mudancga.

» Dano: dano da estrutura ou fung¢do do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
oriundo. Inclui doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfung¢do e morte.
O dano pode, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

= Dano associado ao cuidado de saide: dano surgido por, ou associado a, planos ou agdes
realizadas durante o cuidado de saide em vez de uma doenca de base ou lesdo.

» (Cuidados de sadde: servigos recebidos por individuos ou comunidades para promover,
manter, monitorizar ou restaurar a saude.

= Saude: estado de bem-estar fisico, mental e social completo, e ndo apenas auséncia de
doenca ou enfermidade.

» Doenga: disfun¢io fisiolégica ou psicoldgica.

» Erro: falha em executar um plano de acdo como pretendido ou aplicacdo de um plano
incorreto. Pode ocorrer por fazer a coisa errada (erro de acdo ou comissdo) ou por
falhar em fazer a coisa certa (erro de omiss@o) na fase de planejamento ou na fase de
execug¢do. Os erros sdo, por defini¢do, nao intencionais.

» Violacdo: divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um padrao ou regra.
Sao de forma habitual intencionais, apesar de raramente maliciosas; e, em determinado
contexto, podem se tornar rotineiras ou automdticas; um exemplo de violacdo é a ndo

adesdo a higieniza¢ao das maos por profissionais de saide.

O Journal of Patient Safety and Risk Management introduz o debate sobre a terceira
vitima, definido como os profissionais que trabalham na area seguranca do paciente, como as
equipes de qualidade, gerenciamento de riscos, profissionais de comunicacdo encarregados de

lidar com as consequéncias publicas dos erros, especialistas que dao apoio a pacientes e
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familiares. Sabe-se que os danos atingem ndo s6 pacientes, como também afetam os
profissionais diretamente envolvidos, conhecidos como a segunda vitima. Os profissionais sao

vitimas invisiveis dos eventos adversos nos hospitais (HOLDEN; CARD, 2019).

2.3 Referencial Normativo Brasileiro

Como membro da OMS, o Brasil participa da seguranca do paciente em todos os estados
brasileiros e foram criadas bases legais necessarias para a organizagao e gestao dos servigos em
saude. A Portaria n° 1.660, de 22 de julho de 2009, do Ministério da Saide (MS), instituiu o
Sistema de Notificagdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS) no ambito do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, para monitoramento de produtos e servicos em satde
(BRASIL, 2009). E a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), com a Resolu¢ao da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 63, de 28 de novembro de 2011, estabeleceu requisitos de Boas
Préticas de Funcionamento (BPF) em satide e padrdes para as a¢des de qualidade e seguranca
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011).

O MS instituiu o PNSP através da Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013, buscando
melhorar a qualidade dos processos do cuidado, promovendo a segurancga do paciente, a gestao
de risco, a implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), incentivando a
participacdo de pacientes e familiares no cuidado, facilitando o acesso a informacdes referentes
a seguranga do paciente, a promocao da cultura de seguranca, a disseminacao de conhecimentos
e incluindo o tema no ensino, na graduacao, pds-graduacdo e pesquisa (BRASIL, 2013a). O
documento de referéncia para o PNSP versa sobre a implantacdo de acdes, prevengdo de riscos
e reducdo de incidentes, desde a admissdo, transferéncia, alta, até o 6bito (BRASIL, 2014).

A RDC n° 36, publicada em 25 de julho de 2013, estabeleceu acdes e providéncias para
a seguranca do paciente, e tornou obrigatéria a implantagao do NSP em todos os servigos de
satde no territério nacional (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013),
além de nomear a composicdo dos membros executores para a atuacdo nestes nucleos,
conferindo-lhes autoridade, responsabilidade e poder para as seguintes acdes definidas no

PNSP:

1) Identificagdo, andlise, avaliacdo, monitoramento € comunicag¢ao dos riscos no servigo

de saude, de forma sistematica;
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2) Integracdo dos diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos servigcos de
saude;

3) Implementacdo de protocolos estabelecidos pelo MS;

4) Identificag¢ao do paciente;

5) Higienizacdo das maos;

6) Seguranca cirdrgica;

7) Seguranca na prescri¢cdo, uso e administracao de medicamentos;

8) Seguranca na prescricdo, uso e administracido de sangue € hemocomponentes;

9) Seguranca no uso de equipamentos e materiais;

10) Manutencdo de registro adequado do uso de Orteses e proteses quando este
procedimento for realizado;

11) Prevencdo de quedas dos pacientes;

12) Prevencdo de ulceras por pressao;

13) Prevencdo e controle de EA em servicos de saide, incluindo as infec¢des
relacionadas a assisténcia a saide (IRAS);

14) Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

15) Comunicagdo efetiva entre profissionais do servigco de saide e entre servicos de
saude;

16) Estimulo a participag@o do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.

17) Promogao do ambiente seguro.

O PNSP representa um marco para a evolucdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). A
Portaria MS n°® 2.095, de 24 de setembro de 2013, aprovou os protocolos de prevengdao de
quedas; identificacdo do paciente; e seguranga na prescricdo, uso e administragdo de
medicamentos (BRASIL, 2013b). Posteriormente, a Portaria MS n° 1.377, de 9 de julho de
2013, validou os protocolos de cirurgia segura, pratica de higiene das maos e ulcera por pressao

(BRASIL, 2013c).
2.4 Erros e Violacoes
O professor de psicologia da Universidade de Manchester, James Reason, autor do

modelo epidemioldgico, ou queijo suico, utilizou a andlise de risco em areas de seguranga

como a aviagao, engenharia e servicos de sdude (FERNANDES et al., 2014). Nesse modelo,



22

a segurancga do paciente € representada como barreiras ou defesas, comparando-se o sistema
humano a fatias de queijo suico postas lado a lado, pelas quais o risco de uma ameaca pode

ser eliminado (Figura 3).

Figura 3 — Modelo do queijo sui¢o e a prevenc¢ao de acidentes — Reason (1990)
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Fonte: ISO 45001 — certificacdo.iso.com.br

Em teoria, as barreiras defensivas ndo permitem a concretizacdo de um risco, frente as
falhas humanas. Enfileiradas, algumas barreiras podem funcionar como alarmes; outras sao
focadas em acOes de ponta representadas por cirurgides ou pilotos; outras dependem de
procedimentos e de controles gerenciais. Os “furos” no queijo suico se sucedem em funcao de
erros ativos e erros latentes, que permitem a distingao da contribui¢do humana no sistema. Os
erros latentes inevitdveis sdo gerados pelo desenho do processo e seu funcionamento
(REASON, 2000). O autor explica que a abordagem sistémica do erro tem como premissa
basica a falha humana, e que, como € impossivel mudar a natureza humana, as condicoes de
trabalho devem ser melhoradas por meio de sistemas de defesa; a questao mais importante €
identificar como e por que as defesas falham (REASON, 2003).

Pelo fato de sua teoria estar intrinsecamente voltada para a pratica, Reason propde
algumas defini¢des operacionais. O erro € um termo geral que abrange todas aquelas ocasides

em que uma sequéncia tracada de atividades, mentais ou fisicas, falha em alcancar o resultado
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esperado e quando essas falhas ndo podem ser atribuidas a interven¢do do acaso. Ele também
distingue as agdes que ndo ocorrem conforme a intencdo pretendida daquelas em que ha
inadequacao do planejamento, assim como aponta duas defini¢gdes operacionais subsequentes:
os deslizes e os lapsos, que sdo erros que resultam de falhas na execucdo e/ou no estagio de
armazenagem de uma sequéncia de agdes, independente de o plano ser ou nido adequado
(REASON, 2003).

Em relacdo as violagdes, estas diferem dos erros por envolverem um elemento de
escolha e implicarem ac¢des fora do prescrito nas normas, que incorrem em risco de dano.
Runciman considera as violagdes como atos repreensiveis, executados com clara inten¢ao, mas
as aproxima dos problemas ligados a adesdo a protocolos e procedimentos padronizados no
ambito da drea de saide por comprovada efetividade (RUNCIMAN, B.; MERRY; WALTON,
2007).

Christophe Dejours (LANCMAN; SZNELWAN, 2004) alerta sobre os mecanismos de
defesa coletivos, a passividade e o desinteresse dos profissionais quanto aos procedimentos na
area de saude. Ademais, exp0Os que os efeitos deletérios do sofrimento podem insensibiliza-los
e propiciar os fatores que incidem diretamente na seguranca do paciente. Assim, propds um
modelo sistémico de compreensdo das agdes e tarefas importantes para as atividades
profissionais dentro do contexto de trabalho, considerando as multiplas inser¢des envolvidas

no microcosmo em que o trabalho € realizado (DEJOURS, 2011).

2.5 Impacto Social e Economico do Erro

O IOM estimou que ocorrem aproximadamente 44.000 a 98.000 mortes por ano nos
Estados Unidos devido a EA. Anualmente, um milhdo de pacientes admitidos nos hospitais
norte-americanos sao vitimas de EA por erros evitdveis (KOHN; CORRIGAN; DONALDS,
2000). Paises membros da Unido Europeia demonstram ocorréncia de 8 a 12% de EA nas
internacdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). Segundo a OMS, as infecc¢oes
estdo entre as maiores causas de morte e aumento de morbilidade entre os pacientes
hospitalizados, levando a prejuizos sociais, econdmicos e a problemas de estrutura¢do nas
instituicdes de saude. A morbidade e a mortalidade associadas as IRAS s@o significativas,
resultando em menor qualidade de vida, maior tempo de internacao e em cerca de 99.000 mortes

a cada ano.
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No Brasil, a prevaléncia de EA em pacientes internados no SUS € de 6,4%, dos quais
1,9% sao EA graves e 22,8% com mortalidade. No Sistema de Satde Suplementar (SSUP), a
prevaléncia de EA é de 7,1%, sendo 1,4% de EA graves e com mortalidade de 12% (COUTO
etal.,2018). A incidéncia de 6bito ultrapassou a taxa de 20% de pacientes vitimas de EA graves.
Os principais eventos relatados foram a endocardite infecciosa, septicemia, choque séptico,
ulcera por pressdo, insuficiéncia respiratéria aguda, aspiragdo pulmonar, mediastinite,
insuficiéncia renal aguda, pneumonia, meningite e infeccdo relacionada a dispositivo
intravascular. A fracdo de mortalidade atribuivel aos EA graves que sdo preveniveis
correspondeu a 30,5% no SUS e 36,1% no SSUP (COUTO et al., 2018).

A Organizacao de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdomico (OCDE), uma institui¢cao
intergovernamental que busca solu¢des para problemas mundiais, evidenciou que 15% dos
custos hospitalares s@o referentes a ocorréncia de EA; estima-se que o custo total seja de trilhdes
de délares por ano (SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017). Nos Estados Unidos,
o Onus econdmico das IRAS é estimado em US$17 a US$29 bilhdes anualmente (NEVES;
BULGARELI, 2019)

Destaca-se que as consequéncias da inseguranca do paciente vao além dos EA e do
aumento do custo hospitalar, pois incluem as morbidades, os prejuizos ao paciente e familia, a
perda da dignidade, do respeito, sofrimento psiquico e quebra da confiangca (SLAWOMIRSKI;
AURAAEN; KLAZINGA, 2017). No que concerne aos profissionais de satude, sdo relatados
efeitos psicolégicos como raiva, culpa, depressdao e até suicidio devido a falhas reais ou
percebidas. A esse respeito, a ameaca de uma acao legal pode agravar esses sentimentos e levar
a perda de confianc¢a na capacidade de atuagdo do profissional. Assim, o medo da puni¢do afeta
os profissionais de satude, causando uma resisténcia em relatar os erros que resultardo em acdes
disciplinares (RODZIEWICS; HOUSEMAN; HIPSKIND, 2018).

A magnitude, o impacto social e a gravidade dos EA relacionados a assisténcia médico-
hospitalar desencadearam um amplo movimento de Orgdos governamentais € nao
governamentais em todo o mundo, incluindo o Brasil, para o controle e prevengdo destas
ocorréncias, mobilizando esforcos para vigilancia e notificacdao desses incidentes (COUTO et

al., 2018).
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2.6 Notificacao de Incidentes pelos Profissionais

O sistema de notifica¢do de incidentes permite que os profissionais de saide registrem,
de forma voluntéria ou confidencial, a ocorréncia de incidentes, com o objetivo de aumentar o
conhecimento sobre erros e riscos. Por meio da investigacdo e andlise dos incidentes, geram-se
informagdes e correcdes das fragilidades e falhas (MEYER-MASSETI, 2011). Wachter e Gupta
(2018) mencionam as caracteristicas para o funcionamento adequado de um sistema de
notificagcdes, como um ambiente organizacional que apoia e protege a privacidade dos
profissionais que notificam e a producdo de relatérios que estimulem os profissionais a
divulgarem os incidentes notificados. As notificagdes permitem a constru¢do de uma base de
dados, geracao de indicadores, avaliacdo de riscos, bem como promovem a aprendizagem, a
pesquisa, a educagdo, o entendimento, a melhoria dos processos, a disseminagdo de cultura de
seguranca e, consequentemente, a reducao da ocorréncia de incidentes.

Nesse cendrio, com base na confidencialidade, o nome de quem notifica € conhecido
pela gestdao, mas nao € divulgado para os 6rgdos externos e para os 6rgaos da Justi¢a, a menos
que tenha sido constatada intencionalidade. Entretanto, em sistemas de notificacdo andnima,
perdem-se a clareza e os desdobramentos na investigacdo, que poderiam contribuir para a
reducdo de incidentes. Sistemas com maior publicidade das notificacdes sdo pouco utilizados
pelos profissionais por conta do medo de punic¢des e identificagdo dos envolvidos no incidente
(CALDAS, 2019).

Uma revisdo sistematica sobre a notificacdo de incidentes no processo do cuidado
revelou consequéncias negativas para quem notifica e apontou o sistema e o processo de
notificacdo como as duas maiores barreiras a notificacdo segundo os estudos. Os trés aspectos
mais citados foram os valores, as crencas e as politicas relativas ao sistema e ao processo de
notificacdo (ARCHER et al., 2017).

Todavia, € importante ressaltar que as informacdes oriundas das notificacdes
proporcionam uma abordagem sistémica dos danos, a transformacao da cultura organizacional
para uma cultura de seguranca sustentada e justa, capaz de construir conhecimentos que
evoluem e produzem mais conhecimentos, através de tecnologias e premissas determinadas na
busca da aprendizagem com os erros (BORRASCA, 2018).

Embora as notificagdes de incidentes configurem o principal dispositivo de gestdo da
seguranca do paciente, existe ainda o desafio de aumentar a adesao dos profissionais ao sistema,

considerando que muitos alegam medo de puni¢des, vergonha, timidez, falta de tempo e de
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entendimento. Portanto, preferem buscar solucdes mais rdpidas a notificar incidentes com dano
e tentam omitir as falhas porque a abordagem € individual (BORRASCA, 2018).

