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RESUMO

O estudo tem como objetivo desenvolver um software — prot6tipo para a
operacionalizacdo do processo de notificacdo de eventos e/ou incidentes
em salde. E um estudo metodoldgico, de producgdo tecnoldgica com
abordagem qualitativa, cujo cenario foi um hospital geral publico,
situado na regido Sul do Brasil. O estudo respeitou os principios e
questdes éticas da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde. A
coleta de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada, nos
meses de junho e julho de 2016, com 16 enfermeiros. Utilizou-se a
Analise Tematica para analise dos dados que foram agrupados nas
categorias: “Barreiras enfrentadas pelos enfermeiros para utilizar a ficha
de notificagdo” e “Instrumento informatizado: uma ferramenta que pode
facilitar o processo de notificacdo”. As barreiras enfrentadas pelos
enfermeiros para utilizar a ficha de notificacdo sdo inimeras, requer
conhecimento do tema e envolvimento dos profissionais sobre a
importancia de inseri-la como auxilio para o cuidado de enfermagem na
sua pratica diaria. De maneira geral, ao falar de informatizar o
instrumento, os enfermeiros demonstram interesse e entendem que pode
ser uma estratégia positiva para inserir a notificacdo como rotina da
equipe de enfermagem no cenario do cuidado. A construcdo do
software-protdtipo ocorreu em trés etapas. A primeira etapa foi a
entrevista com os enfermeiros que permitiu conhecer a visdo dos
mesmos sobre a Ficha de Notificagdo de Incidentes e/ou Eventos
Adversos; a segunda etapa foi a Reestruturacdo da ficha de notificacéo,
sendo que para cada sugestdo foi analisada e avaliada a sua
aplicabilidade e a terceira etapa foi a de prototipacdo. Esta Gltima etapa
foi dividida em trés fases: fase de definicéo, fase de desenvolvimento e
fase de manutencdo, que ndo foi contemplada neste estudo devido ao
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curto espago de tempo. Em seguida, foi apresentado o produto da
dissertacdo, um software-protdtipo denominado SINOTI-SC. Ficou
evidenciado a existéncia de subnotificacdo na instituicdo e uma
ferramenta informatizada, de maneira simples e préatica, pode ser o
primeiro passo para estimular os profissionais de salde a notificarem
incidentes e/ou eventos adversos no hospital. Além disso, é preciso
trabalhar a cultura de seguranga para os profissionais se sentirem
seguros para notificar os erros ocorridos. O desenvolvimento do
software-protétipo poder4d aumentar o numero de notificacdo de
incidentes e/ou eventos adversos em saude, melhorando a qualidade dos
dados, a velocidade da comunicacdo além de evitar duplicacdo de
informacles, 0 que consequentemente fortalecera a seguranca do
paciente.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranga do paciente. Notificagdo.
Incidentes. Software.
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ABSTRACT

This work aims to develop a prototype-software for the
operocionalization of the notification process of events and/or incidentes
in health. It is a methodological study, with a qualitative approach of the
tecnological production, whose scenario was a general public hospital,
located in the South region of Brazil. This study respected the etical
principles stated on Resolution 466/12 of the Brazilian Health National
Council. The data collection was conducted through a semi-structured
interview, during June and July of 2016, with 16 nurses. The Thematic
Analysis was used to analyze the data that were grouped into the
categories: “Barriers faced by nurses to use the notification form” and
“Computerized instrument: a tool that can facilitate the notification
process”. The barries faced by nurses to use the notification form are
numerous, require knowledge of the topic and engagement of
professionals on the importance of inserting it as an aid to nursing care
in their daily practice. In general, when speaking about computerizing
the instrument, nurses demonstrate interest and understand that it can be
a positive strategy to adopt a notification as a routine of the nursering
team on the care cenary. The development of the prototype-software
took place in three steps. The first step was the interview with the nurses
that allowed to know their vision about the Notification of Incidentes
and/or Adverse Events Form; the second step was a reformulation of the
notification form, and for each sugestion its applicability was analyzed
and evaluated; and the third step was the prototyping. That last step was
divided in three phases: Definition phase, development phase and
maintenance phase, wich was not subject of this work due the lack of
time. As a result, it was presented a prototype-software called SINOTI-
SC. It was evidenced the existence of underreporting in the institution
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and a computerized tool, in a simple and practical way, can be the first
step to encourage health professionals to report incidents and/or adverse
events in the hospital. In addition, it is necessary to work the safety
culture in order to professionals feel safe to report errors. The
development of the prototype-software could increase the number of
notifications of incidents and/or adverse events in health improving data
quality, comunication speed, and also avoiding data duplication, thereby
strengthening patient safety.

Keywords: Nursing. Patient Safety. Notification. Incidents. Software.



HOFFMANN, Priscila. Sistemas de notificacion de eventos adversos
y/o incidentes en salud: software-prototipo. 2016. 144p. Disertacion
(Maestria Profesional). Programa de Post-Grado en Gestién del Cuidado
en Enfermeria, Universidad Federal de Santa Catarina, Floriandpolis,
2016.1

Orientadora: Prof, Dr2 Jane Cristina Anders.

Linea de Actuacion: El cuidado y el proceso de vivir, ser saludable,
enfermar y morir.

RESUMEN

El estudio objetivd desarrollar un software — prototipo para la
operacionalizacion del proceso de notificacion de eventos y/o incidentes
en salud. Este es un estudio metodoldgico, de produccion tecnoldgica
con abordaje cualitativo, cuyo escenario fue un hospital general publico,
situado en la region sur de Brasil. El estudio respetd los principios y
asuntos éticos de la Resolucién 466/12 del Consejo Nacional de Salud.
La recoleccién de datos fue realizada a través de entrevistas semi-
estructuradas, en los meses de junio y julio de 2016, con 16 enfermeros.
Se utiliz6 el Andlisis Tematico para el andlisis de datos que fueron
agrupados en categorias: “Barreras enfrentadas por los enfermeros para
utilizar la ficha de notificacion” e “Instrumento informatizado: una
herramienta que puede facilitar el proceso de notificacion”. Las barreras
enfrentadas por los enfermeros para utilizar la ficha de notificacion son
innlmeras, requiere conocimiento del tema y el involucramiento de los
profesionales sobre la importancia de insertarla como auxilio para el
cuidado de enfermeria en su practica diaria. De manera general, al
hablar de informatizar el instrumento, los enfermeros demuestran interés
y comprenden que puede ser una estrategia positiva para colocar la
notificacion como rutina del equipo de enfermeria en el escenario del
cuidado. La construccién del software-prototipo ocurrié en tres etapas.
La primera etapa fue la entrevista con los enfermeros que permitio
conocer la visién de los mismos sobre la Ficha de Notificacion de
Incidentes y/o Eventos Adversos; la segunda etapa fue la Restauracion
de la ficha de notificacién, siendo que para cada sugerencia fue
analizada y evaluada su aplicabilidad y la tercera etapa fue la de
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prototipacion. Esta Gltima etapa fue dividida en tres fases: fase de
definicion, fase de desarrollo y fase de mantenimiento, que no fue
contemplada en este estudio debido al corto espacio de tiempo. En
seguida, fue presentado el producto de la disertacion, un software-
prototipo denominado SINOTI-SC. Se evidencid la existencia de sub-
notificacién en la institucién y que una herramienta informatizada, de
manera simple y préctica, puede ser el primero paso para estimular a los
profesionales de salud a notificar incidentes y/o eventos adversos en el
hospital. Ademas de esto, es necesario trabajar la cultura de seguridad
para que los profesionales se sientan seguros para notificar los errores
ocurridos. El desarrollo del software-prototipo podra aumentar el
numero de notificacion de incidentes y/o eventos adversos en salud,
mejorando la calidad de los datos, la velocidad de la comunicacién.
Ademés, de que podria evitar la duplicacién de informaciones, lo que
consecuentemente fortalecera la seguridad del paciente.

Palabras clave: Enfermeria. Seguridad del paciente. Notificacion.
Incidentes. Softwares
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1 INTRODUCAO

Os servicos de salde devem prestar um cuidado que seja efetivo,
eficiente, seguro, com a satisfacdo do paciente em todo o processo, pois
é direito da populacdo receber uma assisténcia a saude de qualidade.
Assim, proporcionar a seguranca de pacientes que recebem atendimento
nos servigos de salde é um dos grandes desafios (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2004).

Eventos adversos e/ou incidentes em salde, que podem causar
dano ao paciente, sdo resultados negativos da assisténcia. Assim, torna-
se necessario conhecer a realidade brasileira quanto a ocorréncia de
eventos adversos e/ou incidentes e a partir disso estabelecer metas para
gestdo dos riscos envolvendo a assisténcia a saide (CAPUCHO et al.,
2013).

Neste sentido, a seguranca do paciente corresponde a redugdo ao
minimo aceitavel do risco de dano desnecessario, associado ao cuidado
de saude (RUNCIMAN, 2009). A ocorréncia de eventos adversos e/ou
incidentes em satide tem um importante impacto no Sistema Unico de
Saude (SUS) por acarretar aumento na morbidade, na mortalidade, no
tempo de tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de
repercutir em outros campos da vida social e econdmica do pais
(ANVISA, 2013). No contexto da assisténcia em saude é frequente a
ocorréncia de eventos adversos e/ou incidentes em salide, que poderiam
ser evitados, com agdes efetivas que busquem garantir a seguranca do
paciente.

Assim, a educacdo permanente aparece como aliada deste
processo e deve ser estendida a todos os setores e turnos de trabalho
para que seja bem-sucedida. E importante que os profissionais de satide
conhegam quais sd0 0s eventos adversos notificaveis e saibam
diferencia-los de outros acontecimentos para a efetividade do processo
de notificacdo (MILAGRES, 2015). Esta autora ainda afirma em seu
estudo que a falta de informac&o e o desconhecimento do que é e quais
sdo os eventos notificaveis, configuram-se como obstaculos para a
efetividade do processo de notificacéo.

Corroborando com essa ideia, estudo realizado em um hospital de
Sdo Paulo afirma que embora técnicos e auxiliares de enfermagem
entendam que podem notificar, tém ddvida quanto & autorizagdo para
fazé-lo e ndo se sentem esclarecidos sobre como proceder ao registro,
preferindo relatar o fato ao enfermeiro para que este o registre (PAIVA
etal., 2014).
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A seguranca do paciente tem sido abordada na area de salide com
o enfoque na grande frequéncia de incidentes que ocorrem aos pacientes
no periodo de internacdo hospitalar, 0os danos causados a estes e a seus
familiares, como também o alto custo gerado as instituicdes de salde. A
existéncia de uma cultura de seguranca institucional tem sido exigida
nos processos de acreditacdo hospitalar, que adotam padrdes de
conformidade nos processos organizacionais, com implementacdo de
Metas Internacionais de Seguranca ao Paciente da Organizacdo Mundial
de Saude (CARRERA, 2013).

Uma alternativa para implementar essas Metas Internacionais
com os profissionais em salde é incentiva-los a serem responsaveis
pelos seus atos por meio de uma lideranca proativa, na qual se
potencializa o entendimento e se explicitam os beneficios, assegurando
a imparcialidade no tratamento dos eventos adversos, sem tomar
medidas de punicdo frente a ocorréncia dos mesmos (SAMMER et al.,
2010).

Proporcionar oportunidade para os profissionais de salde
relatarem os eventos adversos em salide promove maior vigilancia entre
prestadores de servigos e organizacgdes, permitindo integrar participantes
ativos na busca de melhorias na seguranca do paciente (HALPERN et
al., 2011).

Desta forma, a notificagdo tem uma relevancia para a seguranca
do paciente, tendo como propoésito tornar a situacdo conhecida pelos
gestores, com estabelecimento de medidas de melhorias, permitindo o
aprendizado entre os profissionais a partir das falhas encontradas
(WHO, 2009a).

O Ministério da Salde, com o objetivo de contribuir com o
processo de notificagdo instituiu o titulo para vérias instituigdes
hospitalares no Brasil de Hospitais Sentinelas. A experiéncia da
ANVISA com a Rede Sentinela é um exemplo positivo de que a
interacdo entre governo e instituices de salde é possivel e pode
promover o desenvolvimento dos servicos em prol da seguranga e da
qualidade, seja pela cultura da notificacdo voluntaria, seja pela adeséo
aos programas de qualidade (CAPUCHO et al., 2013).

Neste sentido, notificar € uma maneira de monitorar os incidentes
e/ou eventos adversos em salde e, a partir disso, promover mudancas e
corrigir falhas. Uma maneira que poderia facilitar e estimular essa
notificagdo seria usar a tecnologia no local de trabalho. De acordo com
Capucho et al. (2013), o desenvolvimento de um sistema informatizado
de notificacdo nas instituicdes podera facilitar e agilizar no processo de
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envio de informagdo para gestdo de risco, na tomada de decisbes e
consequentemente, ampliard a qualidade de assisténcia e a seguranc¢a do
paciente. Além disso, o sistema informatizado é uma importante
estratégia de promocao da qualidade aliada a sustentabilidade.

Torna-se essencial, investir no desenvolvimento e aprimoramento
dos sistemas de informacdo, adotando medidas que norteiem a
construcdo de programas de monitoramento efetivo para garantir a
producdo de informagdo e indicadores de qualidade e promover a
tomada de decisio e a seguranca do paciente (GOUVEA;
TRAVASSOS, 2010).

Os enfermeiros estdo expostos diariamente as novas tecnologias e
guanto mais rapido for para aprendé-las e domina-las, colocando-as a
servigo do ser humano, mais avancos terdo em sua profissdo (KOERICH
etal., 2011).

O Ministério da Saude considera “Tecnologias em Saude” (TS)
0s medicamentos, equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas
organizacionais, educacionais e de suporte, programas e protocolos
assistenciais, por meio dos quais a atencdo e os cuidados com a salde
sdo prestados a populacdo (BRASIL, 2009).

As Tecnologias de Informacdo (TIs) por sua vez, se utilizadas
adequadamente, podem contribuir para racionalizar e melhorar o
processo de enfermagem, por auxiliarem o0s pacientes a alcangar
melhores resultados e de modo mais seguro possivel, dando apoio aos
enfermeiros no cuidado aos pacientes (BAGGIO; ERDMANN; SASSO,
2010).

O interesse em desenvolver este estudo no Mestrado Profissional
em Enfermagem advém da minha trajetéria como enfermeira
assistencial em uma unidade de internacdo de clinica médica nas
seguintes especialidades: pneumologia, gastrologia, reumatologia,
nefrologia, endocrinologia e onco-hematologia. Diante da complexidade
dessa area, esse caminho profissional levou-me a buscar conhecimento
tedrico-pratico, com o intuito de desempenhar com qualidade as
atividades assistenciais, repercutindo na seguranga do paciente.

Destaco que desde a graduacdo em enfermagem, concluida no
ano de 2008, o tema de Seguranca do Paciente j4 havia despertado
minha atencdo, sendo tema do trabalho de concluséo de curso (TCC),
neste desenvolvi um estudo que objetivou identificar os fatores
relacionados com a organizacgdo, distribuicdo e acondicionamento que
poderiam levar ao erro na selecdo, preparo e administracdo das
medicacGes em uma unidade de Clinica Média de um hospital publico
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de Santa Catarina-Brasil. Foi utilizado um método fotografico que
despertou nos sujeitos do estudo preocupagdes com 0s riscos que um
ambiente ndo seguro pode ocasionar nos pacientes (RADUENZ et al.,
2010).

Outro aspecto importante a destacar foi a criagdo em 2013 do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NUSEP), cujo objetivo é contribuir
para a qualificagdo do cuidado em salde na instituicdo e conta com a
participacdo de uma equipe multidisciplinar. A partir de 2015 ingressei
no NUSEP e iniciei a Pos-Graduacdo em Qualidade e Seguranca no
Cuidado ao Paciente pelo Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa.

Ainda no dia a dia de minhas atividades profissionais,
chamavam-me atengdo a frequéncia da ocorréncia de incidentes e/ou
eventos adversos em salde e o processo de notificacdo néo ser realizado
de forma efetiva, principalmente considerando que a instituicdo é um
hospital sentinela, tendo como objetivo notificar os erros cometidos na
assisténcia.

Por outro lado, também é importante ressaltar o desafio dos
profissionais de salde para realizar a assisténcia ao paciente,
especialmente para a equipe de enfermagem, com intuito de garantir que
essa seja realizada de forma integral e com qualidade. Muitas vezes esse
desafio estava relacionado ao processo de trabalho, considerando
guestdes referentes a falta de funcionarios, a sobrecarga de trabalho e a
desmotivacdo profissional que interferem diretamente no cuidado
prestado.

A partir dessa trajetdria apresentada, percebi a necessidade de
buscar na tecnologia da informacdo novas formas de operacionalizar o
processo de notificacdo, otimizando o tempo da equipe de salde, além
de estimular novas mudangas na assisténcia a salde e inovar 0 processo
de cuidar. Atendendo a essa reflexdo, entendo que uma ferramenta
informatizada, de maneira simples e pratica, poderia ser o primeiro
passo para estimular os profissionais a notificarem incidentes e/ou
eventos adversos na instituicao.

Diante desse contexto, apresento a seguinte questdo norteadora:
Como desenvolver uma ferramenta informatizada para contribuir com o
processo de notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde?

Assim, este estudo tem por objetivo geral desenvolver um
software — protétipo para a operacionalizagdo do processo de notificagéo
de eventos e/ou incidentes em saude.



2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serd apresentada a revisdo narrativa da literatura
gue fundamentara este estudo e subsidiara as discussfes e analises dos
resultados obtidos posteriormente. Foi realizada uma busca na base de
dados (LILACS, SCIELO, MEDLINE, BDENF e PUBMED), e foram
utilizados os descritores: seguranca do paciente, notificacdo e
tecnologias em Salde, no periodo de 2010 a 2016. Também se realizou
buscas resolugdes, livros, dissertacdes e teses pertinentes a tematica.

Este capitulo é composto pelos seguintes topicos: Seguranca do
Paciente; Processo de Notificacdo de Eventos Adversos e/ou incidentes
em Salde e Tecnologias em Salde.

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

O Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América
(EUA), define a qualidade na assisténcia como o grau em que 0S
servicos de salde aumentam a probabilidade de obter os resultados
desejados com o nivel de conhecimento cientifico atual (ANVISA,
2013).

Na década de 90, foi publicado um documento pelo IOM,
intitulado “Errar é humano: construindo um sistema de satde mais
seguro (To err is Human: building a safer heath system). A publicacdo
constatou que aproximadamente entre 44 mil e 88 mil pacientes
morriam a cada ano nos hospitais dos EUA em virtude dos danos
causados durante a prestacdo de cuidado & saide (KOHN et al., 2000).
Esse estudo gerou preocupagdo com a qualidade do cuidado a salde, e a
partir dessa noticia, organiza¢fes internacionais e nacionais se
mobilizaram e iniciaram estratégias para a prevengdo de falhas e
intervencdo no cuidado & salde.

Em 2002, a 55 Assembléia Mundial de Salde com o tema
“Qualidade da Atencdo: Seguranca do Paciente” atribuiu a Organizacao
Mundial de Saide (OMS) a responsabilidade de estabelecer normas e
dar suporte aos paises para 0 desenvolvimento de politicas e préaticas
voltadas a seguranca do paciente. Em 2004 foi criado o projeto Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente cuja abordagem fundamental foi
a prevencdo de danos aos pacientes e 0 elemento central foi a acéo
chamada “Desafio Global”, que a cada dois anos langa um tema
prioritario a ser adotado. Esses desafios orientam a identificagdo de
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acOes que auxiliam a evitar riscos para 0s pacientes e a0 mesmo tempo,
norteiam 0s paises que tenham interesse em implantd-los (JOINT
COMISSION FOR PATIENT SAFETY, 2012).

Em 2005 e 2006, com o tema “Clean Care Is Safe Care”
(Cuidado Limpo € Cuidado mais Seguro), o foco foram as infeccdes
relacionadas a assisténcia a salude (IRAS). No biénio 2007-2008, o
Desafio Global foi “Safe Surgery Saves Lives” (Cirurgia Segura Salva
Vidas), cujo objetivo foi tornar a cirurgia segura uma realidade
constante nas instituicbes de saude (JOINT COMISSION FOR
PATIENT SAFETY, 2008).

Durante a 272 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana (CSP), em 5
de outubro de 2007, foi emitida a Resolu¢do CSP27.R.10, que
estabeleceu a Politica e Estratégia Regional para a Garantia da
Qualidade da Atencdo Sanitéria, incluindo o tema seguranca do
paciente. Essa resolugdo tratou, dentre outros assuntos, de instar os
Estados-Membros para priorizar a seguranca do paciente e a qualidade
da atencdo nas politicas de salde e programas setoriais, incluindo a
promogdo de uma cultura organizacional e pessoal de seguranca do
paciente e da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. Esse
encontro gerou debates e sugestdes sobre as questdes relevantes a cerca
do tema (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Atualmente, existe o Programa de Seguranca do Paciente da
OMS que tem como objetivo coordenar, divulgar e acelerar os
progressos relativos a seguranca do paciente em todo o mundo
(WORLD HELTH ORGANIZATION, 2014). Para uma melhor
organizacdo desses objetivos, o programa foi dividido em 13 areas de
atuacdo, conforme o Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1 - Areas de atuagio do Programa de Seguranca do Paciente.

Areal
Desafio Global para a
Seguranca do Paciente

Pressupde comprometimento e acGes
em seguranga do

paciente para minimizacao de risco em
todos os paises. Em 2005, foi lancado
0 primeiro Desafio Global

para a Seguranca do Paciente, focado
na prevencado e redugdo de IRAS, com
o0 tema Uma Assisténcia

Limpa é uma Assisténcia mais Segura.
Em 2007, o segundo Desafio Global de
Saude do Paciente teve

foco na seguranga cirlrgica, com o
tema Cirurgia Seguras salvam Vidas.

Asseguram que a voz do paciente

Area 2 .
Pacientes pela Seguranca esteja no centro do
do Igacientge @ | movimento pela saude do paciente em
todo 0 mundo.
‘ Envolve pesquisas internacionais para
Area 3 heci d do d
Pesquisa em Seguranca 0 conhecimento da natureza do dano
do Paciente ao paciente e desenvolvimento de
ferramentas de prevencao.
< Desenvolve um sistema
Aread - . .
internacionalmente aceito de

Taxonomia/Classificacédo
Internacional para
Seguranca do Paciente

classificagdo da informacdo em
seguranca do paciente, promovendo
efetivo aprendizado global.

Area5s
Relato e Aprendizagem

Promovem ferramentas valiosas de
notificacdo, analise, investigagdo e
abordagens que identificam fontes e
causas de riscos, propiciando a
realizacdo de agdes de aprendizado e
prevencdo de eventos adversos.

Area 6 Tratam de intervencGes e acgdes
Solugdes para Seguranga | praticas para prevengdo de dano ao
do Paciente paciente.
. Difunde boas praticas para a mudanca
Area7 L P .
Alto 55 organizacional, clinica e de equipe,

como: cuidados no
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preparo de solugdes concentradas de
eletrolitos; controle da medicacdo nas
transi¢des de cuidado;

realizagdo de procedimentos corretos
nos sitios corretos; prevencao de falhas
de comunicacédo durante

a passagem de plantdo; prevencdo e
reducdo de IRAS.

