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RESUMO

Estima-se que a notificacdo espontanea de incidentes capture apenas 10% dos
eventos ocorridos em instituicdbes hospitalares. Entretanto, a educacdo em saude
pode contribuir para o estimulo do aumento do indice de notificacbes assim como
para a seguranca do paciente. Diante disso, o objetivo do estudo foi avaliar a
efetividade de uma Intervencdo Educativa (IE) para promocdo da notificacdo de
incidentes em saude para profissionais de um hospital de ensino no interior do
estado de S&o Paulo. O estudo foi do tipo experimental, aberto, ndo randomizado e
houve adaptacdo da IE através de um pré-treinamento com alunos de graduacédo da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Unesp. Os profissionais incluidos no
estudo foram aqueles cuja atuacdo fosse da area assistencial. Foram excluidos,
profissionais afastados por um periodo maior do que trés meses, estagiarios e
residentes. A participacdo dos profissionais na IE foi feita através da alocacdo por
conveniéncia, com formacéo de trés turmas, de acordo com turno de trabalho dos
participantes. A IE foi realizada durante trés meses, por meio de aulas expositivas,
divididas em quatro médulos com duracdo de 60 minutos cada, realizados em dias
alternados por duas semanas, além da aplicacdo de questionario antes e depois. As
variaveis analisadas estavam relacionadas ao conhecimento, habilidade e atitude
em notificacdo. As respostas dos questiondrios, assim como a quantidade e
gualidade dos itens preenchidos na ficha de notificacdo foram avaliadas por meio de
comparacao antes e depois da IE, de acordo com resposta padrdo estabelecida
(OMS, Anvisa), bem como o numero absoluto de notificagbes realizadas pelos
profissionais nos dois momentos. Foram atribuidos conceitos e notas de zero a dez
pontos a partir dos acertos obtidos nos questionarios e o preenchimento dos itens da
ficha de notificacdo. Os testes estatisticos empregados para avaliacdo de
conhecimento em notificacdo foram o t-student e Wilcoxon para amostras pareadas,
e para habilidade e atitude foram aplicados o teste ANOVA para amostras repetidas.
Houve baixa adesédo dos profissionais na IE (27,8%; 99/356). O estudo foi registrado
na plataforma do Ministério da Saude, REBEC, cujo identificador € RBR-6bxq36.
Apesar da efetividade da intervencéo para a aquisicdo de conhecimento (p=0,0001),
nao houve o mesmo resultado para habilidade e atitude (p>0,05), embora tenha sido
observada tendéncia de melhora no relato de alguns incidentes, assim como
tendéncia de aumento na taxa de incidéncia de notificagdo. Nessa perspectiva, a
conclusdo do estudo permite inferir que a efetividade da IE foi apenas para o
conhecimento da notificacdo de incidentes em saude.

Palavras-chave: Notificacdo. Erros médicos. Educacdo continuada. Gestdo de
riscos. Dano ao paciente.



ABSTRACT

It is estimated that spontaneous incident reporting captures only 10% of events
occurring in hospitals. However, health education can contribute to the stimulation of
the increase of the index of notifications as well as to the safety of the patient.
Therefore, the objective of the study was to evaluate the effectiveness of an
Educational Intervention (IE) to promote the notification of health incidents for
professionals of a teaching hospital in the interior of the state of Sdo Paulo. The
study was an open-label, non-randomized trial, with an adaptation of IE through pre-
training with undergraduate students from the Faculty of Pharmaceutical Sciences of
Unesp. The professionals included in the study were those whose work was in the
care area. Excluded professionals for more than three months, trainees and
residents were excluded. The participation of the professionals in IE was made
through the allocation for convenience, with formation of three classes, according to
the work shift of the participants. ElI was carried out during three months, through
lectures, divided into four modules lasting 60 minutes each, held on alternate days
for two weeks, in addition to the application of a questionnaire before and after. The
analyzed variables were related to the knowledge, ability and attitude in notification.
The responses of the questionnaires, as well as the quantity and quality of the items
filled in the notification form were evaluated by means of a comparison before and
after the IE, according to the established standard response (WHO, Anvisa), as well
as the absolute number of notifications made by the professionals in the two
moments. Concepts and grades were assigned from zero to ten points based on the
answers obtained in the questionnaires and the completion of the items in the
notification form. The statistical tests used for the evaluation of knowledge in the
notification were t-student and Wilcoxon for paired samples, and the ANOVA test for
repeated samples was applied for skill and attitude. There was low adherence of
professionals in IE (27.8%, 99/356). The study was registered in the Ministry of
Health platform, REBEC, whose identifier is RBR-6bxg36. Despite the effectiveness
of the intervention for the acquisition of knowledge (p = 0.0001), there was not the
same result for skill and attitude (p> 0.05), although there was a trend of
improvement in reporting some incidents, as well as increase in the incidence rate of
notification. In this perspective, the conclusion of the study allows to infer that the
effectiveness of IE was only for the knowledge of the notification of health incidents.