Ao se depararem com intmeras barreiras para realizar notificagdes, ou por terem
dificuldade em classificar os incidentes e acessar o sistema de notificacdes, os profissionais
acabam adotando um comportamento ‘“conserte e esquega’ (fix and forget), ou “conserte e
notifique” (fix and report) (HEWITT; CHREIM, 2015). Disto, depreende-se que o processo de
notificacdes enfrenta barreiras devido a persisténcia de uma antiga cultura institucional.

A Figura 4 elucida os motivos que contribuem para nao notificar, conforme a publica¢io

da Fundacao Oswaldo Cruz, Seguranca do paciente e a vigildncia sanitdria.

Figura 4 — Motivos que contribuem para nao notificar
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Fonte: Caldas, 2019.

Entre essas barreiras, encontram-se os relatos de que notificar ndo € prioridade; consome
muito tempo; o incidente tem pouca chance de ocorrer; interrompe o trabalho; falta de feedback;
medo de puni¢do; o incidente ja foi notificado; € trabalho burocritico; medo de ser visto como
incompetente; o processo € muito complicado; o incidente ndo era previsivel; falta de defini¢dao
clara do que notificar; falta de crenca de que o sistema de notificagdes trard mudancas; medo

de uma ac¢do disciplinar; ndo estd claro quem € o responsdvel a notificar; falta de anonimato e
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confidencialidade; a causa do incidente ja esta clara; ndo houve consequéncias; medo de uma
reacdo dos colegas.

Em relacdo ao estimulo as notificagdes, diferentes estudos listam alguns motivos
relatados, tais como: sou premiado para notificar; o processo € simples; eu valorizo a
importancia de notificar os incidentes; eu aprendo com as notificagdes; os pacientes sofrem
danos sérios; existe uma politica bem definida para notificar incidentes; o sistema € and6nimo e
confidencial; existem diretrizes e protocolos institucionais para o processo de notificagdes; eu
sinto que a minha obrigagd@o € notificar; eu trabalho em uma instituicdo que tem uma cultura

livre de punig¢des; eu nao tenho medo de ser punido (Figura 5).

Figura S — Motivos que contribuem para notificar
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Fonte: Caldas, 2019.

Sendo assim, € perceptivel que o processo de notificacdes enfrenta barreiras em funcio
da cultura institucional, falta de apoio das liderancas, inexisténcia de um sistema de seguranca
que transpasse completamente todos os processos de trabalho, auséncia de gestao adequada das
notificac¢des realizadas, bem como caréncia de uma estrutura de manejo dos problemas. E nesse
campo € primordial que se invista em todas as frentes em prol da melhoria da qualidade e
ampliacdo da seguranca dos pacientes. Nesse sentido, uma das alternativas tem sido os debates

e estudos que visam caracterizar e descrever a ocorréncia dos incidentes, os investimentos no
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desenvolvimento de protocolos e ferramentas para notificagcdo, vigilancia e manejo dos erros, e

a incorporagdo de tecnologias da informacao e comunicagdo (TIC) em sauide.

2.7 Tecnologia da Informac¢ao e Comunicacao em Saide

Nos ultimos anos, as mudancas demogréficas e epidemioldgicas mundiais tém sido
acompanhadas pela incorporagao de tecnologias de cuidado de diferentes naturezas, leves, leve-
duras, duras e ainda aquelas relacionadas a informagao e comunicagdo. Segundo Merhy et al.
(2002), a tecnologia leve sdo os relacionamentos, o acolhimento, a autonomizagao, o afeto, as
respostas, as informagdes, o entendimento, a escuta ativa, as op¢des, as responsabilidades, o
acompanhamento, as intervencdes; a tecnologia leve-dura engloba os saberes estruturados, a
clinica médica, a pedidtrica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, dentre outras; e a
tecnologia dura corresponde a miquinas-ferramentas, equipamentos, aparelhos, normativas e
estruturas organizacionais.

Conceitualmente, as tecnologias em satde sdo os medicamentos, os sistemas de apoio
na aten¢do a saude, os equipamentos, os procedimentos clinicos e cirirgicos, os modelos de
organizagdo e acessorios médico-farmacéuticos. Sdo utilizadas nos servigos de saude para a
prote¢do contra danos, a prevencao de riscos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo
(ELIAS, 2013). Recentemente, as denominadas tecnologias emergentes vém trazendo
crescimento para a drea de atuagdo, e beneficios como o Prontudrio Eletronico do Paciente
(PEP), Business Intelligence (BI), certificacao digital, tecnologias sem fio e computagao mével.

Em paralelo as tecnologias proprias da area da satde, cada vez se assiste a adogcdo de
técnicas e conhecimentos proprios de outras dareas, de modo que, atualmente, o processo de
cuidado tem sido acompanhado pelas ferramentas derivadas das tecnologias da informacao.

As profundas transformacdes decorrentes do rdpido desenvolvimento das tecnologias
da informacao, flexiveis e computadorizadas, configuraram o estabelecimento da Sociedade da
Informacao, que se reflete na revolucgdo tecnoldgica constituida com base na microeletronica,
nas telecomunicacdes e na informatica, as TIC (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2009). Na Europa, América do Norte, Austrdlia e em outros paises, a
presenca de tecnologias produz conhecimentos e dissemina a adocdo tecnoldgica na drea da
saude. Desta forma, a participagc@o nos processos de incorporagdo e a utilizacdo de tecnologias
contribuem para a equidade, acesso, maior eficiéncia e efetividade, qualidade dos servicos e

sustentabilidade (BANTA; ALMEIDA, 2009).
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Nesse sentido, os profissionais de saiude cada vez mais precisam desenvolver
habilidades na educagdo e no uso de técnicas e instrumentos que possam apoiar € aprimorar
suas atividades de rotina, uma vez que a complexidade do sistema de saide relaciona-se com
multiplas informagdes e diferentes interfaces entre o profissional, equipe, paciente e tecnologia.
E preciso lembrar, ainda, que o resultado do trabalho é influenciado pelo procedimento,
ambiente, local e contexto organizacional (MENDES, 1. et al., 2011). Segundo Camargo e Ito,
em 2012, a utilizacdo das TIC avancou na drea de saude, formando as especializagdes de
telemedicina, cibermedicina e a informatica em saude.

As TIC abrangem mais do que medicamentos, equipamentos e procedimentos utilizados
nos servicos em sadde. Traduzem-se por conhecimentos e habilidades no uso e aplicacdo de
recursos € objetos que profissionais e usudrios mantém e acessam, que nhdao envolvem
necessariamente apenas instrumentos e técnicas, nem uma simples associacdo a superioridade,
a especializacdo e ao profissionalismo. As TIC s@o também representadas como um conjunto
complexo de atividades e pela criagdo de um fendmeno que transcende um simples maquindrio,
pois engloba objetos fisicos, tais como instrumentos, equipamentos e matéria, € o
conhecimento, como reparar, projetar e produzir (MARTINS, C.; DAL SASSO, 2008). As TIC
referem-se a reunido de tecnologias que permite o acesso a informacdo por meio da
telecomunicagdo que, por sua vez, € a transmissao de sinais a longas distancias, destacando-se
o uso da internet e das redes de telefonia celular (CAMARGO; ITO, 2012).

A OMS afirma que a drea de saude digital € o campo do conhecimento e da prética
associados com qualquer aspecto de ado¢do de tecnologia digital para melhorar a satde, desde
o inicio até a operagdo dinamica, e que progride rapidamente. Como e-Health, a informadtica
médica, a informatica em saude, a telemedicina e a telessatide (TS) estdo de acordo com as TIC
disponiveis para as dreas de saide e assisténcia médica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020). No Brasil, a estratégia de saide digital foi elaborada com base no
pacote de ferramentas e nas experiéncias bem-sucedidas em paises como Canadd, Austrilia,
Inglaterra e Escécia (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; UNIAO INTERNACIONAL
DAS TELECOMUNICACOES, 2012), sendo apresentada pelo Ministério da Satdde e
denominada e-Saide (BRASIL, 2017). Os principais objetivos do e-Saudde sdo identificar
politicas, modelos de governanga, financiamento, infraestrutura, tecnologias, recursos humanos
e viabilizar o cendrio estratégico. Por meio do e-Saudde, sdo obtidos beneficios que abarquem o

PEP, o TS, a Estratégia Saide da Familia (ESF), o Registro Eletronico de Saide (RES), a
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Interoperabilidade, o Picture Archiving and Communication System (PACS), e Sadde na
Nuvem (BRASIL, 2017; HSIA et al., 2019).

Diante disso, nota-se que os recursos de TIC t€m sido essenciais para integrar e facilitar
as atividades e o uso de ferramentas para resolver problemas na area de saide. No entanto,
como ja mencionado, deve-se considerar igualmente o fator humano para o sucesso de um
sistema, 0 que torna o treinamento um item indispensdvel no uso da tecnologia adotada
(NOVOA, VALERIO NETTO, 2019).

A adocao de indicadores € outra iniciativa necessaria, que permite monitorar e avaliar o
uso das TIC, como a gestdo, infraestrutura, legislacdo, investimento, dentre outros fatores.
Nessa dire¢do, o TIC Sadde investiga a infraestrutura, a disponibilidade das TIC e de outras
aplicacdes baseadas nos estabelecimentos de satide no Brasil e o Global Digital Health Index
(GDHI) faz uma andlise comparativa das a¢des de saide digital entre paises (CETIC.BR, 2019;
GLOBAL DIGITAL HEALTH INDEX, [2019]).

O desenvolvimento de um sistema informatizado de notificacdes para as institui¢des
converge com a tendéncia de estruturagao dos cuidados em satde, e pode facilitar e agilizar o
processo de envio de informacdo para auxiliar a gestdo de risco, a tomada de decisoes e,
consequentemente, ampliar a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Além disso, o
sistema informatizado € uma importante estratégia de promog¢do da qualidade aliada a

sustentabilidade.
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3.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estruturar um sistema interno online para notificar a ocorréncia de incidentes no espaco

hospitalar.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar e analisar a ocorréncia de incidentes em hospital publico federal no periodo
de 2014 a 2019.
Desenvolver um guia orientador para o preenchimento adequado dos dados no sistema

interno online de notificagdes.
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4. JUSTIFICATIVA

A seguranga do paciente e a qualidade do cuidado sao temas fundamentais na assisténcia
em sadde, seja pelos impactos diretos ou indiretos na saude, seja pelo custo laboral aos
profissionais e por custos decorrentes dos erros, denominados incidentes. Nesse sentido,
desenvolver e propor educagdo permanente voltada a melhorias em relagdo ao cuidado estd em
consonancia com os esfor¢os que se dao nesse campo a nivel mundial.

Dessa forma, a estruturagdo de um sistema interno online para notificar incidentes ao
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) poderd aumentar a adesdo dos profissionais as
notificacdes e, assim, ajudar a identificar os incidentes, reduzir a ocorréncia de erros e viabilizar
a criacdo de estratégias para melhorar a qualidade e a seguranca do cuidado na instituicao.

Adicionalmente, entendeu-se que seria importante a confec¢do de um manual no intuito
de padronizar e facilitar o processo de notificacdo pelos profissionais, usando como modelo um
instrumento que consiste em um formuldrio préprio que permite enviar notificacdes de
incidentes ao NSP, seguindo-se a estrutura ja organizada do FormSUS.

Em virtude da necessidade de planejamento e implementacdo de acdes orientadas a
prevencdo e reducdo de incidentes associados a assisténcia hospitalar, o presente trabalho,
embora ndo aborde todos os aspectos envolvidos, pretendeu trazer a luz o status da ocorréncia
de incidentes em um hospital publico federal, propor uma tecnologia para fins de padronizagdo
e otimizagao das notificacOes e oferecer base tedrica para o uso correto do sistema através do
manual — acdes que podem representar um importante passo no manejo dos incidentes no
cendrio de estudo. Os produtos deste trabalho, além de promoverem o maior entendimento da
dindmica da seguranca ao apresentar os dados dos ultimos anos, propiciam a reflex@o sobre a
sistematizacdo de processos e da a¢do conjunta das equipes multiprofissionais envolvidas no
processo de cuidado.

Somado a isso, o uso da tecnologia por meio de um instrumento interno e online para
normatizagdo do processo de notificacdo, com vistas a identificagdo, monitoramento, anélise e
manejo da ocorréncia de incidentes, pode contribuir significativamente para o aprendizado e a

qualificag¢do das acdes, melhorando, por conseguinte, a velocidade e o alcance da intervengao.
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4.1 Intervencao

A pesquisa langou novas bases para implementar, em um futuro préximo, acoes relativas
aos profissionais e as institui¢des, de forma geral. Neste cendrio, a drea de seguranga do paciente
emerge contribuindo para a organizacio do desafio de aplicar o conhecimento construido nas

préticas produzidas.

4.1.1 Apresentagcdo dos Produtos

Primeiro produto: artigo intitulado Caracterizacdo dos incidentes em um hospital
publico federal entre os anos 2014 e 2019. Este produto € classificado, segundo critérios da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), como produto
bibliogréfico técnico/tecnoldgico, transversal, retrospectivo e documental (T2 = 75 pontos).

A amostra compreendeu todos os dados referentes aos incidentes ocorridos entre janeiro
de 2014 a dezembro de 2019 e o nimero de pacientes internados por ano. Apds o levantamento
e a extracao dos dados, verificou-se um total de 47.202 pacientes internados no hospital cendrio.
O estudo contemplou as seis metas internacionais de seguranca do paciente, tendo sido
adicionada uma sétima meta, Ulceras por pressdo, para compor os incidentes.

Segundo produto: artigo intitulado Criagdo de sistema interno online para notificagcdo
de incidentes no espaco hospitalar: relato de experiéncia, classificado pela CAPES como
produto bibliogréfico técnico/tecnoldgico, retrospectivo e documental (T2 = 75 pontos).

A criacdo de um sistema interno online para notificagdo de incidentes, desenvolvido no
escopo do Nucleo de Seguranca do Paciente por meio do FormSUS, possibilitou a construgdo
de um sistema online simples e &4gil, que respeita preceitos éticos, dados individuais
identificados, garantindo a privacidade e confidencialidade. O formulario do FormSus pode ser
acessado por um /ink nos computadores da instituicao.

Terceiro produto: material didatico instrucional intitulado Guia orientador para o
preenchimento adequado dos dados no sistema interno online para notificar a ocorréncia de
incidentes, classificado como Desenvolvimento de Material Didéatico (T1 = 100 pontos); e
criacdo de um sistema interno online simples e agil para notificacdo de incidentes.