Area 8
Tecnologia para
seguranca do paciente

Foca na utilizagdo de novas
tecnologias para promogdo da
seguranca do paciente.

Area9
Gerenciando
conhecimento

Reune e compartilha conhecimentos
sobre a evolugdo mundial da seguranca
do paciente.

Area 10
Eliminando infeccdo da
corrente sanguinea
associada a cateter

Concentra esforcos mundiais para
acbes de prevencdo, controle e
eliminacéo deste tipo de infeccdo em
servigos de saude.

Prémio de seguranca

central
Area 1l Desenvolve guias curriculares para
Educacdo para cuidado | estudantes da area da saude, voltados
seguro para a seguranga do paciente.
Envolve prémios internacionais de
Area 12 exceléncia no campo da seguranca do

paciente, impulsionando mudanca e
melhoria nesta area.

Area 13
Checklists para a area da
saude

Vem desenvolvendo outras listas de
verificacdo de seguranca em Sservigos
de salde (apds averiguacdo do sucesso
da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirdrgica na diminuicdo da morbidade
e mortalidade de pacientes, tais como:
check-lists para Influenza A (H1N1),
parto seguro e seguranga do recém-
nascido.

Fonte: Online - http://www.who.int/patientsafety/about/programmes/en/index.html
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Vérias instituicGes e drgaos estdo envolvidos com o Programa de
Seguranca do Paciente da OMS. E o caso da Joint Comission
International Center for Patient Safety, uma comissdo de acreditacdo de
hospitais reconhecida como lider na seguranca do paciente (CARRERA,
2013).

A Joint Commission International (JCI) é uma divisdo da Joint
Commission Resources (JCR), subsidiaria da The Joint Commission
(JC). Por mais de 60 anos a The Joint Commission (EUA) e sua
organizacéo predecessora tém se dedicado a melhoria da qualidade e da
seguranca dos servicos de saude. Atualmente, a Joint Commission (JC)
¢ a maior acreditadora de instituicdes de salde nos Estados Unidos,
avalia cerca de 18.000 programas de salide através de um processo de
acreditagdo voluntdria. A JC e a JCI sdo organizagbes ndo
governamentais americanas, sem fins lucrativos (CARRERA, 2013).

A Joint Commission International estabeleceu metas
internacionais em 2008 que sdo seguidas até hoje. Essas metas tém a
intencdo de orientar boas préticas, visando a redugdo de riscos e eventos
adversos em servicos de salde, tais como: identificacdo correta do
paciente; melhorar a comunicacdo efetiva; melhorar a seguranga dos
medicamentos de alto risco; assegurar cirurgia em membros e pacientes
corretos; reduzir o risco de lesGes decorrentes de queda (JOINT
COMISSION FOR PATIENT SAFETY, 2008).

No Brasil, em 2007, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) preparou uma proposta nacional para a seguranca dos
pacientes, nos moldes do projeto da OMS. O abjetivo foi identificar os
problemas e especificidades da seguranga nos servi¢os de salde.
Autoridades dessa organizacdo viram a necessidade da participagdo do
Brasil ndo apenas pelo grande nimero de servicos de salde do pais, mas
pelas acbes prioritarias colocadas em pratica, que tém gerado melhorias
na assisténcia a populagdo (ANVISA, 2007).

Em 2008, um grupo de enfermeiros de varios Estados do Brasil,
inspirados na Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do
Paciente, criou a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP) com a estratégia de articulacdo e de
cooperagdo técnica entre instituices diretas e indiretamente ligadas a
salde e educacdo de profissionais em salde, com o objetivo de
fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade
(REBRAENSP, 2015).

A REBRAENSP se baseia na convic¢do que o trabalho em redes
supde solidariedade, confianca e respeito pelos conhecimentos
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interculturais e experiéncias; que o cuidado humano é essencial para a
vida plena dos individuos e das sociedades, e que a contribuicdo dos
enfermeiros é imprescindivel para desenvolvimento sustentavel das
nacdes (CALDANA et al., 2015).

Para atender seus objetivos, dentre eles o de compartilhar
informacbes e conhecimentos relacionados & area de enfermagem e
seguranca dos pacientes, a REBRAENSP vem difundindo seus estudos
através dos seus polos estaduais e municipais, sendo representada no
estado pelo Polo de Seguranca do Paciente de Santa Catarina, fundado
em dezembro de 2009. Esse polo apresenta, dentre seus objetivos, a
promocdo da cultura de seguranga do paciente no estado de Santa
Catarina, mediante pesquisas, cursos de extensdo, oficinas, seminarios,
eventos e féruns de experiéncias (MARINHO, 2012). Nesse sentido
destaco alguns estudos realizados no estado que contribuem com o
avanco na area de seguranca do paciente, dentre eles: Minuzzi (2014),
Wechi (2013) e Paese (2010).

As propostas da ANVISA para seguranca do paciente visam a
melhoria da qualidade no atendimento hospitalar e a adesdo do Brasil &
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente. A Portaria n® 529, de 1°
de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) que tem por objetivo geral contribuir para a
qualificacdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de
salde do territorio nacional (BRASIL, 2013).

O Programa propfe agdes para a melhoria da seguranca do
paciente nos servicos de salde e essas se referem a: implementacéo de
seis protocolos de seguranca do paciente, com foco nos problemas de
maior incidéncia; obrigatoriedade da criacdo de nucleos de seguranca do
paciente nos servi¢os de salde e da notificagdo de eventos adversos
associados a assisténcia ao paciente, de acordo com o0 que estabelece a
Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, da ANVISA; e
lancamento de edital de chamamento publico do setor produtivo da
salde para a proposicdo de medidas de ampliacdo da seguranca do
paciente dentro dos servicos de salde (BRASIL, 2013; BRASIL,
2013a).

A viséo de que o profissional da saude ndo erra esta disseminada
na sociedade e particularmente entre os profissionais da Salde. Desde a
graduacdo tem-se a errada nogdo de que os “bons profissionais da salde
ndo erram”, ou de que “basta ter atengdo que ndo ha erro”, poucos se
d&o conta que errar é humano. E importante organizar os servicos de
salde considerando que os profissionais podem cometer erros, cabendo
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ao sistema de salde criar mecanismos para evitar que o erro atinja o
paciente (REASON, 2000).

Nesse sentido, o modelo do queijo suico, de acordo com a Figura
1, ilustra uma abordagem sistémica para gerenciar o erro ou a falha. O
modelo mostra que quando ndo ha camadas de queijo (barreiras), os
buracos se comunicam. O vetor, mostrado na figura, representa que o
risco nao encontrou barreira e atingiu o paciente. As barreiras que
impedem que o risco atinja 0 paciente podem ser: profissionais
atualizados; uso de protocolos clinicos; uso de check list cirargico;
protocolos de higiene das maos; dose unitaria de medicamentos, entre
outros (REASON, 2000).

Figura 1 - Modelo do queijo suigo de James Reason.
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Fonte: James Reason (2000)

O psicologo Reason propde duas formas de abordar o incidente —
a abordagem do individuo e a abordagem do sistema. A primeira se
detém nos atos inseguros dos individuos que trabalham na ponta, isto &,
nos erros e na violagdo de procedimentos, a partir de um processo
mental fora do padrdo tais como: esquecimento, desatencdo, descuido,
motivagdo pobre, negligéncia e imprudéncia. Enquanto a segunda
considera que incidentes ocorrem devido a um sistema mal elaborado
(TEXEIRA; CASSIANI, 2014).

Em geral os servigos de satide usam uma abordagem pessoal para
resolver as falhas ou erros. Busca-se identificar a existéncia de
negligéncia, desatencdo, descuido, falta de conhecimento, de
experiéncia, desmotivacdo para depois punir. Em funcdo disso a
tendéncia do profissional que cometeu o erro € escondé-lo
(PROQUALLIS, 2012).
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Um estudo realizado em sete hospitais de S&o Paulo sob a 6tica
dos enfermeiros com relacdo as a¢fes de gerenciamento da seguranca
dos pacientes, evidenciou que 100% dos hospitais possuem sistema de
notificacdo de eventos adversos, 71,4% possuem Comissdo de
Gerenciamento de Riscos, 80% realizam discussdo dos eventos,
havendo consenso de que tais discussdes levam a mudancas favoraveis a
seguranca do paciente nas instituices pesquisadas. O receio dos
colaboradores por puni¢do frente as suas falhas e a subnotificacdo dos
eventos foram os aspectos de maior fragilidade encontrados
(FRANGCOLIN et al., 2015). Os autores afirmam que as instituicdes
devem desenvolver politicas organizacionais focadas no estimulo a
notificacdo de eventos e na implementacdo de medidas que direcionem
para uma cultura organizacional ndo punitiva (FRANCOLIN et al.,
2015).

Sendo assim, essa afirmativa vai ao encontro de Carrera (2013)
que diz que a capacidade de adaptacdo a novos métodos de trabalho
pelos profissionais de enfermagem possibilita que haja a notificacdo de
incidentes relacionados com a seguranga, sem valor punitivo para o
profissional.

O sucesso de um sistema de notificacdo depende da eliminagdo
de alguns tabus associados a ela, portanto mudangas culturais para
tornar a notificagdo uma acdo voluntaria devem ser desenvolvidas
(TEXEIRA; CASSIANI, 2014).

Percebe-se no decorrer dos anos uma forte preocupacdo nas
guestdes que envolvem os erros relacionados ao cuidado em salde nas
instituicdes. A reducdo dos riscos e dos danos, bem como a
incorporacdo de boas préaticas favorecem a efetividade dos cuidados de
enfermagem e o seu gerenciamento de modo seguro (OLIVEIRA et al.,
2014).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, um servico de salde
com qualidade é aquele que organiza seus recursos da forma mais
efetiva em resposta as necessidades sentidas, com seguranga, sem
desperdicio e de acordo com os padrdes de elevado nivel e respeito
pelos direitos humanos (OMS, 2008).

Para que isso ocorra é necesséria a insercdo de préaticas seguras
no cenario de assisténcia. Dentre varias estratégias como treinamentos,
utilizacdo de protocolos atualizados pela equipe multiprofissional e
presenga de comités de seguranca do paciente, esta a notificacdo de
eventos adversos e/ou incidentes em salde que contribuird para a
criacdo de metas de gestdo de riscos envolvendo a assisténcia a salde
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baseada numa politica voltada para melhoria continua centrada no
paciente.

Corroborando com essa questdo, Paiva et al. (2014), sugerem a
utilizacdo de boletins de notificacdo de eventos adversos e/ou incidentes
em salde, com o intuito de promover a sua identificacdo; proporcionar a
enfermagem um meio de comunicacdo pratico a respeito destes fatos
inesperados e indesejados; possibilitar a exploracdo das situacles; a
construcdo de um banco de dados sobre riscos e situagdes-problema e,
por fim, permitir a execucdo das modificacdes necessarias ou oportunas
no processo da assisténcia.

2.2 PROCESSO DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS
E/OU INCIDENTES EM SAUDE

A ocorréncia de eventos adversos tem um importante impacto no
Sistema Unico de Sadde (SUS) por acarretar o aumento na morbidade,
na mortalidade, no tempo de tratamento dos pacientes e nos custos
assistenciais, além de repercutir em outros campos da vida social e
econdmica do pais (ANVISA, 2013).

A notificagdo tem o propdsito de tornar a situacdo conhecida
pelos gestores, e assim serem estabelecidas medidas de melhorias, como
também permitir o aprendizado entre os profissionais a partir das falhas
encontradas. A circunstancia notificavel consiste em comunicar
situagdes em que houve grande probabilidade de ocorrer um dano ao
paciente, mas o incidente ndo ocorreu. Também devem ser notificadas
situacGes em que o incidente ocorre, mas ndo alcanca o paciente, devido
sua interceptacdo, como também os incidentes que atingem o paciente,
mas que ndo causam dano e aqueles que causam danos (WHO, 2009a).

A ANVISA é responsavel em promover atividades com foco na
seguranca do paciente e qualidade em servicos de salde do pais. Assim,
0 projeto Sentinela foi a primeira estratégia adotada pela agéncia para
obter informagbes sobre o desempenho e Seguranca de Salde. Os
Hospitais Sentinelas foram credenciados em todo o Brasil com o
objetivo de notificar os erros cometidos dentro de hospitais. Dados do
Portal Anvisa, com Ultima atualizagdo em abril de 2013, mostram que
existem 192 Servicos da Rede Sentinela no Brasil. A regido que mais
representa a Rede Sentinela é a regido Sudeste, com 94 servicos da rede
(ANVISA, 2013c).

Os Sentinelas sdo hospitais que cumprem todos 0s requisitos de
exceléncia na realizacdo de relatos de problemas para a ANVISA. Essa é
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uma medida fundamental para que problemas técnicos e erros de
procedimentos possam ser identificados e corrigidos no dia a dia dos
hospitais (ANVISA, 2013c).

O Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA) é o sistema informatizado nacional para o
registro de problemas relacionados ao uso de tecnologias e de processos
assistenciais, por meio do monitoramento da ocorréncia de queixas
técnicas de medicamentos e produtos para a salde, incidentes e eventos
adversos, com o propdsito de fortalecer a vigilancia p6s uso das
tecnologias em salde, conhecida como Sistema de Notificagdo e
Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS) e na vigilancia dos
eventos adversos assistenciais (ANVISA, 2013).

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) deve estar
preparado para enfrentar os riscos determinados pela exposi¢do as
tecnologias em salde pela ocorréncia de evento adverso (EA) em
servicos de salde, de modo a favorecer o processo de notificacdo,
investigacdo e comunicacdo com acdes integradas para interromper e
minimizar os danos a partir da identificacdo e intervencdo oportuna
sobre os fatores de risco (ANVISA, 2013).

As notificagbes que podem ser feitas no NOTIVISA sdo:
Incidente / evento adverso durante procedimento cirlrgico; queda do
paciente; lesdo por pressdo (feridas na pele provocadas pelo tempo
prolongado sentado ou deitado); inefetividade terapéutica de algum
medicamento; erros de medicacdo apenas quando houver dano a salde
(por exemplo, edema provocado pela ma administragdo de um
medicamento injetavel); evento adverso decorrente do uso de artigo
médico-hospitalar  ou  equipamento  médico-hospitalar;  reacdo
transfusional decorrente de uma transfusdo sanguinea; entre outros
(ANVISA, 2013).

Caso, até 0 momento da notificacdo, o problema observado ainda
nao tiver causado nenhum dano a salde, este devera ser notificado como
gueixa técnica (ANVISA, 2013).

Notificar ¢ um dos objetivos da area de agdo 5 do Programa de
Seguranca do Paciente da OMS, conforme descrito anteriormente, que
enfatiza a promocdo de ferramentas valiosas de notificacdo, analise,
investigacdo e abordagens que identificam fontes e causas de riscos,
propiciando a realizagdo de acGes de aprendizado e prevencdo de
eventos adversos (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2014).
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Para a ANVISA, de acordo com o Sistema Nacional de
Notificacbes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), considera-
se 0 incidente uma situacdo ou um evento ou uma circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a saude, € 0
evento adverso, o incidente que causou dano a satde (ANVISA, 2013).

Apos identificar varios conceitos diferentes sobre erro em saude e
evento adverso, a OMS se motivou a desenvolver a Classificacdo
Internacional de Seguranga do Paciente (International Classification for
Patient Safety — ICPS) para padronizar a utilizacdo desses termos.
Assim, o Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a
Seguranca do Paciente traduziu os conceitos chave do ICPS para a
lingua portuguesa (PROQUALLIS, 2010), conforme o Quadro 2 a seguir:

Quadro 2 - Conceitos chaves do ICPS

TERMO CONCEITO
Reduzir a um minimo aceitvel, o risco
Seguranga do Paciente de dano desnecessario associado ao

cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou
funcdo do corpo efou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas,

Dano lesdo, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico,
social ou psicoldgico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.
Evento ou circunstancia que poderia ter

Incidente resultado, ou resultou, em dano

desnecessario ao paciente.

Circustancia Notificavel | Incidente com potencial dano ou lesdo.
Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.
Incidente que atingiu o paciente, mas
ndo causou dano.

Incidente que resulta em dano ao

paciente.
Fonte: PROQUALIS (2010)

Incidente sem Lesao

Evento Adverso
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Essa classificacdo elaborada pela OMS proporciona uma
linguagem coerente, além de ser mais uma estratégia para lidar com
incidentes no cuidado em satde. O entendimento dos fatores associados
a ocorréncia de incidentes norteia a elaboragdo de agdes visando a
reducdo do risco, ampliando assim a seguranca do paciente
(PROQUALLIS, 2010). O processo de notificacdo é complexo e varios
sd0 0s obstaculos que dificultam a sua realizagdo. Porém, para monitorar
os incidentes e/ou eventos adversos em salde é necessario notifica-los.

Estudo retrospectivo em um hospital de grande porte da regido
Sul do Brasil avaliou 755 casos de incidentes notificados entre os anos
2008 e 2012 que representaram 1,1% do total de internagdes. A maior
frequéncia de notificacdo ocorreu nas unidades de internagdo (64,8%). O
incidente de maior prevaléncia neste estudo foi a queda (45,4%),
seguida do erro de medicacdo (16,7%) e outros incidentes (16,2%). O
baixo numero de notificacGes pode estar relacionado ao sistema adotado
pela instituicdo, onde o profissional que notifica o incidente precisa ser
identificado (LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).

Em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro, pesquisa
identificou incidéncia de 7,6% de pacientes afetados por eventos
adversos, em que 66,7% eram evitaveis (MENDES et al., 2009). Outro
estudo também realizado em hospitais do Rio de Janeiro, com o objetivo
de avaliar a taxa de eventos adversos cirirgicos, mostrou que 65,8%
destes eram evitaveis (MENDES et al., 2013).

Para evitar os eventos adversos é preciso identificar as falhas que
ocorrem nos sistemas, como auséncia de lideranga definitiva,
deficiéncias nas estruturas, falhas de comunicacdo entre profissionais,
conhecimento inadequado, auséncia ou ndo implantacdo de protocolos,
dentre outros (CARRERA, 2013).

Nas instituicbes de saude, o enfermeiro pode ser considerando
facilitador no processo de identificacdo de riscos de EA, 0 que se
configura em elemento chave nesse processo, dado 0 seu protagonismo
na assisténcia. Entende-se que a medida que os enfermeiros assumem
seu papel de lideranga junto a equipe, ha evidéncias de melhoria da
assisténcia (LASCHINGER; SMITH, 2013).

Os eventos adversos trazem impacto econdmico significativo.
Um estudo realizado na Espanha analisou 245.320 episdédios de
atendimentos hospitalares com custo total de 1.308.791.871 euros.
Concluiu-se que, deste total, 16.782 (6,8%) pacientes sofreram um ou
mais eventos adversos e que, quando analisados por grupos de
diagnosticos, os eventos adversos acrescentaram um custo médio entre
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5.260 e 11.905 euros nas despesas com salde. Dessa forma, o custo total
gerado pelos eventos adversos foi de 88.268.906 euros, 6,7% do total de
custos da saide (ALLUE et al., 2014). Esses dados sdo preocupantes
tanto em ambito internacional como nacional. Os custos gerados pelos
eventos adversos poderiam ser revertidos por meio da melhoria da
qualidade e seguranca dos sistemas de salde.

No que tange a magnitude financeira e tempo de internagdo
referente ao evento adverso, outro estudo identificou que o valor gasto
com as internagdes hospitalares é 200,5% maior na ocorréncia de
eventos do que nas internacdes sem eventos, além do tempo de
internacdo ser em média, 28,3 dias a mais (PORTO et al., 2010).

Mesmo em hospital com certificado pela organizacio
Compromisso com a Qualidade Hospitalar, que estimula a autoavaliacdo
e contém um componente educacional que é o incentivo a mudanca de
atitudes e de comportamentos, eventos adversos também sdo frequentes.
Pesquisa realizada neste hospital geral da rede privada, localizado no
interior do Estado de S&o Paulo, que possuia um total de 158 leitos
ativos, traz um total de 62 incidentes relacionados as quedas e aos erros
de medicagdo. Foram notificados eventos adversos de janeiro a margo
de 2012, na instituicdo em estudo, sendo 11(17,7%) caracterizados por
quedas e 51(82,3%) por erros de medicacdo (TEXEIRA; CASSIANI,
2014).

Em relacdo aos eventos adversos relacionados a medicacdo
Raduenz et al (2010) realizaram um estudo em Santa Catarina utilizando
uma andlise fotogréfica para identificar fatores relacionados a
organizagdo, acondicionamento e distribuicdo que poderiam levar a
erros na selecdo, preparo e administracdo de medicamentos. O estudo
também demonstrou uma série de fatores contribuintes para ocorréncia
de incidentes, como falta de organizacdo dos medicamentos nos
armarios e gavetas, distribuicdlo de medicacdes diferentes com
embalagens similares no mesmo local, acondicionamento inadequado,
entre outros.

Estudo realizado com enfermeiros de um Hospital Publico do
Uruguai, sobre suas experiéncias por terem sido responsaveis por um
evento adverso em salde, traz como principais motivos o excesso de
trabalho, a auséncia de descanso e a falta de um contexto
organizacional. Além disso, hd um desconhecimento dos profissionais
de salde do processo de notificacdo (FERREIRA; CHIMINELLLI,
2014).
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Outro estudo realizado em territério nacional descreve que 76,8%
dos profissionais de salde nunca preencheram uma notificacdo e,
internacionalmente, acima de 40% deles nunca notificaram e 25% néo
tinham conhecimento do sistema de notificacdo (EVANS et al., 2006;
MASSOCO, 2012).

Assim, a notificacdo € uma ferramenta utilizada para monitorar
qualquer tipo de ocorréncia e que, quando inserida como uma rotina,
permite o0 gerenciamento de maneira mais apropriada das falhas dos
sistemas, sendo considerada dessa forma como um instrumento
eficiente, por permitir que através dos relatos possam ser identificados
o0s tipos de incidentes que frequentemente ocorrem e 0s que poderdo
surgir (CARRERA, 2013).

Internacionalmente, o método mais utilizado para detectar
incidentes e eventos adversos em salde é a notificacdo voluntaria.
Entretanto, constitui-se em limitagdes desse método, a subnotificagdo,
devido a limitagbes de tempo, a falta de sistemas de informacéo
adequados, a relutancia das pessoas para relatar os préprios erros, a falta
de conhecimento sobre a importancia dos eventos, e a falta de mudancas
apos a notificagdo. No entanto, esse método de comunicagdo é o mais
Gtil para a inducdo de alteragdes comportamentais, demonstrando os
beneficios da produgdo de relatérios de EAs, pois permite aprender com
o0s proprios erros (GARROUSTE et al., 2012).

Estd evidenciado que a notificacdo de eventos adversos e/ou
incidentes em salde é um desafio, mas é sabido que é fundamental para
contribuir com a seguranca do paciente. Nesse sentido, esforcos vém
sendo desenvolvidos para superar o problema da subnotificacdo, dentre
eles, destaca-se 0 desenvolvimento de sistemas informatizados nas
instituicOes de saude (TINOCO et al., 2011).