Keywords: Notification. Medical errors. Continuing education. Risk management.
Patient harm.
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1. INTRODUCAO

Diante do relatorio intitulado To Err is Human: Building a Safer Health Care
System pelo Institute of Medicine (IOM), publicado no final dos anos noventa,
houve muitas discussfes e repercussdes relacionadas a seguranca do
paciente. A publicacdo destacou a tematica da seguranca nos servicos de
saude, mais especificamente sobre preocupacfes em qualidade, no que diz
respeito aos incidentes da assisténcia médico-hospitalar por resultarem em
sofrimento, injarias e até mortes de pacientes devido a falha humana (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Estima-se que as taxas de incidentes em saude podem chegar até 16%, em
gue 60% desses poderiam ter sido evitados (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017;
ZEGERS et al., 2016). A pesquisa conhecida como Estudo Ibero-americano de
Eventos Adversos (IBEAS) foi realizada a fim de estimar a prevaléncia de
incidentes em saude, com a participacdo de seis paises, dentre eles cinco
latino-americano e um europeu. Dos 11.379 individuos hospitalizados e
incluidos nessa pesquisa, 10,5% sofreram algum tipo de incidente, dos quais
28% dos incidentes causaram incapacidade e outros 6% levaram o paciente a
Obito (ARANAZ-ANDRES et al., 2011). Ainda, 15% dos profissionais da saude
ja vivenciaram ou estiveram envolvidos em algum tipo de incidente pelo menos
uma vez por ano (MIRA et al., 2015).

A frequéncia da ocorréncia de incidentes e circunstancias que podem
resultar em falhas, tende a ser mais elevada em instituicdes hospitalares
devido as mudltiplas atividades exercidas e ofertadas nesses centros. Também
pode ser explicada pela complexidade e periculosidade dos procedimentos
realizados, além da diversidade de profissionais que atuam nesse tipo de
prestacéo de servico (RODRIGUES; CARVALHO, 2017).

Dada a repercussdo negativa dos incidentes, tanto para o paciente, por
comprometer ainda mais a sua saude, quanto para o profissional, por acarretar
punicdes éticas e estresse emocional e para instituicdo de saude, no que diz
respeito a magnitude financeira, devido o aumento de custo para o tratamento
referente ao incidente, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) elaborou no

ano de 2004 um programa, com 0 objetivo de avaliar a seguranca do paciente
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nos servicos de saude, a qual recebeu o nhome de Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) (WHO, 2005).

O elemento central do programa estd na realizacdo de “desafios Globais”,
em que periodicamente é langcado um tema a ser abordado e trabalhado como
forma de campanha para promover a seguranca do paciente (WHO, 2005).
Além do mais, como meio de se alcancar mais seguranca em saude, o
programa desenvolveu taxonomia padronizada e ferramentas para elaboracéo
e avaliacdo de normas, assim como orientagdes de boas praticas assistenciais
relacionado aos cuidados em saude (WHO, 2009).

Segundo o documento da OMS, a seguranca do paciente € definida como a
reducdo de risco de dano desnecessario associado a assisténcia a saude até
um minimo aceitavel e as ocorréncias indesejadas, decorrentes do cuidado
prestado pode ser classificada como: circunstancia de risco, quase incidente
(near miss), incidente sem dano e incidente com dano (evento adverso) (WHO,
20009).

No Brasil, as discussfes referentes ao tema foram iniciadas a partir da
criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela no ano de 2002 e
comecaram a ser trabalhadas através do Ministério da Saude (MS) e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Ja em 2013 foi instituida a portaria
MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, a qual estabeleceu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que tem como objetivo principal,
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude, bem como a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n°36, de 25 de julho de 2013, a qual institui acfes
para promoc¢ao da seguranca do paciente em servi¢os de saude.

Os principios e as diretrizes tanto da portaria quando da resolucdo
supracitadas, incluem a vigilancia e o monitoramento dos incidentes por meio
de notificacdes, gerenciados por meio de seis indicadores, dentre eles:
prevencdo de quedas, identificacdo correta do paciente, cirurgia segura,
higienizacdo das méaos, prevencao de leséo por presséao, erros de medicacao
com enfoque para o uso racional de medicamentos e seguranca nas
prescricdes (BRASIL, 2013a, 2013b).

A notificacdo de incidentes consiste no relato voluntario e confidencial, de
problemas relacionados a saude, como falhas de produtos e processos do

cuidado em geral e é amplamente reconhecida como importante método capaz
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de sinalizar deficiéncias relacionadas ao cuidado em saude (LEAPE, 2002;
LEISTIKOW et al., 2017). Apesar de coexistirem outros meétodos com
capacidade de reconhecer incidentes, tais como a busca ativa, revisdo de
prontuarios, observagao direta, “global trigger tool”; a notificacdo voluntéria
ainda € um dos mais utilizados.