O guia oferece aos profissionais orientacdes sobre como acessar o sistema e o formulario

online para realizar as notificagdes; apresenta breve esclarecimento sobre a importancia da
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seguranca do paciente e das notificagdes; e define os tipos de incidentes que encontrardo no
formuldrio ao acessarem o sistema.

Quanto ao sistema, foi desenvolvido no escopo do NSP, por meio do FormSUS,
respeitando-se os preceitos éticos de garantia a privacidade e a confidencialidade dos dados
individuais dos usudrios. O formulério poderd ser acessado por um link/atalho do FormSUS

fixados nos computadores da institui¢ao.
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5.  METODOLOGIA

5.1 Materiais e Métodos

Esta pesquisa organiza-se, do ponto de vista metodoldgico, como estudo transversal,
retrospectivo, quantitativo e documental, realizado a partir da andlise de notificagdes de
incidentes no espaco hospitalar.

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital piblico geral da rede federal, referéncia
em tratamentos clinicos e cirtrgicos especializados, em 26 especialidades, com 201 leitos, e
cuja produtividade tem sido de cerca de 20 mil consultas e 500 cirurgias por més. O hospital
estd localizado na Area Programdtica 2.1, na divisio administrativa de planejamento no

municipio do Rio de Janeiro.

5.2 Etapas da pesquisa

Foram produzidos dois artigos cientificos aceitos para publicacdo pela revista Research
Society and Development e um produto académico. Neste sentido, foram construidos um e-
book e um guia orientador para incentivar e obter a adesdo dos profissionais ao processo de

notificacdes de incidentes no ambiente de trabalho.

Produto 1: Artigo intitulado Caracterizacdo dos incidentes em um hospital publico federal

entre os anos 2014 e 2019

O primeiro produto foi um estudo transversal efetuado em base de dados secundérios,
de acesso restrito, referentes ao periodo de 2014 a 2019. A coleta de dados foi feita entre 10 e
19 de fevereiro de 2020. Apds a extracdo dos dados das diferentes formas de notificacdo e
registros, foi identificado um total de 47.202 pacientes internados. Foram notificados 10.832
incidentes classificados segundo as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente: Eventos
Adversos (EA), Incidentes sem Dano, Quase Falhas, Circunstincias Notificaveis. A analise dos
incidentes orientou-se pelas metas internacionais e por ocorréncia de eventos. Para a coleta de

dados, utilizou-se o acervo digital do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).
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Produto 2: Artigo intitulado Criacdo de sistema interno online para notificacdo de

incidentes no espaco hospitalar: relato de experiéncia

O objetivo do artigo foi relatar a experi€ncia da criacdo de sistema interno online para
notificacao de incidentes no espaco hospitalar. A construc¢do do sistema foi dividida em etapas,
sendo a primeira correspondente a defini¢do de um profissional gestor de formularios, com base
na interface do FormSUS, que consiste na utilizacdo de um instrumento ji existente no
Ministério da Saide (MS). O sistema criado permite a insercdo de dados e informagdes do
paciente e do incidente notificado. Os incidentes mais frequentes sdo listados conforme as
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. O acesso responsavel respeita os preceitos

éticos, garantindo a privacidade e a confidencialidade dos dados individuais identificados.

Produto 3: Material didatico Guia orientador para o preenchimento adequado dos dados

no sistema interno online para notificar a ocorréncia de incidentes

O produto académico visa dar suporte aos profissionais de saide, mediando o processo
de ensino e aprendizagem relativo a notificacdo de incidentes no ambiente de trabalho. A
primeira etapa do estudo referiu-se a andlise das ocorréncias de notificagdes de incidentes no
espaco hospitalar; a segunda foi a criagdao de um sistema interno online; e a Ultima etapa foi a
confeccdo de um guia orientador com o intuito de instrumentalizar os profissionais para a
notificacdo adequada dos dados no sistema e o aprendizado com o propdsito de melhorar a
seguranca do paciente. O estudo proporcionou a identificagdo de incidentes relacionados as
Metas Internacionais de Seguranga do Paciente e incidentes tais como EA, incidentes sem dano,
circunstancias notificaveis e quase falhas. As notificacdes de incidentes foram consideradas

uma fonte de aprendizagem sobre a ocorréncia de erros e danos ao paciente.

5.3 Delineamento da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em trés etapas apds a elaboragdo de um plano que sofreu
mudancas ao longo do percurso. No projeto de pesquisa que lhe deu origem, formularam-se o
problema e as hipdteses. A primeira hipétese foi a escolha do tema “notificacdes no espago
hospitalar”. Em relagdo a problematizacao, foi realizada uma revisao da literatura nacional e

internacional disponivel, relativa as op¢des para alcancar a solu¢do do problema primeiramente
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relacionado as seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, bem como a adi¢do de mais
uma meta e os EA, incidentes sem dano, circunstancias notificaveis e a quase falhas.

No delineamento da pesquisa, a problematiza¢ao confere o carater objetivo e formal do
estudo com vistas a explicacdes e a compreensao do objeto. Desta forma, a pesquisa teve como
objeto as notificagdes de incidentes e a ideia de criacdo de um sistema interno online em hospital
geral publico federal no municipio do Rio de Janeiro. O sistema selecionado foi o FormSUS,
uma interface simples e de baixo custo na estruturagdo do projeto.

Como primeiro produto, foi elaborado um artigo cientifico que teve como objeto a
pesquisa concernente a caracterizagdo da ocorréncia de incidentes entre os anos 2014 e 2019.

O segundo produto foi igualmente elaborado como um artigo cientifico que teve como
objeto a criacdo do sistema interno online para notificagao de incidentes no espago hospitalar.

O terceiro produto, uma produgdo técnica e tecnoldgica, obteve e promoveu recursos
para facilitar o aprendizado voltado a formacgdo/instru¢dao de recursos humanos, por meio da
criacdo, uso e organizacao de processos e produtos digitais. Finalmente, foi confeccionado um
guia orientador para o preenchimento adequado dos dados no sistema interno online de

notificacdo de incidentes.

5.4 Aspectos Eticos

O estudo nao envolveu pesquisa com seres humanos, pois tratou-se de pesquisa
documental, transversal e retrospectiva, utilizando dados secundérios de acesso restrito. Ciente
das normas da Resolu¢do n°® 466, de 12 de dezembro de 2012 (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2013), no artigo XIII.3, que menciona especificidades éticas de pesquisa nas ciéncias
sociais € humanas e de outras que se utilizam de metodologias proprias dessas dreas em

resolugdo complementar:

§1°. A avaliacdo cientifica dos aspectos tedricos dos projetos submetidos a essa
Resolucdo, compete as instancias académicas especificas, tais como comissdes
académicas de pesquisa, bancas de pds-graduagao, institui¢cdes de fomento a pesquisa,
dentre outros. Ndo cabe ao Sistema CEP/CONEDP a anélise do desenho metodolégico
em si.

A pesquisa foi realizada em banco de dados cujas informacgdes sdao agregadas, sem
possibilidade de identificacdo. Conforme o artigo 24, todas as etapas preliminares necessarias
para que o pesquisador elabore seu projeto ndo sdo alvo de avaliagdo do sistema do Comité de

Etica em Pesquisa/ Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP).
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Conforme a Resolugdo n° 510, de 07 de abril de 2016 (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2016), capitulo V do procedimento de Anélise Etica, a pesquisa ndo serd registrada

nem avaliada pelo sistema supracitado.
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6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

6.1 Produto 01. Artigo

Caracterizacao dos incidentes em um hospital piblico federal entre os anos 2014 e 2019

Alice Eulilia Chagas Ribeiro!, Cristiane de Oliveira Novaes?

1 Programa de P6s-Graduagao de Tecnologia e Saide no Espaco Hospitalar/UNIRIO. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil.

2 Programa de Pds-Graduagdo de Tecnologia e Saide no Espaco Hospitalar/UNIRIO. Rio de

Janeiro, RJ, Brasil.

RESUMO

Introducgdo: a ocorréncia de incidentes em servicos de satde pode provocar graves
repercussdes ao paciente. A fracdo da mortalidade atribuivel (FAP) de eventos adversos graves
que sao preveniveis foi 30,5% no Sistema Unico de Satde e 36,1% no Sistema de Sadde
Suplementar. Objetivo: caracterizar os incidentes de um hospital geral publico federal de
referéncia na cidade do Rio de Janeiro no periodo entre janeiro de 2014 e dezembro de 2019.
Método: estudo transversal, retrospectivo e documental, realizado a partir da andlise de
notificacdes. A coleta de dados foi realizada entre 10 e 19 de fevereiro de 2020. Resultados:
foram notificados 10.832, no periodo entre 2014 e 2019. A caracteriza¢do dos incidentes foi
classificada segundo as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, Eventos Adversos,
Incidentes sem Dano, Quase Falhas, Circunstancias Notificdveis e o item “Nao se aplica”.
Consideracoes finais: assegurar a identificacdo, a prevencdo e criar solugdes para a reducdo
de eventos adversos, estabelecendo procedimentos de notificacdo, comunicagdo e envolvimento
centralizado no paciente, sdo algumas das estratégias para melhorar a qualidade do cuidado e
um passo para a cultura de seguranga.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Eventos adversos; Erros médicos; Metas de sadde.
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ABSTRACT

Introduction: the occurrence of incidents in health services can cause serious repercussions
for the patient. The fraction of attributable mortality (FAP) of serious adverse events that are
preventable was 30.5% in the Unified Health System and 36.1% in the Supplementary Health
System. Objective: to characterize the incidents of a reference public federal general hospital
in the city of Rio de Janeiro in the period between January 2014 and December 2019. Method:
cross-sectional, retrospective and documentary study, carried out from the analysis of
notifications. Data collection was carried out between February 10 and 19, 2020. Results:
10.832 were reported in the period between 2014 and 2019. The characterization of the
incidents was classified according to the International Patient Safety Goals, adverse events,
incidents without damage, almost failure, notifiable circumstances and the item ‘“not
applicable”. Final considerations: ensuring identification, prevention and creating solutions to
reduce adverse events by establishing procedures for notification, communication and
centralized patient involvement, are strategies to improve the quality of care and a step towards
a safety culture.

Keywords: Patient safety; Adverse events; Medical errors; Health goals.

CHARACTERIZATION OF INCIDENTS IN A FEDERAL PUBLIC HOSPITAL BETWEEN
THE YEARS 2014 AND 2019

RESUMEN
Introduccion: la ocurrencia de incidencias en los servicios de salud puede ocasionar graves
repercusiones para el paciente. La fraccion de mortalidad atribuible (PAF) de eventos adversos
graves prevenibles fue del 30,5% en el Sistema Unico de Salud y del 36,1% en el Sistema
Complementario de Salud. Objetivo: caracterizar los incidentes de un hospital general publico
federal de referencia en la ciudad de Rio de Janeiro en el periodo comprendido entre enero de
2014 y diciembre de 2019. Método: estudio transversal, retrospectivo y documental, realizado
a partir del andlisis de notificaciones. La recoleccion de datos se llevé a cabo entre el 10y el 19
de febrero de 2020. Resultados: se reportaron 10.832 en el periodo entre 2014 y 2019. La
caracterizacion de los incidentes se clasifico de acuerdo a las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente, Eventos Adversos, Incidentes sin Dafio, Casi Fallo , Circunstancias
notificables y el item “No aplica”. Consideraciones finales: asegurar la identificacion,

prevencion y generar soluciones para la reduccion de eventos adversos mediante el
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establecimiento de procedimientos de notificacién, comunicacién y participacion centralizada
del paciente, son algunas de las estrategias para mejorar la calidad de la atencién y un paso
hacia una cultura de seguridad.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Eventos adversos; Errores médicos; Objetivos de

salud.

CARACTERIZACION DE INCIDENCIAS EN UN HOSPITAL PUBLICO FEDERAL ENTRE
LOS ANOS 2014 Y 2019

INTRODUCAO 2020

A Organizacao de Cooperacgao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) aponta que 15%
dos custos hospitalares sdo referentes a ocorréncia de eventos adversos, € que o custo total
derivado desse quadro esteja na ordem de trilhdes de ddlares por ano (Slawomirski et al., 2017).
Somado a isso, a incidéncia de dbito ultrapassou a taxa de 20% nos pacientes vitimas de eventos
adversos graves. Os principais eventos relatados foram a endocardite infecciosa, septicemia,
choque séptico, ulcera por pressdo, insuficiéncia respiratoria aguda, aspiracdo pulmonar,
mediastinite, insuficiéncia renal aguda, pneumonia, meningite e infeccdo relacionada a
dispositivo intravascular. A fracdo atribuivel populacional (FAP) mede o efeito da eliminagdo
do fator de risco (eventos adversos) para a diminuicdo da mortalidade; foi 30,5% no SUS e
36,1% no Sistema de saide Suplementar (Couto et al., 2018).

Por essa razao, em anos mais recentes, o cuidado seguro tornou-se uma prioridade e tem
consumido esfor¢os em nivel mundial, em especial a partir da publicacdo do relatério de
Harvard “To Err is Human”, que se tornou referéncia mundial na area, publicado pelo Institute
of Medicine (Institute of Medicine, 2001). Nesse campo, a World Health Organization (WHO)
criou, em 2004, o programa The World Alliance for Patient Safety, com o objetivo de
desenvolver politicas mundiais para o cuidado aos pacientes nos servicos de satde, e entre as
iniciativas desse programa, destaca-se o desenvolvimento de uma taxonomia, que define o
termo “incidente com dano” como sinénimo de evento adverso (Mendes, 2019). Nesse caso,
entende-se por evento adverso, ou incidente com dano, o prejuizo nao intencional causado ao
paciente, ndo relacionado a morbidade de origem, em decorréncia das intervencdes da equipe
de sauide, que pode gerar prolongamento do tempo de internacao, sofrimento, desconforto fisico

e emocional, incapacidade e 6bito (World Health Organization [WHO], 2012).
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Diante da magnitude do problema em termos de risco, frequéncia e ocorréncias dos
eventos adversos, a WHO (2012) visando a redu¢do da ocorréncia de incidentes nas dreas
consideradas mais criticas da assisténcia, e assim maior qualidade do cuidado em servicos de
saude, estabeleceu seis metas internacionais, a saber: Meta 1 — Identificacdo correta dos
pacientes; Meta 2 — Melhorar a comunicagdo entre os profissionais; Meta 3 — Melhorar a
seguranca na prescricdo, no uso de administracdo de medicamentos; Meta 4 — Assegurar
cirurgia em local de intervengdo, procedimentos e pacientes corretos; Meta 5 — Higienizar as
maos para evitar infecgdes; Meta 6 — Reduzir o risco de quedas e ulceras de pressao.

