UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

LILI VOLOCHEN LOPUCH

AVALIAR A APLICABILIDADE DE SOFTWARE DE NOTIFICAGCAO DE
INCIDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE LABORATORIO
DE ANALISES CLINICAS

CURITIBA
2019



LILI VOLOCHEN LOPUCH

AVALIAR A APLICABILIDADE DE SOFTWARE DE NOTIFICACAO DE
INCIDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE LABORATORIO
DE ANALISES CLINICAS

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado ao
curso de Pds-Graduagdo em Gestdo da Saude,
Departamento de Administracao Geral e Aplicada
Setor de Ciéncias Sociais Aplicadas, Universidade
Federal do Parand, como requisito parcial a
obtengéo do titulo de Especialista em Gestdo da
Saude.

Orientadora: Prof2 Dra?2 Ana Paula Hermann
Tutora: Jaqueline Balthazar Silva

CURITIBA
2019



Aos meus filhos Yuri, Vithor e Raphael. Que a semente que planto hoje,
possa render bons frutos para vocés. Ao Marcelo meu esposo, obrigada por me
entender e me acompanhar a cada passo. A minha mae, exemplo de persisténcia.

Ao meu pai, 0 senhor sempre estara comigo.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, agradeco a Deus, base de tudo em minha vida.

Ao meu marido Marcelo, pelo apoio indiscutivel e por fazer nossos filhos
dormirem, nas noites em que eu precisava estudar.

Ao meu primogénito Yuri de sete anos, que ao me ver cansada no
computador, me disse “ mae, calma, vocé vai conseguir”’, suas palavras renderam a
energia que eu precisava para finalizar este trabalho.

A minha familia que sempre est4 ao meu lado.

Agradecgo imensamente a Prof.2 Dra. Ana Paula Hermann, pela orientagéao,
dedicacao e contribuicdes dadas a este projeto.

A Tutora Prof.? Jaqueline Balthazar Silva, que prontamente respondeu as
minhas duvidas e muito contribuiu para este momento.

Ao Complexo Hospital de Clinicas, minha segunda casa e em especial, a ULAC.

A Marisol Domingues Muro, chefe da Unidade Laboratério de Analises
Clinicas, pelo apoio e incentivo.

Aos meus amigos Adriana, Regielly, Rosangela e Sohaila, que ndo me
deixaram desistir no inicio da jornada.

A Rosangela Lameira Pinheiro, por clarear minhas ideias e indicar o melhor
caminho.

Um agradecimento especial a Regielly Caroline Raimundo Cognialli e ao
Alisson de Mattos, vocés sao incriveis.

A Marcia Fabricio de Mello, Silmara da Silva Popia e Suzete Adam de Oliveira
dos Santos do GIQ da ULAC, pela valiosa colaborag¢édo ao meu trabalho.



SUMARIO

1 INTRODUGAOD ...t 9
1.1 APRESENTACAOQ ...ttt en st an et annaene s 9
1.2 OBUETIVOS ...ttt st e et e e sstaeanreesneeesnnas 9
20 T 1= - | PP 9
1.2.2  ESPECITICOS ..eeeeieiieieeee e 9
1.3 JUSTIFICATIVA ettt et e et e e e anbeeennee s 10
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA ...........coooiiiiiiiiiieieieie et 11
2.1 COMPREENDENDO ALGUNS CONCEITOS. ......ccooieiie e 12
2.2 GERENCIAMENTO DE RISCOS ...t 13
2.3 O LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS E A INCIDENCIA DE

e A 0 1 T 14
2.4 UTILIZACAO DE SOFTWARE COMO INSTRUMENTO DE NOTIFICACAO
DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM SAUDE..........c.ccoooveeeeeeeene. 15
3 DIAGNOSTICO E DESCRICAO DA SITUACAO-PROBLEMA ................... 17
3.1 DESCRICAO GERAL DA ORGANIZAGAO..........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 17
3.2 DIAGNOSTICO DA SITUAGCAO-PROBLEMA ........ccovceiccceceeeeererenenans 18
3.2.1 Uso adequado do Vigihosp Na ULAC ... 21
3.2.2 Possiveis causas para falta de notificacao e andlise dos resultados ........... 23
4 PROPOSTA TECNICA PARA A SOLUCAO DA SITUACAO-PROBLEMA24
4.1 o O ] 0 1 ) I 24
411 Plano de Implantagao ..o 25
o O o (Yo ] o 1= S 27
4.1.2.1 ReCUrsos FINANCEIIOS .....cuviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt e e e e e e e e eeeeees 27
4.1.2.2 ReCUrsoS HUMANOS ......cccviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e 27
4.1.3 Resultados eSperados ... 27
5 CONCLUSAO........oiiiiiiiieieeie st 28