Porém, entende-se ser necessario ampliar o nimero de sistemas
de notificacdo informatizados corroborando as recomendacdes da RDC
n° 36, de 25 de julho de 2013, que recomenda a adogao de notificacdo
online (BRASIL, 2013b).

Assim, os registros eletrdnicos em salde podem ser uma forma
de operacionalizar o processo de notificacdo de eventos e/ou incidentes
em saude, além de contribuir com o processo de cuidar e com a
seguranca do paciente.
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2.3 TECNOLOGIAS EM SAUDE

No inicio do século XXI pode-se dizer que vivemos sob o
império da tecnologia e que a vida em geral tornou-se dependente da
mesma, gerando transformacgdes permanentes, rapidas e intensas no
modo de produzir e viver dos seres humanos. Com esse avango o0 mundo
sofreu mudancas importantes no seu modo de agir relacionadas a
criagdo, inovacdo e manipulagdo de novas tecnologias em constante
crescimento (LORENZETTI, 2013).

Mesmo nessa época de grandes progressos e alta tecnologia, a
populacdo especializada e ndo especializada em informatica ainda tem
muito a percorrer. Muitos profissionais encontram-se, ainda, ansiosos
frente a tecnologia, seja por desconhecimento do uso dos computadores
ou pelo desconhecimento de seus beneficios (LLAPA et al., 2008).

Esse desenvolvimento tecnoldgico, somado aos rapidos avangos
no desenvolvimento da literatura computacional, favorece sua
implantagdo na &rea da salde. Softwares usados para a assisténcia a
pacientes servem como sistemas de apoio inteligentes nas decisdes
clinicas, permitindo melhor organizacéo, comunicacéo, retroalimentacdo
e uma base de andlise administrativa (LLAPA et al., 2008).

Tecnologia pode ser entendida com uma base cientifica,
materializada em uma ampla variedade de produtos, processos e
servicos desenvolvidos e disponibilizados na sociedade, visando atender
necessidades das pessoas. A compreensdo de tecnologia envolve
“coisas” materiais, tangiveis e “coisas” ndo materiais, intangiveis. As
tecnologias materiais sdo bem visiveis, como notebooks, tablets, smart
phones, TVs, tomdgrafos, oximetros, dentre outros. As tecnologias ndo
materiais sd0 pouco visiveis, como processos de trabalho, metodologias
organizacionais, competéncias, entre outros (LORENZETTI et al.,
2012).

O Ministério da Salde considera “Tecnologias em Satde” (TS)
0s medicamentos, equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas
organizacionais, educacionais e de suporte, programas e protocolos
assistenciais, por meio dos quais a atencdo e os cuidados com a salde
sdo prestados a populacdo (BRASIL, 2009).

Cada vez mais os processos de cuidado em salde apoiam-se no
uso de tecnologias de varias naturezas, que possuem multiplos atributos
e impactos, decorrentes de seu desenvolvimento, ado¢do e uso (SILVA
etal., 2012).
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Os enfermeiros estdo expostos diariamente as novas tecnologias,
e, quanto mais rapido apreendé-las e dominéa-Ilas, colocando-as a servico
do ser humano, mais avangos terdo em sua profissdo. Sob esse prisma, é
importante que as pesquisas cientificas e tecnoldgicas sejam conhecidas
e consumidas pelo profissional da enfermagem a fim de permitir uma
melhor qualidade do cuidado. Além de consumir novas tecnologias,
acredita-se que o enfermeiro deva transformar sua pratica diaria criando,
gerando inovagdes, estimulando para que sejam testadas e
sistematizadas através de pesquisas cientificas (KOERICH et al., 2011).

No nosso dia a dia, observa-se que na maioria dos hospitais e até
mesmo na atencdo basica a informatizacdo é uma ferramenta essencial
para o profissional de salde. Para a enfermagem, a utilizacdo das
Tecnologias de Informacéo (TIs) facilita o desenvolvimento do processo
de enfermagem um exemplo da utilizacdo da TI pelos enfermeiros é a
realizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), sua
documentacgéo de forma informatizada, por meio de um software, busca
otimizar o modo de gerar e comunicar a informagéo entre a equipe de
enfermagem, visando diminuir consideravelmente a distancia entre
administrar e cuidar (SPERANDIO; EVORA, 2005).

Dentre os beneficios trazidos pelas Tls no trabalho em salde
destaca-se a redugdo do tempo de preenchimento de documentos sem
afetar a qualidade dos dados, o que reflete diretamente no tempo
dispensado pelo enfermeiro na assisténcia direta ao paciente, gerando
melhoria da assisténcia e consequentemente um cuidado mais seguro
(LLAPA et al., 2008).

Os autores também ressaltam a relacdo das Tls com o tempo
como um desafio de otimizar o tempo da equipe de enfermagem através
da utilizacdo da informatizacdo. O registro eletrénico de enfermagem ¢
essencial para o acompanhamento do paciente, porém a falta de tempo
leva o profissional a priorizar a assisténcia e ndo o seu registro.

O registro eletrébnico de enfermagem é um exemplo do
desenvolvimento de tecnologia para a satde, permitindo acesso imediato
a informagdes (BAILLIE et al.,, 2013). Os registros ficam mais
acessiveis, legiveis e mais faceis de serem recuperados, melhoram a
eficiéncia e a qualidade dos cuidados e a velocidade da comunicagéo e
evitam duplicacdo de informagBes (SHEIKH et al., 2013;
ZWAANSWIIK et al., 2011).

No Brasil, algumas experiéncias com o desenvolvimento de
registros eletrénicos de enfermagem podem ser destacadas, entre elas:
os sistemas de informacdo que utilizam o Processo de Enfermagem e os
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sistemas de classificacdo em enfermagem, principalmente a NANDA e
NIC. Também merece destaque a CIPE possibilita aos enfermeiros a
organizacdo e o desenvolvimento do raciocinio 16gico no processo de
assistir/cuidar dos clientes, pois permite a estes estabelecer uma relacao
concreta entre as avaliagOes clinicas, os diagndsticos, as intervencgdes e
os resultados (MELO; ENDERS, 2013).

No que tange a disseminacdo de informag8es em prol da melhoria
do cuidado de salde e seguranca do paciente, destaca-se o Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente
(PROQUALIS). O portal, vinculado ao Instituto de Comunicagdo e
Informacdo Cientifica e Tecnolégica (ICICT) da Fundacdo Oswaldo
Cruz desenvolve-se sob a premissa de que a disseminagdo ampla de
informacéo selecionada, atualizada e de qualidade a todos os envolvidos
na cadeia de prestacdo de cuidados de salde é essencial para a melhoria
da qualidade e seguranca dos cuidados de saude prestados aos pacientes.
O PROQUALIS possibilita que médicos, enfermeiros e outros
profissionais de salde, pacientes e o publico em geral acessem
informag0es selecionadas e atualizadas sobre qualidade do cuidado de
salde e seguranga do paciente, a partir de qualquer ponto do Brasil
(PROQUALLIS, 2016).

Em relacdo ao processo de notificacdo, o sistema informatizado
também vem sendo uma estratégia utilizada e dentre suas vantagens
destaca-se a eliminagdo referente & inelegibilidade e rasuras
(CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Um estudo descritivo, retrospectivo e transversal, realizado em
um hospital do interior de S&o Paulo, mostrou que das 1089 notificagdes
analisadas, as notificagBes informatizadas foram mais frequentes que as
notificacbes manuscritas, sendo 61,2% versus 38,6%. Outro dado
importante representa que as notificagbes informatizadas foram
realizadas em todos os dias dos meses e as notificagdes manuscritas
apenas em dias Uteis. O maior nimero de notificacBes referiu-se aos
medicamentos, seguidos de problemas relacionados aos artigos médico-
hospitalares. O profissional que mais relatou foi o enfermeiro, em
ambos os casos. No geral, notificagbes informatizadas tinham mais
qualidade que as notificagdes manuscritas (86,1% versus 61,7%), sendo
gue 36,8% das notificagdes manuscritas eram ilegiveis, sendo este um
problema que foi eliminado com a informatizacdo da notificagdo
(CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013). Ainda para os autores 0 uso
de notificagbes informatizadas sobre incidentes em salde nos hospitais
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favorece relatos espontaneos qualificados, ampliando a seguranga dos
pacientes.

Em outro estudo os resultados evidenciaram que todas as
instituicbes que notificam eventos adversos em salde, na sua maioria,
utilizam o sistema eletrbnico, o que revela uma perspectiva bastante
positiva, tendo em vista as recomendacdes da Resolu¢cdo RDC no. 36 de
25 de julho de 2013, a qual afirma que, sem conhecer 0s eventos
adversos em saude ndo é possivel o estabelecimento de melhoria da
seguranca (FRANCOLIN et al., 2015).

A presenca das Tls no cotidiano da enfermagem, principalmente
no ambiente de trabalho e cuidado, atualmente é indispensavel, e o seu
desenvolvimento € inevitavel, necessario e importante para o
desenvolvimento da profissdo e do cuidado humano. Essas tecnologias,
guando adequadas, utilizadas e administradas poderdo beneficiar a
pratica do cuidado ao ser humano em multiplas esferas (BAGGIO;
ERDMANN; SASSO, 2010).



3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico de producdo tecnoldgica,
com abordagem qualitativa. A pesquisa metodologica desenvolve
instrumentos e costuma envolver métodos complexos e sofisticados,
bem como investigacdes dos métodos de obtengdo e organizacdo de
dados e conducdo de pesquisas rigorosas. Tratam do desenvolvimento,
da validagdo e da avaliagdo de ferramentas e métodos de pesquisa
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). No estudo metodologico o
pesquisador tem como meta a elaboragdo de um instrumento confiavel,
preciso e utilizavel que possa ser empregado por outros pesquisadores e
outras pessoas.

Neste estudo propds-se a elaboracdo de um software-protétipo
como ferramenta informatizada para contribuir com o processo de
notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde. Assim,
utilizamos o paradigma de prototipagdo proposto por Pressman para o
processo de desenvolvimento de software (PRESSMAN, 2011).

A escolha pela prototipacéo representa a melhor abordagem para
a producdo tecnoldgica deste estudo, pois, propicia ao desenvolvedor
criar um modelo de software que, posteriormente, sera avaliado pelo
cliente e, entdo, implementado. Pressman (2011) afirma que o
paradigma da prototipacdo auxilia os interessados a compreender
melhor o que esta para ser construido.

O processo de desenvolvimento de software contém trés fases
genéricas, independentemente da escolha do paradigma da engenharia
de software sendo elas: defini¢do, desenvolvimento e manuten¢do. Estas
fases sdo identificadas em todo o desenvolvimento de software
independente da rea de aplicacdo, tamanho do projeto ou complexidade
(PRESSMAN, 2005).

A fase de definicdo destaca/ou enfoca 0 0 qué. As informagdes
serdo identificadas, processadas, quais serdo as fungdes e desempenhos
desejados e estabelecer interfaces. Além disso, precisa verificar se o
projeto existe restricdo, e quais sdo os critérios de validacdo para que
haja sucesso e/ou desfecho no final do projeto. Esta fase é composta por
trés etapas especificas, denominadas: planejamento, analise e definicdo
dos requisitos e revisao.

A fase de desenvolvimento concentra-se o como. Nesta fase seréo
definidas como a estruturacdo dos dados e a arquitetura do software sera
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projetada. Os detalhes procedimentais e a traducdo para a linguagem de
programacao também fazem parte desta fase, e ao finalizar, a aplicacdo
dos testes necessarios serdo realizados.

A fase de manutencdo focaliza nas mudancas, que sdo trés:
correcdo de erros, adaptacGes exigidas com o passar do tempo e
melhoramento funcional, em que a medida que o software é usado o
usuario reconhecera fungdes adicionais que trardo beneficios.

Assim, o paradigma da prototipacdo ilustrada na Figura 2, reforca
as abordagens descritas anteriores, iniciando com a comunicagdo para
definir os objetivos gerais do software, identificar quais requisitos ja séo
conhecidos e esquematizar quais areas necessitam de uma definicdo
mais ampla. Uma iteracdo de prototipacdo € planejada e ocorre a
modelagem, na forma de um “projeto rapido”, que se concentra em uma
representacdo daqueles aspectos que serdo visiveis aos usuarios finais. O
projeto rapido leva & construgdo de um protdtipo que é empregado e
avaliado pelos envolvidos, que fornecerdo um retorno (feedback), que
aprimorara os requisitos. A renovagdo ocorre conforme se ajusta o
prototipo as necessidades de varios interessados, e a0 mesmo tempo,
possibilita a melhor compreensdo das necessidades que devem ser
atendidas (PRESSMAN, 2011).

Figura 2 - O paradigma da prototipag&o.
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Fonte: Roger S. Pressman (2011)
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3.2 CENARIO DO ESTUDO

O Hospital Governador Celso Ramos é um 6rgdo publico
pertencente a Secretaria Estadual de Salde de Santa Catarina, foi
inaugurado em 1966 com uma area de quinze mil metros quadrados,
onze pavimentos, sendo hoje um centro de referéncia em
Neurotraumatologia, Unidade de Terapia Intensiva e Oncologia para
todo o Estado de Santa Catarina. Conceitua-se como uma instituicdo de
alta complexidade, que atualmente apresenta 233 leitos ativados.

Por se tratar de um hospital publico, no qual 100% dos pacientes
s&o atendidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), 0 mesmo conta com
uma equipe multiprofissional e apresenta 0s seguintes setores: Unidades
de Clinica Médica; Unidades de Clinicas Cirargicas; Centro de Material
e Esterilizagdo; Centro Cirurgico; Unidades de Urgéncias e Emergéncia;
Unidades de pacientes Criticos; Unidades de Procedimentos
Diagnosticos e Terapéuticos; Unidade de cirurgias de curta
permanéncia; Ambulatério geral, oftalmologia, ortopedia; Unidade de
Hemodialise; Unidade de Transplante Renal; Unidade de Isolamento e
Servigo de Educagdo Permanente. Para procedimentos cirdrgicos realiza
o Transplante de Corneas e Rins, Neurocirurgia, Oncologia Cirlrgica,
Cirurgia Geral, Ortopedia, Cirurgia de Urologia e Pequenas Cirurgias.

O cenério do estudo compBe a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), Semi-Intensiva, Transplante de Medula Ossea (TMO), Clinica
Médica, Emergéncia e no Ndcleo de Seguranca do Paciente (NUSEP)
do Hospital Governador Celso Ramos — HGCR. A escolha das unidades
ocorreu em decorréncia da sua complexidade, nimero de internages e a
rotatividade de pacientes. JA 0 NUSEP foi escolhido por considerar que
as enfermeiras integrantes desse nucleo também atuam nos diversos
setores do Hospital.

3.3 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

A operacionalizagdo para a constru¢do do software-protdtipo
ocorreu em trés etapas, descritas a sequir:

3.3.1 Entrevista
A selecdo dos participantes do estudo foi constituida por 16

enfermeiros que atuam em um dos referidos setores. O critério de
inclusdo foi: enfermeiros atuando em uma das unidades escolhidas e o0s
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critérios de exclusdo: enfermeiros que estiverem em periodo de férias,
licenca para tratamento de salde, licencga gestacdo, licenca prémio, e/ou
atestado médico no periodo de coleta de dados. Os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE
(APENDICE A).

Esta etapa ocorreu nos meses de junho e julho de 2016, apds a
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina (ANEXO A). Posteriormente, a pesquisadora fez o
convite para cada enfermeiro pessoalmente e ao confirmar participacao,
agendou-se a entrevista.

Como fonte para coleta de dados empiricos foi utilizada a
entrevista semiestruturada. A entrevista como técnica para coleta de
dados privilegia a obtencdo de informacGes, mediante a fala individual,
que revela condicbes estruturais, sistemas de valores, normas e
simbolos, além de transmitir por intermédio de um porta-voz, a
representacdo de determinados grupos (MINAYO, 2014).

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e gravadas em
MP3, em local privativo, com horério agendado. Antes de iniciar esse
procedimento, foi realizada a leitura prévia e discussdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, o qual apresentava a justificativa, o
objetivo, os procedimentos, os riscos e beneficios da pesquisa. Realizou-
se a transcricdo literal e na integra do depoimento apds cada entrevista,
preservando a veracidade dos depoimentos. As entrevistas seguiram um
roteiro (APENDICE B) constando de duas partes: a primeira com dados
da identificagdo dos participantes, com questdes relacionadas a categoria
profissional, ao sexo, a idade, horas de trabalho mensal, ao tempo de
atuacdo na profissdo, na unidade atual e na instituicdo e a escolaridade e
a segunda com seis questdes norteadoras, a seguir:

1. Em sua opinido a ficha de notificacdo de eventos adversos
e/ou incidentes em salde estd inserida na assisténcia ao
paciente na unidade onde vocé atua? Comente sobre isso.

2. Na sua unidade os enfermeiros e/ou técnicos de enfermagem
realizam a notificacdo de eventos adversos e/ou incidentes
em salde?

3. Quando vocé vai fazer a descricdo do incidente, evento
adverso e/ou queixa técnica, sabe a diferenca de cada um
desses termos? Comente sobre isso.

4. Vocé tem alguma davida e/ou dificuldade para preencher a
ficha de notificacdo? Se sim, discorra sobre isso.
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5. Tem alguma ocorréncia ndo contemplada na ficha de
notificacdo? VVocé modificaria algum item? Fale sobre isso.

6. Na sua opinido se a ficha fosse informatizada e vinculada ao
prontudrio eletrénico do paciente facilitaria para a equipe de
enfermagem a notificacdo de incidentes e eventos adversos
em salde?

3.3.1.1 Andlise dos dados

A anélise dos dados foi organizada a partir da transcri¢do integral
e literal das gravagdes, preservando a veracidade dos depoimentos. No
decorrer do periodo da coleta de dados, ao final de cada dia, as
entrevistas realizadas foram transcritas.

Os relatos das entrevistas foram organizados e analisados de
acordo com a Analise Tematica proposta por Minayo (2014), que
argumenta que realizar uma analise tematica consiste em descobrir 0s
nicleos de sentido que compdem uma comunicagao, cuja presenga ou
frequéncia signifiqguem alguma coisa para o objetivo analitico visado.
De acordo com a autora, essa proposta seguiu trés etapas:

1. Pré-andlise: consiste na leitura flutuante do material,
conceituacdo do corpus e formacdo e reformulacdo de
hipGteses e objetivos, com base na leitura exaustiva e
indagacdes iniciais. Também nessa etapa foram determinadas
as unidades de registro (palavras-chave ou frases), a unidade
de contexto (a delimitacdo do contexto de compreensdo da
unidade de registro), os recortes, a forma de categorizagao, a
modalidade de codificagdo e 0s conceitos mais gerais que
orientardo a analise.

2. Exploragdo do Material: essa segunda etapa da anélise
tematica consistiu essencialmente na operacao de codificacao;
a classificacdo e agregacdo de dados, escolhendo as categorias
tedricas ou empiricas que comandaram a especificacdo dos
temas.

3. Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo: nessa
terceira etapa ocorreu a interpretacdo dos dados ja
categorizados, de acordo com seu referencial e embasamento
tedrico.

Seguidamente, foi iniciado o processo de pré-analise do material,

com detalhada leitura dos dados, para o agrupamento das falas e a
exploracdo do material para a categorizacdo das unidades de registros.
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Nesta etapa foram obtidos 96 unidades de registro, que apds nova leitura
e analise, foram reagrupados, resultando em 05 unidades de registro.
Nesta fase, foi realizada leitura exaustiva do material, procurando
abstrair os aspectos mais relevantes. Por fim, os dados foram
codificados e organizados de acordo com suas semelhancas,
configurando-se em duas categorias: ‘“Barreiras enfrentadas pelos
enfermeiros para utilizar a ficha de notificacdo” e “Instrumento
informatizado: uma ferramenta que pode facilitar o processo de
notificacdo”.

Ao final dessa etapa foi possivel conhecer a visdo das enfermeiras
sobre a Ficha de Notificagdo de Incidentes e/ou Eventos Adversos e
Queixas Técnicas, existente na instituicdo (ANEXO B) e a partir disso
prosseguir para a etapa de reestruturacdo da ficha de notificacdo e
construcdo do software-protétipo.

3.3.2 Reestruturacédo da ficha de notificagéo

Esta etapa foi iniciada apds as entrevistas com as enfermeiras,
conforme relatado anteriormente. Inicialmente, foram identificadas as
modificacdes necessarias na ficha de notificacdo, destacando: itens que
devem permanecer, que devem ser excluidos e/ou acrescentados; reviséo
dos espagos para preenchimento; definicdo dos tipos de queixa técnica e
modificacdo do layout no sistema de notificagdo desenvolvido. Em
seguida, cada sugestdo foi analisada e a sua aplicabilidade foi avaliada
para prosseguir a fase de prototipacao.

3.3.3 Fase de Prototipacao

O processo de desenvolvimento de software contém trés fases
genéricas, independentemente da escolha do paradigma da engenharia
de software, sendo elas: definicéo, desenvolvimento e manutencéo.

3.3.3.1 Fase de Definicdo

Esta fase é composta por trés etapas especificas, denominadas:
planejamento, analise e definicdo dos requisitos e revisao.
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12 Etapa: Planejamento

O planejamento é a etapa inicial desta fase, no qual foram
estabelecidas as funcdes do software, os riscos foram analisados,
levantado 0s recursos necessarios para sua elaboracdo e definicdo de
Custos e prazo.

Primeiramente foi estabelecida uma visdo sistémica do software,
por meio da identificacdo das funcGes primarias que este deveria
realizar. O passo seguinte foi estabelecer o nimero necessario de
recursos humanos, recurso de software e um cronograma para a criagdo
do protétipo.

Para a elaboracdo do software-protétipo viu-se a necessidade de
um analista de sistema. Portanto, foram envolvidos no processo quatro
profissionais, enfermeira pesquisadora, orientadora da pesquisa,
enfermeira do Nucleo de Seguranca do Paciente - NUSEP da institui¢do
e analista de sistema.

Ressalto que a enfermeira pesquisadora teve participacdo ativa
em todo o processo de construcdo do software, assegurando que todas as
etapas do processo de notificacdo fossem contempladas, além de
contribuir para a elaboracdo do fluxo de informacdo para melhor
aproveitamento e otimizacgao desse recurso.

A enfermeira pesquisadora atuou como cliente e foi a responsavel
em estruturar as etapas do software. O analista de sistema desempenhou
0 processo, buscando conceitos, aplicou elementos do software aos
elementos do cliente, e implementou a entrada e saida de dados,
restrigdes do sistema e a definicao da linguagem.

Em relacdo ao recurso de software foi usada a ferramenta de
desenvolvimento Balsamiq por ser de interface simples e permitir
criacdo e reuso dos blocos de construcdo. Através dela é possivel
encontrar e adicionar os componentes na View do Basalmig, além dos
botbes basicos como colar, copiar e agrupar.

O acesso a base de dados oferecido pelo Balsamiq contribui
para a sua utilizacdo visto que a arquitetura do programa permite o
armazenamento de dados relativo a Notificacdo de Incidentes e/ou
Eventos Adversos em salde para cada paciente.