No Brasil, as iniciativas envolveram a criagdo de mecanismos na legislacdo, como a
Portaria n° 1.660, do Ministério da Sadde, de 22 de julho de 2009, que instituiu o Sistema de
Notificagao e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria — VIGIPOS, no ambito do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitdria, buscando monitorar os incidentes com dano e queixas técnicas
referentes a produtos (Ministério da Saude, 2009). Posteriormente, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA), por meio da Resolucio da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63,
de 28 de novembro de 2011, estabeleceu padrdes para ampliar as acdes de seguranga e qualidade
ao instituir os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento (BPF) em satide (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria [ANVISA], 2011). Mais recentemente, a Portaria n°® 529, de
1° de abril de 2013, do Ministério da Satde, criou o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), apresentando como objetivos: qualificar o cuidado, promover e apoiar a
seguranca do paciente nas dreas de atencao, gestdao de servicos , implantacdo da gestao de risco
e de Nucleos de Seguranga do Paciente, envolver pacientes e familiares no cuidado, facilitar o
acesso as informacgdes sobre a seguranga do paciente, disseminar conhecimentos e incluir a
seguranca do paciente no ensino, técnico, na graduacdo e pds-graduacdo na drea da saude
(Ministério da Sadde, 2013).

A vigilancia pode ser vista como etapa fundamental a esses objetivos e, nesse sentido,
a notificacdo dos eventos, além de obrigatdria e regulamentada, propicia 0 monitoramento ndao
s6 da ocorréncia dos mesmos, mas de sua caracterizacdo, subsidiando agdes que contribuem
para a identificac@o das causas e, consequentemente, da melhoria dos processos assistenciais,
implicando em maior qualidade e seguranga do paciente.

Sendo assim, a partir desse contexto, o presente artigo teve como objetivo caracterizar
a ocorréncia de incidentes em um hospital publico federal no Rio de Janeiro, no periodo de

2014 a 2019, com o intuito de identificar a magnitude do problema da seguranca do paciente,
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criando subsidios para o manejo adequado do problema afim de contemplar a ampliacdo da

seguranca do paciente na Instituicao.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, retrospectivo, documental, a partir de
dados secundérios de acesso restrito e sem identificacdo dos pacientes e/ou profissionais
envolvidos, realizado em um hospital geral publico da rede federal, referéncia em tratamentos
clinicos e cirdrgicos, com 26 especialidades, 201 leitos, e cuja produtividade tem sido em torno
de vinte mil consultas e quinhentas cirurgias por més, localizado na Area Programatica 2.1, na
divisdo administrativa de planejamento no Rio de Janeiro. De acordo com Pereira et al. (2018),
nas pesquisas com métodos quantitativos, faz-se a coleta de dados quantitativos ou numéricos
nas suas respectivas unidades, que por sua vez geram conjuntos de dados passiveis de serem
analisados por meio de técnicas matemadticas.

A amostra compreendeu todos os dados referentes aos incidentes ocorridos entre janeiro
de 2014 a dezembro de 2019 e o niimero de pacientes internados por ano. Cabe destacar que,
de 2011 a 2013, os incidentes eram notificados por meio de formuldrio de ocorréncias
assistenciais e administrativas da instituicdo através de memorandos, oficios, impressos
depositados em urnas e via e-mails, e que apenas a partir da RDC 36 em 2013 (ANVISA, 2013),
tornaram-se obrigatorias as notificagdes de incidentes enviadas para o Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP). Nao foram estipulados critérios de exclusdo, tendo sido incluidos e analisados
todos os incidentes notificados no periodo do estudo.

Os incidentes foram classificados nas seguintes subdivisoes:

- As Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente;

- Adicionada a meta 7, para classificar dlceras de pressdo, separada da meta 6;

- Item “ndo se aplica” para aqueles que ndo se aplicam as metas internacionais;

- Evento adverso equivalente a incidentes com dano;

- Incidentes sem dano;

- Circunstancias Notificdveis considerados os fatores que podem influenciar um evento;

- Quase falha definido como o evento que nao atingiu o paciente.
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A andlise estatistica destinou-se a examinar a distribui¢do dos eventos por meio de

andlise univariada, para andlise da distribui¢do da frequéncia, foi usado o software SPSS 18.0.

RESULTADOS

Apés o levantamento e extragdo dos dados das diferentes formas de notificacdo ou
registro dos eventos, foram identificados, entre janeiro de 2015 e dezembro de 2019, um total
de 47.202 pacientes internados. Chama aten¢do que o nimero de internacdes apresentou um
discreto aumento progressivo ao longo do periodo. O total de incidentes foi 5488 entre os anos
de 2014 e 2019, sendo que o ano com maior ocorréncia foi 2016 com 1359 registros, seguido
do ano de 2017 com 1273 registros. Em 2014 foram identificados 30 registros, a menor
propor¢ao identificada, o que pode ser explicado pelo contexto histérico em relagdo as acdes
de vigilancia de eventos, que vém sendo priorizadas em anos mais recentes. No caso do hospital,
local do estudo, as agdes destinadas a seguranca do paciente tiveram inicio, de forma mais
efetiva, apds a constituicdo do NSP criado pelo setor de Qualidade. O NSP foi nomeado e
instituido em 2013, conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para executar
as acoes do PNSP e descrever estratégias e agdes de gestdo de risco, conforme as atividades
desenvolvidas pelo servigco de sadde.

A Tabela 1 mostra a andlise da ocorréncia e dos fatores associados aos Incidentes por
Metas. Podemos identificar um total de 5.488 registros para esse campo, sendo que a maior
parte das ocorréncias refere-se a Meta 1, relacionada a identificagdo correta do paciente, com
um total de 3.636 notificagdes, correspondente a 66,20% das notificacdes e 7,07% das
internagdes totais do periodo. A falha na identificac@o correta do paciente (Meta 1) pode levar
a graves consequéncias por atravessar todos os demais processos do cuidado, desde a internacao
até a alta. A identificacdo deve ser verificada antes de realizar procedimentos clinicos,
cirirgicos, hemotransfusoes, realizar exames, coletar amostras de material, por exemplo.

Em segundo lugar, foram registradas 740 notificacOes para a Meta 5, que trata da
prevencdo de infec¢des, com percentual de 13,47% dos incidentes por meta e a 1,57% nas
internagdes. A Meta 5 trata da prevengao de infec¢des relacionadas a assisténcia em servigos
de saude (IRAS). O servigo de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) acompanha os casos de
infeccdo e participa em reunides destinadas ao tratamento adequado ao paciente que adquire
infecc¢do durante a internacdo. A adesao ao processo exige um conjunto de acdes que garantem

o cuidado seguro, por meio de treinamento profissional na higieniza¢ao das maos: antes de tocar
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o paciente; antes de realizar procedimentos; antes de manusear um dispositivo; ao se mover de
um sitio contaminado para outro do mesmo paciente; apds o risco de exposi¢do a fluidos
corporais, excrecdes, mucosas, pele ndo integra ou curativo; apos remover luvas esterilizadas
ou ndo; apos tocar o paciente antes e depois do contato com o paciente; apos remover luvas
esterilizadas ou ndo; apds tocar superficies proximas ao paciente; apos contato com superficies
e objetos inanimados.

A categoria com menos registros foi a Meta 4, com 31 registros que correspondem a
0,56% dos acidentes por meta e 0,06% das internagdes. Foi observado que em relagdo a Meta
4 ndo houve adesdo a lista de verificacdo de seguranga nas cirurgias. Esse processo exige
perfeita comunicacao, colaboragdo e harmonia de toda a equipe profissional para confirmagdo
de dados do paciente, da cirurgia, da equipe médica do servico de anestesia e da cirurgia,
técnicos de enfermagem e enfermeiros, equipe da central de material e esterilizacdo e
responsaveis pelo transporte do paciente para a enfermaria, centro de tratamento intensivo

(CTI) e unidade do pés-operatorio.
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Tabela 1 — Ocorréncia e Fatores Associados aos Incidentes: Andlise por Metas

2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
N % N % N % N % N % N % N %

Classificacao

Total de

Pacientes 5.941 100 6.471 100 6.845 100 6.951 100 10.070 100 10.924 100 47.202 100
Internados

META 1
Identificagdo 4 0,07 979 15,13 1.186 17,33 878 12,63 266 2,64 323 2,96  3.636 66,20%*
do paciente

META 2
Comunicagio 1 0,02 30 0,46 25 0,37 28 0,40 55 0,54 53 0,49 192 3,50%*
efetiva

META 3
Utilizagdo de 2 0,03 27 0,42 56 0,82 39 0,56 39 0,39 41 0,38 204 3,71%*
medicamentos

META 4
Cirurgia 3 0,05 2 0,03 2 0,03 14 0,20 7 0,07 3 0,03 31 0,56*
Segura

META 5
Prevencdo de 0 0 119 1,84 0 0 161 2,32 200 1,99 260 2,38 740  13,47*
Infecgdes

META 6

Quedas 9 0,15 29 0,45 23 0,34 58 0,83 54 0,54 47 0,43 220 4,00%

META 7

Ulceras de 4 0,07 26 0,40 25 0,37 21 0,30 0 0 1 0,01 77 1,40%*
Pressao

Naio se Aplica 7 0,12 48 0,75 42 0,61 74 1,06 58 0,58 159 1,46 388  7,07*

Notificagdes
por Pacientes 30 0,51 1.260 1947 1359 19,85 1.273 18,31 679 6,74 887 8,12 5.488* 100*
Internados

Fonte: Elaborada pelas autoras (2020).
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Na Tabela 2, é apresentada a distribui¢do por tipo de ocorréncia, com predominancia dos eventos classificados como incidente sem dano
com 3.029 registros, o que corresponde a 56,68% dos incidentes por tipo de ocorréncia e a 6,42% do total de internacdes. E provavel que os
profissionais sintam-se mais seguros ao notificar incidentes sem dano por falta de confianca ou medo de puni¢des. A notificagdo € valida porque
um incidente sem dano pode levar ao dano /quase falha. A segunda classificacdo com mais registros foi a de evento adverso com 1.141 registros,
correspondente a 21,33% do total e a 2,42% do total de internagdes, configurando efetivamente um incidente com dano ao paciente, durante a

internacdo, sem relacdo com a patologia de base que o levou para o tratamento.

Tabela 2 — Ocorréncia e Fatores Associados aos Incidentes: Analise por Tipo de Ocorréncia

2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Classifica¢io
% N % N % N % N % N % N %
Total de
Pacientes ~ 3.941 100 6471 100 6.845 100 6.951 100 10.070 100 10924 100 47.202 100
internados
Evento 19 032 50 077 40 058 260 3,74 315 3,13 456 4,17 1.140 21,33*
Adverso

I“Ci‘ﬁ“tesem 4 0,07 843 13,03 1.202 17,56 724 1041 145 144 111 1,02 3.029 56,68*
ano

Circunstancias 3 s 223 345 75 1,00 110 1,58 186 185 286 2,62 883 16,52*

Notificaveis
Quase Falhas 0 0 134 2,07 40 0,58 65 0,94 36 0,36 17 0,16 292 5,46%*
Notificagoes
por Pacientes 26 0,44 1250 19,32 1357 19,82 1159 16,70 682 6,77 870 7,96 5.344*% 100*
Internados

Fonte: Elaborada pelas autoras (2020).
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DISCUSSAO

No ano de 2014 foi identificado um nimero menor de notificagdes do que o esperado,
provavelmente por ainda ndao haver uma cultura de seguranca implantada no ambiente de
trabalho. Foi observado um aumento da ades@o ao processo, totalizado 5.488 notificacdes
quando analisamos por metas e 5.344 quando observados os tipos de ocorréncia, entre 2014 e
2019.

Foi observado que, entre as metas, a mais notificada foi a Meta 1, relacionada a erros na
identificacdo do paciente, totalizando 3.636 notificacdes (66,20%). Pode-se perceber que, nos
anos 2015, 2016 e 2017, os nimeros relacionados a essa notificacdo eram bem altos, 979
(15,13%), 1.186 (17,33%) e 878 (12,63%), respectivamente, € nos anos de 2018 e 2019 esses
nimeros reduziram consideravelmente para 266 (2.64%) e 323 (2,96%). Isso ocorreu,
provavelmente, por maior conscientiza¢do dos profissionais de satide sobre a relevancia em
identificar os pacientes. Os métodos tradicionais de identificacdo do paciente incluem a
verificacdo do nome, data de nascimento ou nimero do paciente fornecido pelo hospital. Os
incidentes que prejudicam o paciente por erros de identifica¢io sao considerados evitaveis. Um
hospital universitario em Porto Alegre no RS com 841 leitos avaliou uma amostra de 385
internacdes e observou que 46 (11,9%) pacientes estavam identificados sem conformidade com
o Procedimento Operacional Padriao de Identificacdo, enquanto 16 (4,2%) pacientes ndo
estavam identificados (Hoffmeister & Moura, 2015). Esse percentual de notificagdo foi
semelhante ao observado no periodo de 2015 a 2017 do nosso estudo.

Em um grande hospital tercidrio canadense, mais de 6% dos pacientes cirurgicos tiveram
suas pulseiras de identificagdo removidas, geralmente para o acesso vascular quando ja estao
na sala de cirurgia, correndo o risco de haver esquecimento em substitui-las, o que acontece em
60% dos casos (Pysyk, 2018). Uma contribui¢do importante nesse estudo € a reflexdo sobre os
incidentes de identificacdo que ocorrem em vérios ambitos e devem ser contemplados para
reduzi-los a0 mdximo. Uma alternativa testada foi a implantacdo de reconhecimento facial;
demonstra ser um método de verificacdo adequado, com precisao de 99% (Jeon et al., 2019).

Os incidentes relacionados a comunicagdo efetiva, Meta 2, resultaram em 192 (3,50%)
no periodo de 2014 a 2019. E possivel que exista subnotificacdo desses dados ja que a
comunicacdo verbal e escrita perpassam processos assistenciais € administrativos. Nos Estados
Unidos, erros de comunicac¢do foram identificados como a causa raiz de 1.796 eventos sentinela

nos anos 2013 a 2015 como um fator causador de atrasos no tratamento, medicamentos e
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procedimentos incorretos (The Joint Commission, c2021). No Japao, falha de comunicagdo foi
identificada em 524 eventos adversos entre 2010 e 2017 (Kyowakai Healthcare Corporation,
s.d.; Omura et al., 2019). Na regido Sul do Brasil, foi observado que o uso do Modified Early
Warning Score (MEWS) assegurou comunicacdo e seguimento do cuidado do paciente apds
transferéncia, com mais de 80% de adesao a ferramenta (Olino et al., 2019).