REFERENCIAS



RESUMO

O tema envolvendo a seguranca do paciente tem sido muito discutido
atualmente. Uma das ferramentas mais importantes para a investigacao das causas
de incidentes e eventos adversos em saude € a notificacdo. Este estudo objetivou
avaliar a aplicabilidade do software de notificagdo de incidentes em saude em uma
unidade de Laboratério de Analises Clinicas de um Hospital Publico Federal de
média/alta complexidade situado na regido sul do Brasil. Foram levantados os dados
referentes a notificacdo de incidentes desde a implantacdo do sistema on line em
2016, através dos arquivos do setor de Qualidade da Unidade estudada. Percebeu-
se o aumento das notificagbes em relacdo a época em que eram manuscritas,
porém no ultimo ano houve diminuicdo das notificagdes pela unidade em estudo,
necessitando agdes para reverter este quadro. A andlise das notificacoes geradas
por cada setor que compde a referida unidade durante o ano de 2018 demonstrou
que nem todos os setores utilizam o aplicativo. Foi possivel verificar a percentagem
de producao de exames de cada setor versus a notificacao gerada e constatar que o
setor mais produtivo da unidade, consequentemente o mais passivel de ocorrer
erros/incidentes, € o que menos gera notificacdo, sendo necessaria a intensificacao
das acOes neste setor. A proposta de intervencao sugere acdes educativas como
elaboragcdo de um cartaz sobre o aplicativo institucional ilustrado neste trabalho para
ser distribuido aos setores da unidade. Além disso, divulgacdo dos dados referentes
as notificagbes geradas pelos setores da unidade bimestralmente, através de
documentos impressos na propria unidade discriminando cada setor e 0 numero de
notificacées efetuadas no periodo, fixando os resultados em todos os setores para
que cada equipe possa discutir e identificar os problemas internos para a falta de
notificacdo e assim melhorar seus processos. Foi possivel dimensionar o uso do
aplicativo institucional na Unidade de Andlises Clinicas do Complexo Hospitalar
como forma de contribuir para a melhoria na qualidade dos servicos prestados.
Somente através da notificacdo € possivel investigar as causas, aprimorar 0S
processos, evitar novos incidentes e reduzir as recorréncias.

Palavras-chave: Notificacdo de incidentes. Evento adverso. Seguranca do paciente.
Aplicativo institucional.



ABSTRACT

Patient safety’s subject has been much discussed today. One of the most
important tools for investigating the causes of adverse health events and incidents is
the notification. This study aimed to evaluate the applicability of health incident
notification software in a Clinical Analysis Laboratory Unit of a medium/high
complexity Federal Public Hospital located in the south region of Brazil. The data
referring to the notification of incidents since the implementation of the online system
in 2016, the data were collected through the files of the Quality sector of the unit
studied. It was noticed the increase of the notifications in relation to the time in which
they were handwritten, but in the last year decreased the number of notifications by
the unit in study, needing actions to reverse this picture. The analysis of the
notifications generated by each sector that makes up unit during the year 2018
showed that not all the sectors use the app. It was possible to verify the percentage
of production of exams per sector versus the notification generated and was verified
that the most productive sector of the unit, consequently the most likely to occur
errors/incidents, is the one that least generates notification, being necessary the
intensification of the actions in this sector. The intervention proposal suggests
educational actions such as the preparation of a poster on the institutional app
illustrated in this paper to be distributed to the sectors of the unit. Furthermore the
disclosure of data related to notifications generated by the sectors of the unit
bimonthly, through documents printed in the unit discriminating each sector and the
number of notifications made in the period, fixing the results in all sectors so each
team can discuss and identify internal problems for the lack of notification and thus
improve their processes. It was possible to size the use of the institutional app in a
Clinical Analysis Laboratory Unit of Hospital Complex as a way to contribute to
improvement in the quality of services provided. Only through notification is possible
investigate the causes, improve processes, avoid new incidents, and reduce
recurrences.

Keywords: Notification of incidents. Adverse event. Patient safety. Institutional app.



1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTACAO

O aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos utilizado no
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR) é
uma ferramenta voltada para a qualidade e seguranca do paciente, que se traduz
em um software de identificacdo, avaliacdo, analise e tratamento, comunicacao e
monitorizacado de riscos, incidentes em saude, queixas técnicas, doencas e agravos
e notificacdo compulséria. Tem o objetivo de agilizar ao Servico de Qualidade
Hospitalar, a ciéncia e a solucao de problemas ocorridos nos hospital, facilitando o
processo decisério em acdes para melhoria na qualidade dos servicos prestados aos
pacientes. O aplicativo foi desenvolvido em julho de 2014, pela Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (Ebserh), estatal vinculada ao Ministério da Educacgao, a
qual assumiu a gestdo do CHC-UFPR em outubro do mesmo ano. Porém a
instituicAo somente passou fazer uso do software quase dois anos depois, em junho
de 2016.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Avaliar a aplicabilidade de software de notificacdo de incidentes de
seguranca na Unidade de Laboratorio Analises Clinicas (ULAC) do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC/UFPR).

1.2.2 Especificos

1. Diagnosticar o uso do software de notificagdo de incidentes de seguranca
em todos os servicos que compde a ULAC.

2. ldentificar as possiveis causas para falta de notificacao.
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3. Analisar os resultados obtidos, buscando solucdes para as dificuldades
encontradas.