Apos definir a ferramenta para recurso de software foi necessario
elaborar um cronograma para controlar o cumprimento das etapas que
contemplam as fases de definigcdo e desenvolvimento.

O primeiro contato iniciou na primeira semana de setembro de
2016, através de uma reunido previamente agendada entre enfermeiro
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pesquisador e analista de sistema. Nessa reunido acordou-se que as
etapas de defini¢do ficariam prontas no final desde mesmo més. A fase
de desenvolvimento foi acordada para final do més de outubro do
mesmo ano. Nesse periodo foram agendadas reunifes via Skype para
discussdo das fases, avaliacdo das etapas concluidas e ajustes
necessarios.

22 Etapa: Analise e definicdo dos requisitos

A andlise e definicdo dos requisitos consistem no processo de
descoberta, do dominio da informacdo e da funcdo do software. Os
requisitos foram analisados e definidos para poder estabelecer modelos
de fluxo e estrutura de informacdo.

Para a efetivacdo desta atividade, usou-se a etapa dois, descrita
anteriormente. A partir da reestruturacdo da ficha de notificacdo foram
definidas as caracteristicas a serem incorporadas para produzir o
processo de maneira informatizada e aperfeicoada.

Pensando numa melhor compreensdo da ficha em questdo,
considerou estratégico dividi-las em quatro topicos: Login, Identificacdo
do Paciente, Tipo de ocorréncia e NUSEP.

Esta etapa resultou-se na especificacdo dos requisitos, em que as
necessidades do cliente foram identificadas.

o Especificacdo de requisitos quanto ao login:
O acesso ao software-protdtipo permitira:
- acessar sem fazer o login: para garantir o anonimato;
- 0 usudrio vai acessar no link: iniciar notificagcdo anénima.

o Especificacdo de requisitos quanto a identificacdo do paciente:
A ficha de identificacdo do paciente devera:
- permitir pesquisar o paciente internado a partir do nimero do
prontuario;
- constar os campos ja cadastrados com as seguintes informacdes
do paciente: nome, unidade, leito, data de nascimento, sexo, prontuario e
principal diagnoéstico médico;
- constar o campo para o0 preenchimento das informagdes
relacionadas a ocorréncia: data, hora e unidade;
- apresentar seu preenchimento obrigatério;
- permitir seguir proxima etapa apenas se todos o0s campos
estiverem preenchidos.
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e Especificacdo de requisitos quanto ao tipo de ocorréncia:

O campo de ocorréncia sera listado e para selecionar um campo o
usuario ira clicar em cima da palavra com o0 mouse, eximindo o usuario
da atividade de digitacdo. Cada campo tera que:

- permitir o acesso apenas para o campo selecionado;

- ter 0 campo para descri¢ao do problema, sendo esse facultativo;

- ter a pergunta existente no campo com obrigatoriedade de
resposta;

- apresentar o conceito das palavras que estiverem com o icone @;

- finalizar apo6s todos os campos de resposta objetiva serem
preenchidos;

- enviar a notificacdo e automaticamente serd enviada uma
mensagem via email para os profissionais do NUSEP comunicando que
existe uma nova notificacdo no sistema;

- confirmar a notificacdo através de uma mensagem que sera
visualizada para o profissional na tela do sistema.

o Especificacdo de requisitos quanto ao NUSEP:

Este campo serd de acesso exclusivo para 0s responsaveis pelo
NUSEP. Todas as notificacbes feitas serdo encaminhadas para os
mesmos terem acesso. A totalidade das informacGes devera:

- ser de acesso exclusivo do NUSEP;

- permitir recebimento imediato ao ocorrer a notificacao;

- disparar um email para os profissionais do NUSEP quando
receber nova notificacdo no sistema;

- gerar o0s resultados mensais;

- permitir divulgar os indicadores: tipos de notificacdo geral e por
setor; evento com dano; evento sem dano; danos com 6bitos;

- ser disponibilizado para forma de impressdo caso seja
solicitado.

As especificacbes de requisitos apresentadas pelo cliente
(enfermeira pesquisadora) foram discutidas com o analista de sistema
para que recebesse todos os detalhes para serem incorporados no
software-protétipo. A partir disso, o analista elaborou uma lista de
especificacdo de requisitos apresentados para servir de guia para a fase
de desenvolvimento.
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32 Etapa: Revisdo

A revisdo da lista de especificacdo de requisitos foi de suma
importancia para que a enfermeira pesquisadora e o analista de sistema
tivessem a mesma visdo do software a ser elaborado. Nesta etapa os
envolvidos tiraram as davidas para diminuir a probabilidade de ocorrer
novas exigéncias para a construcdo do software. O cliente e o
desenvolvedor atuaram como revisores para que fosse eficiente.

3.3.3.2 Fase de Desenvolvimento

Esta fase caracterizou-se pela definicdio dos requisitos
especificados pelo cliente e o desenvolvedor no software para a
Notificacdo de Incidentes e/ou Eventos Adversos em salide. Nesta fase o
profissional responsavel foi o analista de sistema.

Os métodos aplicados durante esta fase foram seguidos por trés
passos: projeto de software, codificacdo e realizacdo de testes do
software.

No projeto de software foi definida a estrutura de dados, a
arquitetura de software, o procedimento algoritmo e as caracteristicas de
interface. As representacdes do projeto foram convertidas utilizando-se
a linguagem de programacdo Balsamiq. A etapa de codificacdo realiza
essa conversdo. A realizacdo de testes do software é feita quando é
implementado numa forma executavel por maquina. Para saber se todos
os requisitos foram cumpridos, foram executados testes (simulacdo do
sistema) para avaliar o desempenho funcional, com a enfermeira
responsavel pelo NUSEP.

3.3.3.3  Fase de Manutencdo

A Ultima fase para prototipacdo refere-se a fase de manutencao,
gue ndo serd contemplada neste estudo, considerando o tempo
necessario para implantar o software — protdtipo na prética.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da instituicio onde a pesquisa foi
realizada e pela Plataforma Brasil, com Certificado de Apresentacdo
para Apreciacio Etica - CAAE 51521415.2.0000.0121 (ANEXO A).
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O estudo estd fundamentado nos preceitos éticos da Resolugdo do
Conselho Nacional de Salde (CNS) 466/2012 que envolvem seres
humanos, atendendo as exigéncias éticas e cientificas fundamentais
(BRASIL, 2012).

Foi solicitado a cada participante a leitura e posterior assinatura
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido - TCLE (APENDICE
A). Nesse termo, foram esclarecidos os objetivos, métodos e garantia de
anonimato do participante, riscos minimos ao sujeito da pesquisa, como
também a liberdade de participar ou ndo do estudo, do direito de desistir
a qualquer hora sem prejuizo algum para si.

O TCLE foi impresso em duas vias, sendo que uma delas ficou
em posse do participante da pesquisa e a outra permaneceu com o0
pesquisador. As questdes éticas foram observadas em todos o0s
momentos do estudo, ou seja, nos relacionamentos entre a pesquisadora
e 0s sujeitos, e foi mantido o sigilo e 0 anonimato dos participantes.

Esta pesquisa também seguiu 0s seguintes aspectos: - principio da
autonomia - respeitando a autonomia de escolha dos sujeitos do estudo
em participar, continuar, interromper ou desistir a qualquer momento do
estudo; - principio da beneficéncia - potencializacdo dos beneficios
advindos no desenrolar do trabalho; - principio da ndo maleficéncia -
comprometimento com o minimo de danos possivel; e - principios de
justica e equidade - divulgacdo dos resultados alcancados, quaisquer que
sejam sua natureza, representando a possibilidade de compartilhar
conhecimento e submissao a critica da comunidade cientifica.

Cabe ressaltar também, que este projeto foi encaminhado para a
Secretaria de Inovagdo Tecnoldgica da Universidade Federal de Santa
Catarina- UFSC para registro de propriedade intelectual.






4 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados na forma de
um manuscrito e um produto técnico, desenvolvidos de acordo com a
Instrugdo Normativa 01/MPENF/2014 de 03 de dezembro de 2014 que
define os critérios para a elaboracdo e o formato de apresentacdo dos
trabalhos de conclusdo do Curso de Mestrado Profissional — Gestéo do
Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina —
UFSC (MPENF, 2014).

4.1 MANUSCRITO: ENFERMEIRO E A’NOTIFICACAQ DE
EVENTOS ADVERSOS/INCIDENTES EM SAUDE NO CENARIO
DO CUIDADO

4.2 PRODUTO DESENVOLVIDO: SOFTWARE-PROTOTIPO
SINOTI-SC
42.1  Introdugdo
4.2.2 Desenvolvimento do software-protétipo para
operacionalizar o processo de notifica¢do
423  Conclusdo
424  Marca SINOTI-SC
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4.1 MANUSCRITO: ENFERMEIRO E A NOTIFICACAO DE

EVENTOS ADVERSOS/INCIDENTES EM SAUDE NO CENARIO
DO CUIDADO

Priscila Hoffmann?

Jane Cristina Anders?

RESUMO: o0 estudo teve como objetivo identificar a visdo dos
enfermeiros sobre a utilizacdo da ficha de notificacdo de incidentes e/ou
eventos adversos em salde no cuidado de enfermagem. Método: Trata-
se da primeira etapa de um estudo metodoldgico, com abordagem
qualitativa, realizada nos meses de junho e julho de 2016 através de
entrevista semiestruturada. Participaram 16 enfermeiros de um Hospital
do Sul do pais. Utilizou-se a Andlise Tematica para analise dos dados.
Estes foram agrupados nas categorias: “Barreiras enfrentadas pelos
enfermeiros para utilizar a ficha de notificacdo” e “Instrumento
informatizado: uma ferramenta que pode facilitar o processo de
notificagdo”. Resultados e discussdo: As barreiras enfrentadas pelos
enfermeiros para utilizar a ficha de notificacdo sdo inumeras, requerem
conhecimento do tema e envolvimento dos profissionais sobre a
importancia de inseri-la como auxilio para o cuidado de enfermagem na
sua pratica diaria. De maneira geral os enfermeiros entendem que
informatizar a ficha de notificacdo é uma estratégia positiva para inseri-
la como rotina da equipe de enfermagem no cenario do cuidado.
Consideragdes: Uma ferramenta informatizada, de maneira objetiva e
pratica, pode ser uma estratégia para operacionalizar o processo de
notificacdo, sendo este um passo importante para garantir a seguranca
do paciente. Além disso, é preciso abordar questdes da cultura de
seguranca na instituicdo, para proporcionar aos profissionais de salde

L Enfermeira do Hospital Governador Celso Ramos; Especialista em Enfermagem do
Trabalho. Mestranda do Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem — UFSC; Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil. Rua: Irmad Benwarda,
297 - Centro, Florianépolis - SC, 88025-301; telefone: +5548 3251-7000; e-mail:
priscilahoffmann@hotmail.com.

2 Enfermeira; Doutora em Enfermagem. Professora do Curso de Graduagio do
Departamento de Enfermagem e do Programa de Mestrado Profissional em Gestdo
do Cuidado em Enfermagem da UFSC, lider do Grupo de Ensino, Pesquisa e
Extensdo na Saude da Crianca e ao Adolescente (GEPESCA). Endereco:
Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil. Email: jane.anders@ufsc.br.
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condicdes para que se sintam seguros ao notificar as falhas ocorridas,
proporcionando um ambiente organizacional ndo punitivo.

Descritores: Seguranga do Paciente. Enfermagem. Notificagdo.
Incidentes.

INTRODUCAO

Atualmente, a melhoria da seguranca do paciente e da qualidade
da assisténcia & saude tem recebido atencdo especial em dmbito global
(ANVISA, 2011). Assim, a seguranca do paciente corresponde a
reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de satde (RUNCIMAN, 2009).

O progresso no desenvolvimento de pesquisas na area da salde
esta contribuindo para melhorias no cuidado a populagdo. Mesmo diante
do avanco, ainda hé diversos riscos frente aos cuidados de profissionais
de salde, principalmente em ambientes hospitalares (RADUENZ et al.,
2010).

Diante desse cenario, a ocorréncia de eventos adversos e/ou
incidentes em satide tem um importante impacto no Sistema Unico de
Saude (SUS) por acarretar o aumento na morbidade, na mortalidade, no
tempo de tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de
repercutir em outros campos da vida social e econdmica do pais
(ANVISA, 2013).

Para o enfrentamento dos eventos adversos e/ou incidentes em
servigos de salde, que colocam em risco a seguranca do paciente €
necessaria a organizacdo de um sistema de informacdo que possibilite a
notificacdo dessas ocorréncias. O Brasil vem organizando atividades em
diversas frentes, no sentido de preparar 0s servigos e os profissionais de
salde para a identificagdo, notificacdo e gerenciamento do risco
relacionado a assisténcia a satide (ANVISA, 2011).

O desenvolvimento de um sistema informatizado de notificacao
nas instituicbes pode facilitar e agilizar o processo de envio de
informacdo para gestdo de risco, a tomada de decisbes e
consequentemente ampliard a qualidade de assisténcia e a seguranga do
paciente. Além disso, o sistema informatizado é uma importante
estratégia de promocao da qualidade aliada a sustentabilidade, pois, ao
deixar de utilizar papéis, reduz gastos com materiais de consumo e
geracdo de residuos como os préprios papéis, cartuchos de impressoras e
canetas (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).
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Um estudo realizado em sete hospitais de S&o Paulo sob a 6tica
dos enfermeiros com relacdo as a¢fes de gerenciamento da seguranca
dos pacientes, evidenciou que 100% dos hospitais possuem sistema de
notificacdo de eventos adversos, 71,4% possuem Comissdo de
Gerenciamento de Riscos, 80% realizam discussdo dos eventos,
havendo consenso de que tais discussdes levam a mudancas favoraveis a
seguranca do paciente nas instituices pesquisadas. O receio dos
colaboradores por puni¢do frente as suas falhas e a subnotificacdo dos
eventos foram os aspectos de maior fragilidade encontrados
(FRANCOLIN et al., 2015).

Diante desse contexto, este estudo justifica-se pela possibilidade
de identificar as fragilidades do instrumento de notificacdo e a partir
disso adequa-lo para 0 uso no cuidado de enfermagem, contribuindo
para a melhoria da seguranca do paciente. Assim, a questdo que norteou
este estudo foi: Qual a visdo dos enfermeiros sobre a utilizagdo da ficha
de notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salide no cuidado
de enfermagem? Este estudo tem por objetivo identificar a visdo dos
enfermeiros sobre a utilizacdo da ficha de notificagdo de incidentes e /ou
eventos adversos em saude no cuidado de enfermagem.

METODO

Trata-se de um recorte de uma pesquisa metodoldgica, com
abordagem qualitativa, cujo objetivo geral é desenvolver um software—
protétipo para a operacionalizagdo do processo de notificacdo de
eventos e/ou incidentes em salde. Neste estudo apresentamos a primeira
etapa da pesquisa, no qual foi realizado entrevista semiestruturada com
os enfermeiros dos setores de Terapia Intensiva, Semi Intensiva,
Transplante de Medula Ossea, Clinica Médica, Emergéncia e do Nucleo
de Seguranca do Paciente — NUSEP de um hospital geral e publico,
situado na regido Sul do Brasil, nos meses de junho e julho de 2016.
Esses setores foram selecionados considerando a sua complexidade,
bem como o nimero de internacdes e a rotatividade de pacientes. Ja o
NUSEP foi selecionado considerando a atuagdo das enfermeiras no
nucleo e nos diversos setores citados.

Os participantes do estudo foram 16 enfermeiros, tendo como
critério de inclusdo: enfermeiros atuando em uma das unidades
escolhidas e os critérios de exclusdo: enfermeiros que estiverem em
periodo de férias, licenca para tratamento de salde, licengca gestacéo,
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licenca prémio, e/ou atestado médico no periodo de coleta de dados. Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As entrevistas foram individuais, gravadas e, posteriormente,
transcritas. Seguiu-se um roteiro constando de duas partes: a primeira,
de identificagdo dos participantes, com questdes relacionadas a categoria
profissional, sexo, idade, horas de trabalho mensal, tempo de atuagdo na
profissdo, na unidade atual e na instituicdo, e, escolaridade. A segunda
parte foi composta por questdes norteadoras, relativas a visdo do
enfermeiro acerca da ficha de notificacdo de eventos adversos e/ou
incidentes em salde inserida no cenario do cuidado de enfermagem.
Destaca-se que o critério utilizado para encerrar as entrevistas foi a
saturacdo dos dados.

Os dados foram analisados por meio da andlise tematica,
operacionalizada a partir da pré-analise, na qual se realizou uma leitura
detalhada do material para o agrupamento das falas e a exploracdo do
material para a categorizacdo dos registros; a partir disso, os dados
foram codificados e organizados em duas categorias, sendo selecionadas
as falas mais significativas para ilustrar a analise e discussdo dos
resultados (MINAYO, 2014).

Foram respeitados os principios éticos da pesquisa envolvendo os
seres humanos, conforme a Resolugdo 466/12 (BRASIL, 2012). O
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da referida
instituicdo, sob o CAEE 51521415.2.0000.0121. Para assegurar o sigilo
anonimato, os dados foram identificados por letra E de enfermeiros
seguidas por nimero ordinal referente a ordem da entrevista.

RESULTADOS

Participaram do estudo 16 enfermeiros dos referidos setores e
com idade entre 30 e 55 anos. O tempo de atuacdo na profissdo variou
de 07 a 25 anos, na unidade de atuagdo atual variou de 01 ano a 23 anos
e na instituicdo também de 01 ano a 23 anos. Em relacdo as horas de
trabalho mensal variou entre 120 a 180 horas. Quanto ao nivel de
escolaridade 12 enfermeiros sdo especialistas, um profissional cursando
0 Mestrado Profissional e trés enfermeiros sdo Mestres.

A partir da andlise dos dados os resultados foram representados
em duas categorias: Barreiras enfrentadas pelos enfermeiros para
utilizar a ficha de notificagdo e Instrumento informatizado: uma
ferramenta que pode facilitar o processo de notificacéao.
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Barreiras enfrentadas pelos enfermeiros para utilizar a ficha
de notificacdo

As barreiras para incorporar a ficha de notificacdo no cuidado de
enfermagem séo expressas de diferentes maneiras, entretanto todos os
enfermeiros expressam uma visdo semelhante. Na visdo dos
enfermeiros, muitas vezes a utilizacdo da ficha de notificagdo para
auxiliar o cuidado de enfermagem esta relacionada ao fato de ndo ser
prioridade o seu preenchimento, destacando a falta de compromisso dos
profissionais, a sobrecarga de trabalho, a desmotivacdo profissional,
além de considerarem o preenchimento da ficha cansativo e extenso.
Vejamos algumas falas que retratam estas questdes:

“[...] ainda tem que ser lembrado a cada plantio
da importancia de notificar [..] falta
compromisso dos profissionais”. (E2)

“[..] a ficha ¢ longa, requer tempo, os
profissionais tém diversas atividades durante o
plantdo e ainda ndo priorizaram a notificagdo”.
(E3)

“Ela ¢ extensa, tem que ficar procurando qual é o
campo que vai preencher”. (E7)

“[...] acho ela extensa, cansativa, as vezes
repetitiva”. (E14)

“[...] precisa melhorar muito. Existe muita
subnotificagéo. A equipe esta desmotivada, devido
a sobrecarga de trabalho os funcionarios
priorizam o que vdo fazer”. (E16)

Alguns enfermeiros colocam que determinados setores estdo
desorganizados, com numero reduzido de funcionarios, com falta de
estimulo e sensibilizagdo dos profissionais para notificar e que o
processo de notificacdo nao faz parte do cuidado de enfermagem:

“[...] eles sabem que existe, mas ndo fazem. Falta
compromisso, sensibilizagdo dos profissionais
[...]" (EI0)

“O setor é desorganizado, falta funciondrio, falta
tempo para fazer, muitas atribui¢fes da rotina,
falta estimulo”. (E13)

“[...] se fizesse parte da rotina da unidade nao
precisaria ficar lembrando e cobrando todos os
dias para fazer”. (E14)
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Observa-se uma lacuna no conhecimento sobre o processo de
notificacdo em relacdo as diferencas dos conceitos entre 0s incidentes,
0s eventos adversos e/ou queixas técnicas. Diante disso, algumas falas
ilustram a necessidade de manter na ficha de notificacdo as definicdes
para auxiliar no seu preenchimento:

“[...] quando fico com duvidas olho na legenda
que fica no rodapé da ficha”. (E2)

“[...] tem a legenda dos termos no rodapé da
ficha, sempre dou uma confirmada”. (E12)

“[...] muitas vezes acho o significado de cada um
no rodapé da ficha”. (E13)

“ds vezes fico na divida, ds vezes me confundo,
mas procuro ligar para a enfermeira da Geréncia
de Risco para esclarecer e fica tudo certo”. (E15)

Por outro lado, apenas trés enfermeiros mostraram conhecer as
diferencas entre esses conceitos. Retratam que a segurancga do paciente é
um tema atual e dependendo do seu tempo de graduacdo, este tema néo
foi abordado na sua formacgdo académica, gerando a necessidade de
atualizacdo. Também evidenciam a influéncia de outras experiéncias
profissionais para contribuir na sua seguranga para realizar o processo
de notificacéo.

“[...] eu sei o significado dos termos [..]
seguranca do paciente é um assunto atual, muitos
nao tiveram esse tema abordado na sua formacao.
Como fago parte do Nucleo de Seguranca e gosto
do assunto estou mais _familiarizada [...] . (El)
“[...] eu sei, fago notificacdo ha 7 anos em outra
instituicdo”. (E4)

“[...] estou familiarizada com os termos”. (E16)

Os enfermeiros colocam que na maioria das vezes sdo eles que
realizam as notificacdes e que quando os técnicos de enfermagem
presenciam algum incidente e/ou evento adverso em salude comunicam
verbalmente para que eles realizem a notificacdo. Na sua visdo, esse fato
pode estar relacionado com a presenca de enfermeiros 24 horas no setor,
conforme as falas abaixo:

“Os enfermeiros notificam, os técnicos ndo, eles
comunicam o enfermeiro para notificar, acredito
pelo fato da Unidade ter durante 24hs a presenca
do enfermeiro, os técnicos acabam deixando de
notificar [...] ”. (E2)
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“Enfermeiro sim, técnico ndo. Penso que ¢é
porque tem 24hs enfermeiro na unidade. Eles nos
comunicam o evento para notificar [...] . (E4)
“Os técnicos de enfermagem ndo notificam, eles
ndo tém o habito de preencher nada [...] ”. (E5)
“Enfermeiro sim, o técnico avisa o que aconteceu
para o enfermeiro, mas quem notifica na ficha e
encaminha é o enfermeiro”. (E12)

Por outro lado, outros enfermeiros afirmam que alguns técnicos

desconhecem a ficha e ndo tem esclarecimento sobre ela:

“[...] Os técnicos ndo notificam, muitos
desconhecem a ficha de notifica¢do”. (E1)

“[...] Os técnicos ndo notificam, falta mais
esclarecimento da importancia da ficha para os
mesmos [...] ”. (E3)

Em alguns setores do hospital os enfermeiros relatam que

guando a ficha de notificacdo foi implementada, esta foi delegada
apenas para o enfermeiro realizar o processo de notificagéo:

“Apenas enfermeiros. Eu lembro que na época
que forneceram o instrumento para o setor a
chefia comunicou os enfermeiros sobre a mesma,
e que era para nos preenchermos. Como foi
delegado ao enfermeiro, os técnicos ndo notificam
[..]" (E7)

“No meu plantdo os técnicos ndo notificam, eles
me comunicam o0 evento. Quando as fichas
chegaram no setor lembro que foi delegado ao
enfermeiro para fazer. Talvez seja por isso que 0s
técnicos ndo fazem a ficha”. (E9)

Os enfermeiros também afirmam que nem todos os seus colegas

enfermeiros notificam, que ainda falta cobranca por parte das chefias:

“[...] Falta cobranc¢a [...] da chefia, da geréncia
derisco”. (E3)

“[...] Os enfermeiros fazem, porém ainda tem
eventos que ndo notificam, e tem que esta sempre
lembrando”. (E5)

“Os enfermeiros sim, mas nem todos os eventos
[...]7 (E6).