As notificacdes relacionadas a Meta 3, no processo de prescricdo, distribuigdo,
dispensacdo, preparacdo e administracdo de medicamentos, foram de 204 (3,71%) no periodo
entre 2014 ¢ 2019. O custo mundial estimado dos erros de medica¢ao é de US$42 bilhdes
anualmente. A WHO lancou em 29 de marco de 2017 uma iniciativa global para reduzir em
50% os danos graves e evitdveis associados a medicamentos em todos o0s paises nos cinco anos
subsequentes (Conselho Nacional de Secretérios de Satde, 2017).

A Seguranca nas Cirurgias, Meta 4, neste estudo, foram registradas 31 (0,56%)
notificacdes com entre 2014 e 2019. E possivel que os eventos tenham sido subnotificados
devido a resisténcia de alguns colaboradores. Essa tendéncia foi observada em dados referentes
ao Brasil e ao Rio de Janeiro, segundo o relatério de incidentes notificados pelos NSP e por
meio do Notivisa. Entre os anos 2019 e 2020, no Brasil, observou-se aproximadamente 1.000
falhas em procedimentos cirdrgicos, e no estado do Rio de Janeiro foram 25 registros, conforme
os dados do sistema Notivisa. As complicagdes cirirgicas representam importante causa de
invalidez e morte, com consequéncias significativas na Saide Pablica (WHO, 2009a). Cerca de
15% dos pacientes que se submetem a cirurgia apresentam eventos adversos (Anderson et al.,
2013). A lista de verificacdo de seguranga nas cirurgias (checklist), relacionadas ao paciente e
ao procedimento, revisa pontos criticos e itens a serem cuidadosamente analisados, com intuito
de se praticar intervencdo cirdrgica segura (WHO, 2009b).

Em relacdo a Meta 5, foram registrados 740 (13,47%) infeccdes associadas ao cuidado
em sadde, de 2014 a 2019. Um estudo brasileiro realizado em 2018 caracterizou os pacientes
quanto aos eventos adversos infecciosos mais frequentes ocorridos em 182 hospitais situados
em 13 estados distintos; o nimero de notificagdes por ano e por hospital foi em média de 19,5%.
Foram identificados 1.210 (15%) pacientes com infec¢do do trato urinério; 952 (11.8%)
pacientes com septicemia; 831 (10.3%) pacientes com infeccdo subsequente a algum
procedimento e 561(7.0%) com pneumonia bacteriana. Os dados utilizados foram coletados por
meio de altas hospitalares codificadas entre 01/04/2017 e 31/03/2018 pelas operadoras de satde

suplementar, gestores do SUS na rede hospitalar credenciada e por hospitais que utilizam a
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metodologia DRG Brasil (Diagnosis Related Groups-Universidade do Yale), (Couto et al.,
2018).

Observamos, no estudo da Meta 6, um total de 220 (4,00%) notificacdes referentes a
queda de paciente, entre 2014 e 2019; esses dados foram inferiores do que o esperado. No
Brasil, entre 2019 e 2020, os incidentes relacionados a quedas foram préximos a 12.000, e no
estado do Rio de Janeiro em torno de 875 incidentes (Instituto Brasileiro para Seguranca do
Paciente, 2020).

O estudo da Meta 7 registrou 77 (1,40%) notificacdes de tlceras de pressdo. Esses
nimeros observados ndo corresponderam ao resultado esperado, estando provavelmente
subnotificados. No Brasil, de abril de 2019 a marco de 2020, foram observados 30.000
incidentes referentes a tlceras por pressao, representando o segundo lugar de todos os
incidentes. No estado do Rio de Janeiro, as tlceras por pressdo chegaram a 600 notificagdes
aproximadamente (Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente, 2020).

Neste estudo, o total de eventos adversos notificados em seis anos foi de 1.140 (21,33%),
porém se observarmos os dados dos anos de 2017, 2018 e 2019, em que o conhecimento sobre
a seguranga estava mais solidificado, os eventos adversos foram de 260 notificacdes (3,74%),
315 notificagdes (3,13%), 456 notificagcdes (4,17%), respectivamente, se aproximando do
intervalo observado nos paises desenvolvidos que varia de 4% a 16% dos pacientes
hospitalizados (ANVISA, 2019). Paises membros da Unido Europeia demonstram ocorréncia
de 8 a 12% de eventos adversos nas internagdes, ja no Brasil, a prevaléncia de eventos adversos
em pacientes internados no SUS € de 6.4%, sendo 1,9% de eventos adversos graves e 22,8% de
mortalidade. No SSUP, a prevaléncia de eventos adversos € 7,1%, sendo 1,4% de eventos
adversos graves e com mortalidade de 12% (Couto et al., 2018).

A ocorréncia de notificacdes para incidentes sem dano foi de 3.029 (56,68%), com
ndmeros mais elevados de 2015 a 2017, reduzindo consideravelmente nos anos 2018 e 2019,
respectivamente: 1,44% e 1,02%. Conforme base de dados da Inglaterra, o “National Reporting
and Learning System (NRLS)”, os incidentes sem dano entre outubro de 2017 e setembro de
2019 atingiram 73,65%, ou seja, quase 3 quartos dos incidentes, notificados num total de
5.879.954 relatérios de incidentes coletados de hospitais ao longo de décadas, sendo que cerca
de 70,3% dos incidentes ndo produziram danos ao paciente (NHS, 2018).

Em relagdo as circunstancias notificaveis, foram registradas 883 (16,52%) notificagdes;
sdo situagdes potencialmente perigosas que podem levar a sérias consequéncias. Em estudo

descritivo transversal, retrospectivo em um hospital de ensino em Goids foram identificados
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2.718 incidentes do tipo circunstancia notificavel, média de 453 por ano ou 37,7 por meés,
ocorridos na unidade de clinica médica (Sagawa et al., 2019).

Em relacdo a quase falhas, significa um incidente que foi detectado antes de ocorrer.
Neste estudo, foram notificadas quase falhas em 292 (5,46%). Estudo retrospectivo descritivo
de incidentes de quase falhas registrados no sistema de relatdrio, em hospital de grande porte
no sul do pais com 497 leitos, identificou um total de 12.939 quase falhas registradas entre 2013
e 2017, com crescimento linear. Os near miss foram mais frequentes para medicamentos,
processos nao especificados e por controle de prontudrios, balanco hidrico, punc¢do venosa

(Rohsig, 2020).

CONCLUSAO

Caracterizar e analisar os dados relacionados aos incidentes ocorridos no hospital é um
exercicio fundamental, pois auxilia o processo de educacdo permanente sobre seguranca do
paciente, determinacdo de protocolos, treinamentos, formagdo de equipes especializadas,
facilidade no acesso as notificacdes e, consequentemente, maior aprimoramento no cuidado
seguro aos pacientes. Nesse sentido, o presente estudo contribui ao evidenciar a importancia da
implementacdo de esforcos em prol da melhoria da qualidade, como, por exemplo, com a
constituicdo do NSP, que impactou no aumento das notificagdes ao organizar os processos de
registro. Além disso, podemos observar que permanecem como desafios a alta incidéncia de
falha na identificacdo correta do paciente (Meta 1) e a prevengdo de infec¢des (Meta 5),
remetendo a necessidade de melhorias no processo de educacdo permanente e adesdo dos
profissionais envolvidos, bem como na manuten¢do do investimento no monitoramento dos
eventos no ambito hospitalar. Futuros estudos devem avaliar o impacto das a¢des desenvolvidas
pelo Nucleo, bem como a evolugdo da adesdo dos profissionais e os dados de monitoramento

de eventos com vistas a compreender o status da questao no Hospital.
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RESUMO
O objetivo deste artigo foi relatar a criagdo de um sistema interno de notificagdo de incidentes
on-line no espago hospitalar, desenvolvido no ambito do Nucleo de Seguranga do Paciente da
instituicdo. Metodologia: A construcdo do sistema on-line foi dividida em etapas, sendo a
primeira a defini¢ao da constru¢do do sistema on-line interno com base na interface FormSUS.
A etapa seguinte € realizada por um gerente de formuldrios FormSUS profissional, outro
respondente profissional nomeado e um monitor. O acesso responsdvel respeita os preceitos
éticos e os dados individuais identificados, garantindo privacidade e confidencialidade. O
formuldrio € restrito e s6 pode ser acessado a convite do gestor. Resultados e discussao: O
formuldrio FormSUS pode ser acessado por meio de um atalho que € exibido em todos os
computadores. O gestor profissional é o técnico responsavel pela criacdo e/ou desenho da
estruturacdo de formuldrios especificos para atender as necessidades do processo de notificagdo
de incidentes. O respondente notifica as ocorréncias por meio de um atalho que leva ao préprio
formuldrio, ja estruturado, para enviar aos profissionais do Nucleo de Seguranca do Paciente.
O contetddo de cada formuldrio e o rastreamento de suas respostas sdo de responsabilidade do
gestor técnico de criagdo do formuldrio e de sua equipe. O formulédrio permite a inclusiao de
dados do paciente e do incidente: nome completo do paciente; nimero do histérico médico;
enfermaria e leito; data de internag¢ao; data de incidéncia; grupo de idade; sexo; descri¢ao do
incidente; identificacdo do notificador; contato, e-mail e telefone; escritério ou fungdo.
Consideracoes finais: A construcido de um sistema interno de notificacdo de incidentes on-line

pode representar maior agilidade na detec¢do e tratamento dos incidentes, maior aderéncia as
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notificagdes por parte dos profissionais, além de melhorar a seguranca e a qualidade das agdes
no atendimento ao paciente.
Palavras-chave: Seguranca do paciente; Eventos adversos; Erros médicos; Notificacdo;

Tecnologia em satde.

ABSTRACT

The article was to report the creation of an internal online incident notification system in the
hospital space, developed in the context of the institution’s Patient Safety Center.
Methodology: The construction of the online system was divided into stages, the first being
the definition of the construction of the internal online system based on the FormSUS interface.
The next step is performed by a professional FormSUS forms manager, another named
professional respondent, and a monitor. Responsible access respects the ethical precepts and
the individual data identified, guaranteeing privacy and confidentiality. The form is restricted
and can only be accessed at the invitation of the manager. Results and Discussion: The
FormSUS form can be accessed through a shortcut that is displayed on all computers. The
professional manager is the technician responsible for the creation and / or design of the
structuring of forms, specific to meet the needs of the incident notification process. The
respondent notifies the incidents through a shortcut that leads to the form itself, already
structured, to send to the professionals of the Patient Safety Center. The content of each form
and the tracking of your responses are the responsibility of the technical director of creating the
form and his team. The form allows the inclusion of patient and incident data: full name of the
patient; Medical history number; infirmary and bed; date of hospitalization; incidence date; age
group; sex; description of the incident; identification of the notifier; contact, email and phone;
office or function. Final considerations: The construction of an internal online incident
notification system may represent greater agility in the detection and handling of incidents,
greater adherence to notifications by professionals, in addition to improving security and quality
actions in customer service patient.

Keywords: Patient safety; Adverse events; Medical errors. Notification. Health technology.

CREATION OF AN INTERNAL ONLINE SYSTEM FOR NOTIFICATION OF INCIDENTS IN
THE HOSPITAL SPACE: EXPERIENCE REPORT



57

RESUMEN

El propoésito de este articulo fue reportar la creacion de un sistema interno en linea de
notificacién de incidencias en el espacio hospitalario, desarrollado en el ambito del Centro de
Seguridad del Paciente de la institucion. Metodologia: La construccion del sistema online se
dividi6 en etapas, siendo la primera la definicién de la construccién del sistema online interno
basado en la interfaz FormSUS. El siguiente paso lo lleva a cabo un gestor profesional de
formularios FormSUS, otro profesional nombrado encuestado y un monitor. El acceso
responsable respeta los preceptos éticos y los datos individuales identificados, garantizando la
privacidad y confidencialidad. El formulario esta restringido y solo se puede acceder a €l por
invitacion del gerente. Resultados y discusion: Se puede acceder al formulario FormSUS a
través de un o acceso directo que se muestra en todas las computadoras. El gerente profesional
es el técnico responsable de la creacion y / o disefio de la estructuracién de los formularios,
especificos para atender las necesidades del proceso de notificacion de incidencias. El
encuestado notifica las incidencias mediante un atajo o que conduce al propio formulario ya
estructurado para enviar a los profesionales del Centro de Seguridad del Paciente. El contenido
de cada formulario y el seguimiento de sus respuestas son responsabilidad del director técnico
de creacion del formulario y su equipo. El formulario permite incluir datos del paciente y del
incidente: nombre completo del paciente; numero de historia clinica; enfermeria y cama; fecha
de hospitalizacion; fecha de ocurrencia; grupo de edad; sexo; descripcion del incidente;
identificacién del notificador; contacto, correo electrénico y teléfono; oficina o funcién.
Consideraciones finales: La construccién de un sistema interno online de notificacion de
incidencias puede representar mayor agilidad en la deteccion y manejo de incidencias, mayor
adherencia a las notificaciones por parte de los profesionales, ademds de mejorar las acciones
de seguridad y calidad en la atencién al paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Eventos adversos; Errores médicos; Notificacion;

Tecnologia de la salud.

CREACION DE UN SISTEMA INTERNO ONLINE DE NOTIFICACION DE INCIDENCIAS
EN EL ESPACIO HOSPITALARIO: INFORME DE EXPERIENCIA
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INTRODUCAO

O Ministério da Sadde instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente através
da Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, a fim de melhorar a qualidade dos processos do
cuidado, promover a seguranga do paciente, a gestdo de risco, a implantacdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente, incentivar a participacao de pacientes e familiares no cuidado e facilitar
o acesso a informacdes referentes a seguranca do paciente e a promoc¢ao da cultura de
seguranca. Para tal, recomendou a inclusdo do tema no ensino, na graduacio, pos-graduacao e
pesquisa (Ministério da Sadde, 2013). O documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente versa sobre a implantacdo de acdes, prevencao de riscos e reducdo de
incidentes, desde a admissio, transferéncia, alta e obito.

Nesse campo, diversos paises, no intuito de melhorar a seguranga dos pacientes, t€ém
adotado estratégias para aumentar as notificagdes de incidentes (Sousa et al., 2019). O principal
objetivo dos sistemas de notificagdo dos incidentes é ampliar a produgdo e a disseminacgdo de
informacdes referentes as ocorréncias, para que os dados sejam submetidos a uma andlise, e,
com as informagdes obtidas, sejam implementados procedimentos que promovam o
refreamento de tais eventualidades. Considerando a aprendizagem e melhoria dos processos, os
sistemas de notificacdo de incidentes devem prover recursos adequados, apoio organizacional
com defini¢cdes claras e agdes colaborativas. As notificacdes exigem o envolvimento dos
profissionais como condicdo sine qua non para a melhoria das estruturas e processos que
possam atenuar a ocorréncia de incidentes (Wachter & Gupta, 2018).