4. Propor agbes que viabilizem a utilizagdo do aplicativo em questéo.

5. Expor em reunido do Colegiado da ULAC, os resultados obtidos e as
acOes implementadas.

6. Divulgar as acbes realizadas para o restante do Complexo Hospital de
Clinicas da UFPR.

1.3 JUSTIFICATIVA

As notificacbes geram informagdes importantes para corrigir fragilidades ou
falhas, contribuindo para a melhoria dos processos, incluindo o atendimento ao
paciente, queixas técnicas entre outros. Analisando os arquivos disponibilizados pelo
Grupo Interno de Qualidade (GIQ) da ULAC, sobre a quantidade de notificacdes
(recebidas e realizadas) no periodo compreendido entre 2016 e 2018, percebeu-se a
necessidade de conscientizar todos os colaboradores desta Unidade, sobre a
importancia de realizar de forma correta a notificacdo utilizando o software
implantado na instituicdo. Notou-se também que a quantidade de notificagbes
realizadas pela referida Unidade aumentou em 2018, porém a qualidade destas
notificacbes ndo seguiu da mesma forma, havendo necessidade de maiores
esclarecimentos quanto a forma de notificar. E imprescindivel que as notificacdes
sejam efetuadas de forma clara, contendo todos os dados envolvendo o incidente,
para que seja realizada a devida avaliagéo e tomada de providéncias pelo servigo de
Qualidade Hospitalar.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Preocupacgdes relacionadas a seguranca do paciente surgiram na década de
1990 com a importante publicagcdo americana, o relatério err is human: Building a
Safer Health System (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000), pelo Institut of
Medicine (IOM) dos Estados Unidos, no qual os autores referem a morte de 44.000 a
98.000 pessoas, resultantes de incidentes que eram, em sua maioria, evitaveis
(TOFFOLETTO; RUIZ, 2013). Desde entdo, inumeras medidas foram tomadas
envolvendo a seguranca do paciente em todo o mundo. A Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) mobilizou-se diante das questbes de seguranca do paciente e da
qualidade do cuidado em saude a partir de 2002, na Assembleia Mundial da Saude e
em 2004, foi criada a primeira edicdo da Alianga Mundial para Seguranga do
Paciente, que se voltou para a criagdo e o desenvolvimento de politicas e praticas
visando a seguranca do paciente para todos os paises membros (WEGNER et al,
2016).

No Brasil, varias ag¢des tém sido desenvolvidas visando a segurang¢a do
paciente e seguindo a tendéncia mundial, foram publicadas diversas pesquisas
relativas ao tema. Em estudo realizado por Mendes et al (2009) em trés hospitais do
Rio de Janeiro, foi verificado que a incidéncia de pacientes vitimas de eventos
adversos (EA) foi de 7,6%, e destes, 67,7% foram considerados evitaveis. Uma taxa
avaliada como alta para os autores, quando comparado com outros estudos
internacionais semelhantes.

Em 1999 foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia (ANVISA, 2019) com a
missao de “proteger e promover a saude da populacdo mediante a intervengdo nos
riscos decorrentes da producao e do uso de produtos e servicos sujeitos a vigilancia
sanitaria, em agdo coordenada e integrada no ambito do Sistema Unico de Saude”.
Uma de suas iniciativas foi a criagdo, em 2001 da Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela, constituida por uma rede de hospitais com o objetivo de ampliar e
sistematizar a vigilancia sobre produtos de saude e assim promover melhores
servigos e condigbes de trabalho. Funciona como um observatorio no ambito dos
servigos para o gerenciamento de riscos a saude, em atuacdo conjunta e efetiva
com o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Também estabeleceu em
2011 que as instituicbes deveriam criar uma geréncia de risco e propor uma politica
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de gestao de risco que contemplasse estratégias para a comunicacao de riscos, sua
identificagéo, avaliagdo e o monitoramento (MILAGRES, 2015).

A notificacdo e o registro dos eventos adversos sao instrumentos de
melhoria da qualidade para a assisténcia ao paciente e contribuem para a analise
critica e a tomada de decisdo, o que pretende eliminar, evitar e reduzir essas
circunstancias do dia a dia do cuidado na area da saude (WEGNER et al, 2016).

Estudo realizado em hospital do Rio de Janeiro objetivou sensibilizar os
profissionais através de cartazes e folhetos com informacdes sobre os conceitos que
estdo associados a Rede Sentinela obtendo como resultado o aumento de
notificagcdes. Foi comparada a taxa de notificacdo a cada 1.000 pacientes/dia antes e
apos a intervencado. Com excecao da Hemovigilancia, houve aumento no nimero de
notificacoes referentes a Tecnovigilancia, Farmacovigilancia e Processo de Risco.
Verificou-se que o aprimoramento profissional, através de praticas educativas, pode
modificar sua cultura e, assim, contribuir para a qualidade do cuidado prestado,
através da prevencao e notificacdo dos incidentes e Eventos Adversos quando
identificados (Silva et al 2011).

2.1 COMPREENDENDO ALGUNS CONCEITOS

O Ministério da Saude (MS) através da Resolucao da Diretoria Colegiada da
ANVISA — RDC N° 36 de 25 de julho de 2013, a qual objetiva instituir acdes para a
promogao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de
saude define:

e Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario a saude;

e evento adverso: incidente que resulta em dano a saude;

e dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico;

e cultura da seguranca: conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento

com a gestao da salude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicao
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pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengéo a
saude;

e segurancga do paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado a atencao a saude.

Os Incidentes ainda séo classificados em circunstancia notificavel, onde
houve potencial significativo para o dano, mas o incidente ndo ocorreu; near miss,
quando o incidente ndo atingiu o paciente; sem dano, onde o incidente atingiu o
paciente, mas ndo causou dano e incidente com dano ou evento adverso, o qual
resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2014).

Deve se dar a devida atengdo ao near miss ou quase erro, pois como se
manifesta de forma latente, se ndo tratado corretamente, pode evoluir para um
evento adverso ocasionando danos ao paciente e prejudicando a qualidade e
seguranca do cuidado (Milagres, 2015).

2.2 GERENCIAMENTO DE RISCOS

Entre as acdes estabelecidas na RDC n? 36 de 2013, o Gerenciamento de
Riscos (GR) compreende uma forma de abordagem aos riscos a que o paciente
esta submetido nos servicos de saude e esta sob a responsabilidade do NSP
(Ndcleo de Seguranca do paciente). Compete também ao NSP a “identificacao,
andlise, avaliagdo, monitoramento, tratamento e comunicagdo de riscos”, ou o
conjunto de atividades do gerenciamento de riscos (ANVISA, 2017).

Tendo sempre como objetivo, a prevengao dos eventos, 0 GR envolve varias
etapas, desde a identificacdo do risco, quando é avaliada a probabilidade, a
gravidade e as medidas que a instituicdo possui para evitar ou ndo a sua ocorréncia
até a analise dos eventos adversos, quando os riscos se efetivam e causam danos
ao paciente (ROCHA, 2013).