Esse método possui algumas vantagens relacionadas ao baixo custo e a
facilidade de sua aplicacdo em instituicdes de saude (DESAI et al., 2011; PAL
et al., 2013). Além disso, sua utilizacdo pode ser realizada por qualquer
individuo, desde profissionais, até o proprio paciente. Um dos objetivos
principais da notificacdo € o aprendizado através de erros (HEWITT; CHREIM,
2015), pois permite minimizar possiveis atos inseguros e tracar estratégias
eficazes que possam mitigar riscos (FLEMONS; MCRAE, 2012).

Entretanto, devido ao seu carater voluntario, o método apresenta
desvantagens, tais como indices elevados de sub-registros, pois o relato de
casos € dependente da iniciativa e da motivacdo de quem o realiza. Estima-se
gue o sistema de notificacdo espontanea, capture apenas 10% dos incidentes
ocorridos em instituicbes hospitalares (MUSY et al.,, 2018; PFEIFFER;
MANSER; WEHNER, 2010). Tal fato pode impactar sobremaneira na
seguranca do paciente, visto que ficam desconhecidos 0s riscos que podem
agravar ainda mais a saude do paciente, comprometendo, assim, o0
desenvolvimento de planos de a¢des para minimizar ou erradicar os incidentes.

As causas que levam a subnotificacdo dos casos incluem barreiras de
carater individual (medo, motivacdo, Iindisposicdo, falta de tempo),
organizacional (sobrecarga, politicas de trabalho, auséncia de devolutivas) e
cultural (habito, auséncia de cultura de notificagdo) (HARTNELL et al., 2012).
Conhecer aspectos relacionados a essas barreiras, as quais impedem e
dificultam a realizacdo da notificacdo de incidentes pelos profissionais é de
extrema importancia, pois reconhecer essas dificuldades podera resultar em
propostas de melhorias relacionadas a assisténcia ao paciente (HOLDEN;
KARSH, 2007).

A cultura de notificacdo é um dos pilares da seguranca do paciente, que
pode ser estabelecida através de um ambiente propicio para relatar incidentes,
livre de puni¢cdes com vistas a quem relata ou comete erros e tem o objetivo de

reconhecer fragilidades no sistema de saude, sem culpabilizar os envolvidos,
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além de aprender com as falhas (FLEMONS; MCRAE, 2012; PFEIFFER;
MANSER; WEHNER, 2010).

Algumas alternativas para encorajar o relato voluntario e aumentar o baixo
indice de notificagBes de incidentes € promover a cultura de notificacdes dentre
profissionais através da educacdo em saude, bastante realizadas
principalmente em hospitais de ensino (BLAKE et al., 2006; FLEMONS;
MCRAE, 2012).

A proposta da educagcdo em saude, para as notificacdes de incidentes, visa
a capacitacdo dos profissionais quanto a aquisicdo de conhecimento,
desenvolvimento de habilidades e tomada de decisdo gerando atitudes frente
aos relatos de casos, visto que o0 sistema possibilita a oportunidade de
identificar falhas e desenvolver barreiras para preveni-las (WACHTER, 2013).

Existem diversos métodos de acdes educativas para profissionais da saude,
tais como aulas expositivas com estudos e discussdes de casos clinicos
(JERICHO et al., 2010; VARALLO et al., 2017); realizacdo de workshops e
palestras (FORSETLUND et al., 2009); elaboracéo e distribuicdo de cartilhas
informativas e brindes (CAPUCHO; PRIMO, 2011; GIGUERE et al., 2015;
VARALLO et al., 2017); entrevistas com uso de questionarios (ALSHAMMARI
et al., 2015; HALLIGAN; ZECEVIC, 2011); telefonemas, envio de correios
eletronicos (JHA et al., 2017; RIDELBERG et al., 2016), dentre outros.

IEs para o desenvolvimento de competéncias profissionais acerca do tema
da notificacdo, principalmente relacionados a farmacovigilancia, tém sido
mencionadas em diversos estudos, a qual apresentam resultados com
desfechos relacionados ao aumento do conhecimento, habilidade e atitude
(ABU FARHA et al.,, 2018; CAPUCHO; PRIMO, 2011; LOUIS et al.,, 2016;
STEEN et al., 2017; VARALLO et al., 2017).

O conceito de competéncias € definido como um conjunto de elementos e
experiéncias necessarias a fim de desempenhar funcdes de maneira correta, e
no ambito da saulde refere-se as caracteristicas dos profissionais ao
executarem suas tarefas com vistas ao desempenho exitoso (CONEJERO et
al., 2013).