“[...] poucos sdo os enfermeiros que notificam”.

(E13)
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Em relacdo ao preenchimento da ficha de notificagdo, alguns
enfermeiros relatam ndo apresentarem dificuldades para a execucéo
desta tarefa, ocorrendo de forma tranquila:

“Dos itens que precisei notificar ndo tive duvidas,
sdo compreensivos”. (E1)

“Nas notificagoes que precisei preencher ndo tive
duvidas [...] . (E2)

“Ndo tenho dificuldades, vou seguindo as etapas
da ficha”. (E4)

“Ndo, sigo os itens da ficha e preencho o quadro
do evento”. (E9)

Por outro lado, outros enfermeiros apresentam dificuldades em
relacdo ao preenchimento da ficha de notificacdo, considerando as
dividas em relacdo a descricdo de alguns incidentes e/ou eventos
adversos em salde, quando estes ndao se enguadram nos locais
determinados e diante dessa situacdo, preferem descrevé-lo para melhor
detalhar a ocorréncia:

“[...] eu prefiro descrever mais o que aconteceu
do que assinalar”. (E6)

“[...] as vezes ndo sei onde preencher, onde o
evento se enquadra melhor, mas procuro
descrever o evento na Ultima folha”. (E15)

“[...] procuro sempre detalhar o que aconteceu
na ultima folha, na descri¢dao do evento”. (E16)

Em algumas situacdes, quando os enfermeiros apresentam
duvidas em relacdo ao tipo de queixa técnica, isso representa outra
dificuldade que interfere no preenchimento da ficha de notificacéo:

“Sim. Item 2 — relacionado & tecnovigilancia.
N&o sei a diferenca de artigo médico hospitalar e
equipamento médico hospitalar. Sempre me
confundo”. (E12)

Outro aspecto também ressaltado pelos enfermeiros esta
relacionado ao fluxo do processo de notificacdo, principalmente quando
ndo ocorre o retorno da resolutividade das ocorréncias para os setores:

“Nunca tive dificuldade para preencher, mas
também nunca tive um retorno para me dizer se
fiz certo ou errado. Como nunca voltou a ficha,
acredito que esteja fazendo certo”. (E13)
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Diante das dificuldades de preencher a ficha e inseri-la como
auxilio para o cuidado de enfermagem percebe-se que ha subnotificacdo
em alguns setores da instituicdo. Um dos motivos verbalizados esta
relacionado a falhas na comunicacdo e o medo da punigdo. Assim, a
cultura de punicdo estd presente e de maneira forte no dia a dia destes
profissionais:

“[...] os técnicos acabam deixando de notificar,
também existe o medo da punigdo”. (E2)

“/..] penso que muitos ainda tém medo da
punigdo”. (E8)

As barreiras enfrentadas pelos enfermeiros para utilizar a ficha de
notificacdo sdo inimeras, requer conhecimento do tema e envolvimento
dos profissionais sobre a importancia de inseri-la como auxilio para o
cuidado de enfermagem na sua pratica diaria.

Instrumento informatizado: uma ferramenta que pode
facilitar o processo de notificagdo

Apresentando as diversas barreiras encontradas para utilizar a
ficha de notificacdo, percebe-se o interesse por parte dos enfermeiros em
realizar o processo de notificagdo. Na sua visdo, se a ficha de
notificacdo fosse informatizada e inserida no prontuario eletrnico seria
um passo importante para operacionalizar a sua utilizagdo, sendo que
um dos pontos destacados refere-se & otimizacdo do tempo, tornando-a
mais objetiva:

“[...] trés folhas assusta,; Otimizaria o tempo/...]”
(E1)

“[...] Seria mais pratico para quem se
compromete a preencher. Teria que tentar fazer
ela mais especifica para cada caso de evento,
direcionando o que precisa notificar, e ndo abrir
a ficha inteira”. (E5)

“[...] penso que ela seria mais objetiva, ja com os
dados do paciente. Porque para preencher tem
que acessar o0 prontuario do paciente para
procurar os dados da identificagdo, diagndstico,
por exemplo, e tudo isso leva tempo [...] . (E7)
“[...] também seria mais facil se fizer parte do
prontuario porque o profissional ndo precisa
buscar os dados do paciente para preencher, o
que muitas vezes demora”. (E13)
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Uma observacdo importante por parte dos enfermeiros esta
relacionada a utilizagdo do papel. Para eles, o papel se perde, ndo é
possivel ter controle e nem retorno das notificagdes. Ainda destacaram
gue tudo o que é informatizado é melhor:

“Quanto mais informatizado, melhor. Penso que
papel se perde, muitos ndo encontram onde esta a
ficha para preencher, usam isso como desculpa, 0
sistema ndo tem desculpa, esta ali, é s6 acessar.
Facilita o servigo, e se tem um controle do que é
notificado” (E6)

“[...] teria um controle porque no papel se perde
as vezes penso que foi notificado e n&o foi; ndo
sabe o0 que esta investigando, analisando, nédo se
tem retorno. No sistema ficaria gravado, posso
checar se tal paciente foi notificado [...] " (E9)
“Teria um controle. As vezes eu passo no plantdo
algum evento que acabou de acontecer e peco
para o enfermeiro notificar, no outro dia ndo sei
se foi notificado, ndo tenho onde checar, néo
tenho retorno. Sendo informatizado teria esse
controle para certificar se foi notificado, como
foi, etc”. (E10)

Um enfermeiro relata sua experiéncia de notificagdo em outra
instituicdo que atua, destacando varias vantagens da notificacdo
informatizada:

“Tenho experiéncia em outra institui¢io e
funciona muito bem. Permite ter controle
estatistico, possibilita fazer estratégias para
melhorar, ter um controle das notificacdes além
de um retorno para os profissionais. Fica mais
facil ir direto ao item que vocé quer notificar do
que ficar folheando a ficha até achar, por isso que
muitos nem tentam preencher”. (E4)

Alguns relatos trazem um olhar voltado para
dados estatisticos, pensando em estratégias para
melhorar a assisténcia ao paciente:

“Consegue-se saber quais sdo 0s eventos mais
notificados, planejar medidas para melhorar a
assisténcia”. (E9)

“Facilitaria, até porque estimularia  0S
profissionais ja que eletrénico tem como saber a
estatistica dos eventos por més [...] 7 (E13)



66

Destaca-se o fato de que alguns enfermeiros acreditam que a
informatizacdo da ficha de notificacdo poderd ser uma estratégia para
inseri-la como parte do cuidado de enfermagem e na sua rotina.
Vejamos as falas que evidenciam esta questao:

“Seria uma maneira de inserir na rotina do setor
e principalmente na rotina de enfermagem [...] ”.
(E3)

“[...] sendo no prontuario acredito que o0s
técnicos também preencheriam porque ja
preenchem outros dados no prontuario do
paciente conforme a nossa rotina”. (E7)
“Facilitaria para preencher, pois como o técnico
tem que fazer a evolugdo de enfermagem no
prontuario eletrdnico, sinais vitais, se tivesse algo
para notificar ficaria mais facil, porque ele ja
esta com o sistema aberto”. (ES)

“[...] vinculado ao prontuario do paciente facilita
o trabalho do profissional, porque ao sentar na
frente do computador para fazer a evolugéo de
enfermagem ele vai lembrar de notificar”. (E11)

Os enfermeiros sinalizam algumas alteracfes necessarias para a
ficha de notificacdo, com o objetivo de facilitar o seu preenchimento, de
acordo com as falas a seguir:

“[...] sobre IRAS: é pouco aplicado e penso que é
uma avaliagdo da CCIH, porque depende de
varios fatores para serem observados por um
periodo [...] . El

“Modificaria o Layout dela. Acho ela cansativa’.
(E6)

“[...] acho importante a op¢do de descrever o
evento porque permite detalhar o que aconteceu”.

(E9)

Alguns enfermeiros entendem que a ficha informatizada podera
facilitar para a equipe de enfermagem realizar a notificacdo de
incidentes e/ou eventos adversos em salde, porém enfatizam a
importancia de trabalhar a cultura de seguranga na instituicao:

“Talvez sim, se fosse reduzida, mais direta,
simples e melhor visualmente. Porém penso que
precisa trabalhar a cultura desses profissionais”.
(E2)

“Sim, porém ainda é cultural [...] . (E15)



67

E de suma importancia a organizacdo de um sistema de
informacdo que possibilite a notificacdo de dados qualificados e,
sobretudo, que contribua para orientar as medidas a serem instituidas
pelos gestores em salde, pelos profissionais e pelos pacientes. Assim,
desenvolver a cultura da seguranca aliada a notificacdo nos servicos de
salde favorece o gerenciamento do risco e melhora a qualidade da
assisténcia, reduzindo a exposi¢do ao dano.

De uma maneira geral, os enfermeiros sugerem que a ficha seja
informatizada, destacando algumas adequacOes da ficha existente na
instituicdo, dentre elas: ser mais objetiva; ter definicGes dos conceitos
para auxiliar no preenchimento; ter espaco para descrever o incidente
e/ou eventos adversos em salde; definir os tipos de queixa técnica;
modificar o layout para ter mais clareza; detalhar cada quadro.

DISCUSSAO

O processo de notificagdo € um passo importante para garantir a
seguranca do paciente. Nesse sentido, torna-se importante a existéncia
de um sistema de notificacdo de qualidade nas instituigBes, além do
conhecimento dos profissionais de saude frente a sua importancia.

Percebe-se que os enfermeiros possuem conhecimento sobre a
ficha de notificagdo, porém relatam algumas barreiras para utiliza-la e
inseri-la como auxilio para o cuidado de enfermagem. Ao analisar as
dificuldades para a notificagdo dos eventos adversos, estudo realizado
em hospitais acreditados do interior do estado de S&o Paulo, aponta que
43,1% dos técnicos e auxiliares de enfermagem destacam a falta de
tempo como principal fator para ndo notificar. Para os enfermeiros esse
resultado foi semelhante, trazendo 51,5 % do total dos participantes
afirmando a falta de tempo como maior problema para realizar a
notificagdo (FEREZIN, 2015).

Uma pesquisa realizada com enfermeiros de um Hospital Publico
do Uruguai aponta o desconhecimento dos profissionais de salde sobre
0 processo de notificacdo (FERREIRA; CHIMINELLI, 2014).

Estudo em territério nacional descreve que 76,8% dos
profissionais de salde nunca preencheram uma notificagdo e,
internacionalmente, acima de 40% deles nunca utilizaram esse
procedimento e 25% nédo conheciam o sistema de notificagdo (EVANS
et al., 2006; MASSOCO, 2012).

Além do desconhecimento dos profissionais sobre o processo de
notificacdo, existe falta de clareza referentes aos termos incidente,
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evento adverso e/ou queixa técnica de todos profissionais de
enfermagem, porém a maior parte dos técnicos. O ndo entendimento do
gue se considera erro e as possiveis intercorréncias com o paciente e o
préprio temor quanto ao seu futuro profissional, também séo fatores que
levam os trabalhadores a ndo notificar qualquer tipo de erro causado ou
relacionado ao paciente (TELLES; PRAXEDES; PINHEIRO, 2011).

Um estudo realizado num hospital geral pablico em Minas Gerais
afirma que a falta de informacdo e o desconhecimento do que € e quais
sdo os eventos notificaveis, configuram-se como obstaculos para a
efetividade do processo de notificagdo. Ainda a educacdo em servico
aparece como aliada deste processo e deve ser estendida a todos os
setores e turnos de trabalho para que seja bem-sucedida. E importante
gue os profissionais conhecam quais sdo 0s eventos adversos
notificaveis e saibam diferencid-los de outros acontecimentos
(MILAGRES, 2015).

Outra barreira que foi destacada é que a maioria dos técnicos de
enfermagem ndo notificam quando presenciam algum incidente e/ou
evento adverso em saude, comunicam verbalmente para o profissional
enfermeiro notificar. Frente a isso, estudo desenvolvido em um hospital
de Sao Paulo, afirma que embora técnicos e auxiliares de enfermagem
entendam que podem notificar, tm ddvida quanto & autorizagdo para
fazé-lo e ndo se sentem esclarecidos sobre como proceder ao registro,
preferindo relatar o fato ao enfermeiro para que esse o registre. Desse
modo, os enfermeiros sdo apontados como os profissionais responsaveis
pela notificacdo dos eventos adversos (PAIVA et al., 2014).

Nas instituicdes de salde, o enfermeiro pode ser considerado
facilitador no processo de identificacdo de riscos de eventos adversos, o
gue se configura em elemento chave nesse processo, dado o seu
protagonismo na assisténcia. Entende-se que a medida que os
enfermeiros assumem seu papel de lideranga junto a equipe, ha
evidéncias de melhoria da assisténcia em salde (LASCHINGER;
SMITH, 2013).

Proporcionar oportunidade a todos para o relato de eventos
promove maior vigilancia entre prestadores de servicos de salde e
organizagbes e permite integrar participantes ativos na busca de
melhorias na seguranca do paciente (HALPERN et al., 2011).

Além do incentivo aos profissionais de saude para notificar é
importante que haja o retorno das notificacbes. Outra barreira
encontrada neste estudo foi a auséncia do feedback. Ao participar do
sistema de notificacdo o profissional de enfermagem percebe-se
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colaborando com a instituicdo. Contudo, o tempo despendido para o
retorno das notificacdes, ou o desconhecimento do efeito produzido na
administracdo, pode indicar que ndo houve intercomunicacgdo e produzir
descontentamento e desmotivacdo pelo ndo reconhecimento da
colaboracdo prestada (PAIVA et al., 2014).

Internacionalmente, o método mais utilizado para detectar
incidentes e/ou eventos adversos em salude € a notificacdo voluntéria.
Entretanto, constitui-se em limitagBes desse método a subnotificacdo
devido a limitacbes de tempo, a falta de sistemas de informacdo
adequados, o medo de litigio, a relutdncia das pessoas para relatar os
préprios erros, a falta de conhecimento sobre a importancia dos eventos,
e a falta de mudancas ap6s a notificacdo (LORENZINI; SANTI; BAO,
2014). Essas questdes corroboram com os achados deste estudo,
considerando que os participantes também relatam a ocorréncia da
subnotificacdo em alguns setores da instituicdo e relacionam esse fato a
alguns dos motivos apontados acima, além de destacar o medo da
punicéo.

Estudo realizado em alguns hospitais de S&o Paulo sobre a visdo
dos enfermeiros com relacdo as agdes de gerenciamento da seguranca
dos pacientes, destaca o receio dos colaboradores por puni¢do frente as
suas falhas e a subnotificacdo dos eventos foram os aspectos de maior
fragilidade encontrados (FRANCOLIN et al., 2015). Os profissionais
sugerem que os hospitais devem desenvolver politicas organizacionais
para estimular a notificacdo de eventos e na implementacdo de medidas
que direcionem para uma cultura organizacional ndo punitiva.

Sendo assim, essa afirmativa vai ao encontro do estudo que refere
gue a grande capacidade de adaptacdo a novos métodos de trabalho
pelos profissionais de enfermagem possibilita que haja a notificacdo de
incidentes relacionados com a seguranga, sem valor punitivo para o
profissional (CARRERA, 2013).

Diante das barreiras que interferem no sucesso do processo de
notificacdo, merece destaque o sistema informatizado que pode ser uma
ferramenta fundamental para facilitar a notificacdo de incidentes e
eventos adversos em salde. As enfermeiras afirmaram que a
informatizacdo otimizaria o tempo da equipe, que teriam acesso aos
dados estatisticos, que medidas seriam levantadas para melhorar a
assisténcia ao paciente, além de acreditarem que podera ser uma
estratégia para inseri-la como parte da rotina de enfermagem.

Um estudo descritivo, retrospectivo transversal realizado em um
hospital do interior de S0 Paulo mostrou que das 1089 notificacdes
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analisadas, as notificagfes informatizadas foram mais frequentes que as
notificagbes manuscritas, sendo 61,2% versus 38,6%, sendo que as
notificagbes informatizadas foram realizadas em todos os dias dos
meses, e as notificagbes manuscritas apenas em dias Uteis. O maior
numero de notificacBes referiu-se aos medicamentos, seguidos de
problemas relacionados aos artigos médico-hospitalares, e o profissional
qgue mais relatou foi o enfermeiro, em ambos os casos. No geral,
notificacGes informatizadas apresentavam uma melhor qualidade (86,1%
versus 61,7%), sendo que 36,8% das notificacdes manuscritas eram
ilegiveis, e este problema foi eliminado com a informatizacdo da
notificacdo. Assim, o0 uso de notificagbes informatizadas sobre
incidentes e/ou eventos adversos em salde favorece relatos espontaneos
qualificados, ampliando a seguranga dos pacientes no &mbito hospitalar
(CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Em outro estudo, resultados evidenciaram que todas as
instituicbes notificam os incidentes e/ou eventos adversos em salde, e a
maioria usa sistema eletrénico, o que revela uma perspectiva bastante
positiva, tendo em vista as recomendagdes da Resolu¢do RDC no. 36 de
25 de julho de 2013, a qual afirma que, sem conhecer 0s eventos
adversos ndo é possivel o estabelecimento de melhoria da seguranca
(FRANCOLIN et al., 2015).

Embora a notificacdo informatizada seja um fator que as
enfermeiras trouxeram como ponto positivo, existe uma preocupacao em
relacdo a cultura de seguranca na instituicdo, enfatizando a necessidade
de trabalhar com esta questdo, para contribuir mais fortemente com o
processo de notificagdo no hospital.

O paradigma de cultura de seguranca, ainda presente, busca
encontrar um culpado diante de uma falha humana, visando bani-lo da
organizacdo, configurando estruturas de cultura organizacional muito
antigas. A cultura de culpa precisa mudar, a exemplo de outras areas em
gue o risco para a vida humana é grande, como a inddstria nuclear, a
aviacdo comercial, o automobilismo, a engenharia espacial e outras, as
guais vém sendo exemplo para area da satde (WACHTER, 2013).

No ambiente organizacional da maioria dos hospitais, mudancas
sd0 necessarias em relacdo a cultura da seguranca: é necessario mudar a
compreensdo de erros como falhas individuais, para erros como falhas
do sistema; mudar de um ambiente punitivo para uma cultura justa;
mudar do sigilo para a transparéncia; mudar o cuidado centrado no
médico, para centrado no paciente; mudar os modelos de cuidado
baseados na exceléncia do desempenho individual e independente, para
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modelos de cuidado realizado por equipe profissional interdependente
(BRASIL, 2014).

Outro aspecto relevante € o papel dos lideres ou supervisores dos
servigos, que deveriam orientar seus padrfes de comportamento de
lideranga para uma mudanca de paradigma, no qual se busca a
promocao da cultura de seguranca que engloba e valoriza as motivacgdes,
e, também, as atitudes, as percep¢des e 0S comportamentos que
determinam o compromisso com a seguranca do paciente (FRAGATA,
2011).

A punicdo, o medo e a vergonha, ndo diminuirdo a ocorréncia de
incidente e/ou eventos adversos em salde, mas possivelmente
prejudicardo o processo de notificagdo. Desta forma, promover a
cultura de seguranca e propor estratégias para facilitar a notificacéo,
dentre estas um sistema informatizado, devem ser compreendidos pelos
profissionais de salde, de maneira geral, como uma oportunidade de
melhoria para a seguranca do paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo apontou barreiras que precisam ser enfrentadas e
superadas para utilizar a ficha de notificacdo no cenario do cuidado de
enfermagem. Também foi identificado a subnotificacdo dos eventos
adversos e/ou incidentes e 0s motivos apontados foram a falta de tempo
e comunicacdo, lacunas frente ao conhecimento dos profissionais no
processo de notificacdo, auséncia do feedback, medo da punigdo, bem
como dificuldades para preencher a ficha de notificagdo.

Os resultados corroboram outros estudos sobre o tema e
demonstram que o cenario da salde passa por diversas transformacdes
relacionadas a seguranca do paciente, e o enfermeiro tem um papel
fundamental nesta mudanga, a fim de prestar um cuidado seguro.

Uma ferramenta informatizada, de maneira objetiva e pratica,
pode ser uma estratégia para operacionalizar o processo de notificacéo,
sendo este um passo importante para garantir a seguranga do paciente.
Ainda diante da lacuna do conhecimento dos profissionais de
enfermagem sobre os incidentes e/ou eventos adversos em salde, torna-
se importante a interlocucdo entre o servico de Educacdo Permanente, o
Nucleo de Seguranca do Paciente e a Gestdo da Instituicdo, com intuito
de buscar formas de contribuir com o processo de notificacdo. Vale
destacar que os resultados contribuiram para a construgdo de um
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software-protdtipo para o sistema de notificacdo de eventos adversos
e/oi incidentes em salde.

Além disso, é preciso abordar questdes da cultura de seguranca
na instituicdo, proporcionando aos profissionais de salde condicfes para
gue se sintam seguros para notificar as falhas ocorridas, proporcionando
um ambiente organizacional ndo punitivo e com mecanismos que
impecam que os riscos atinjam o paciente.
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4.2 PRODUTO DESENVOLVIDO: SOFTWARE-PROTOTIPO
SINOTI-SC

4.2.1 Introducdo

A identificacdo de eventos adversos e/ou incidentes é um desafio,
mas é sabido que essa é fundamental para melhorar a seguranca do
paciente, por isso esfor¢os para superar o problema da subnotificagdo
tém resultado no desenvolvimento de sistemas informatizados que
gestores estdo utilizando cada vez mais nos servigos de satde (TINOCO
etal., 2011).

Entende-se ser necessario ampliar o nimero de sistemas de
notificagdo informatizado corroborando as recomendagdes da RDC n°
36, de 25 de julho de 2013, a qual recomenda a adog&o de notificagdo
online (BRASIL, 2013b).

Sendo assim, construir um sistema de notificacdo de incidentes
e/ou eventos adversos em salde podera contribuir com a seguranca do
paciente. Através do monitoramento efetivo € possivel garantir a
producdo de informacdo e indicadores de qualidade, além de promover a
tomada de deciséo trazendo beneficios tanto para o paciente quanto para
a instituicéo.