Através do trabalho desenvolvido pelo GR, é possivel minimizar a ocorréncia
dos eventos adversos, atuando sobre as notificagdes, investigando e melhorando os
processos (Leal et al, 2017). Segundo estudo realizado em um hospital privado do
sul do Brasil, os autores evidenciaram como melhores praticas, as acdes de
educacao, a analise critica da realidade e as multiplas dimensdes da gestdo que

compreendem a supervisdo, o controle, a avaliacdo e a investigacdo dos processos
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que envolvem o registro dos eventos adversos (COSTA, V. T; MEIRELLES, B. H. S;
ERDMANN, A. L., 2013).

Os principais fatores que contribuem para a subnotificacdo sdo a falta de
conhecimento sobre a importancia de notificar e como fazé-lo, tempo consumido
para preencher os dados referentes ao evento, retorno sobre as notificacdes
realizadas, receio de puni¢des, entre outros (PRIMO; CAPUCHO, 2011). Ainda
segundo Primo e Capucho (2011), “ha muitos tipos de intervencdes que podem ser
usadas para promover a mudanga de comportamento dos profissionais da saude
como revistas cientificas, livros, seminarios, jornadas, campanhas, etc.” As
intervencdes educativas sao importantes instrumentos de estimulos para o aumento
das notificagdes trazendo informagdes Uteis sobre a identificagcdo, avaliacdo e
minimizacdo de riscos que possam afetar a seguranca do paciente (PRIMO;
CAPUCHO, 2011). O foco na qualidade da assisténcia prestada e a devida
importancia a notificagéo, evita recorréncias e amplia a confianga dos profissionais

envolvidos.

2.3 O LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS E A INCIDENCIA DE EVENTOS

O laboratério clinico desempenha importante papel no suporte as decisdes
clinicas. Os exames sao realizados em ambientes complexos, onde a tecnologia e o
conhecimento humano caminham juntos para fornecer resultados que orientem
decisOes diagndsticas e terapéuticas. Informagdes erradas, ocasionadas por falhas
no processo laboratorial e transmitidas aos médicos, podem afetar diretamente os
resultados da assisténcia e a seguranca do paciente (SHCOLNIK, 2012). De acordo
com Ferraz (2016), os erros laboratoriais podem ocorrer em qualquer fase do
processo (pré-analitica, analitica e pds-analitica), acontecendo com maior frequéncia
na fase pré-analitica, quando pode ocorrer a identificagdo incorreta da amostra ou
sua contaminacgao, cadastro errado do paciente, amostra colhida em tubo trocado e
até troca de pacientes durante a coleta (Informacéo verbal)'.

O controle de qualidade interno e externo contribui para a eficacia dos
resultados. O controle interno da qualidade permite avaliar a precisdo das analises e
detectar erros analiticos antes de liberar os resultados, gracas a utilizacao e analise
de amostras-controle (soros/sangues/urinas-controle). A dupla checagem no

momento da coleta, por exemplo, pelo técnico responsavel e pelo proprio paciente
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minimiza possiveis erros nas identificagbes de amostras bem como troca de
amostras/pacientes. Segundo Shcolnik (2009), quando se percebe a ocorréncia de
algum erro desta natureza é imprescindivel “notifica-los e analisa-los, buscando
identificar causas e consequéncias e modificar os sistemas de trabalho, reeducando
os profissionais envolvidos” (Informacéo verbal)2.

O controle externo da qualidade denominado ensaios de proficiéncia, sdo
realizados por meio da analise de materiais de controle desconhecidos e dao
suporte para os laboratérios clinicos avaliarem a exatiddo dos resultados obtidos
pela comparabilidade laboratorial, garantindo a confiabilidade analitica (SHCOLNIK,
2012).

2.4 UTILIZACAO DE SOFTWARE COMO INSTRUMENTO DE NOTIFICACAO DE
INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM SAUDE

Em épocas onde a tecnologia estd avancando é imprescindivel sua
utilizagdo no gerenciamento dos riscos que envolvem o cuidado do paciente. Atravées
do registro de notificagdo de incidente em saude utilizando um software, por
exemplo, a informagdo chega muito mais rapido ao setor responsavel pela
investigacao e tratamento do evento, minimizando os riscos e agilizando a tomada
de decisao.

Estudo realizado em um hospital de ensino, de alta complexidade, localizado
no interior do estado de S&o Paulo, demonstrou que a notificacao informatizada
sobre incidentes em saude favorece relatos espontaneos com maior qualidade e
amplia a seguranca dos pacientes. Foram analisadas 1089 notificacdes das quais
61,2% foram notificacdes informatizadas e 38,6% manuscritas. O estudo também
relata que as notificagbes informatizadas tinham mais qualidade e que as
manuscritas eram em boa parte ilegiveis (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

'FERRAZ, E. IBSP - Laboratérios: investir em gestao e na equipe reduz o nimero de erros. Séo
Paulo, 2016. Entrevista.
2SHCOLNIK, W. Boletim Qualifique Control Lab. Rio de Janeiro, 2009. Entrevista.
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Em outra pesquisa, o autor utilizou os relatérios do sistema online de
notificacdo para obter os dados quantitativos para a pesquisa e concluiu ser
importante a pratica da educagao continua envolvendo a comunicagao de eventos
para o alcance de melhorias na qualidade da pratica assistencial e seguranga do
paciente (MOREIRA, 2018).

O trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo objetivou o desenvolvimento e implantacao de uma
ferramenta de notificacao eletrénica de nao conformidade de tecnologias em saude
pos-comercializagdo, nomeada NOTIFICA HC. As notificagbes das nao
conformidades das tecnologias em saude eram realizadas de forma descentralizada
e, em grande parte, através de formularios impressos, dificultando a consolidacao,
analise, tratamento e a disseminacao das informacdes. Com o desenvolvimento na
prépria organizacao, foi criado um sistema de notificagdo eletrénica que criou um
banco de dados institucional permitindo estabelecer protocolos de tratamento das
nao conformidades levantadas. Houve maior adesao dos colaboradores e aumento
do numero das notificagcdes nos institutos implantados, totalizando 1.303 notificacdes
realizadas através do sistema eletrénico, no periodo de abril/2012 a abril/2013
(SILVA; BARBOSA, 2014).

Vislumbrando a necessidade de operar processos de notificagbes de
eventos e/ou incidentes em saude eletronicamente, Hoffmann (2016) estudou o
desenvolvimento de um software-prototipo para gerir tais processos. Evidenciou em
seu trabalho que uma ferramenta informatizada pode ser, de maneira simples e
pratica, o primeiro passo para estimular os profissionais de saude a notificarem
incidentes e/ou eventos adversos no hospital e ainda, que o numero de notificacoes
podera aumentar, melhorando a qualidade dos dados, a velocidade da comunicacao
além de evitar duplicacdo de informagdes, fortalecendo a seguranca do paciente
(HOFFMANN, 2016).
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3 DIAGNOSTICO E DESCRICAO DA SITUACAO-PROBLEMA

3.1 DESCRICAO GERAL DA ORGANIZAGAO

O presente estudo foi realizado em uma unidade do Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand, localizado na cidade de Curitiba — PR

Considerado de grande porte, possui 347 leitos ativos (periodo entre jan. —
ago./2018). Presta assisténcia em nivel terciario de atengédo a saude, ou seja, casos
de média e alta complexidade. Possui 3.757 funcionarios, entre as areas médica,
administrativa, assistencial e terceirizados (COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS
(CHC), 2018).

O Complexo Hospital de Clinicas aderiu a Rede Sentinela, logo apds a sua
criacdo em 2001, criando uma equipe de Gerenciamento de Riscos e em 2003,
instituiu a Comissao de Acreditacdao Hospitalar, objetivando implantar um Programa
de Qualidade na organizacao. Em 2010, foi aprovada a criacdo da Assessoria de
Gestdo da Qualidade (AGQ). A partir dai, inumeras ac¢des foram promovidas para
implantar com sucesso, o Programa de Seguranca do Paciente no Complexo
Hospital de Clinicas/URPR. Apéds o contrato de gestao realizado entre a EBSERH e
o CHC, em 2016 a AGQ agregou as atividades do Servigo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (SCIH) e do Servi¢co de Epidemiologia (SE), tornando-se um setor amplo e
direcionado as questdes de qualidade e seguranca da assisténcia denominado
SEVISP (Setor de Vigilancia e Seguranca do Paciente). Passaram a fazer parte
deste setor a Unidade de Vigilancia em Saude (UVS) que coordena as atividades de
controle de infeccdo hospitalar e epidemiologia e a Unidade de Gestao de Riscos
Assistenciais (UGRA) que coordena as acdes voltadas a seguranca do paciente.

O SEVISP ainda conta com as atividades de Gestdo de Processos
direcionadas a toda a comunidade hospitalar. Ressalta-se ainda a coordenacéo dos
trabalhos realizados pelo Hospital Sentinela, o Comité da Qualidade e Nucleo de
Seguranca do Paciente (COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS, 2019).

A Unidade sugerida para aplicacao da proposta é a Unidade Laboratério de
Analises Clinicas (ULAC). A estrutura fisica da ULAC conta com laboratorios de
diversas especialidades e com equipamentos de Ultima geracao, além de recursos
humanos especializados nas areas de hematologia, bacteriologia, virologia,
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micologia, = imunoquimica, parasitologia, imunogenética e  citogenética.
(PRPPG/UFPR, 2019). De acordo com a chefia da ULAC, a unidadeconta com 201
funcionarios e atende em média 817 pacientes diariamente, sendo 439 na coleta
ambulatorial e 378 pacientes internados, realizando aproximadamente 150.000

exames mensais.

3.2 DIAGNOSTICO DA SITUACAO-PROBLEMA

Os primeiros registros de notificacdo de incidentes na ULAC datam de
outubro de 2009, sendo utilizado o modelo ilustrado na FIGURA 1. Em agosto e
setembro de 2010 nova ferramenta para notificacdo de eventos
adversos/sentinela/queixa técnica passou a ser utilizada, bem como foi criada a
metodologia para andlise de eventos adversos graves, ou com alto potencial para
causarem danos (ROCHA, 2011). Apds cursos e capacitacbes, a comunidade
hospitalar passou a fazer uso desta ferramenta, realizando as notificagoes
necessarias. A ULAC registrou a primeira notificacdo utilizando o modelo proposto
ilustrado na FIGURA 2, em fevereiro de 2011. Foram 59 notificagcbes naquele ano,
(recebidas e realizadas). Verificou-se um crescente aumento das notificacées dentro
da ULAC entre os anos de 2012 e 2015, permanecendo numa média de 37
notificacées/ano. A FIGURA 3 ilustra 0 modelo adotado pela Instituicao em 2016, o

software de notificacdo de incidentes.



FIGURA 1 — PRIMEIRO MODELO DE NOTIFICACAO UTILIZADO
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GERENCIAMENTO DE RISCO HOSPITALAR
DIRETORIA DE CORPO CLINICO

COMUNICACAO DE EVENTOS ADVERSOS E SENTINELAS
Data do evento: Unidade: Servico:

IDENTIFICACAO DO EVENTO:
Tipo do evento:Evento adverso () Evento sentinela ()
Classificacao: Ambiental ( ) Infecgdo( ) Infraestrutura () Responsabilidade civil ()

Seguranga ( )

Descricao do evento:

Acoes imediatas:

Analise da causa do evento:

Consequéncia: Nenhuma () Dano simples () Dano Grave ( ) Obito ( )

Notificado por:

Acoes corretivas:

FONTE: Arquivos GIQ — ULAC (2009).