Diante da notificacdo de incidentes, o profissional precisa saber reconhecer
e classificar o tipo de incidente, assim como € necessario saber quem pode

realizar a notificacdo e o qué pode ser notificado. Além do mais, é importante
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saber realizar o preenchimento adequado da ficha de notificacéo,
demonstrando assim, sua habilidade em notificar e, sobretudo, colocar em
pratica os dominios do saber (conhecimento) e saber fazer (habilidade),
realizando a notificagdo (atitude). Tais dominios estdo embasados na
classificacdo proposta por Miller, relacionados, ao o qué um individuo sabe,
sabe como fazer, demonstra como faz e executa-o, referente as situacoes
perante sua atuacdo como profissional (MILLER, 1990).

De acordo com o modelo proposto pelo Canadian Patient Safety Institute, a
notificacdo de eventos compde um dos seis dominios basicos das
competéncias para a seguranca do paciente. A organizacdo propde
competéncias aos profissionais da saude, as quais fazem referéncia ao
conhecimento, a habilidade e a atitude. Assim, o profissional precisa saber as
defini¢cdes relacionados aos incidentes, bem como saber reconhecé-los e saber
0os meios de reporta-los (conhecimento). E importante que este profissional
também saiba forncer uma comunicacao oportuna e eficaz sobre os fatos do
evento (habilidade) e devem aceitar a divulgacao dos eventos, mesmo quando
obrigatéria (atitude), além de ter disposicdo em participar da analise dos
incidentes para melhoria continua da qualidade do servico prestado (CPSI,
20009).

Os dados no formulario de notificacdo devem incluir as pessoas envolvidas
no incidente; breve descricdo do incidente (acdes tomadas, geracao de dano
ao paciente, nivel de gravidade); quando ocorreu o incidente (data, hora,
periodo), onde ocorreu (local), como e porque ocorreu (fatores contribuintes)
(GABRIEL, 2015; ONTARIO, 2017).

Assim, os relatos devem permitir a identificacdo de informagc6es minimas e
relevantes para avaliar a cadeia de eventos que levaram a ocorréncia do
incidente, pois isto oportuniza que mesmos 0s incidentes mais simples e sem
dano, sejam passiveis de investigacdo. Os dez itens preconizados pela Anvisa
sdo: o tipo de incidente, consequéncias para o paciente, caracteristicas do
paciente, caracteristicas do incidente, fatores contribuintes, consequéncias
organizacionais, deteccdo, fatores de prevencdo, acdes de melhoria e acdes
para reducao do risco (ANVISA, 2015).

Portanto, a realizacdo de IEs que promovam o0 conhecimento e

desenvolvam a habilidade e a atitude em notificar é vista como um método
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vantajoso, uma vez que as IEs podem ser executadas no préprio ambiente de
trabalho, além de possuirem baixo custo. Esse tipo de programa educacional
inserido na educacdo permanente institucional fortalece o processo de
sensibilizacdo dos profissionais da saude de diversas categorias para a
notificacdo de incidentes e contribuem para a melhora dos indices de relatos
voluntarios (RODRIGUES; CARVALHO, 2017). Além do mais, a promocédo da
cultura de notificacdo vai ao encontro das propostas dos programas de
acreditacdo hospitalar, uma vez que devem exercer acdes capazes de
minimizar os incidentes ocorridos, primando pela qualidade nos centros de
saude (PAULA et al., 2017).

A acreditacdo hospitalar € um processo voluntario, com metodologia de
avaliacdo externa da qualidade, realizado por intermédio de agéncias
governamentais ou ndo, que reconhecem instituicbes de saude que seguem
padrbes de qualidade com propostas de melhorias continua dos processos,
estrutura e resultados. Assim, o0 processo de acreditacdo exige que 0s
estabelecimentos de saude atuem em conformidade com os requisitos técnicos
e legais (PAULA et al., 2017).

Deste modo, pressupde-se que as IEs possam contribuir para a aquisicao e
0 aprimoramento de competéncias acerca das notificacdes de incidentes, visto
gue sdo passiveis de aprendizado através de treinamentos. Portanto as
hipéteses testadas no estudo foram:

Ho: A intervencdo educativa ndo é efetiva para a promoc¢éo da notificacdo

de incidentes em saude

H1: A intervencdo educativa é efetiva para a promoc¢ao da notificacdo de

incidentes em salde
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Contexto geral sobre Seguranca do Paciente

Falhas relacionadas a saude, ocorridas em ambiente hospitalar, constituem
um problema sério de salde publica que podem trazer diversas
consequéncias, dentre elas clinicas, sociais e econbmicas, tanto para
pacientes e familiares, quanto para os profissionais da saude além da prépria
instituicdo, colocando em xeque a sua credibilidade, por comprometer a
gualidade na prestacdo de cuidados no sistema de salde como um todo.
Estima-se que um a cada dez pacientes sofre ou foi acometido por algum tipo
de falha durante a assisténcia prestada (WHO, 2008).

Diante dessa problematica, esfor¢cos tém sido realizados a fim de tentar
minimizarem as falhas que possam colocar em risco a seguranca do paciente.
Uma das a¢des que visam a solucdo e a reducdo de erros sdo 0S programas
desenvolvidos pela OMS. Dentre eles, o programa intitulado de Alian¢ca Mundial
para a Seguranca do Paciente, a qual vem contribuindo de forma ativa desde o
ano de sua criacao (2004)(WHO, 2004).