Considerando que o objetivo é desenvolver um software —
protétipo para a operacionalizagdo do processo de notificacdo de
eventos e/ou incidentes em saulde, no sentindo de trazer beneficios como
a otimizacdo do tempo da equipe de salde, além de inserir a notificacdo
como rotina da equipe de enfermagem no cenario do cuidado.

4.2.2 Desenvolvimento do software-prototipo para
operacionalizar o processo de notificacao

O desafio de desenvolver um software — protétipo é que este
atenda as necessidades da equipe de salde e que reduza as barreiras
encontradas para que ocorra a notificagdo. A partir disso, algumas
adequacfes da ficha existente na instituicdo foram realizadas, dentre
elas: torna-la objetiva; ter definicbes dos conceitos para auxiliar no
preenchimento; ter espaco para descrever o incidente e/ou eventos
adversos em salde; definir os tipos de queixa técnica; incluir em cada
item de ocorréncia se houve dano ao paciente detalhando cada quadro; e
modificar o layout para ter mais clareza.
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As telas elaboradas para o protétipo foram configuradas para
facilitar a compreensdo do usuério no tocante a utilizacdo do sistema, a
fim de evitar a poluicdo visual, a repeticdo de dados e estabelecer um
padrdo para facilitar o design final do sistema. O desenvolvimento do
software-protétipo compreende um conjunto de etapas que envolvem
métodos e ferramentas, que serdo ilustrados a seguir.

Primeiramente para acessar 0 sistema de notificacdo, o
profissional de salde terd que clicar no icone do logo SINOTI-SC
(Sistema de Notificagdes de Santa Catarina), que encontra-se na tela
inicial do acesso ao prontuario eletrébnico como segue abaixo:

Figura 3 - Telainicial do Prontuario Eletrbnico

Micasmes

19236816 8 gho ki

Fonte: SINOTI-SC

Destaca-se que o sistema de notificagdo SINOTI-SC esta
desvinculado ao acesso de usuario e senha, com intuito de garantir o
sigilo e anonimato do profissional de salde que esti realizando a
notificacdo do evento adverso e/ou incidente em salde.

Ao clicar no logo do sistema ira abrir a tela inicial do SINOTI-
SC:



77

Figura 4 - Telainicial do SINOTI-SC

SINCOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -0 X

A, SINOTI-SC

Notificagdo de incidentes, eventos adversos e queixas técnicas
Profissional da saude,

Através deste sistema vocé poderd efetuar as notificagBes de forma andnima e segura, visando a qualidade do
tratomento e seguronga dos pacientes.

Incidente: evento ou circunstdncia que poderia ter resultade, ou resultou, em dano desnecessério ao paciente.

Evento adverso: incidente que obrigatériamente resultou em dano ao paciente

Queixa técnica: notificagdo de suspeita de alteragdo ou irregularidade de um produto hospitalar guando observado um

afastamento do pardmetros de qualidade exigidos.

Area restrita

]Usuar'o _I ISenha _I OK »

Inciar notificagdo andnima > ]

Fonte: SINOTI-SC

Para a tela inicial pensou-se em criar uma interface que
apresentasse o logo do Sistema de Notificagdo- SINOTI-SC, juntamente
com uma apresentacdo com os conceitos de incidente, evento adverso e
gueixa técnica. Destaca-se que na ficha de notificacdo impressa estes
conceitos estavam na nota de rodapé. Esta interface apresenta uma area
restrita, que se destina ao usuario e senha do profissional do NUSEP e
um link “iniciar notificagdo anénima” para o profissional de saide que
vai notificar.

A figura 5 apresenta a tela que permite pesquisar o paciente
internado a partir do nimero do prontuario. Ao digitar o nimero do
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prontudrio, automaticamente vai aparecer o nome do paciente, a data de
nascimento, sexo, unidade, leito, e o principal diagndstico médico.
Nesta tela, o profissional clicara com o mouse para o preenchimento das
informaces relacionadas a ocorréncia, como: data, hora e unidade.
Essas etapas sdo de preenchimento obrigatorio e para seguir para a
proxima etapa apenas sera permitido se todos 0s campos estiverem
preenchidos. Outra etapa realizada nesta tela é o tipo de ocorréncia que
o profissional vai notificar, ao clicar no tipo vai abrir uma janela
constando as informacdes necessarias sobre a ocorréncia para 0 seu
preenchimento. Em cima da palavra consta de um icone: © que o
profissional de salde pode clicar para visualizar os conceitos dos
termos.

Atendendo as sugestbes dos enfermeiros entrevistados, esta tela
estd mais objetiva, permitindo o acesso a identificacdo do paciente ao
digitar o nimero do prontuario. O layout foi modificado com a intengdo
de permitir clareza ao preencher e também foram acrescentados os
conceitos dos termos, ja que as enfermeiras relataram que alguns
profissionais de salde apresentam ddvidas.
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Figura 5 - Identificacdo do Paciente e Informacdes sobre a ocorréncia; Tipos

de

Ocorréncia

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina

-0 X

Identificacdo do paciente

A, SINOTI-SC

03/12/1954 E O Mosculino ® Feminino

Principal diagnéstico médico

Prontudrio Nome
[ 123456 @) [taria ca Siva Ramos |
Nascimento Sexo Unidade Leito

‘ Fratura 8ssea exposta membro inferior direito

Informag8es sobre a ocorréncia

Data Hora

Unidade

L 18 [

I I Selecione

1

Tipo de ocorréncia

Farmacovigilancia®
Efeito terapéutico e desvio de qualidade
Erro ou quase erro de medicagdo

Tecnovigildncia®
Artigo médico hosgilaluro
Equipamente médico hospitalar €

Hemovigil&ncioﬁ
Reagdo transfusional
Erro na hemotransfusae

Outros eventos

Lesdo por pressao

Exteriorizagdo de sonda, cateter, dreno, tubo
Queimaduras

Queda do paciente

Erro de identificagdo do paciente

Infecgdo Relacionada & Assisténcia & Saude (IRAS)
Hiperemia: cateter central/periférico

Terapia nutricional

Outros

Fonte

: SINOTI-SC

Na tela abaixo (Figura 6) esta ilustrado quando o profissional

apresenta davida, ira clicar no i

cone (i) que, abre uma janela com o

conceito do termo. Todas as palavras que tém o icone (i) funcionam da

mesma maneira.
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Figura 6 - Exemplo ao clicar no icone (i)

SINOTI-SC | Sistema de NotificacBes de Santa Catarina -0 X

Identificacdo do paciente A SINOTI-SC

Prontuério Nome

[1234s6 J[@] [Moria da Siva Ramos |
Nascimento Sexo Unidade Leito

03121954 |8 O Masauiine © Feminino [ | ol

Principal diagnéstico médico

1 Fratura 6ssea exposta membro inferior direito I

Informac¢Bes sobre a ocorréncia

Data Hora Unidade
L,,' / ]ﬂ L I ISe\ecrone _‘vl

Tipo de ocorréncia

. L)
Hemovigildncia: & o cenjunto de procedimentos de vigldncia | EVeNtos
que abrange todo o ciclo do sangue, com o objetive de obter |por pressdo
e disponibilizar informagBes sobre os eventos adversos

ocorridos nas suas diferentes etapas para prevenir seu rizagdo de sonda, cateter, dreno, tubo

aparecimento ou recorréncia, melhorar a qualidade dos hduras
processos e produtos e aumentar a seguranga do deador e do paciente
receptor. | co paciente

£ identificagdo do paciente
Infecgde Relacionada é Assisténcia 4 Saude (IRAS)
Hiperemia: cateter central/periférico

N
Hemovigilancia®
Reagdo transfusional
Erro na hemotransfusdo Terapia nutricional

Qutros

Fonte: SINOTI-SC

As figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 e 21
representam os tipos de ocorréncias existentes no sistema de notificacéao.
Para cada tipo de ocorréncia clicada com o mouse, abrira outra tela
especifica constando informacbes a serem preenchidas de maneira
objetiva, sendo estes obrigatorios para seguir a proxima etapa. Também
consta de itens com a descri¢do do problema, sendo esta facultativa. Em
alguns itens consta um icone: @ que o profissional de satide pode clicar
para visualizar os conceitos dos termos, em caso de duvida.

Destaca-se que para cada quadro foi colocado a pergunta: Esta
notificacdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: (
) sim () ndo, com o acréscimo da pergunta: Se houve danos, levou o
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paciente a obito: () sim () ndo, além de solicitar para descrever o dano,
caso ocorra. Também foi acrescentado a opc¢do descrever o problema. A
primeira pergunta e a opcdo de descrever faziam parte da ficha de
notificacdo impressa, porém estavam na terceira folha. Como a intengdo
é deixar o sistema objetivo e pratico, é importante que esteja presente no
guadro em acesso.

Ao término do preenchimento das informac6es, o profissional
deve clicar em enviar e automaticamente a notificacdo chegara para o
Nucleo de Seguranca do Paciente. Essas caracteristicas descritas acima
pertencem a todas as telas das figuras citadas anteriormente e as
alteragdes especificas de cada tela serdo apresentadas a seguir.

Na figura 7 consta da tela que permite notificar o item
farmacovigilancia: efeito terapéutico e desvio de qualidade. Percebe-se
gue os campos identificacdo do paciente e informac6es da ocorréncia ja
estdo preenchidos, critérios obrigatérios para seguir a fase de
notificacao.

Nesta tela foi acrescentado o conceito de Reacdo Adversa
(RAM), que antes ndo constava na ficha de notificacdo, de acordo com
as sugestdes dos enfermeiros. Para esta ocorréncia é solicitado anexar a
embalagem ou amostra do produto. Considerando que o sistema é
informatizado criou-se o icone anexar imagem, permitindo o envio desta
imagem.
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Figura 7 - Farmacovigilancia: Efeito terapéutico e desvio de qualidade

SINQTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina - X

6 Anterior EHWGV’%

X SINOTI-SC
Identificagdo do paciente

Prontuéric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Qrtopedia 12A

Principal diagnbstico médico
Fratura 6ssea exposta membro inferior direito

Informag8es da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Farmacovigiléncia / efeito terapéutico e desvio de qualidade

1. A notificagdo € sobre suspeita de

[ Falta ou redugdo do efeito terapéutico [] Desvio de qualidade

[ Reagéo adversa (RAM)E) Alteraggo: [] Gor [] Odor [] Turvagde [] Gorpo estranho

Caracteristica

I | Observada: [] Embalagem [] Rétulo [] Suspensdo/Solugo
Antes da diluigae? O Sim Q Nao Q Nao se aplica

Observagdo Observagiio

2. Dados do medicamento

Nome. Anexar ima enso

I I I Selecionar ]

Lote Validade

L ] ]

3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sim O Nao

Descrever danos: I I

4. Descreva o problema

Fonte: SINOTI-SC

Na figura 8 destaca-se que no item numero 1 da tela: “onde

ocorreu” foi acrescentado o item “aprazamento”. Os demais topicos se
mantiveram iguais a ficha ja existente.
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Figura 8 - Farmacovigilancia: Erro ou quase erro de medicagdo

SINOTI-SC | Sistema de NotificacBes de Santa Catarina -0

A siNoTr-sc

Identificagdo do paciente

Prontuérioc  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 124
Principal diagnéstico médico

Fratura fssea exposta membro inferior direito

InformagBes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Farmacovigildncia / erro ou quase erro de medicagdo

1. Onde ocorreu

[J Paciente errado [] Medicagdo errada [] Erro de herério
[ Incompatibilidade de drogas [ Via de adm. incorreta [ Erro na velocidade da infusdo
[0 Aprazamento [] Néo administragdo de medicagdo [ Erro de dose
[ Outros: | |
2. Quando ocorreu
O Prescrigéo [ Dispensagdo [ Preparo [ Administragdo
O Outros: | ]

3. Dados do medicamento
Nome Lote Validade
/ / ]

4. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve daneo ao paciente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sim O Nao

Descrever danos: I I

5. Descreva o problema

6 Anterior Enviar +

Fonte: SINOTI-SC

Na ocorréncia relacionada a Tecnovigilancia, na mesma tela
havia dois tipos de queixas técnicas: artigo médico hospitalar e
equipamento médico hospitalar. Esses dois termos confundiam os
profissionais de salide, pois os topicos estavam juntos, comprometendo
0 preenchimento. Assim os itens artigo médico hospitalar e equipamento
médico hospitalar foram separados, modificando apenas o layout para
melhor entendimento e clareza nos topicos a serem preenchidos,
conforme figura 9 e 10. As duas telas permitem anexar a imagem da
embalagem ou amostra do produto.
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Figura 9 - Tecnovigilancia: Artigo médico hospitalar

SINCOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina

-0 X

Identificagdo do paciente
Prontudric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A

Principal diagnbstico médico
Fratura ssea exposta membro inferior direito

Informag@es da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Tecnovigildncia / artigo médico hospitalar

1. Tipo:
O Queixa técnica

2. Dados do artigo

Nome Anexar ima: enso
I I I Selecionar ]
]

Lote Validade
/ '

3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nae

Se houve danes, levou o paciente a ébite? Q Sim QO Nao

Descrever danos: L I

4. Descreva o problema

(. Anterior Enviaré

A SINOTI-SC

Fonte: SINOTI-SC
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Figura 10 - Tecnovigilancia: Equipamento médico hospitalar

SINOTI-SC | Sistema de Netificagfes de Santa Catarina

-0 X

Identificagde do paciente

A, SINOTI-SC

4. Descreva o problema

3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sim

Descrever danos:

Prontudric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito

123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A

Principal diagndstico médico

Fratura bssea exposta membro inferior direito

Informag¢Bes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia

05/10/2016 10:50 Ortopedia  Tecnovigildncia / equipamento médico hospitalar

1. Tipo:
[0 Queixa técnica

2. Dados do artige
Nome: Anexar ima enso
I I I Selecionar ]
Numero de série

O Nao
O Nao

L

6 Anterior

EHVIQ"+

Fonte:

SINOTI-SC

As préximas telas, figura 11e 12, fazem parte da Hemovigilancia.
Nestas telas, ndo foi acrescentado nenhum item, apenas mudou-se o
layout, permitindo mais clareza e objetividade. Também permite anexar
a foto da etiqueta da bolsa de sangue na figura 11, ja que a mesma era
solicitada na ficha impressa para colar.
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Figura 11 - Hemovigilancia: Reag&o transfusional

SINOTI-SC | Sistema de Notificagles de Santa Catarina

-0 X

Identificagdo do paciente

[ Outros: | |

2. Quando ocorreu

Prontudric Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A
Principal diagnbstico médico
Fratura bssea exposta membro inferior direito
Informag¢8es da ocorréncia
Data Hera Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia Hemovigildncia / reagdo transfusional
1. Sinais e sintomas durante ou apés a hemotransfusdo
[ Calafrios [ Tequicardia [ Dispineia [ Tequipineia
[] Hipbxia [ Sibiles [ Urticéria [] Hipertermia
[ Néuseas O vémites [ Hipotermia [ Hipertensao
[] Hipotenséo [] Prarido [] Diarréia ] Dor no local da infuséo, tordcica

Anexar fote da etiqueta

A, SINOTI-SC

Data da reagdo Hora da reagdo Namero da bolsa
I ;o I I | L ]

] Selecicnar ]

3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente:

8e houve danos, levou o paciente a 6bito?

Q sim
Q sim

O Nao
O Nao

Descrever danos: I

4. Descreva o problema

6 Anterior

Enviar+

Fonte: SINOTI-SC
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Figura 12 - Hemovigilancia: Erro na hemotransfuséo

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina

-0 X

Identificagdo do paciente

Prontuéric  Nome
123456 Maria da Silva Ramos

Principal diagnéstico médico

Fraotura ssea exposta membro inferior direito

InformagBes da ocorréncia

[ Erro de prescrigao [ Erro de preparagdo

2. Caracteristicas do erro

[ Paciente errado [ Volume errado

Nascimento
03/12/1954

Sexc
Feminino

Data Hora Unidade  Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Hemovigiléncia / erro na hemotransfus@o
1. Tipos

[ Erro de dispensagdo

[J Hemocomponente errado

Unidade
Ortopedia

[ Erro de administragdo

O Velocidade de infusdo errada

A, SINOTI-SC

Leito
12A

[J Nao administrado [ Vémitos [J Administragdo concomitante e na mesma via de outras drogas
[ Outros: | |
3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nao
Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sm O Nao

Descrever danos: I_ I

4. Descreva o problema

(. Anterior Enviaré

Fonte: SINOTI-SC

Na tela Lesdo por pressdo (Figura 13), os topicos ndo foram

modificados, apenas a terminologia Ulcera por Pressdo para Lesdo por
Pressdo foi alterada. Esta alteragdo ocorreu no més de abril deste ano,
qguando foi anunciada tal modificacdo pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel, organizacdo norte-americana, sem fins lucrativos,
dedicada a prevencédo e ao tratamento de lesdes por pressdo (SOBEST,

2016).
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Figura 13 - Lesdo por pressao

SINQTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -0 X

A, SINOTI-SC
Identificagdo do paciente

Prontudric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A

Principal diagnéstico médico
Fratura 6ssea exposta membro inferior direito
Informac¢Bes da ocorréncia

Data Hera Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia Lesdo por pressdo

1. Estadiamento da lesdo
(O Estégio I: Pele intacta, com ruber nao branguedvel, normalmente sobre uma proeminéncia bssea
O Estégio II: Ferida superficial com leite vermelho/rosa sem esfacelo, ou flictena fechada ou aberta
O Estégio III: Ferida com exposigdo do tecido subcutdneo, mas ndo estando expostos ossos, tenddes ou misculos
O Estégio IV: Presenga de exposigdo de ossos, tendGes ou musculos. Podem ser cavitadas e fistulizadas

2. A lesdo se originou nesta unidade? O Sim O Nao  Se ndo, qual a procedéncia: :E]

3. Fatores que podem ter contribuido para ocorréncia da lesdo
[ Hidratag@o da pele ineficiente [ Auséncia de colchdo piramidal ou pneumético  [] Mudang¢a de decubito insuficiente

] Estado nutricional ruim [] Umidade excessiva [] Auséncia de coxins

[ Outros:| 1

4. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sim O Nao

Descrever danos: L I

5. Descreva o problema

(. Anterior Enuiaré

Fonte: SINOTI-SC

A figura 14 apresenta a tela Ocorréncia de exteriorizagdo de
sonda, cateter, dreno ou tubo no qual foi modificado o titulo, que
anteriormente na ficha constava o titulo: Exteriorizacdo nédo intencional
de sonda, cateter, dreno ou tubo. A expressdo “ndo intencional” foi
bastante questionada pelos entrevistados, porque muitos referiram que
havia muitos casos intencionais de exteriorizacdo de sondas e drenos,
principalmente pelo paciente. Justifico que foi retirada esta expressao,
pois ao assinalar os fatores que contribuiram para a exteriorizacdo o
item “retirada pelo proprio paciente” pode ter ocorrido de forma
intencional ou néo intencional.
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Figura 14 - Exteriorizacdo de sonda, cateter, dreno ou tubo

SINOTI-SC | Sistema de Notificages de Santa Catarina -0

A siNoTr-sc
Identifica¢do do paciente

Prontuéric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Qrtopedia 12A

Principal diagnéstico médico
Fratura bssea exposta membro inferior direito
Informac¢des da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Exteriorizag@o de sonda, cateter, dreno ou tubo

1. Exteriorizagdo

] Sonda naso/ero enteral géstrica [ Cateter venoso central [ Cateter venoso periférico
[] Cateter arterial [ Tubo oro/naso traqueal [] Drenc:

[ Cateter para controle da PIC/drenagem de liquor

[ Outros| |

2. Fatores que contribuiram para a exteriorizagdo

] Problemas com a fixagdo ] Exteriorizagdo esponténea [] Retirada pelo préprio paciente
] Retirada por obstrugdo ] Ocorreu no transporte/mobilizagdo d paciente
[ Outres| |

4. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a 6bito? O Sim O Nae

Descrever danos: I_ I

5. Descreva o problema

(_ Anterior Enviar.)

Fonte: SINOTI-SC

Na tela Queimaduras (Figura 15) ndo houve nenhuma alteracéo.
Durante a entrevista, um enfermeiro comentou que esse item poderia ser
retirado, pois ndo contemplava a ficha de notificacdo, pelo fato da
instituicdo ndo ser referéncia para o tratamento de queimados. Porém
mantive esta ocorréncia, pois ao acompanhar as notificacfes na
instituicdo percebo que existem notificagdes.
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Figura 15— Queimaduras

SINOTI-SC | Sistema de Notificagdes de Santa Catarina -

A sINOTI-SC

Identificagdo do paciente

Prontudrio  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 124

Principal diagnbstico médico
Fratura &ssea exposta membro inferior direito
Informag@es da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipe de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Queimaduras

1. Classificag@o quanto a profundidade
QO 1° grau: Atinge somente a epiderme, ocasionando dor, inchago e vermelhiddo local, sem aparecimento de bolhas

QO 2° grau: Atinge somente a epiderme e derme, ocasionando dor, inchago e vermelhidao local e o oparecimento de bolhas
QO 3° grau: Atinge todas as camadas da pele; pouca ou auséncia de dor, a érea apresenta-se escura ou esbranguigada

2. Local afetade

Locais das queimaduras Extensdo

L 1L ]
3. Queimadura ocasionada por

O Calor O Frio O Corrente elétrica O Outros | ]

4. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Néo

Se houve danos, levou o paciente a 6bite? O Sim O Nae

Descrever danos: I I

5. Descreva o problema

6 Anterior EI’WIGI'9

Fonte: SINOTI-SC

Na figura 16, que representa Queda do Paciente, no tdpico
caracteristica, foi acrescentado o item “maca” e os tipos de cadeira. Na
ficha anterior, inicialmente tinha que assinalar “cadeira” para depois
assinalar “rodas”, “banho” ou “comum”, deixando o topico confuso.