FIGURA 2 - SEGUNDO MODELO DE NOTIFICAGAO UTILIZADO

NOTIFICAGAO CONFIDENCIAL DE EVENTO ADVERSO/SENTINELA/QUEIXA TECNICA

Preenchimento a cargo da Assessoria de Gestao da Qualidade Cadigo:

1. Descricao do Evento
Data do evento: / / Horario: Servigo:

2. Dados do Paciente
Nome completo:

Reg. HC: |__|_|_ | ||| | | Diagnéstico:

3. Produto ou Equipamento

[IMedicamentos [CJEquipamento médico hospitalar [Jinsumos laboratério
[IMaterial médico hospitalar [JSaneantes [JOrteses e proteses
Qual: Fabricante:

Lote/ Validade: N® patriménio:

Acbes imediatas tomadas
4. Conseqliéncias Imediatas para o Paciente

[JAuséncia de dano [IDano [IObito
5. Notificacao

Notificado por: E-mail:

Categoria profissional:

Data: _ / /  Ciéncia da Chefia: e-mail:

(assinatura e carimbo)
Assessoria de Gestao da Qualidade - Ramal 7956

FONTE: Arquivo GIQ — ULAC (2011).
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FIGURA 3 — MODELO ATUAL DE NOTIFICACAO

< C @ Nao seguro | sig.ebserh.gov.br/vigihosp/?hosp= R % 0

s
J
.
b VIGIHOSP
LE '

Notificag3o de incidente/ queixa técnica

Notifica3o relacionada a:
Artigo médico-hospitalar Lesges de pele
Cirurgia Medicamento
Desabastecimento de tecnologias em saude Perda de cateter
Doengas e agravos de notificagdo compulséria Queda
Equipamento médico-hospitalar Registro de Cancer
Erro diagnéstico Saneantes, Cosméticos e produtos de higiene pessoal
Extubacdo acidental Sangue ou hemocomponentes
Flebite Terapia nutricional
Identificagdo do paciente Transplante, enxerto, terapia celular ou reprodugdo humana assistida
Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude Tromboembolismo venoso

Kits e reagentes para diagndstico Outros

CRIAR NOTIFICACAO  ACOMPANHAR NOTIFICACAO

FONTE: http://sig.ebserh.gov.br//?hosp=CHC-UFPR (2019).

Evidenciou-se através dos registros do GIQ da ULAC, que a partir da
implantacdo do aplicativo as notificagbes tiveram um aumento significativo,
passando de 74 notificagbes (recebidas e efetuadas) em 2016 para 127 (2017) e
128 (2018), somando recebidas e efetuadas. Na TABELA 1 a seguir, pode-se

observar melhor estes nimeros.

TABELA 1 — NOTIFICACOES RECEBIDAS E REALIZADAS PELA ULAC DE 2016 A 2018

ANO REALIZADAS RECEBIDAS TOTAL
2016 19 55 74
2017 72 55 127
2018 49 7 128

FONTE: Arquivos GIQ — ULAC (2016; 2017; 2018).

Em 2018, nota-se que o numero de notificagdes realizadas diminuiu, porém
0 numero de notificagcdes recebidas aumentou em relacdo ao ano anterior. A que se
deve este comportamento? Como faco parte do GIQ da ULAC uma das reclamacdes
que oucgo durante as reunides e mesmo de colegas € que o0 caminho para acessar 0
aplicativo institucional, inserido no site do Complexo Hospital de Clinicas, ndao é

pratico e gera dificuldade para muitos funcionarios e servidores, que muitas vezes,
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preferem resolver a situacdo e nao “perder tempo” para conseguir gerar a
notificagdo. Em alguns servigos da ULAC, os colaboradores desconhecem o
funcionamento do sistema de notificacdo, sabem que ele existe, porém nao sao
responsaveis em fazé-lo, ficando este papel a cargo da secretaria ou chefia da
secao. Desta forma, nem todas as ocorréncias chegam até estes responsaveis
ficando subnotificadas, pois, dependendo do incidente surge a duvida: precisa
notificar? Pode-se apontar também como causa, a demora em obter resposta em
relacdo ao que foi notificado, desestimulando novas notificacdes. O numero de
notificagbes realizadas é considerado baixo levando-se em conta o volume de
exames realizado mensalmente e a quantidade de pacientes atendidos.
Provavelmente ha muitos casos subnotificados e as consequéncias recaem sobre a
qualidade, a qual fica prejudicada, pois os erros existem e s6 podem ser corrigidos a
partir do conhecimento dos mesmos. O primeiro passo para a prevengao do erro na
saude como em qualquer outra area, é admitir que ele é possivel e esta presente no
cuidado. A partir disso, os profissionais precisam compreender os tipos de incidentes
de seguranca, seus efeitos, consequéncias e fatores relevantes (Wegner et al,
2016).

3.2.1 Uso adequado do Vigihosp na ULAC

Apos analise dos dados referentes as notificacdes da ULAC, foi possivel
verificar que nem todos os servicos que compde a referida Unidade utilizam o
aplicativo VIGIHOSP. Dos 15 servigcos que compde a ULAC, metade realizou algum
tipo de notificagdo no ultimo ano. A Coleta de Amostras foi 0 setor que mais realizou
notificacées (22), seguido da Virologia (09), Micologia (06), Bacteriologia (04),
Hematologia (03), Qualidade (02), Parasitologia, Imunofenotipagem e BMDOH
(Biologia Molecular das Doencas Onco-Hematolégicas) (01).