Neste estudo, foram adotados os termos incidente com dano e evento adverso como
sindbnimos, conforme as defini¢des para os principais termos relacionados na Classificacao
Internacional de Seguranga do Paciente (World Health Organization, 2009), sendo o incidente
todo evento ou circunstancia que poderia ter causado ou resultou em dano desnecessario ao
paciente. O sistema de notificagdo de incidentes permite que os profissionais de satde
registrem, de forma voluntdria ou confidencial, a ocorréncia de incidentes, com o objetivo de
aumentar o conhecimento sobre erros e riscos. Por meio da investigacdo e andlise dos
incidentes, geram-se informacoes e corre¢des das fragilidades e falhas (Meyer-Masseti et al.,
2011).

No Brasil, a notificacdo de incidentes € obrigatéria, de acordo com a Resolucdo da
Diretoria Colegiada n° 36/2013 (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2013). Trata-se de

uma ferramenta reativa para a gestao de risco, vigilancia e monitoramento do que é notificado
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— essenciais para que acoes especificas sejam praticadas pelos profissionais de satde, cruciais
para a aprendizagem e para a qualificacdo da seguranca do paciente (Sousa et al., 2019).

Segundo Santa Rosa e Moraes, o objetivo principal da drea de interagdo humano-
computador € o projeto e o desenvolvimento de sistemas com o prop6sito de melhorar a eficacia
e proporcionar satisfacdo. Testar a usabilidade de sistemas significa ter certeza de que as
pessoas podem reconhecer e interagir com fungdes que satisfacam suas necessidades (Dumas
& Redish, 1999 apud Santa Rosa & Moraes, 2008, p. 14).

Nesse sentido, busca-se com o presente estudo realizar um relato de experi€ncia sobre
a criagdo de um sistema interno on-line para notificacio de incidentes no ambito de um hospital
publico federal (Lima et al., 2020); desenvolvido como um desdobramento de um projeto de
mestrado do Programa de P6s-Graduagdo em Satde e Tecnologia no Espaco Hospitalar da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. Na referida institui¢do, as notificacoes de
ocorréncias eram realizadas de maneiras distintas, como comunicacao oral e depdsito em urnas.
A proposta de implementacdo de um sistema on-line no ambito do hospital federal parte da
demanda por um servi¢o mais pratico e eficiente, dada a facilidade e agilidade que a internet
oferece, organizando atividades e compartilhando arquivos de forma confidencial, colaborando
com a disseminacdo de informacgdes de interesse da saude. Desta forma, evidenciam-se os
desdobramentos da proposta e recorre-se a Santa Rosa e Moraes, para abarcar a discussdo
acerca da Interacdo Humano-Computador, também denominada IHC ou HCI (Human-

Computer Interaction).

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia sobre a criagdo de um sistema interno on-line para
notificacdo de incidentes em hospital publico federal (Lima et al., 2020), desenvolvido no
escopo do Nucleo de Seguranca do Paciente da institui¢cdo, como um desdobramento de um
projeto de mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Saide e Tecnologia no Espacgo
Hospitalar da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro.

Para realizar a constru¢do do sistema, foram operacionalizadas as seguintes etapas:
definir o FormSUS como a interface a ser utilizada, um profissional gestor cadastrado para
operacionalizar o formuldrio, um profissional respondente € um monitor. O manual de

instrucdes € especifico para a constru¢do de formulérios aplicados em diversas finalidades,
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contendo informacdes pertinentes a adaptacdo do sistema para estruturar o sistema de
notificacdes.

Como material fundamental da metodologia, recorre-se ao Manual do Gestor do
FormSUS e suas diretrizes organizacionais. A constru¢do do sistema on-line necessita somente
de computador, rede de internet, um navegador, o logo para sinalizar o atalho, o manual em si
e uma conta de e-mail para servir o gestor e o respondente. Considerando, portanto, que ndo ha
custos adicionais para a estrutura¢do do sistema interno on-line.

A implementagdo do sistema on-line parte da necessidade de um servico mais
colaborativo, no que se refere ao compartilhamento de informagdes dos incidentes. Desta
forma, a internet e suas atribui¢cdes apresentam-se como importante ferramenta, pois permitem
0 acesso a informacgdes e a transferéncia de dados por meio da Trasmission Control Protocol
ou Protocolo de Controle de Transmissdo (TCP) e Internet Protocol, também conhecido como
Protocolo de Internet (IP) (infra). Por oferecer esses recursos, a internet passou a ser o meio de
comunicacdo mais utilizado atualmente, sendo passivel de aplicacdo em meios hospitalares
como um facilitador do compartilhamento das notifica¢des de incidentes, como a proposta deste
estudo.

O uso da internet no ambito hospitalar, cendrio desta pesquisa, parte da prerrogativa de
Interacdo Humano-Computador, também denominada IHC ou HCI (Human-Computer
Interaction). Segundo Santa Rosa e Moraes, o objetivo principal da drea de interacdo humano-
computador é o desenvolvimento de sistemas com o intuito de aprimorar a eficicia e
proporcionar satisfagao ao seu usudrio. O IHC tem como finalidade a melhoria de sistemas que
podem oferecer usabilidade ao usudrio, ou seja, proporcionar seguranga e eficiéncia durante a
execucdo das tarefas. Para que um produto ou servico possa ser considerado com boa
usabilidade, é necessdrio que ele contenha alguns aspectos, como facilidade de utiliza¢ao

eficiente.

[...] a usabilidade é um atributo de todo produto — como a funcionalidade. Testar a
funcionalidade significa certificar-se que o produto funciona de acordo com as
especificagdes. [...] Testar a usabilidade significa ter certeza de que as pessoas podem
reconhecer e interagir com fungdes que satisfacam suas necessidades (DUMAS &

REDISH, 1999 apud SANTA ROSA & MORAES, 2008, p. 14).
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Nesse sentido, a partir de pesquisa bibliogrifica e de observacdes referentes ao
funcionamento do sistema de comunicacdo digital, foram delimitados os problemas para andlise
de acordo com o sistema alvo apresentado, segundo modelagem sist€émica de Moraes &
Mont’ Alvao (2003). De acordo com as peculiaridades e necessidades do ambito hospitalar, a
partir de uma demanda de maior comunicacdo e compartilhamento de informagdes, optou-se
pelo FormSUS, uma ferramenta do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
(DATASUS), que pode contribuir de modo fundamental para as diretrizes da Politica Nacional
de Informacao e Informatica, que tem, entre suas metas, a democratizacao das informacdes e a
transparéncia na gestdo publica. O servico ofertado pelo FormSUS permite o “estabelecimento
de mecanismos de compartilhamento de dados; a amplia¢do da produgdo e da disseminacdo de
informacdes de satude; o acesso livre a bases de dados em saide nao-identificados”; com
usabilidade e ‘“‘acesso responsdvel, respeitados os preceitos éticos, a dados individuais
identificados, garantindo a privacidade e confidencialidade dos respondentes” (Departamento
de Informética do Sistema Unico de Saide [DATASUS], 2021).

Atualmente, o FormSUS tem sido a interface amplamente empregada pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), e por érgios publicos parceiros, para atividades de interesse publico, e
possibilita a criacdo de formulérios na web. Suas normas de utilizagdo sdo compativeis com a
legislacdo e com a Politica de Informacdo e Informatica do SUS, havendo a necessidade de
cadastrar-se como Gestor de Formuldrio do FormSUS para criar formulédrios (DATASUS,
2021).

Este sistema foi desenvolvido para dar agilidade, estruturar e promover qualidade ao
processo de coletar, disseminar dados pela internet mediante o fornecimento de formulérios
prontos, visando facilitar a sua construcao. Pode exportar dados em arquivos nos formatos CSV
— texto separado por virgula — ou outro separador se necessario; XLS — formato Excel; DBF —
Banco de Dados Dbase, e qualquer divida pode ser solucionada através da homepage:

http://formsus.datasus.gov.br/. O instrumento foi inspirado em iniciativa anterior ao

DATASUS, o programa “Gera HTM, Solucdes na Web”, disponivel no Yahoo Groups e no

servi¢o norte-americano ey (Ministério da Satde, 2015a).

Tarefas tornam-se mais complexas quando hd necessidade de compartilhar dados ou
acompanhar em tempo real os resultados; nesse sentido, o FormSUS viabiliza o
desenvolvimento de formuldrios sem que se dependa de analistas e programadores. Ademais,

permite criar um sistema, um banco de dados e gerar relatérios, sem consumir muito tempo,
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dando aos técnicos e profissionais a autonomia para criar ¢ modificar formuldrios, por meio de
uma interface simples.

O sistema armazena dados cadastrais, formularios e dados de formuldrios que estardo
conectados no ambiente do DATASUS, seguindo as diretrizes do governo federal. O FormSUS
foi desenvolvido em software livre, € usa banco de dados MYSQL 4 e linguagem PHP 5
(Ministério da Satide, 2015a).

O formulério desenvolvido nesta pesquisa foi estruturado com base no FormSUS versao
3.0, que consiste na utiliza¢do de um instrumento ja existente no Ministério da Satude, adaptado
para o processo de notificacdes on-line de incidentes no ambiente de trabalho. No sistema
podem ser inseridas todas as informacdes necessarias referentes ao procedimento: identificagao
do paciente pelo nome completo, faixa de idade, sexo, nimero de prontudrio, localizacdao do
leito e enfermaria, data da internagdo, data da ocorréncia do incidente, descri¢do completa do
incidente no espaco destinado para este fim, identificacdo do profissional notificador, contato
por e-mail, telefone ou presencial, cargo e funcdo do profissional notificador.

Essas informagdes sao organizadas e inseridas no instrumento préprio para a notificagao
de um ou mais incidentes listados e disponiveis para a sele¢ao do que serd notificado. A listagem
foi estabelecida segundo as seis metas internacionais de seguranca do paciente, com a adi¢@o
de uma meta 7 (dlceras por pressao), um item “nao se aplica”, eventos adversos, incidentes sem
dano, circunstancias notificaveis e quase falha. Os incidentes ou eventos serdo marcados por
um “x” ou “0” para o notificar.

Os gestores definem quais os profissionais que receberdo as informagdes, como parte
operacional do processo, e quais profissionais podem conhecer o conteido delas. Estes estardo
envolvidos na andlise, caracterizacdo, classificacdo, agdes de gerenciamento, aprendizagem e
na definicdo das propostas e solucdes para a prevengdo de incidentes junto aos profissionais
envolvidos (Ministério da Sadde, 2015a).

A construcdo do sistema on-line teve como primeiro passo a definicdo um profissional
Gestor de Formulario do FormSUS cadastrado, mas ndo como respondente do formulario. Cada
gestor tem a responsabilidade de cuidar e garantir a aplicacdo de normas de producao,
disseminagcdo de informacgdes de saide e acesso livre por meio de bases de dados ndo
identificados. O acesso responsdvel respeita os preceitos éticos acerca de dados individuais
identificados, garantindo a privacidade e confidencialidade. O formulério € restrito € pode ser

acessado somente a convite do gestor. Quanto ao armazenamento e a seguranca de dados, as
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regras como backup e disponibilidade devem estar em acordo com as diretrizes € normas de
seguranca (Ministério da Sadde, 2015b).
O formuldrio do FormSUS pode ser acessado pelo [ink informado:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=XXX, no qual XXX ¢é o

nimero do formuldrio e o link ndo deve ter acentos nem cedilha (¢).

Dessa forma, é de suma importancia apresentar os responsdveis pelo processo e suas
atribui¢des: 1. O Gestor do formuldrio: é o profissional técnico responsavel pela criacdo do
projeto do formulédrio. O gestor de formuldrio pode ser um técnico que ajudard a criar o
formulario no sistema, ficando os membros da equipe responsaveis pela defini¢do da finalidade
e do conteddo do formulério, e pela utilizacdo dos dados que serdo coletados; 2. Respondente:
um respondente pode ser o gestor do formuldrio, desde que cadastrado no sistema. Este
profissional terd acesso a todos os campos ou fichas preenchidas, mas niao poderd alterar nem
excluir nenhuma; 3. Monitor: possui as mesmas permissdes do respondente e pode alterar os
campos ou as fichas.

O conteido de cada formuldrio e o monitoramento de suas respostas sdo de
responsabilidade do responséavel técnico pela criacdo do formuldrio, ou de sua equipe gestora.
Nenhum formuldrio serd alterado sem autorizacdo do responsdvel pelo formuldrio, o que esta
em conformidade com a Politica e Normas de Uso do FormSUS e com as recomendacdes do

Ministério da Saide (DATASUS, 2021).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes de o Ministério da Sadde instituir o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
e a Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36/2013 (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
2013), as notificacdes eram realizadas na institui¢do, cendrio deste estudo, de formas distintas:
por meio de comunicagdo verbal, descricdo de incidentes, em ordens de servico, oficios,
depdsito em urnas, por e-mail pessoal, segundo o fluxograma e o termo construidos como

demonstrado na Figura 1 e no Quadro 1.



Figura 1 — Fluxograma para notificar incidentes
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Fonte: Elaborado pelo Setor de Qualidade.
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Quadro 1 — Termo anterior para notificacdes

Nome:
TERMO DE NOTIFICACAO DE EVENTOS
Prontuario:

| Etiqueta:

Descrigdo do Evento:

Sugestdo de melhorias:

Identificagdo do Notificador:

Identificagdo do Paciente:

Leito:

Data da ocorréncia: /__J Data do registro: /_J
Recebido pelo Comité de Eventos Adversos em: /__J

por:

Fonte: Elaborado pelo Setor de Qualidade.

Observa-se que o processo de envio das notificacdes e descri¢cdes das ocorréncias eram
realizadas por meios diversos: depdsito em urnas, comunica¢do verbal ou envio por e-mail
pessoal, como supracitado e apresentado na Figura 1 e no Quadro 1, o que demonstra a
complexidade dos registros dos incidentes. No entanto, nos dltimos anos, nota-se a demanda
crescente e concreta por um servico mais pratico e eficiente. Nesse sentido, as chamadas
tecnologias emergentes trazem crescimento para este campo de atuagdo, e beneficios como o
Prontudrio Eletronico do Paciente, o Business Intelligence, a certificacao digital, as tecnologias
sem fio e a computacdo mével. Ou seja, em paralelo as tecnologias proprias da area, cada vez
mais os profissionais de satide adotam técnicas e conhecimentos de outras dreas, e atualmente,
o processo de cuidado tem sido acompanhado pelas ferramentas derivadas das Tecnologias da
Informacdo e Comunicacdo (TIC) (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2009). Na
Europa, América do Norte, Austrdlia e em outros paises, a presenga de tecnologias produz
conhecimentos e dissemina a ado¢do tecnoldgica na drea da sadde. E a participacdo nos
processos de incorporagdo e a utilizacao de tecnologias contribuem para a equidade, o acesso,
a maior eficiéncia e efetividade, e qualidade dos servicos e sustentabilidade (Banta & Almeida,

2009).
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A Organizacao Mundial da Sadde afirma que a saide digital € o campo do conhecimento
e da prética associados com qualquer aspecto de adocao de tecnologia digital para melhorar a
saude, desde o inicio até a operacdo dindmica, e que progride rapidamente. A Estratégia de
Saude Digital no Brasil foi elaborada com base no pacote de ferramentas e nas experiéncias
bem-sucedidas em paises como Canadd, Australia, Inglaterra e Escdcia (Organizacdo Mundial
da Saudde; Unido Internacional das Telecomunicagdes, 2012), tendo sido apresentada pelo
Ministério da Sadde e denominada e-Saidde (Ministério da Sauide, 2017). Os principais
objetivos do e-Sadde para o Brasil sao identificar politicas, modelos de governanca,
financiamento, infraestrutura, tecnologias, recursos humanos e viabilizar o cendrio estratégico.
Por meio do e-Saudde, sdo obtidos beneficios que abarcam o Prontudrio Eletronico do Paciente,
Telessaude, Estratégia Satde da Familia, Registro Eletronico de Saudde, Interoperabilidade,
Picture Archiving and Communication System e Saide na Nuvem (Hsia et al., 2019; Ministério
da Saude, 2017).