Este programa tem como objetivo principal, a elaboragcdo de “desafios
globais”, como forma de campanhas para promover a seguranga do paciente,
através do desenvolvimento de taxonomia padronizada e de ferramentas para
elaboracdo e avaliacdes de normas, bem como orientacées de boas praticas
assistenciais para o cuidado a saude (WHO, 2005; 2008).

De acordo com a Classificacdo Internacional da Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety- ICPS), desenvolvida pela OMS,
erros em saude estdo relacionados as falhas de execucdo de um plano de

acao conforme pretendido, ou por aplicar um plano incorretamente e podem
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manifestar-se por fazer algo errado ou deixar de fazer a coisa certa (WHO,
2009). Erro, por definicdo, € sempre ndo intencional, podendo ou n&o,
ocasionar um incidente. Nesse sentido, os incidentes sdo definidos como
eventos ou circunstancias que atingiram o paciente e poderiam ter resultado ou
resultou em dano desnecessario ao mesmo, respectivamente denominados de
incidente sem dano e incidente com dano. Esse ultimo recebe a classificacdo
de evento adverso por ter atingido o paciente e necessariamente ter causado
algum dano, independente do grau (WHO, 2009).

Uma circunstancia de risco é definida como a probabilidade de ocorrer um
incidente, entretanto quando este ocorre e é interceptado antes de atingir o
paciente, € denominado de quase evento (near miss). Entende-se como dano o
comprometimento de funcao, estrutura e partes ou qualquer efeito dele oriundo,
gue resulta em doencgas, sofrimento, incapacidade e disfungcbes em geral, de
cunho social, fisico ou psicolégico (WHO, 2009).

Algumas das solucdes previstas pela OMS incluem nove metas para
prevencao de incidentes no cuidado a saude, sendo elas: identificagdo correta
de pacientes; gerenciamento de medicamentos com nome e/ou aparéncia
semelhantes; promocédo da comunicacao efetiva e adequada na transferéncia
de pacientes; realizacdo de procedimento correto na parte correta do corpo;
evitar erros de medicacdo; evitar conexdo errada de dispositivos como
cateteres, tubo endotraqueal; usar uma Unica vez os dispositivos para injecéo e
a correta higienizacao das méaos (WHO, 2009).

Sendo assim, no ano de 2005, a OMS lancou seu primeiro desafio global
para a Seguranca do Paciente sendo o tema “Uma Assisténcia Limpa é uma

Assisténcia mais Segura” (WHO, 2005). Publicacdo que abordou padrbes
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simples e claros no que se refere a higienizacéo correta das méaos e teve como
foco as Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS).

Ja4 em 2007/2008, o segundo desafio global foi langado com o tema “A
Cirurgia Segura Salva Vidas” e teve como meta a melhoria no cuidado cirargico
por meio de conjunto de medidas que incluem préaticas seguras tais como: a
prevencdo de infec¢cdes em sitio cirdrgico, reducdo de falhas em anestesia,
além de tracar e desenvolver planos com objetivo de tornar a cirurgia mais
segura e com capacidade de ser adotado em diversos paises (WHO, 2016).

Ha pouco tempo, em 2017 foi lancado o terceiro desafio global que visa
reduzir pela metade os danos graves e evitaveis associados a erros de
medicacdo. O tema deste programa € “Medicacdo sem danos”, que fomenta a
prevengdo de problemas relacionados ao uso de medicamentos, visto que
estes sdo as principais causas de incidentes com dano mundialmente (OPAS,
2017). Esta medida tem por objetivo a orientacdo e difusdo de informacao
confidvel com alto grau de evidéncia cientifica e de linguagem acessivel,
designados aos profissionais de saude, principalmente, através do livro
publicado, divididos em fasciculos, que trata de diferentes temas relacionados
a medicacao.

No Brasil, as acdes para promoc¢édo da seguranca do paciente vém sendo
promovidos pela Anvisa e pelo Ministério da Saude (MS), por meio da
implantacdo da portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, a qual instituiu o
PNSP, que tem objetivo principal contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude, assim como a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, a qual institui acdes
para promocdo da seguranca do paciente nos servico de saude (BRASIL,

2013a, 2013b).
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A portaria trata da criagdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente, NSP,
que a partir de sua implantacdo no ano de 2013, tornou-se uma
obrigatoriedade nos servicos de salude e seus principios e diretrizes abordam
suas competéncias, propondo diversos planos referentes a seguranca do
paciente, incluindo a vigilancia e monitoramento das notificagdes de incidentes
por meio do gerenciamento de seis indicadores, das quais: prevencédo de
guedas; identificacdo correta do paciente; cirurgia segura; higienizacdo das
maos; prevencao de lesdo por presséo; erros de medicagdo com enfoque para
a seguranca nas prescricbes e uso racional de medicamentos (BRASIL,
2013b).