No GRAFICO 1 pode-se visualizar a producéo dos servicos que compde a
ULAC no ano de 2018. Foram suprimidos deste grafico os setores que nao estao
diretamente ligados com o processo dos exames, como 0 setor de Coleta de
Amostras, embora todos os demais setores dependam dele para a prépria producao,
pois 0 servico realiza todas as coletas do hospital (internados, ambulatorial, Unidade
Referenciada e convénios), totalizando no ultimo ano aproximadamente 241.500
coletas.



GRAFICO 1 — PERCENTUAL DE EXAMES DA ULAC POR SETOR.
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FONTE: O autor (2019).

GRAFICO 2 — PERCENTUAL DE NOTIFICACOES EFETUADAS PELA ULAC POR SETOR
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FONTE: O autor (2019).
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No GRAFICO 2 pode-se visualizar a percentagem de notificacdes
realizadas pelos servicos da ULAC em 2018. Comparando os dois graficos ¢é
possivel perceber que alguns setores tem nivel baixo de notificacdes geradas em
relagdo a quantidade de exames processados. E possivel que haja subnotificagdes

nestes servigos, necessitando uma maior intensificacdo das agdes.

3.2.2 Possiveis causas para falta de notificacao e analise dos resultados

o O caminho para acessar o aplicativo institucional, inserido
no site do Complexo Hospital de Clinicas, ndo € pratico e gera
dificuldade;

o Responsabilidade de notificar sob uma pessoa;

o Desconhecimento sobre o que se deve notificar de fato;

o Feedback das notificacdes realizadas.

E preciso encontrar solucdes para estas dificuldades, que, parecem
pequenas e de facil solucdo, porém, elas precisam atingir a maioria dos
colaboradores, principalmente os plantonistas, que nao estdo diariamente no

laboratorio.
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4 PROPOSTA TECNICA PARA A SOLUCAO DA SITUACAO-PROBLEMA
4.1 PROPOSTA

O aplicativo institucional € acessado através do site do CHC. Porém, sempre
que se fazem mudancas na pagina, o POP (Procedimento Operacional Padréo) que
possui todos 0s passos para utilizar o sistema, precisa ser alterado. Além disso,
alguns tém dificuldade para acessar o link através do site do CHC. Desta forma, a
proposta principal, que atingiria ndo sé a ULAC, mas todo o hospital de maneira
geral seria propor ao SEVISP, 6rgdo responséavel pela seguranca do paciente no
CHC, a divulgacéao de outras formas para acessar o aplicativo além da maneira atual
(via site do CHC/UFPR) como o link direto de acesso ao VIGIHOSP, isso facilitaria
na hora de abrir uma notificacdo e pouparia tempo, pois com o endereco eletrénico
nas maos o acesso se da de forma mais rapida.

o Propor ao SEVISP, a elaboracdo de um folder
esclarecendo sobre o que é o Vigihosp e como registrar as notificacdes
por meio do aplicativo, bem como divulgar o link direto para acessar o
sistema, fornecendo uma maneira mais rapida e pratica de fazé-lo.

o Realizar uma conscientizacdo interna, através da
divulgacao dos dados coletados nas dependéncias da ULAC.

o Considerando que o servico de Coleta de Amostras
possui 0 maior numero de notificagcdes recebidas, inclusive notificagdes
de outros servicos da propria Unidade, seria preciso intensificar neste
setor a importancia das notificagdes, através de informativos impressos
na prépria unidade e aprovados previamente pelo SEVISP, para que
todos possam ter consciéncia desta importancia e responder de forma
adequada as investigacdes das causas para minimizar as recorréncias.

e  Expor em reunido do GIQ e do Colegiado da ULAC, os
resultados obtidos com este estudo e as acdes propostas.

o Divulgar as acdes realizadas para o restante do Complexo
Hospital de Clinicas da UFPR através da midia digital.
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4.1.1 Plano de Implantacao

O CHC possui um sistema de comunicacdo eletrdnica muito eficiente que
poderia ser utilizado para a ampla divulgacdo dos folders conforme sugere a
proposta. Desta forma, a ULAC assim como outras unidades poderiam imprimir o
material e divulgar em seus setores.

A campanha de conscientizagao interna da ULAC devera ser feita através do
GlQ, do qual também participo. Serdo impressos os dados levantados neste trabalho
e afixados em local visivel a todos os colaboradores em cada servigco, para que
todos tenham acesso as informacdes. Conforme citado, a Coleta de Amostras € o
setor que possui maior numero de notificagdes recebidas, portanto, neste servico o
ideal seria fixar os impressos em mais de um local, principalmente visivel aos
plantonistas. O QUADRO 1 seria um alerta para utilizacao do software que tera que
ser aprovado pelo SEVISP antes de providenciar o impresso, distribuicdo e fixacao

do material nos setores da ULAC.

QUADRO 1 — MODELO PARA INFORMATIVO A SER FIXADO NAS DEPENDENCIAS DA ULAC

Vocé sabe o que é VIGIHOSP?

Vigihosp é um aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestao de Risco voltado para a qualidade
e seguranca do paciente. Sempre que alguma irregularidade comprometer a seguranca do
paciente, este deve ser notificado, para preservar o paciente, melhorar os processos de

trabalho e evitar que 0 mesmo erro aconteca novamente.