Os recursos de TIC na satde tém sido essenciais para facilitar as atividades e o uso de
ferramentas para resolver problemas na drea de saude. Deve-se também considerar o fator
humano para o sucesso de um sistema, sendo o treinamento um item indispensavel no uso da
tecnologia adotada (Novoa & Valerio Netto, 2019). A ado¢do de indicadores permite monitorar
e avaliar o uso das TIC, como gestdo, infraestrutura, legislacdo, investimento etc. O TIC Saide

(https://cetic.br/pesquisas/) investiga a infraestrutura, a disponibilidade das TIC e de outras

aplicacdes baseadas nos estabelecimentos de satide no Brasil e o Global Digital Health Index
faz uma andlise comparativa das agdes de saide digital entre paises

(https://www.digitalhealthindex.org/).

Desse modo, o desenvolvimento de um sistema informatizado de notificagdes nas
institui¢des converge com a tendéncia de estruturacdo dos cuidados em saude, e pode facilitar
e agilizar o processo de envio de informagdo para gestdo de risco, bem como a tomada de
decisdes e, consequentemente, ampliar a qualidade da assisténcia e a seguranga do paciente.
Além disso, o sistema informatizado € uma importante estratégia de promog¢do da qualidade

aliada 2 sustentabilidade. E partir disso que se propds o sistema on-line, identificado por este

powered by

simbolo: Ferssds, Seu acesso € feito por meio de um atalho nas telas dos computadores no
ambiente de trabalho, que conduzird diretamente ao formuldrio de notificagdes. O formulério
estard disponivel para notificar de forma digital e descritiva, havendo um espaco destinado a
descricdo e detalhamento das informacgdes referentes a um ou mais incidentes a serem

notificados. A organizagao e a digitacao do formuldrio serdo feitas pelo gestor, e as informagdes
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referentes ao paciente e incidente serdo realizadas pelo notificador. O formuldario precisa ser
preenchido completamente, o profissional pode notificar mais de um incidente e utilizar a caixa
de texto para a descri¢@o da ocorréncia, que deve ser detalhada, clara e concisa. O instrumento
€ autoexplicativo, porém serd disponibilizado um guia orientador para o preenchimento de
dados do paciente e incidente no sistema interno on-line.

No Quadro 2, verificam-se os tipos de incidentes descritos no instrumento,
complementado pelo campo “outros”, no qual € possivel incluir incidentes que ndo estdao

listados.

Quadro 2 — Notificacdes de incidentes mais frequentes
Selecionar com ‘X’ um ou mais incidentes, como observado no Quadro 1.

Paciente nao identificado ou falha na identifica¢ao

Falha na comunica¢do

Troca ou uso inadvertido de medicacao

Troca de paciente ou sitio cirdrgico

Infeccdo relacionada ao cuidado

Ulcera por pressdo

Queda ou risco de queda

Evento adverso

Incidente sem dano

Circunstancias notificaveis
Quase falha
Outros

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Apo6s o preenchimento das notificagdes evidenciadas no Quadro 2, € importante “sair”
ou fechar o sistema para obter perfeita funcionalidade e seguranca do instrumento. A dltima
acdo, “gravar”, permite o envio imediato do formulédrio aos membros responsaveis designados
a exercer fungdes no Nicleo de Seguranga do Paciente. Ao final, deve-se aguardar a mensagem
de confirmagdo aparecer para garantir que os dados foram gravados.

Compdem as varaveis de interesse para notificacio os itens a seguir:

Nome completo do paciente;
Numero do prontudrio;
Enfermaria e leito — utilizar barra entre as informacdes;

Data da internacao;

A e

Data da ocorréncia;
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Assinalar com “0” a faixa etaria;

[IP2)

Assinalar com “0” para identificar o sexo;

Grade para marcar “x”;

© ®© =2

Espaco para descrever o incidente;
10. Identificacdo do notificador;
11. Contato, e-mail e telefone;

12. Cargo ou fungio.

Ap0s as andlises e modelagens selecionadas para a formatacao atual do formulario on-

line, foi realizado um teste na institui¢do com o formuldrio apresentado na Figura 2.

Figura 2 - Sistema de Notificacdo de Incidentes Online
NOTIFICACAO DE INCIDENTES - FORMSUS

DUVIDAS E ORIENTACGES PARA PREENCHIMENTO: RAMAIS XXXX- XXXX
*Preenchimento obrigatério

Atencgdo: Nos campos marcados com “visivel ao publico”, ndo devem ser colocados dados de sua
intimidade e privacidade.

1) Nome completo do paciente:*

2) N° do Prontuario:*

3) Enfermaria — Leito:
(Ex.: 520 - 2)

4) Data da Internagao:

5) Data da Ocorréncia:*




6) Idade:*

n

OonOon0n

0-18
19-35
36-59
>59

Nao se aplica

7) Sexo:*

C

Masculino
Feminino

Nao se aplica

8) Tabela:*
Marque com X

1 O OO 000000000 a04a

01 - Paciente ndo identificado ou falha na identificagao
02 - Falha na comunicacdo

03 - Troca ou uso inadvertido de medicagao

04 - Troca de paciente ou sitio cirdrgico

05 - Infecgdo relacionada ao cuidado

06 - Ulcera por pressdo

07 - Queda ou risco de queda

08 - Atraso no diagndstico e tratamento

09 - Falha no uso de hemocomponentes

10 - Falha na utilizagdo de equipamentos/insumos

11 - Tempo de internacao prolongado sem justificativa
12 - Desabastecimento, incéndio, pane elétrica, vazamento

13 — QOutros

9) Descrigdo completa do Incidente:*

K
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10) Notificador - Nome: (Opcional):

11) Contato (opcional): (e-mail/tel., etc.):

12) Cargo/Fungdo (Obrigatorio):*

P Gravar

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Observa-se que o formuldrio apresentado na Figura 2 aprimora o processo de notificacio
de incidentes pela sua usabilidade. A estrutura do formulario oferece mais praticidade, tanto na
inscricdo dos eventos, quanto no acompanhamento da coleta de dados. Esse servico on-line
oferece uma visualizacdo grafica simples dos campos de preenchimento e um
compartilhamento dos resultados de forma total ou restrita. A aplicagdo do formuldrio,
conforme demonstrado, converge com as necessidades do mundo contemporaneo, pois adequa
as necessidades do ambito hospitalar ao contexto em que hd a necessidade da viabilizagcdo e
agilidade na troca de informagdes. A utilizacdo do formulario precede defini¢ao sobre restricao
de acesso: com acesso restrito a respondentes pré-cadastrados ou com acesso de login e senha,
seguindo a prerrogativa da seguranca e confidencialidade. Trata-se de uma ferramenta reativa
para a gestdo de risco, vigilancia e monitoramento do que € notificado, que objetiva facilitar as
notificagdes de incidentes no meio hospitalar e oferecer interacdo entre o profissional e o
computador, de maneira que esse mecanismo possa ser um importante auxiliar no ambiente de

trabalho.

CONSIDERACOES FINAIS

Com a estruturagdo do sistema on-line interno no ambiente de trabalho, intenta-se
contribuir para o enfrentamento as barreiras existentes para notificacdo, simplificando e
padronizando os métodos, ampliando as possibilidades de adesdao dos profissionais no processo
de notificacdes de incidentes. O processo de desenvolvimento do instrumento demonstrou que

este proporciona facilidade no acesso, agilidade e economia na realizacdo e solu¢do das
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demandas solicitadas. Desta forma, a instituicdo poderd, por meio de um sistema interno on-
line para notificar incidentes ao Nucleo de Seguranca do Paciente, identificar os incidentes,
reduzir a ocorréncia de erros e utilizar estratégias para melhorar a qualidade para um cuidado

mais seguro.
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6.3 Produto 03. Producao Técnica

GUIA ORIENTADOR PARA O PREENCHIMENTO ADEQUADO DOS DADOS NO
SISTEMA INTERNO ONLINE PARA NOTIFICACAO DE INCIDENTES

Alice Eulalia Chagas Ribeiro!
! Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Satide e Tecnologia no Espago Hospitalar —
PPGSTEH - da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO.

Orientadora: Cristiane de Oliveira Novaes.

Resumo da Producao Técnica

Objetivo: Notificar incidentes no espaco hospitalar, criar um sistema online interno para
facilitar o processo de notificagdo aos profissionais de sadde, criar um guia orientador para
aprender a notificar. Tipologia/Estratificacdo do produto: Trata-se de uma producdo técnica,
classificada como tipo T1, correspondendo ao grupo de desenvolvimento de material didatico,
producdo intelectual e instrucional. Tipo, subtipologia e classificacao/estrato: O referido
grupo corresponde a producdo de recursos que promovam aprendizado voltado a formacgdo e
instrucdo de recursos humanos, por meio da criac@o, uso e organizacao de processos e produtos
tecnolégicos. Como apoio e suporte, foi apresentado um guia orientador para a mediagao dos
processos de ensino e aprendizagem referente as notificacdes de incidentes e a aplicabilidade
do sistema no ambiente de trabalho. Método: A primeira etapa metodoldgica foi a revisdo da
literatura sobre as notificagdes da ocorréncia e frequéncia de incidentes a nivel nacional e
internacional; a segunda etapa foi a criagdo de um sistema interno online para notificar os
incidentes no espago hospitalar, com base na interface FormSUS e no manual do gestor de
formulérios; a terceira etapa busca instrumentalizar os profissionais de saude sobre o0 acesso ao
sistema e a sua funcionalidade no intuito de notificar os incidentes de forma adequada, com
vistas ao aprendizado com os erros e a qualificacdo da seguranca do paciente. Resultados: Foi
confeccionado um e-book como guia orientador para o preenchimento adequado dos dados do
paciente e do incidente diretamente no sistema de notificacdes. O estudo proporcionou a
identificacdo de incidentes relacionados as seis metas internacionais de seguranca, eventos
adversos, incidentes sem dano, circunstancias notificdveis e quase falhas. Conclusao,

aplicabilidade e impacto: O guia orientador podera contribuir para a identificacdo e reducao
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dos incidentes, e ainda ser replicado em outras instituicdes que permitam utilizar o FormSUS.
A ocorréncia de erros e danos também influencia a aprendizagem e a constru¢ao de uma cultura
de seguranca na instituicao. Espera-se que a melhoria da qualidade e da seguranca do paciente

possa impactar positivamente o processo para um cuidado mais seguro.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente; Eventos Adversos; Erro Médico; Metas de Satde;
Notificagdes.

Voce sabia que ha
um sistema de

notificagdes na sua
instituicao?

6.3.1 Produto Académico

A criacdo de um sistema interno online para notificar incidentes no espaco hospitalar
proporcionard a adesdo e o acesso dos profissionais de satide ao processo. Foi confeccionado
este guia orientador para auxiliar os profissionais a notificar incidentes, por meio de um sistema
disponivel e ao alcance de todos. O sistema interno online pode facilitar o preenchimento
correto dos dados do paciente e do incidente, contribuindo, desta forma, para a reducao da
ocorréncia de danos ao paciente e para a aprendizagem com os erros. O Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP) é o setor que recebe essas informacdes, analisa, propde melhorias e solugdes
para que os incidentes sejam classificados e identificados considerando o cendrio que se
apresenta.

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013), e a Resolucao
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013), instituiram acdes para apoiar a seguranga
do paciente e a obrigatoriedade de constituicio do NSP em todos os servigos de saide do
territorio nacional.

No seu 1° artigo, a resolucgao institui acdes para a promog¢ao da seguranca do paciente e
melhoria da qualidade. Entre essas ac¢des estdo a notificagdo de incidentes relacionados as seis
metas internacionais de seguranca do paciente: identificacdo correta do paciente por pulseiras;
comunicacdo efetiva entre profissionais; seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos; seguranca nos procedimentos cirtrgicos (lista de verificacdo de seguranca e
marcacao de sitio cirtrgico); prevencdo de infeccdes relacionadas ao cuidado; higiene das
maos; precaucdes de contato; prevencdo de lesdes decorrentes de quedas e de ulceras por

pressao.
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6.3.2 Objetivo
Orientar e padronizar a utilizacdo do sistema interno online para notificar a ocorréncia de

incidentes no espago hospitalar.

Vocé sabia que

precisa aprender

a notificar ?

6.3.3 Classificacdo Internacional para a Segurancga do Paciente

A Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS) da Organizacio
Mundial da Saide (OMS) facilita a compreensdo de uma taxonomia para a seguranca do
paciente, com a finalidade de realizar um ciclo de aprendizagem e melhoria continua. A
estrutura da ICPS demonstra a taxonomia e organiza a forma de raciocinar, estabelecendo
relacdes entre causas e consequéncias dos incidentes. Esclarece também como se pode reduzir
as agoes e aprender com os erros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a), como se vé

na Figura 1.
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Figura 1 — Estrutura Conceitual da Classificacdo Internacional de Seguranca
Paciente

-------------- »> Fatores contribuintes/Perigos i e e e

[ Resiitncia do Sistema (Avallagao de Riscos PrémAtiva & Reativa
A Categorias cliniamente significativas e reconhecivers para identificagdo e recuperagdo de inadentes
O Informagso descritva

Nota: Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente — ICPS. Traduzido para o
portugués por Divisdo de Seguranga do Paciente, Departamento da Qualidade na Satde.
Diregdo-Geral da Saide do Ministério de Satde de Portugal, 2011.

Fonte: World Health Organization, 2009a.