Figura 16 - Queda do Paciente
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SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina

-0 X

Identificagdo do paciente

Principal diagnbstico médico
Fratura ssea exposta membro inferior direito
Informag@es da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia Queda do paciente

1. Caracteristica
Q Probpria altura O Leito O Sofd
Q Cadeira de banho Q Cadeira de rodas O Maca

2. Local do evento
Q Quarto QO Banheiro O Corredor O Consultério

3. No momento do evento o paciente estava

O Acompanhado O Com grades no leito
Q Desacompanhado O Sem grades no leito

4. O evento foi presenciado por alguém? O Sim QO Néo

O Poltrona

Prontudric  Nome Nascimento Sexo Unidade

123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia

Q Cadeira comum

Q Escada O Sala de espera

O Com restrigde
O Sem restrigdo

5. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim

Se houve danos, levou o paciente a ébito? ) Sim

O Nao
O Nao

A SINOTI-SC

Leito
12A

Descrever danos: I

6. Descreva o problema

6 Anterior

Enware

Fonte: SINOTI-SC

Na tela Erro de identificacdo do paciente (Figura 17) foi
acrescentado o item “o paciente ndo possuia a identificagdo na cabeceira
do leito”, visto que nas unidades de internagdo utilizam uma placa de
identificacdo do paciente na cabeceira do leito. Considerando que a falta
de identificacdo no leito pode contribuir para o erro de identificagdo do
paciente foi acrescentado este item, sendo a Unica alteracdo realizada.
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Figura 17 - Erro de identificacdo do Paciente

SINQTI-SC | Sistema de Notificaglies de Santa Catarina

-0

Identificagdo do paciente

Prontudrio  Nome Nascimento Sexo Unidade
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia
Principal diagnbstico médico

Fratura bssea exposta membro inferier direito

Informagdes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Erro de identificagdo do paciente

1. Fatores que contribuiram para ocorréncia do erro de identificagdo

[ O paciente ndo possula a identificagdo na cabeceira do leito

[ O paciente estava inconsciente ou sem consigdes de contactuar
[ O paciente ndo possula a pulseira de identificagdo

[ A identificagdo do paciente ndo foi confirmada antes do cuidado
[ Havia sobrecarga de trabalho da equipe

[ O erro ocorreu na transferéncia do paciente

[ Outros:| ]

2. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao pasiente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O sim O Nao

A, SINOTI-SC

Leito
1ZA

Descrever danos: I

3. Descreva o problema

6 Anterior

Enwar*

Fonte: SINOTI-SC

A tela Infecgdo relacionada a assisténcia a saude - IRAS (Figura
18) ndo foi alterada. Na entrevista um enfermeiro questionou este
topico, indicando retirar este item, pois na sua visdo quem deve avaliar o
tipo de infecgdo € a Comissdo de Infeccdo Hospitalar. Vale lembrar, que

a Comissdo de Infeccdo Hospitalar também notifica,

importante a permanéncia deste item.

sendo assim,
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Figura 18 - Infecgdo relacionada a assisténcia a satde (IRAS)

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -iX

A SINOTI-SC

Identificagdo do paciente
Prontuéric  Nome Nascimento Sexc Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 1Z2A

Principal diagnéstice médico
Fratura ssea exposta membro inferior direito

InformagSes da ocorréncia

Data Hora Unidade  Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Infecgdo relacionada & assisténcia & salde (IRAS)

1. Tipo de infecgdo
[ Infeccdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central
[J Pneumenia associada & ventilagdo mecdnica
[ Infecgdo do trate urindrio associada a senda vesical
O Infecgdo do sitio cirargico

[ Outros:| |

2. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a &bito? O Sim O Nao

Descrever danos: I_ I

3. Descreva o problema

(. Anterior Envieré

Fonte: SINOTI-SC

Na figura 19, as modificagdes foram em relacdo ao layout, com o
objetivo de deixar a tela de facil entendimento. O conteldo permaneceu

0 mesmo.
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Figura 19 - Hiperemia: cateter central/periférico

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -0 X
A, SINOTI-SC

Identificagdo do paciente

Prontuério  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 124

Principal diagndstico médico
Fratura bssea exposta membro inferior direito

InformagBes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipe de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Hiperemia no local da insergao de cateter central/periférico

1. Local da ocorréncia
O Cateter venoso central Q Cateter venoso periférico O Cateter arterial

2. Fatores que podem ter contribuido para a ecorréncia

[ Tempeo de permanéncia aumentado [ Fixagdo indevida Qual:
[ Preparc da pele pré-pungdo ineficiente [ Infus@o de medicagdo vesicante :
O Outws.l ]

3. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a 6bito? O Sim O Nao

Descrever danos: L I

4. Descreva o problema

6 Anterior EI’W\QI’*

Fonte: SINOTI-SC

A préxima tela apresentada é referente a Terapia Nutricional
(Figura 20). Esta tela foi criada considerando a importancia da
notificacdo desta ocorréncia. Pensando no nimero de pacientes em uso
de terapia nutricional na instituicdo e a existéncia da notificacdo desta
ocorréncia na instituicdo, decidiu-se construir esta tela. Ressalta-se que a
terapia nutricional na ficha de notificagdo anterior era descrita na opcao
“outros”, conforme acompanhamento dos dados do NUSEP.



95

Figura 20 - Terapia Nutricional

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -0 X
‘.K_ SINOTI-SC

Identificagdo do paciente

Prontuério  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopadia 12A
Principal diagnbstico médico

Fratura 6ssea exposta membro inferior direito

Informagdes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 1050 Ortopedia  Terapia nutricional

1. Onde ocorreu

[ Paciente errado [ Volume errado [] Frequéncia errada
[ Dieta errada [ Via de adm. incorreta ] Né@o administragdo
[ Outros: | ]

2. Quando ocorreu
[] Prescrigdo [] Dispensagdo [0 Armazenamento

3. Verificagdo de residue O Sim O Née

4. Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: O Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a 6bito? O Sim O Nao

Descrever danos: I_ I

5. Descreva o problema

(. Anterior Enviar%

Fonte: SINOTI-SC

A Terapia Nutricional envolve tanto a via enteral como
parenteral. Para notificar esta ocorréncia, foram criados itens para
definir onde ocorreu: paciente errado, dieta errada, volume errado, via
de administracdo incorreta, frequéncia errada e/ou ndo administracéo.
Também é importante saber se a ocorréncia foi durante a prescricao,
dispensacdo ou armazenamento, bem como se havia na dieta verificacdo
de residuo. Os outros itens que constam sdo iguais aos que pertencem a
todas as ocorréncias descritas anteriormente.

Vale destacar que foi criada uma tela para “outros” (Figura 21),
caso a existéncia de ocorréncias ndo fossem contempladas nos tipos
existentes. Esta tela possibilita que o profissional de salde descreva o
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tipo de ocorréncia e o problema, além de responder a pergunta que
contém em todas as telas. Este item fazia parte da terceira folha da ficha
de notificacdo anterior e segundo os enfermeiros entrevistados nédo
estava claro, com duplicidade de perguntas, deixando confuso em qual
item responder.

Figura 21 - Outros

SINOTI-SC | Sistema de NotificogBes de Santa Catarina -0 X

A, SINOTI-SCO

Identificagdo do paciente

Prontudric  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A
Principal diagnbstico médico

Fratura 6ssea exposta membro inferier direito

Informacgdes da ocorréncia

Data Hora Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 Ortopedia  Outros tipo de ocorréncias

1. Tipo de cocorréncia

2. Esta notificag@o trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: QO Sim O Nao

Se houve danos, levou o paciente a ébito? O Sim O Nao

Descrever danos: I_ I

3. Descreva o problema

6 Anterior EHV\GI'9

Fonte: SINOTI-SC

Ao terminar de preencher o tipo de ocorréncia o profissional de
salde ira clicar com o mouse em “Enviar” e esta notifica¢do
automaticamente sera enviada para 0 NUSEP. Apoés enviar a notificacdo
registrada serd gerada outra tela (Figura 22) com a mensagem de
confirmacéo de envio.
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Figura 22 - Confirmacéo da notificacéo

SINOTI-SC | Sistema de NotificagBes de Santa Catarina -0 X

A, SINOTI-SC

Muito obrigada por notificar!

Vocé esté colaborando com a seguranca do paciente e com a sua propria seguranga!

Fonte: SINOTI-SC

Esta tela foi criada para o profissional de salde se certificar do
sucesso da notificacdo registrada, bem como o envio desta ao NUSEP.
Outra observacdo realizada pelos enfermeiros foi em relacdo a ddvidas
guanto ao destino final das notificacdes realizadas. Diante desta questao
pensou-se na importancia do profissional de salde receber a
confirmacdo do envio da notificacdo, além de permitir que o NUSEP
tenha recebimento imediato.

Como as notificagdes sdo andnimas e precisam ter controle do
NUSEP foi criado um campo de acesso exclusivo para 0s responsaveis
pelo NUSEP, conforme a figura 23.
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Figura 23 - Area restrita— NUSEP

SINOTI-SC | Sistema de Notificagdes de Santa Catarina -0

A, SINOTI-SC

Notificacdo de incidentes, eventos adversos e queixas técnicas
Prefissicnal da saGde,
Através deste sistema vocé poderd efetuar as notificagdes de forma anénima e segura, visando a qualidade do
tratamento e seguranga dos pacientes
Incidente: evento ou circunstdncia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessdrio ao paciente.
Evento adverse: incidente que obrigatdriomente resultou em dano ao paciente.

Queixa técnica: notifi a0 de ta de alteragdo ou irregularidade de um produte hospitalar, quande observade um
afastamento do pardmetros de qualidade exigidos.

Area restrita
= | [ ] ox >

Inciar notificagdo andnima > ]

Fonte: SINOTI-SC

A figura 24 mostra como sera o alerta para os profissionais do
NUSEP quando uma notificacdo for incluida no sistema. Todos 0s
profissionais vao cadastrar um email no sistema no qual receberdo uma
mensagem com a comunicacdo da ocorréncia.
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Figura 24 - Alertas de Notificagdo

SINOTI-SC | Area Restrita -0
Consultar notificagBes | Relatbrios | Alertas de notificagdo | Sair ‘ Usudrio: NUSEP, altimo acesso 05/11/2016

Alertas de notificagcdo

Os e-mails cadastrados abaixo receberdo uma mensagem, sempre que uma nova notificagdo for incluida no sistema

Responsdvel
L ]
e-mail

I ] Cadastrar ¥

Coordenagdo da NUSEP coordnusep@ses sc.govbr 10/10/2005 -]
Diretoria da NUSEP diretorio@nusep@ses 5o govhr 10/10/2005 -]
Maria da Silva maria silva@nusep@ses sc gowbr 15/12/2010 =
Texto do e-mail
Prezado <<nome do responsdvel> ﬁ

Foi aberta uma nova notificagdo através do sitema SINOTI-SC, referente ao paciente <<nome do paciente>>
Para visualizé-la acesse o painel de notificagBes <https.//enderego_do_sinoti> utilizando seu usudrio e senha.

Obrigado,

SINQTI - SC | Sistema de Notificagies de Santa Catarina

Fonte: SINOTI-SC

A figura 25 demonstra que o profissional do NUSEP ao fazer o
login tera acesso para consultar os tipos de notificacdes de acordo com o
periodo selecionado, pelo nome do paciente e/ou tipo de notificacdo.
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Figura 25 - Consultar Notificagdes

SINOTI-SC | Area Restrita -0 X
Consultar notificagbes | Relatérios | Alertas de notificagdo | Sair | Usudrio: NUSEP, dltimo acesso 05/11/2016

Consultar NotificacBes

Tipo de notificagdo: Periodo de ccorréncia:

== 7] [eiorzoie] B ate [zorizote ] )
Nome do paciente:

| | Buscar ¥

Fonte: SINOTI-SC

Ao selecionar o periodo de ocorréncia, o sistema mostra todas as
notificacdes realizadas, na ordem do dia mais atual ao menos atual do
periodo, conforme a figura 26.



Figura 26 —Ocorréncias
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SINOTI-SC | Area Restrita

-0 X

Consultar notificagBes | Relatbrios

| Alertas de notificagdo

| Sair | Usudrio NUSEP, ultimo acesso 05/11/2016

Consultar NotificacBes

Tipo de notificagdo:

Periodo de ocorréncia:

[ setecions

-] [ormorzoie] ) e [zormvzoie] f)

Nome do paciente:

Foram encontradas 14 ocorréncias

Pagiente Idade Tipo de notificagio

Maria Olivewra da Costa 85 anos Queda do pacente

José Santos Pereira 74 ancs Farmacovigilngia / &rro ou quase errc de medicagdo
Anténio Silveira 65 anos Hemovigidncia / reagdo transfusional

Maria Helena Farreira 82 anos Terapia nutricional

Joana Melo do Siva 44 anos Erro de identificasdo do paciente

Joaquim Antdnio Gomes &7 ancs Lesdo por pressdo

Pedro Siiveira Santana 78 anos Farmacovigildncia / efeito terapéutica e desvio de qualidade
Ana Terra 26 anos Exteriorizagdo de sondo, cateter, dranc ou tubo

Jorge Mouricio Torres 74 anos Hemovigidncia / erro na hemotranfusdc

Angelita de Barros 49 ancs Hiperamia no local de insergao de cateter central/periférico
Jodio Fontes Oliveira 75 anos. Tecnovigildncia / equipamento mé&dico hospitalor

Janaina Maria Telles 89 anos Queimaduras

Bruna Regina Gongalves 46 anos Infecgdo relacionada & ossisténcia 4 sotde (IRAS)

Felipe Casor Siva 52 anos Tecnovigildncia / artigo médico hospitalor

| Buscar ¥
Imprimir

Data Hora Data Hora
ocoorréncia ocoréncia  abertura _abertura
o7/Miz0l6 1645 072008 2032
o5/TV20%6  WsZ  05/1W/20%6 2308
OVIV20% 0835 OVIN20%6 1030
29110/20%6  0%10  2%10/20%6 1424
26/10/201%6 1230 26/10/20% 1634
20/10/2016 1224 20/10/20%6 1634
®/10/20% 2034 1910/2008 0621
©10/2016 1634 16/10/20%6 2245
410/2016 1640 1410/20%  18:20
2/10/2016 0721  12/10/20% 1024
©/10/2016 2301 W0/10/20% 2357
o7/%0/2016 W29 07/0/2006 639
05/10/20%6 1728 DS5/10/2016 1948
0V10/2016 1123 0V10/20%6 1520

Fonte: SINOTI-SC

Além de listar as ocorréncias num determinado periodo, o sistema
informa a idade do paciente, o tipo de notificacdo, a data e hora da
ocorréncia, bem como a data e hora da notificacao.

As figuras 27 e 28 mostram que ao clicar em cima do tipo de
ocorréncia, é permitido ao NUSEP visualizar todos os dados
preenchidos da notificacdo, incluido as imagens anexadas. As telas a
seguir exemplificam duas ocorréncias ficticias.
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Figura 27 - Exemplo ficticio de um relatério de notificagdo

SINOTI-SC | Area Restrita -0
Consultar notificagfes | Relatorios Alertas de notificagdo | Sair ‘ Usudrio: NUSEP, dltimo acesse 05/11/2016
s ——————

Identifica¢do do paciente

Prontudrio  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A

Principal diagnéstico médico
Fratura bssea exposta membro inferior direito
Informag¢des da ocorréncia

Data de ocorréncia  Data de abertura Unidade Tipo de ocorréncia
05/10/2016 10:50 05/10/2016 14:30 Ortopedia  Erro de identificagdo do paciente

Fatores que contribuiram para ocorréncia do erro de identificagdo
O paciente estava inconsciente ou sem consigies de contactuar
Q paciente ndo possuia a pulseira de identificagdo

Havia sobrecarga de trabalho da equipe

Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: Ndo

Descrigdo
Paciente foi levado no lugar de outro para efetuar ressonéncia magnética

6 Anterior

Fonte: SINOTI-SC



Figura 28 - Exemplo ficticio de um relatério de notificagdo
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SINOTI-SC | Area Restrita

-0 X

Consultar notificagbes | Relatbrios Alertas de notificagdo | Sair | Usudrio: NUSEP, ultimo acesso 05/11/2016

Identificagdo do paciente

Prontudrio  Nome Nascimento Sexo Unidade Leito
123456 Maria da Silva Ramos 03/12/1954 Feminino Ortopedia 12A

Principal diagnbstico médico
Fratura ssea exposta membro inferior direito

Informag@es da ocorréncia

Data de ocorréncia  Data de abertura Unidade Tipo de ocorréncia

Suspeita Alteragdo Observada
Desvio de gualidade Cor, Odor Suspensdo/Solugdo

Dados do medicamento

Nome Lote Validade
Diazepam 20mg 123456 10/02/2018
Imagens

Esta notificagdo trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: Nao

Descrigdo
O medicamento apresenta cor e odor fora dos padrBes de normalidade.

6 Anterior

05/10/2016 1050 05/10/2016 14:30 Ortopedia Farmacovigildncia / efeito terap&utico e desvio de qualidade

Fonte: SINOTI-SC

A figura 29 mostra que os profissionais do NUSEP ao clicar com
0 mouse em relatdrios, abrira nova tela com a opgdo de agrupar por setor
em um determinado periodo de ocorréncia, gerando um relatério com

todos os tipos ocorréncias e o setor da instituicao.
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Figura 29 - Relat6rio por setor

SINOTI-SC | Area Restrita -0 X
Consultar not\l\cacﬁe-s_l Relatérios | Alertas de notificagdo | Sair l Usudrio: NUSEP, dltimo acesso 05/11/2016
Relatério de indicadores
Periodo de ocorréncia: Agrupar por
[oiriorzote | ) e [2ormzone ] ) O Setor [ De acordo com danos Buscar >
Mostrando resgitros de 01/10/2016 até 20/11/2016 Imprimir
Tipo de notificagdo Total
Erro de identificagio do pasiente 5] [4]
2° Andar a l
3° Andar 5
4* Andar 1
Ortopedia 4
Exteriorizago de sando, cateter dreno ou tuba 50
2° Andar 8
3° Andar 2
4° Andar 6
Emergencia 1
Ortopedia 10
Farmacovigildncia / efeito teropautic e desvio de qualidade as
1 Andar 2
5% Andar 20
Emergencia 5
Cardiologia 5
Farmacovigancia / efro ou qUase efro de Medicagdo 20 =

Fonte: SINOTI-SC

O sistema também permite visualizar o relatdrio num
determinado periodo escolhido com todos os tipos de ocorréncia,
clicando no icone de acordo com danos. Ao clicar com 0 mouse tera
acesso ao numero de ocorréncias sem danos, com danos e danos com
oObito, conforme figura 30.



Figura 30 - Relatério de acordo com danos
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SINOTI-SC | Area Restrita

-0 X

Consultar notificagBes I Relatérios

| Alertas de notificagdo

| Sair | Usudric NUSEP, dltimo acesso 05/11/2016

Relatorio de indicadores

Periodo de ocorréncia:

Agrupar por

[o1r10/2016 | ﬁ até [20/11/2016 | ﬁ

[ Setor [] De acordo com danos

Tipo de notificagdo

Erra ge identificagdo do paciente
sem danos
com danos

com danos indo & bbito

sem danos.
com danes

com danos indo & bbito

1* Andar
§* Andar
Emergencia

Cardilogia

sem danos
com danos

com danes inde & bbite

Mostrando resgitros de 01/10/2016 até 20/11/2016

Exteriorizagao de sonda, cateter, areno ou tubo so

Farmacovigdneia / efeito terapautica & desvio de qualidods. 3s

Farmacovigildncia / erro ou quase erro de medicagdo 20

Buscar

=

Imprimir

[a]
J

>

Fonte: SINOTI-SC

O NUSEP também terd a opgéo de imprimir o relatdrio caso seja
solicitado, bastando clicar no icone imprimir.

As telas 29 e 30 foram elaboradas para permitir identificar os
indicadores e divulgar na instituicdo. Destaca-se que até o momento o
NUSEP ndo apresenta os indicadores de notificacdo definidos na
instituicdo, sendo mais uma contribuicdo do SINOTI — SC para processo
de notificacdo, possibilitando a definicéo e divulgacao das informacdes.

Ressalta-se a realizacdo dos testes do software—protétipo foi
realizada com enfermeira responsavel pelo NUSEP e esta avaliou de
forma positiva o desempenho funcional do sistema.
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42,3 Conclusdo

De uma maneira geral, este sistema permite gerar os resultados
dos tipos de notificacdes em toda instituicdo e por setor; quantidade de
notificacbes com danos, sem danos, danos com Obito, todos por um
determinado periodo. Também permite acrescentar modificar e/ou
excluir dados do sistema.

Entende-se que ao implantar o SINOTI-SC, sera necessaria uma
capacitacdo dos profissionais de salde para utilizar o sistema e sua
importancia para seguranca do paciente. Neste processo serad
fundamental a participacdo do NUSEP.

Acredita-se que este software-prototipo seja Gtil ndo apenas para
a instituicdo do estudo como também para toda a rede da Secretaria de
Saude do Estado de Santa Catarina.

424 Marca SINOTI-SC

Para a criagdo da marca do sistema foi pensado em um nome e
uma figura para destacar a visualizagdo para os profissionais em salde.
O nome do software-protétipo foi elaborado pela pesquisadora
juntamente com a sua orientadora da pesquisa. Em uma das reunides
buscou-se um nome que além de envolver uma ferramenta para
operacionalizar o processo de notificagdo de eventos adversos e/ou
incidentes em salde também incluisse a sigla do estado, visto que todos
0s hospitais estaduais utilizam o mesmo programa de prontuario
eletronico. Desta maneira, surgiu a ideia de Sistema de NotificacGes de
Santa Catarina - SINOTI-SC.

Ao definir o nome realizou-se uma pesquisa no Instituto
Nacional da Propriedade Industrial - INPI, em 15 de outubro de 2016,
para checar se havia registro de marca com este home. Como ndo foi
encontrado nenhum registro, passou-se a trabalhar na proposta de um
logotipo que representasse o sistema.

A ideia do logotipo Sistema de Notificacdes de Santa Catarina -
SINOTI-SC, surgiu a partir da leitura e visualizagdo nos sites existentes
no google. Assim, o logo foi pensado a partir de uma figura que
trouxesse 0 tema seguranca do paciente, visto que notificacdo e
seguranca caminham juntos. Ao procurar no google imagens sobre o
tema Seguranca do Paciente, surgem varias com significado de unido. A
partir dessas imagens foi elaborado um desenho, configurando uma
triade e esta entende-se como um conjunto de trés pessoas ou coisas,



https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjLnZ_kwoXQAhXJh5AKHQfnAk0QFggvMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inpi.gov.br%2F&usg=AFQjCNEyv6jC6uAC26Bo3te4WGgq1fKprw
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjLnZ_kwoXQAhXJh5AKHQfnAk0QFggvMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inpi.gov.br%2F&usg=AFQjCNEyv6jC6uAC26Bo3te4WGgq1fKprw
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logo, pode estar representado por pacientes, profissionais e gestores em
salde. As cores escolhidas foram vermelho e verde, considerando as
cores do estado de Santa Catarina. Ainda destaca-se que foi definida
esta representacdo, configurando na juncdo indispensavel para buscar a
melhoria de qualidade e seguranca do paciente.

A seguir, na figura 31, apresenta-se a marca do sistema. Destaca-
se, ainda, que esta marca foi enviada para a Secretaria de Inovacdo da
UFSC para registro de propriedade intelectual.

Figura 31 - Logotipo Software — prot6tipo

A SINOTI-SC

Fonte: HOFFMANN, 2016.






5 CONSIDERAGOES FINAIS

A notificacdo voluntaria deve ser entendida como uma
oportunidade de melhoria da assisténcia e deve-se utilizar esta
ferramenta em prol da seguranca do paciente, além de ter papel
fundamental para a identificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em
salde. Os sistemas de notificacdo tém que ser de facil acesso e
utilizacdo, estimulando assim a notificagdo de incidentes e/ou eventos
adversos em salde no sentido de se alcancar melhorias concretas no
processo de cuidado. A divulgacdo e andlise dos casos podem contribuir
com os profissionais para prestar cuidado mais seguro, a partir da
identificacdo de possiveis barreiras que evitem a ocorréncia de falhas
associadas ao cuidado em saude.

Nesta perspectiva, este estudo se propds a contribuir com o
processo de notificagdo, a partir da visdo dos enfermeiros sobre a
utilizacdo da ficha de notificaclo de incidentes e/ou eventos adversos
em salde no cuidado de enfermagem.