Para notificar qualquer evento basta acessar o link e seguir 0S passos:
http://sig.ebserh.gov.br/vigihosp/?hosp=CHC-UFPR

** Qualquer pessoa pode notificar.

FONTE: O autor (2019)

A Tabela 2 demonstra as notificacdes realizadas no ultimo ano na ULAC.
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TABELA 2: NOTIFICACOES ULAC 2018

Quantidade de notificacoes geradas pelos servicos da ULAC em 2018

Bacteriologia 04
BMDOH (Biologia Molecular das Doengas Onco-

Hematoldgicas) 01
Chefia 00
Citogenética 00
Central de Esterilizacao 00
Central de Preparo de Meios e Solugdes 00
Coleta de Amostras 22
Hematologia 03
Imunofenotipagem 01
Imunogenética 00
Imunoquimica 00
Micologia 06
Parasitologia 01
Qualidade 02
Virologia 09

FONTE: Arquivo GIQ — ULAC (2018).

Em um primeiro momento o demonstrativo das notificagdes geradas pela
ULAC no ultimo ano sera impresso, distribuido e fixado nos setores da ULAC como
forma de chamar a atencao para baixa quantidade de notificagcbes em um unico ano.
Apds, serd realizado um levantamento das notificagées efetuadas por cada servigco
da ULAC bimestralmente e fixado nos setores, afim de que cada equipe possa
discutir quais os problemas internos para a falta de notificacdo e assim melhorar

SEeus Processos.
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41.2 Recursos

41.2.1 Recursos Financeiros

Como a ideia principal € utilizar a midia digital para a divulgagédo do folder
(se aprovado a elaboracao pelo SEVISP) este atingird ndo s6 a ULAC, mas hospital
como um todo. As unidades interessadas em realizar a divulgagdo de forma
impressa, poderao fazé-la desde que utilizem seus proprios recursos.

Em relagdo as impressdes dos documentos citados no QUADRO 1 e
TABELA 2 , estes deverdo ser submetidos e aprovados pelo SEVISP e GIQ,
respectivamente. Apds, 0s mesmos serdo impressos na prépria secretaria da ULAC
com os recursos da unidade conforme aprovado pela chefia.

41.2.2 Recursos Humanos

Para a concretizacao deste projeto a ULAC ira contar com o GIQ e, sendo
membro deste grupo, serei responsavel em divulgar as a¢des nas reunides do GIQ e
do Colegiado da ULAC, bem como fazer o levantamento das notificacoes
bimestralmente e providenciar os impressos e sua distribuicdo entre os servigcos da
Unidade.

4.1.3 Resultados esperados

A ideia é avaliar os dados referentes a notificacdo a cada dois meses.
Espera-se que, apds a intervengdo com a campanha e os materiais informativos, os
nameros atuais aumentem, pois além de tudo, a notificacdo tem carater educativo,

de ajustes e melhorias dos processos e nao punitivo.
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5 CONCLUSAO

Apos andlise e compilagdo dos dados, foi possivel dimensionar o uso do
aplicativo institucional na Unidade de Analises Clinicas do Complexo Hospitalar
como forma de contribuir para a melhoria dos processos. Percebeu-se o aumento
das notificagcdes em relacédo a época em que eram manuscritas, porém no ultimo ano
houve diminuicdo das notificagdes pela unidade em estudo, necessitando agoes
para reverter este quadro.

A verificagdo das notificacées geradas por cada setor que compde a ULAC
durante o ano de 2018 demonstrou que nem todos os setores utilizam o aplicativo.
Foi possivel concluir através da percentagem de producao de exames de cada setor
versus a notificagdo gerada, que o0 setor mais produtivo da unidade,
consequentemente, o mais passivel de ocorrer incidentes, € o que menos efetua
notificacdo. Desta forma, é necessaria a intensificacdo das ag¢des neste setor, a fim
de conscientizar todos os funcionarios e colaboradores acerca da importancia da
notificacao dos incidentes para a qualidade da assisténcia prestada.

Foram propostas ac¢6es de carater educativo com o intuito de atingir todos os
colaboradores da Unidade estudada. Para isso, foi elaborado um cartaz sobre o
aplicativo institucional a ser aprovado pelo SEVISP, o qual sera distribuido aos
setores da unidade e fixado em locais apropriados. Além disso, os dados referentes
as notificagdes geradas pelos setores serdo divulgados bimestralmente, através de
documentos impressos na propria unidade, discriminando cada setor e o numero de
notificacées efetuadas no periodo O referido documento sera fixado em todos os
setores para que cada equipe possa discutir e identificar os problemas internos para
a falta de notificacdo. Também foi sugerido propor ao SEVISP, a elaboracédo e
divulgagdo através de midia digital de um folder esclarecendo sobre o que é o
Vigihosp e como registrar as notificagdes por meio do aplicativo, bem como divulgar
o link direto para acessar o sistema, fornecendo uma maneira mais rapida e pratica
de fazé-lo, além da maneira atual (via site do CHC/UFPR). Espera-se que desta
forma, haja maior conscientizagdo para a importancia da notificacao

Estudos semelhantes sdo pertinentes em outras Unidades da Instituicdo a
fim de analisar a ocorréncia das notificacdes dos incidentes e eventos adversos,

verificando a necessidade de acbes educativas e ampliando o cuidado na
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assisténcia, uma vez que somente através da notificagdo € possivel investigar as
causas, aprimorar 0s processos, evitar novos incidentes e reduzir as recorréncias.

Recomenda-se dar continuidade a este projeto repetindo o levantamento das
notificacbes geradas pela unidade e divulgadas posteriormente, desta forma,
teremos o reflexo das agdes implementadas.

O paciente é o ator principal na atencao a saude, muitas vezes ja carrega
consigo muito sofrimento e precisa de nossa atencao em todos os sentidos. Ao
registrar uma notificacdo de algo que pode e deve ser evitado em outras ocasides,

estamos protegendo o paciente.
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