Além daquelas ja previstas na legislacdo, cabe ressaltar outros
incentivos a seguranca do paciente no pais, dentre elas a Rede Sentinela,
criada em meados de 2001 e composta por hospitais escolas que monitoram a
gualidade e o perfil de seguranca dos medicamentos utilizados em ambiente
hospitalar, através das notificacbes de incidentes; Rebraensp (Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente), criada em 2008 com a
iniciativa da OPAS (Organizacdo Pan-Americana da Saude), tendo como meta
a difusdo e sedimentacdo da cultura de seguranca do paciente nas diversas
instituicbes de saude, universidades, organizacbes ndo governamentais e
comunidade no geral e entidades multiprofissionais, como o Institute for Safe
Medication Practice (ISMP), dos Estados Unidos, e o Instituto Brasileiro de
Seguranca do Paciente (IBSP), que tém promovido eventos nacionais sobre o

tema.

Cabe destacar ainda que a portaria n°® 1.660 de 22 de julho de 2009 instituiu

o Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Vigipos), em
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gue uma das premissas do sistema era de promover a identificagdo precoce de
problemas relacionados aos servicos e produtos de saude, a fim de eliminar ou
minimizar os riscos decorrentes desses. Dessa forma a Rede Sentinela,
comecgou a trabalhar o gerenciamento de riscos sobre trés pilares: busca de
incidentes, notificagdo de incidentes e uso racional das tecnologias em saude

(BRASIL, 2014).

2.2.Deteccdo dos incidentes em saude

Existem diferentes métodos frequentemente utilizados para identificacdo de
incidentes, dentre eles podem ser citados: a observacdo direta, revisao
retrospectiva de prontuarios, global trigger tools e a notificacao voluntaria.

A observacao direta consiste na presenca de um observador inserido no
ambiente de trabalho que investiga problemas relacionados a seguranca do
paciente de forma prospectiva. Esse método vem sendo utilizado
principalmente em instituicbes consideradas de exceléncia e por paises
desenvolvidos, pois necessita de alto custo de investimento, uma vez que
requer profissionais qualificados, capacitados e treinados em identificar falhas
ou erros potenciais, com a finalidade de mitigar possiveis riscos a saude
(HOHL et al., 2018; RODRIGUES; CARVALHO, 2017).

A revisao retrospectiva de prontuarios esta baseada no método conhecido
como Harvard Medical Practice Study (HMPS), na qual ocorre a revisdo em
duas etapas. A primeira etapa € realizada geralmente por enfermeiros em que
se buscam registros de provaveis incidentes no prontuario do paciente e a
proxima etapa é analise desses registros pelos médicos, a fim de se avaliar a
gravidade do incidente e o grau de cuidados para esses pacientes. No entanto,

0 método possui desvantagens, pois a documentacdo nos registros dos
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pacientes pode estar incompleta, permitindo que alguns incidentes ndo sejam
percebidos e, em segundo lugar, muitas vezes é dificil desvincular a analise da
intervencdo médica dos processos subjacentes da doenca (BAKER, 2004).

Ja o método conhecido como global trigger tool (GTT), desenvolvido pelo
Institute for Healthcare Improvement (IHI), também € um instrumento de
revisdo retrospectiva de registros, que utiliza uma lista de gatilhos (triggers),
gue serve de rastreador para a presenca de agravos a saude. Inicialmente, o
método foi elaborado para uma abordagem do tipo manual. No entanto, o
desenvolvimento recente de detecg¢do automatizado utilizando o GTT, alteraria
0 modelo retrospectivo para prospectivo, fornecendo um feedback em tempo
real, permitindo intervengdes pontuais (MUSY et al., 2018). Estudo realizado
utilizando o método GTT identificou taxas mais altas de eventos adversos (20-
30%) do que a metodologia de HMPS supracitada (RAFTER et al., 2015a).

A notificagdo espontanea de incidentes é amplamente utilizada e consiste
no relato voluntario de problemas relacionados a saude, como falhas de
produtos e processos do cuidado em geral, a partir do preenchimento de um
formulario geralmente disponibilizado pela instituicdo (BRASIL, 2013b; LEAPE,
2002).

No Brasil, cabem as instituicbes de salude registrar todo e qualquer
evento ocorrido, através do sistema informatizado denominado Notivisa,
disponibilizado pelo 6rgao de regulacdo sanitaria maxima no pais, a ANVISA. O
Notivisa, tem como objetivo além do registro, o processamento de dados
referente aos incidentes em todo territorio nacional (ANVISA, 2015). Tendo em
vista a RDC n° 36/2013, todos os servicos de saude, excetuando-se o0s

consultérios individualizados, laboratérios clinicos e servicos moveis de
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atencao domiciliar, devem constituir os NSPs e, consequentemente, incluir o
sistema de notificagdo de incidentes como acdo voltada a seguranca do
paciente. Desvios da qualidade e queixas técnicas também devem ser
notificados.