Em relacdo a identificacdo do enfermeiro sobre a utilizacdo da
ficha de notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde, 0
estudo apontou algumas barreiras que precisam ser superadas para
inserir a ficha de notificacdo no cendrio do cuidado de enfermagem.
Evidenciou-se a ocorréncia da subnotificacdo de incidentes e/ou eventos
adversos e 0s principais motivos apontados foram a falta de tempo e
comunicacdo, lacunas frente ao conhecimento dos profissionais no
processo de notificacdo, auséncia do feedback, medo de punigdo, bem
como dificuldades para preencher a ficha de notificagdo.

Diante disso, percebeu-se a necessidade de qualificacdo
profissional com foco na importancia da notificacdo, através da
abordagem de préticas educativas para a compreensdo do tema. Além
disso, é preciso trabalhar a cultura de seguranca para os profissionais se
sentirem seguros para notificar os erros ocorridos. O medo deve ser
abordado com orientagdes, proporcionando um ambiente organizacional
ndo punitivo e sim de aprendizado com os erros. Uma cultura de
seguranca efetiva é marcada pela comunicacdo aberta e justa com seus
profissionais quando os incidentes ocorrem, para motiva-los a relatar o
erro, aprender como 0s mesmos ao invés de culpar os individuos e
buscar olhar para o que deu errado dentro do sistema.

Assim, o desenvolvimento da cultura da seguranca aliada a
notificacdo nos servigos de salde favorece o gerenciamento do risco e
melhora a qualidade da assisténcia, reduzindo a exposi¢do ao dano. Os
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enfermeiros possuem conhecimento sobre a ficha de notificacdo, e
diante das barreiras encontradas para utilizar a mesma, sugerem que esta
seja informatizada, destacando algumas adequacgdes da ficha existente
na instituicdo, dentre elas: ser objetiva; ter defini¢Bes dos conceitos para
auxiliar no preenchimento; ter espaco para descrever o incidente e/ou
eventos adversos em salde; definir os tipos de queixa técnica; detalhar
cada quadro com as ocorréncias ¢ modificar o layout para ter mais
clareza. A partir dessas sugestdes a ficha de notificacdo foi reestruturada
para compor o sistema de notificacao.

Para o desenvolvimento do software - protétipo foi utilizado o
paradigma da prototipacdo. Este estudo mostrou que a enfermagem
apresenta obstaculos devido & necessidade de outro profissional para a
construcdo do software-protétipo. Uma dificuldade encontrada pelo
pesquisador foi a de agir individualmente no desenvolvimento das
informacbes, na tarefa de limitar as possiveis ambiguidades
estabelecendo um nivel de certeza para que o software pudesse ser
construido. Neste sentido, percebe-se a necessidade do saber da salde
com o saber tecnoldgico.

Na perspectiva de construir um sistema de notificacdo ideal,
pensou-se em um sistema que todos os profissionais de salde inseridos
no processo de cuidado poderiam responder; que 0s tipos de notificagdo
fossem objetivos e claros; as notificagdes fossem protegidas; o software
- prot6tipo possuindo campos abertos e fechados; a analise dos dados
fosse enviada para profissionais preparados, ou seja, 0 responsavel pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente da instituicdo; com o retorno aos
notificadores e envolvidos de maneira rapida e precisa.

Deu-se inicio ao registro de propriedade intelectual na Secretaria
de Inovagdo Tecnoldgica da UFSC. Futuramente pretende-se utiliza-lo
em todos os setores da instituicdo e realizar a avaliacdo de sua
efetividade na pratica.

O estudo possui relevancia para os profissionais de saude
envolvidos no cuidado ao paciente, pois a implantagdo das notificagdes
informatizadas permitira uma operacionalizacdo, na medida em que
sistematiza a avaliacdo, a eficécia e a eficiéncia na analise dos dados
necessarios para a definicdo de problemas e riscos para a salde,
otimizando a organizacdo dos dados, além de contribuir para a producéo
de conhecimento acerca da salde e dos temas a ela relacionados,
fortalecendo a seguranca do paciente.

Acredita-se que o desenvolvimento do software-protétipo trara
beneficios para a Instituicdo, pois a partir da identificacdo de incidentes
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e/ou eventos adversos em saude se pensara no gerenciamento de riscos,
com vistas a seguranga do paciente.

O crescimento na &rea de informatica e dos sistemas de
informacdo permite diversas possibilidades de utilizacdo na area da
salde. Um sistema informatizado de notificacdo podera colaborar com a
producdo de informacédo e indicadores de qualidade, além de promover a
tomada de deciséo trazendo beneficios tanto para o paciente quanto para
a instituicdo, contribuindo com a seguranca do paciente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Titulo do Trabalho: Desenvolvimento de um Sistema Informatizado
para Notificacdo de eventos adversos em Salde.
Profissionais da equipe de enfermagem, Eu, Priscila Hoffmann, RG
4064221, enfermeira, aluna do Programa de Pds Graduacdo do Mestrado
Profissional em Gestdo do Cuidado em Enfermagem, estou
desenvolvendo a pesquisa “Desenvolvimento de um Sistema
Informatizado para Notificaciio de eventos adversos em Satide” sob
orientacdo da Professora Dra Jane Cristina Anders, RG 16443878-6, que
sera realizada no Hospital Governador Celso Ramos. Considerando que
a unidade de internagdo  onde  vocé atua  como
€ o local onde serd realizado o estudo,
convidamos-lhe a participar. Assim solicitamos que leia atentamente as
instrucdes abaixo antes de decidir sobre sua participacao.

1. O objetivo geral deste estudo é: desenvolver um
sistema de notificacdo de incidentes em salde vinculado ao
prontuério eletrénico do paciente em uma unidade de internagéo
hospitalar.

2. Minha participacdo nesta pesquisa é de carater
voluntario e sem dnus financeiros advindo da mesma.
3. Minha participagdo consistirA em participar de

encontros  previamente agendados, respondendo  perguntas
relacionadas ao objetivo da pesquisa. As entrevistas serdo gravadas
em formato mp3 e as pesquisadoras se comprometem com a
transcricdo fiel das informacGes gravadas. Fui informada que meu
nome serd mantido em sigilo, que todas as informac8es que darei ndo
serdo associadas a minha pessoa.

4. N&o hé& risco de natureza fisica decorrente da minha
participacdo na pesquisa, exceto por um possivel mal-estar
psicoldgico relacionado a abordagem do tema durante a entrevista,
contudo os pesquisadores me asseguraram que serdo respeitados
esses momentos, dispondo-se a fazer uma escuta atenta diante da
minha indisposicdo e/ou desconforto, respeitando igualmente meu
desejo em participar ou ndo deste estudo.

5. Os beneficios deste estudo ndo estardo diretamente
relacionados a vocé, mas espera-se que possam contribuir para a
melhoria da assisténcia em salde, através de uma maior reflexdo e
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sensibilizagdo em relagdo a notificacdo de eventos adversos em
Saude.

6. Tenho o direito de ndo responder a qualquer pergunta
que julgue inadequada.

7. Em qualquer momento poderei desistir de participar da
pesquisa sem que isso prejudique meu trabalho. Em caso de
desisténcia as pesquisadoras comprometem-se a destruir os dados
referentes a minha participag&o.

8. Os resultados da pesquisa serdo divulgados em
periodicos cientificos, congressos e outras atividades de caréater
académico.

9. Tenho ciéncia de que o TCLE seré feito em duas vias e
que, depois de assinadas, uma ficara comigo e a outra via ficara com
0 pesquisador responsavel.

10.  Se eu tiver alguma divida a respeito da pesquisa, eu
posso entrar em contato com a Mestranda Priscila Hoffmann —
telefone (048) 99083260, email: priscilahoffmann@hotmail.com
Orientadora da Pesquisa/ responsavel: Dra Jane Cristina Anders —
telefone (048) 3721 2764, email: jane.anders@ufsc.br. Os
procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolugdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde foi aprovado pelo Comite de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina — CEPSH-
UFSC e com a aprovacdo do Hospital Celso Ramos. Em caso de
davidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa e
sobre o CEPSH-UFSC, favor entrar em contato no telefone (48)
37216094 e est4 localizado no Prédio Reitoria 11, 4° Andar, sala
401, localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, n® 222,
Bairro Trindade, Floriandpolis — SC.

Vocé tem o direito de esclarecer suas dividas e/ou desistir da
participacdo a qualquer momento sem prejuizos, ligando para os
telefones descritos a seguir. Gostaria de convida-lo(a) para participar
desta pesquisa, se estiver de acordo assine o documento e guarde
uma cépia.

Assinatura:

Pesquisador Responsavel: Jane Cristina Anders
email — jane.anders@ufsc.br
Fone: (48) 37212764 ou (48) 91888206
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Assinatura:

Pesquisador: Mda. Priscila Hoffmann
email -: priscilahoffmann@hotmail.com.
Fone: (48) 99083260

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, fui
esclarecido(a) sobre a pesquisa: “Desenvolvimento de um Sistema
Informatizado para Notificacdo de eventos adversos em Saude”.
Concordo em participar dela e que os meus dados sejam utilizados na
realizacdo da mesma. Compreendo (participarei de encontros com um
grupo)que serei entrevistado(a), em um local (do hospital) privado e um
horario a ser combinado e dentro de minhas possibilidades, tendo
liberdade de responder ou ndo as perguntas e desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento.

Assinatura do (a) entrevistado:

RG:

Floriandpolis, ......... T )T
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Idade:
Sexo:
Tempo de atuagdo na profissao:
Tempo de trabalho na instituigdo:
Tempo de trabalho na unidade:
Horas de trabalho mensal:

Po6s graduacdo/ Especializacéo:

QUESTOES NORTEADORAS:

1) Em sua opinido a ficha de notificagdo de eventos adversos e/ou
incidentes em salde esta inserida na assisténcia ao paciente na
unidade onde vocé atua? Comente sobre isso.

2) Na sua unidade os enfermeiros e/ou técnicos de enfermagem
realizam a notificagdo de eventos adversos e/ou incidentes em
salde?

3) Quando vocé vai fazer a descri¢do do incidente, evento adverso

e/ou queixa técnica, sabe a diferenca de cada um desses termos?
Comente sobre isso.

4) Vocé tem alguma duavida e/ou dificuldade para preencher a
ficha de notificacdo? Se sim, discorra sobre isso.

5) Tem alguma ocorréncia ndo contemplada na ficha de
notificacdo? Vocé modificaria algum item? Fale sobre isso.

6) Na sua opinido se a ficha fosse informatizada e vinculada ao

prontudrio eletrénico do paciente facilitaria para a equipe de
enfermagem a notificacdo de incidentes e eventos adversos em
salde?






ANEXOS






ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOE DO PROJETO DEPESGUISA

Titulo da Pesquisa: Desenvahimenta de um Sistema Informatizado para Notficagdo de Evertos Advarsos

am Salde
Pesquiaador: Jane Crising Anders
Area Tematica:
Wersdo: 2

CAAF: 51521415.2.0000.0121
Inafthuig3e Proponents: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinader Principal Finarciaments Propria

DADDE DO PARECER

HOmaro oo Panscar: 1.£87.577

apressntagao oo Projato:

Projetn de pesquisa de PRISCILA HOFFMANM sob onentago te Jane Crisina Anders, 00 [Rograma de pes
-graduagdo em Enfermagem. Estudo prospectvo, com 30 participantes. Critérios de Indus3o: Profssionals
da equips de enfermagem que atuam na Clinka Medica do Hospital Govermador Calso Ramee - HECR.
Criigrios de exclusSo: Proflsslonals de enfermagem que estiversm em perlodo de férias, lcenga pars
tratamendn de salde, licenga gestago, llcenpa prémio, 2oy atestads madico no pariods e coleta de
dados. Intervengles: sarfo reallzados{as) Trata-5e de um estudo metodoiogico, com abordagem qualliative
a 5ef reallzado parE a constrcio do slstema ou software, que e constitul na iecroiogla Ingvadora em sl
Para a operacionalzagio do sistema de notficagio serdo ssguidas 3s etapas propostas por Glamattey
{2013) que dirzclona o desenvolvimento de software, sendo eias: Levaniamento e Analse de Requisios;
Espacificagdo Funcional; Projeto de Arquitetura; Desanvolvimento & Testes & por Biimo 3 Implantacio.
Tambem sara

ublizada 0 grupo focal como estratégla de coleta de danos pam o alcance do obieivo pooostn.

Obijetivo da Peaquisa:
Desenvoiver um sistema de notificagdo de Incidentes em sa0de vinculado a0 prontuano eletndnico do

paclents.

Endarego:  Lsiversiduds Federsl de Sasts Catadma, Pricio Reliods ||, i Dessrtasgador Viter Lins, = 222, sain 431
Bairra: Trirdsde CEP: 85040400

UF: BC Municipho:  FLORLAKOPOLIS

Tebalom: [455721-500 E-mall: oep propesacosteis she b

cagra it ca =
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMNA - UFSC
Cosramciio do Parscar 1487 277

Avalla;30 o8 Riscos & Banedichoa:

Riscos:

A pesquisa n3o Implicars em rscos TISkos 305 paricpantss. Enfretanio, por &2 iratar oe amatica que
envaolve situagbes eriticas profissionals,poderdo haver desconfortos emocionals / pslcologhcos. A
pesquisadora s2 compromete a tentar minimiza-Hos oferecendo a possibilidade de suspender
temporanaments & coleta doe dados Indviduals U, 52 NecasEAND, Sncamar 3 participasio do profissional no
esiudo.
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assistEncia de enfermagem no sentido de promover um atendimento segurn 3o paciente.
Comentarios e Conslderagies sobre a Pesquisa:
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da resoiugio 46512,

- Cronograma, INfonmando que A coleta de dados 52 dard a partr de abeil de 2016,

-Drzamento, com finandamento propo des pesquisadores.

- TCLE para os pariicipanies, em Inguagem clara e adequada, de acondo com as exigeéncias da Resol
4562012 do CHS

Racomendagdes:

Sem recomendagdes adcnals

Concluadies ou Pands & Lista de quaghes:

06 pesquiEadonss responderam as soldEgies pendentes.

Conalderagies Finals a critério do CEP:
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ANEXO B - FICHA DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES EVENTOS
ADVERSOS E QUEIXAS TECNICAS.

<5

HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS
(EERENCIA_[)E RISCO SANITARIO HOSPITALAR )
FICHA DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES' EVENTOS ADVERSOS? E QUEIXAS TECNICAS® mfi"\&ril‘ﬂg:m

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:_ Unidade:
Leito: Data Nasc.: / / Sexo: J Feminino [0 Masculino Prontudrio:
Principal diagnéstico médico:
INFORMACOES SOBRE A OCORRENCIA
Data:__/___J Hora: o Unidade:
OCORRENCIA RELACIONADO A: (] |) Farmacovigilancia - 0 1.1) Erro de medi 02) Tecnovigila
[ 3) Hemovigilancia - 71 3.1) Erro na hemotransfusio 0 4) Outros eventos:
[ 4.1) Ulcera por pressio  []4.2) Exteriorizagdo ndo intencional de sonda/ cateter/ dreno/ tubo 1 4 3) Queimadura
[ 4.4) Queda do paciente T 4.5) Erro de identificagdo do paci [0 4.6) Infeccdo rel a éncia a saude
L 4.7) Hiperemia do cateter central/ periférico  [7 4.8) Ouu'as &
1) No caso de ocorréncia relacionada 3 FARMACOVIGILANCIA:
1. A notificaciio ¢é sobre suspeita de: ¢) U Reacdo adversa (RAM)
a) L Falta ou redugiio de efeito terapéutico Caracteistica:
b) L Desvio de qualidade:
Alteragao: .
C Cor ZOdor 0 Turvagio . . Conduta:
{2 Corpo estranho/material em suspensdo E -
Observada na: O Embalagem 0 Rétulo 2. Noine do produto (FAVOR ANEXAR EMBALAGEM
[ Suspensdo/Solugdo OU AMOSTRA):
Antes da diluigdo? © Sim [0 Nio 0[] Nio se aplica
Conduta: Lote: Val:
1.1) No caso de ERRO DE MEDICACAO
1.0nde o.corrcu 0 erro/ quase erro: 2. Quando ocorreu o erro/ quase erro:
[ Paciente errade (J Medicagdo errada ) Via de adm. incorreta (i Prescrigdo O Dispensagdo (] Preparo
U Erro dehordrio T Erro da dose () Incompatibilidade de drogas | O Admlmslran;do 0 Outros:
[ Nio administragéo da medicagio C Erro na velocidad 3.Medicaca
infusdo L Outros: Lote: Val:

2) No caso de ocorréncia relacionada 3 TECNOVIGILANCIA

1. Tipo: 0 Queixa técnica Houve dano ao paciente: 0 Sim U Nio

2. A queixa técnica € relacionada a: (1 2.1) Artigo médico h 72.2) Equip médico hospital
2.1. Nome do artigo hospitalar (ANEXAR EMBALAGEM OU AMOSTRA): Lote: Val:
2.2. Nome do equip médico hospital N° de série:

* Utilize o dltimo campo deste instrumento para descrever o problema observado.
* 3) No caso de ocorréncia relacionada @ HEMOVIGILANCIA — Reagiio Transfusional

1.Sinais ¢ Sintomas durante ou apés a hemotransfusio:
Ol Calafrios [J Taquicardia [ Dispneia 7 Taquipneia [ Hipéxia 0 Sibilos U Urticdria [ Hlpertermla 7] Nauseas

) Vémitos [ Hipotermia = Dor no local da infusdo, torcica ou abdominal [ Hip a0 71 Hip do [ Prurido
[ Diarréia [J Outros:
2.Data da reagdo: __/ / Hora da reacio: N da bolsa, * Colar a etiq

Obs.: Encaminhar a bolsa do hemocomponente ao Banco de Sangue, juntamente com cépia da notificagao.

3.1) No caso de ERRO NA HEMOTRANSFUSAO:

1. Tipo: C Erro de prescrigdo O Erro de prci;ara;io 0 Erro de disp ¢do [ Erro de admini: 3

2. Caracteristica do Erro:

[ Paciente errado ! Volume errado (1 H p errado [= Velocidade de infusio errada 7 Nio administrado
' Administragio concomitante e na mesma via de outras drogas [ Outros:

! Incidente: evento ou circunstincia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessirio ao paciente.
? Evento Adverso: incidente que obrigatoriamente resultou em dano ao paciente.
3 Queixa Téenica: notificagio feita por profissional de saide de suspeita de alteragdo ou irregularidade de um produto hospitalar, quando observado um

afastamento dos parimetros de qualidade exigidos.
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4.1) No caso de ULCERA POR PRESSAO (UPP):

Sentinelas
em movimento

1. Estadiamento da UPP:

[ Estagio I (Pele intacta, com rubor nio avel, normal sobre uma pi inéncia 0ssea).
Estagio 11 (ferida superficial com leito vermelho/rosa sem esfacelo, ou flictena fechada ou aberta).
Estagio 111 (ferida com exposigao do tecido subcutineo, mas ndo estio expostos 0ssos, tenddes ou musculos).

T Estégio IV (presenca de exposigio de 0ss0s, tenddes ou mu Podem ser cavi e izad

2. A UPP se originou nesta unidade? - Sim I Nao. Se ndo, qual a p i

3. Fatores que podem ter contribuido para ocorréncia da UPP:
Hidratagdo da pele ineficiente 71 Auséncia de colchiio piramidal ou p: atico - Mud de decibito insuficiente

| Estado nutricional ruim - Umidade excessiva [ Auséncia de coxins [ Outros

4.2) No caso de EXTERIORIZACAO NAO INTENCIONAL DE SONDA/ CATETER/ DRENO/ TUBO

Exteriorizaciio niio intencional de:
| Sonda naso/oro enteral/ gastrica [l Cateter venoso central
Cateter para controle da PIC/drenagem de liquor ) Tubo oro/naso traqueal = Dreno:

[ Cateter venoso periférico L Cateter arterial

L Outros:
Fatores que contribuiram para a exteriorizagio:
Problemas com a fixagdo. = Exteriorizagio espontdnea. L Retirada pelo proprio paciente. [l Reti

A exteriorizaglio ocorreu no transporte/ mobilizagio do paciente. [] Outros:

rada por obstrugao

4.3) No caso de QUEIMADURAS:

Cl; o quanto a pr dad:
1° grau (atinge somente a epiderme, ocasionando dor, inchago ¢ v hidio local, sem apareci de bolhas).
[12° grau (atinge a epid: e a derme, i do dor, inchago e vermelhiddo local e o apareci de bolhas).
3° grau (atinge todas as camadas da pele; pouca ou auséncia de dor; a drea ap escura ou igada)
Local da(s) g dura(s): E 2

Queimadura ocasionada por: [ Calor U Frio . Corrente elétrica L Outros:,

* Utilize o iltimo campo deste instrumento para descrever 0 agente causador e como ocorreu queimadura.

4.4) No caso de QUEDA DO PACIENTE:

Caracteristica: No momento do evento paciente estava:

(_ Prépria altura LI Leito LISofd _ Poltrona J Acompanhado 1 Desacompanhado

[ Cadeira: 1 Rodas 1 Banho [ Comum [ Com grades no leito () Sem grades no leito
Local do Evento: [1 Com restri¢ao 71 Sem restrigio

1 Quarto ~ Banheiro 7~ Corredor O evento ocasionou dano? J1Sim 71 Nio
1 Consultorio " Escada | Sala de espera | Foi presenciado por alguém? [ Sim 1 Nao

4.5) No caso de ERRO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Fatores que contribuiram para ocorréncia do erro de identificagdo:
O paciente nio possuia a pulseira de identificagdo. 1O paciente estava i i ou sem condigdes de
| A identificagdo do paciente ndo foi confirmada antes do cuidado [ Havia sobrecarga de trabalho da equipe.

0 erro ocorreu na transferéncia do paciente ) Outros:

4.6) No caso de INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS):

1 OF i iada @
1 Outros:
para esta ocorréncia.

. Infecgdo da corrente sanguinea associada a cateter venoso central
L Infecgdo do trato urindrio associada 4 sonda vesical CJ Infecgdo do sitio cirdrgi
* Utilize o Gltimo campo deste instrumento para descrever os fatores que contribuiram

4.7) No caso de HIPEREMIA NO LOCAL DA INSERCAO DE CATETER CENTRAL/ PERIFERICO

1. Local da ocorréncia: ~ Cateter venoso central 7 Cateter venoso periférico Cateter arterial
2. Fatores que podem ter contribuido com 2 ocorréncia: [ Tempo de permanéncia aumentado = Fixagdo indevida
i i 71 Infusio de medicagd i irritante, qual:

~ Preparo da pele pré-pung
Outros:




139

S
HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS ‘%
GERENCIA DE RISCO SANITARIO HOSPITALAR
Sentinelas.
em movimento

4.8) Outras Ocorréncias nio Contempladas Anteriormente (descreva):

Esta notificacio trata-se de uma ocorréncia em que houve dano ao paciente: [ Sim [ Nio

Utilize as linhas abaixo para descrigiio do Incidente, Evento Adverso ou Queixa Técnica:
.

Muito obrigada por notificar!
Vocé esti colaborando com a seguranga do paciente e com a sua propria seguranca!