Diante da ocorréncia de intimeros eventos adversos (EA) relacionados ao cuidado, o
Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria optou pela notificacao obrigatdria de incidentes

€ eventos.
Vocé sabia que ha

uma taxonomia
As defini¢des para os principais termos estao listadas a seguir:

para a Seguranga?

1. Evento: algo que ocorre com ou envolve o paciente.
2. Circunstancias notificdveis: situacdo ou fator que pode influenciar um evento,

agente ou pessoa.
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Agente: substancia, objeto ou sistema que age para produzir mudanca.

4. Dano: dano da estrutura ou func@o do corpo e/ou qualquer efeito deletério; inclui
doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfun¢ao e morte. O dano
pode, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

5. Dano associado ao cuidado de saide: dano surgido por, ou associado a, planos ou
acoes realizadas durante o cuidado de saide em vez de uma doenca de base ou
lesdo.

6. Paciente: pessoa que recebe cuidados de satde.

7. Cuidados de satde: servigos recebidos por individuos para promover, manter,
monitorizar ou restaurar a sadde.

8. Saude: estado de bem-estar fisico, mental e social completo, e ndo apenas auséncia
de doenca.

9. Doenga: disfuncao fisioldgica ou psicoldgica.

10. Erro: falha em executar um plano de acdo como pretendido ou aplicagdo de um
plano incorreto. Pode ocorrer por fazer a coisa errada ou por falhar em fazer a
coisa certa na fase de planejamento ou na fase de execucdo. Os erros sao nao
intencionais.

11. Violagdes: divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um padrio ou
regra. Sdo de forma habitual intencionais, apesar de raramente maliciosas; e, em
determinado contexto, podem se tornar rotineiras ou automaticas; um exemplo de

violacdo € a ndo adesdo a higienizacdao das maos por profissionais de satde.

Vocé sabia que o
processo de

notificacoes é
importante?

6.3.4 Relevancia das Notificacdes

A seguranga do paciente e a qualidade do cuidado sdo temas fundamentais na assisténcia
em sadde, seja pelos impactos diretos ou indiretos na saude, seja pelo custo laboral aos
profissionais e por custos decorrentes dos erros, denominados incidentes. Nesse sentido, a
educagdo permanente, voltada a melhorias em relagdo ao cuidado, estd de acordo com os
esfor¢os que ocorrem a nivel mundial.

A tecnologia, por meio de um instrumento interno e online para normatizagdo do

processo de notificacdo para identificacdo, monitoramento, anélise € manejo da ocorréncia de
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incidentes, pode contribuir significativamente para o aprendizado e a qualificacdo das acoes,
aumentando a velocidade e o alcance da intervencdo. Sabe-se que existem dificuldades na
prética cotidiana para que as notificacdes sejam de fato asseguradas e muitos s@o os motivos
que levam o profissional a notificar ou ndo, conforme elucida a publicacio da Fundagdo

Oswaldo Cruz, Seguranca do paciente e a vigilancia sanitdria (Figuras 2 e 3).

Figura 2 — Motivos para nao notificar incidentes

NOTIFICO
PORQUE

Fonte: Caldas, 2019.
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Figura 3 — Motivos para notificar incidentes

Existe uma
politica clara
na instituigio
para notificar
incidentes
Os pacientes
sofreram danos
R Eu sei o que
notificar e
como fazer
Existem

EU NOTIFICO diretrizes e

protocolos

PORQUE.| institucionais

claros parao
processo de
notificagdo

Eu sinto que é
minha
obrigagdo
notificar

Eu trabalho em
uma organizagio
que tem uma
cultura livre de

O processo de
notificar é simples

~n

Fonte: Caldas, 2019.

Vocé sabia que

COMO FAZER? precisa notificar

incidentes?

1) O que devo notificar?

Os incidentes que atingem o paciente e 0s que sdo interceptados antes de causarem danos
ao paciente;

O descumprimento das metas internacionais de seguranca do paciente;

Os EA, sin6nimo de incidentes com dano; incidentes sem dano, por representarem um dano
em potencial;

Outras ocorréncias que possam comprometer a seguranga do paciente.
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2) O que é um evento adverso ou incidente com dano?
Evento adverso (EA) é um incidente que atinge o paciente e resulta em lesdo ou dano.
O dano ¢ definido como prejuizo temporario ou permanente da funcdo ou estrutura do
corpo: fisica, emocional, ou psicoldgico, seguido ou nio de dor.

3) Preciso notificar um incidente que nao provocou dano ao paciente?

Sim. A suspeita de associagdo com um incidente é uma razao para notificar. O dano pode

ser imediato ou ter potencial para causar dano.

4) Quando devo notificar?

A qualquer momento; o ideal é que se faca a notificacio o mais brevemente possivel.

Lembre-se de que a maioria dos incidentes requer um tempo para andlise, investigacao, tomada

de decisdes e providéncias.

5) Quem pode notificar?

As notificacdes podem ser realizadas por todos os profissionais da institui¢ao.

6) Preciso me identificar ao notificar um evento?

A identificacao do notificador auxilia muito na andlise do incidente.

A notificacdo € opcional e voluntaria; os dados dos notificadores sdo confidenciais.

7) O que acontece ap6s realizar uma notificacao?

O NSP analisa e investiga o incidente, classifica e propde acdes de melhoria para evitar

que se repita. Os eventos considerados muito graves terdo um tratamento diferenciado.
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8) Onde notifico?

O profissional deve acessar o sistema por meio de um atalho inserido na tela dos
computadores, que conduz diretamente o formulério de notificagao ao NSP. O envio € imediato
e sinalizado por “Gravar” .

Voce sabia que
9) Que etapas sao necessarias no processo de notificacao? hé etapas para

notificar?

powered by

® Acessar o atalho Fersssi& na tela do computador;

¢ Preencher os campos referentes ao paciente, do 1° ao 7° (Quadro 2);

Quadro 1 — Incidentes
Paciente nfo identificado ou falha na identificacdo
Falha na comunicac¢io
Troca ou uso inadvertido de medicacdo
Troca de paciente ou sitio cirirgico
e Infeccdo relacionada ao cuidado
e Ulcera por pressio
® (Queda ou risco de queda
e Evento adverso
e Incidente sem dano
e (Circunstancias notificdveis
® (Quase falha
e Qutros

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2021.

¢ Sinalizar ao lado esquerdo da lista, com “x”, um ou mais incidentes e, sempre que
necessario, utilizar o campo “outros” para descri¢do do evento;

e Descrever a ocorréncia detalhadamente no 9° campo: “Descri¢do completa do
Incidente”;

¢ [dentificacao do notificador;

¢ Informar contato por e-mail ou telefone;

¢ Enviar a notificacao clicando no botao “Gravar”.



Vocé sabia o que é
um evento

10) Como identificar um evento sentinela? sentinela?
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O evento sentinela é definido como uma ocorréncia imprevista que envolve morte ou

uma lesao fisica ou psicoldgica grave.

Quadro 2 — Evento sentinela — notificacao obrigatdria

EVENTO SENTINELA - NOTIFICACAO OBRIGATORIA

)
)

Morte ndo prevista;

Morte nao relacionada ao curso natural da doenga ou da condi¢do subjacente do
paciente;

Morte de uma crianga a termo;

Suicidio.

Perda importante e permanente de funcao ndo relacionada ao curso natural da doenga ou
da condicdo subjacente do paciente.

Cirurgia no local errado, procedimento incorreto ou no paciente errado.

Transmissdo de doenga cronica ou fatal em consequéncia de infusdo de sangue ou
hemoderivados de sangue ou do transplante de érgaos ou tecidos contaminados.

Sequestro de bebés ou envio de um bebé para casa com os pais errados.

Estupro, violéncia no local de trabalho, como agressao (levando a morte ou perda
permanente de fungdo) ou homicidio (homicidio doloso) de um paciente, membro da
equipe, profissional de sauide, estudante de medicina, estagidrio, visitante ou fornecedor
enquanto nas dependéncias do hospital.

Eventos adversos que, apds andlise do Niicleo de Seguranca do Paciente e da Comissio de
Qualidade, forem identificados como sentinela.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2021.



Sistema de Notificacao de Incidentes OnLine

Voce sabia que este

€ 0 N0sso sistema
online?

Figura 4 — Sistema de Notificacdo de Incidentes Online

SISTEMA DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES ONLINE FORMSUS

DUVIDAS E ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO: RAMAIS XXXX- XXXX
O preenchimento de todos os dados é obrigatério

Atencgdo: Nos campos marcados com “Visivel ao publico” ndo devem ser colocados dados
de sua intimidade e privacidade.

1) Nome completo do paciente:*

2) N° do Prontuario:*

3) Enfermaria:
(Ex.: 520 - 2)

4) Data da Internacao:

5) Data da Ocorréncia:*

6) Idade:*

C
L
L

0-18

19-35

36-59
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e >59
Nao se aplica
7) Sexo:*
C Masculino
Feminino
C Nao se aplica
8) Tabela:*

Marque com X

a1 O 3 333 3 3 3 03 3 ™

01 - Paciente ndo identificado ou falha na identificagao
02 - Falha na comunicacdo

03 - Troca ou uso inadvertido de medicagao

04 - Troca de paciente ou sitio cirdrgico

05 - Infecgdo relacionada ao cuidado

06 - Ulcera por pressdo

07 - Queda ou risco de queda

08 - Atraso no diagndstico e tratamento

09 - Falha no uso de hemocomponentes

10 - Falha na utilizacdo de equipamentos/insumos

11 - Tempo de internacao prolongado sem justificativa
12 - Desabastecimento, incéndio, pane elétrica, vazamento

13 - Outros

9) Descricdo completa do incidente:*

Kl
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10) Notificador - Nome: (opcional):

11) Contato (opcional): (e-mail/telefone, etc.):

12) Cargo/Funcdo (obrigatorio):*

|
@ Gravar

Fonte: Captura de tela do FormSUS, 2021.

Vocé sabia que em caso de
duvidas, os profissionais do
Nucleo de Seguranca do

Paciente estao dispostos a dar
o suporte?
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A cultura de seguranca do paciente € marcada por comunicac¢io aberta, trabalho em
equipe, dependéncia miutua e aprendizado continuo a partir das notificagdes de incidentes.

A caracterizagdo e andlise de dados e resultados dos incidentes ocorridos no espaco
hospitalar sempre serdo um exercicio fundamental, pois auxiliam no processo de notificagdo de
incidentes e, consequentemente, conferem maior aprimoramento rumo a um cuidado mais
seguro.

O sistema online e o guia orientador para o preenchimento de dados no formulario
poderdo aumentar a adesdo dos profissionais as notificagdes, registros e informacdes para o
desenvolvimento de estratégias que reduzam danos ao paciente.

O desenvolvimento de um sistema informatizado para o processo de notificacdes no
ambiente de trabalho converge com a tendéncia a qualificacdo para um cuidado mais seguro. O
sistema online ¢ uma importante estratégia de promocgdo para a qualidade e seguranca.

O presente estudo intentou contribuir para a discussdo sobre a importancia da
implementagdo de esfor¢cos em prol da melhoria da qualidade apds a constitui¢ao do Nicleo de
Seguranca do Paciente (NSP). Permanece como desafio a prépria ocorréncia de incidentes, o
que remete a necessidade de melhorias no processo de educagdo permanente, e de adesdo dos

profissionais as notificacdes de incidentes e monitoramento no dmbito hospitalar.
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS

A estruturagdo do sistema interno online no ambiente de trabalho podera contribuir para
o enfrentamento de barreiras existentes a notificacdo, visto que simplificou e padronizou os
métodos, gerando maiores possibilidades de acesso e adesdo dos profissionais no processo de
notificacdo de incidentes. O processo de desenvolvimento do instrumento demonstrou
facilidade no acesso, agilidade e economia na realizag¢do e solu¢dao das demandas solicitadas.

Considerando as necessidades futuras, uma avaliagdo abrangente, analitica e estratégica
da situagdo do cuidado emerge como um elemento essencial para o engajamento das liderangas,
0 que apontard as agdes a serem implementadas na seguranga, com foco na redu¢do e mitigacdo
de riscos.

Nos préximos anos, a pesquisa, como interven¢do promotora de mudancas, tem um
potencial condutor de orientagdo, principalmente no meio hospitalar, implementando uma
cultura de seguranca positiva através da mobilizacio, envolvimento dos gestores e todos os
profissionais de saude.

Os processos de qualificacdo e seguranga requerem um pensamento critico em todos os
niveis, a construcdo de um planejamento estratégico que aborde uma cultura da segurancga e,
consequentemente, promova uma consciéncia sustentdavel e praticas eficientes, fortalecendo a
seguranca com a mitigacao dos incidentes a partir das notificagdes, sendo necessario avaliar a

sua aplicabilidade e ajustes junto as demais unidades hospitalares.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE NOTIFICACOES DE INCIDENTES COM BASE
NO FORMSUS

Quadro 2 — Versdo impressa do formuldrio de notificacdo de incidentes
Formulario de notificacoes de incidentes com base no FormSUS

Nome do Paciente Nome Notificador
Etiqueta de

identificacao

Idade do Paciente Cargo / Funcao
N° do Prontudrio Contato / tel
Enfermaria Contato / e-mail
N° do Leito Presencial

Data da Internacao

Data do Incidente

Espaco para a descricao do Incidente

Espaco para marcar com “x”” um ou mais Incidentes

Falha na identificagc@o do paciente

Falha na comunicacio

Troca ou uso indvertido de medicamentos

Troca de paciente ou na marcacio do sitio cirtirgico

Infeccdo associada ao cuidado

Risco ou queda do paciente

Ulcera por pressdo

Evento adverso

Incidente sem dano

Circunstancias notificaveis

Quase falha

Entregar aos profissionais do Niicleo de Seguranca do Paciente

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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APENDICE 2 - E-BOOK “GUIA ORIENTADOR PARA O PREENCHIMENTO
ADEQUADO DOS DADOS NO SISTEMA INTERNO ONLINE PARA
NOTIFICACAO DE INCIDENTES”

Figura 6 — E-book “Guia orientador para o preenchimento adequado dos dados no sistema

interno online para notificacdo de incidentes” (continua)

Neste guia serdo Introdugio CLASSIFICACAO
abordados os INTERNACIONAL
GUIA ORIENTADOR PARA seguintes tépicos: PARA A
n%é’zﬁ'%%"ri’é“é?&%ﬁﬁ‘x%‘%‘éﬁﬂo SEGURANCA DO
D saks fenncan _ PACIENTE
DE INCIDENTES rmopucio

@  CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA
ASEGURANGA DO PACIENTE

@ COMO FAZER?

Figura 1 - Estrutura Conceitual da
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Seguransa Paciente
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Figura 6 — E-book “Guia orientador para o preenchimento adequado dos dados no sistema

interno online para notificacdo de incidentes” (conclusdo)
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