A utilizacdo de combinacdo de métodos de deteccdo, como revisdo de
prontuério, observacéo direta e notificacdo voluntaria favorece a identificacdo

de maior proporcao de incidentes em satude (ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

2.3.Monitoramento de incidentes em saude

O controle da qualidade da assisténcia em saude pode ser monitorado a
partir de parametros que possam mensurar a evolucdo da efetividade da
prestacdo de cuidados ao longo do tempo. Lanca-se mado do uso de
indicadores como ferramentas para reconhecer uma situacdo existente e
avaliar a sua mudanca conforme o tempo, através da proposta de acdes de
melhoria na sua execucéo (VIEIRA; KURCGANT, 2010).

Indicadores sdo atributos ou variaveis capazes de representar algo que se
quer medir. Nao sdo medidas de bom ou mau desempenho, mas podem
sinalizar fragilidades e oportunidades de melhorias referentes a qualidade em
salde (FARR, 2001; REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A
SAUDE, 2008).

Os indicadores utilizados como instrumentos de monitoramento a
seguranca do paciente devem ser confiaveis a ponto de reproduzir o0s mesmos
resultados quando aplicados em condi¢des similares; devem ser validos, ou
seja, ter a capacidade de medir aquilo que realmente se pretende e devem ser

apropriados no que tange a viabilidade, relevancia e custo-efetividade, para
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identificar os riscos e orientar na tomada de decisdo (GAMA et al., 2016). Seus
componentes sdo numéricos e estdo associados a uma relacdo
matematica entre o referencial e o comparativo (humerador/denominador)
(VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006).

Por medirem aspectos qualitativos e/ou quantitativos relativos a instituicao,
estdo classificados em trés tipos: os indicadores de estrutura, que estao
relacionados na avaliacdo de recursos fisicos, ambientais, humanos, materiais
e financeiros da organizagao; os indicadores de processos, que estdo voltados
diretamente para avaliar os cuidados prestados aos pacientes; e os indicadores
de resultados, que sao demonstracdes dos efeitos consequentes da
combinacdo de fatores relacionados a estrutura e o processo, além da
mensuracdo do grau de satisfacdo do usuario com relagdo ao servi¢go de saude
(DONABEDIAN, 1988).

Considerando o ambito da saude, os indicadores constituem ferramenta
essencial para avaliagdo dos cuidados em todos os niveis e permite produzir,
por exemplo, evidéncias sobre as condi¢cdes de saude. Por isso, as metas
propostas pela OMS e tratadas no pais, através da RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013, constituem importante indicadores relacionados a saude, e visam a
orientacao, reducao e mitigacéo de riscos, com o intuito de adotar praticas mais
seguras.

A partir das notificacbes de incidentes realizadas nas instituicdes de saude
podera ser gerados indicadores e a partir destes, criar a possibilidade de tracar
planos e medidas pontuais a fim de reduzir a reincidéncia de falhas ou erros

gue comprometam a seguranca do paciente (BEZERRA et al., 2009).
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Portanto, notificar € uma maneira de monitorar os incidentes em saude
por meio do uso de indicadores (incidentes) que possam mensurar a situacao
existente e avaliar a sua mudanca através de acdes de melhorias (VIEIRA;

KURCGANT, 2010).

2.4.Ferramentas da Qualidade para a Seguranca do Paciente

E sabido que o gerenciamento de problemas relacionados a sautde
possibilita a reducdo de custos a instituicho, uma vez que permite o
conhecimento e, sobretudo o aprendizado a partir dos erros, prevenindo sua
recorréncia e ofertando um atendimento de qualidade (LEISTIKOW et al.,
2017).

A qualidade na saude é definida como a aplicacdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, comunicacdo e
controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a saude
humana, a integridade, o meio ambiente e a imagem institucional (BRASIL,
2013b).

As ferramentas da qualidade sao definidas como técnicas utilizadas com a
finalidade de definir, mensurar, analisar e propor solu¢cbes para os problemas
que interferem no bom desempenho do trabalho (GALDINO et al., 2016).

Dentre os diversos tipos de ferramentas existentes, as utilizadas em saude,
podem incluir a folha de verificagdo, Clico de Deming ou PDCA (Plan Do Check
Act), HFMEA (Healthcare Failure Mode and Effect Analysis), Andlise de Causa-
Raiz (ACR) e o Protocolo de Londres.

A andlise de causa-raiz pode ser realizada através do Diagrama de

Ishikawa, cuja técnica investiga a relagdo do efeito com todas as provaveis
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causas que levaram a ocorréncia de um incidente, isto €, através de uma
sessdo de brainstorming (tempestade de ideias) com o0s envolvidos,
consideram-se todos os fatores causais que poderiam ter contribuindo para a
ocorréncia de falhas. Esta técnica, também denominada Espinha de peixe,
permite elencar os fatores contribuintes de acordo com sua origem e
reconhecer os diversos mecanismos envolvidos nos eventos. Entende-se por
um fator contribuinte, como uma circunstancia(s), agcédo(6es) ou influéncia(s)
que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de um
incidente e/ou no aumento do risco, podendo levar a sua recorréncia (TAYLOR-
ADAMS; VINCENT, 2004).

O Protocolo de Londres (PL) é um guia para gerenciar riscos bastante
utilizados na aviacdo e industrias de petrdleo e nucleares, que foi adaptado
para a area da saude. A analise de investigacdo das falhas proposto pelo PL
esta embasada no modelo organizacional de acidentes da teoria do queijo
suico, na qual busca-se a reconstrucdo de todas as situacBes que resultaram
no incidente com a colaboragéo dos envolvidos (TAYLOR-ADAMS; VINCENT,
2004).

As causas dos incidentes, de acordo com o PL, estdo
relacionadas a fatores humanos como a falta de atencéo; também relacionados
ao ambiente de trabalho como um chdo molhado; relacionados a equipe
guando ocorre a auséncia ou falha de comunicacédo; além de falhas
institucionais, como a auséncia de protocolos. Ainda podem estar relacionadas
a gestdo, como a falta de recursos materiais e financeiros e a fatores
relacionados ao paciente como ndo adesdo as instru¢cdes de autocuidado

(Quadrol).
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Todas elas, de alguma forma, podem contribuir para a ocorréncia de
incidentes em menor ou maior grau. Estas falhas e estes fatores se nao
barrados ou melhorados podem associar-se a outras debilidades, tornando-se
visiveis por meio de prejuizos a saude do paciente (TAYLOR-ADAMS;
VINCENT, 2004).

Nesse sentido, a notificagdo de incidentes serve como alicerce para
ferramenta da qualidade, uma vez que, a partir do relato voluntario, é possivel
analisar condutas e investigar os tipos de falhas envolvidos, além de
promoverem maior vigilancia e buscarem melhorias na seguranca do paciente
minimizando agravos a saude (MELCHIADES, 2016).

Assim, a notificagdo, quando inserida em uma rotina, permite o

gerenciamento de maneira apropriada dos incidentes que frequentemente

ocorrem e daqueles que ainda poderdo ocorrer (MICHAEL T. et al, 2011).

Quadro 1. Fatores que podem contribuir para ocorréncia de incidentes segundo o Protocolo de
Londres

TIPO DE FATOR FATOR CONTRIBUINTE OU INFLUENCIADOR

Paciente Condicao fisica e clinica (complexidade, gravidade)
Comunicacgéo e linguagem (compreens&o)

Fatores sociais e de personalidade como excesso de confianca,
comportamento negligente, fatores emocionais

Tarefa Estrutura e desenho da tarefa
Disponibilidade e uso de protocolos
Auxilio na tomada de deciséo

Clareza e estrutura da tarefa

Individuais Falta de conhecimento e habilidade, Descuido, Desatencao, Violacdo de
(profissional da saude) | rotinas e normas, Ndo compreenséo das orientacdes, Competéncia Saude

fisica e mental

Equipes Falha na comunicacao verbal e escrita, Auséncia de anotacdes, Informagfes
ilegiveis (prontuario, ficha do paciente)
Disponibilidade de ajuda e supervisédo

Estrutural (congruéncia, lideranga, dentre outros)

(Continua)
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TIPO DE FATOR FATOR CONTRIBUINTE OU INFLUENCIADOR
Ambientais e de Nivelamento e habilidades do staff
Trabalho Padr@es de turno, carga de trabalho

Manutencao e disponibilidade de materiais e equipamentos
Apoio gerencial e administrativo
Area fisica/infraestrutura

Gestéo organizacional | Recursos financeiros

e institucional Estrutura organizacional

Politicas, padrfes e objetivos
Cultura de seguranga e prioridades
Contexto regulatério e econémico

Sistema de salde

Ligacdo com organizacdes externas

Fonte: Adaptado de TAYLOR-ADAMS; VINCENT, 2004.

2.5.Sistema de Notificacdo Espontanea de Incidentes

7

O sistema de notificacdo é visto como ponto de apoio ao profissional
envolvido no gerenciamento de riscos, pois o relato voluntario oferece a
oportunidade de identificar e conhecer os fatores contribuintes para a
ocorréncia de incidentes, a qual pode ser investigada através de métodos
utilizados pela qualidade como, por exemplo, a andlise de causa raiz (ACR)
(TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).

Desta maneira, a notificacdo espontanea possui varios aspectos positivos,
visto que é um sistema proficuo de vigilancia passiva, pois permite facilidade
na sua utilizacdo. E adaptavel a diferentes realidades e instituicdes de satide
além de possuir baixo custo de implantacdo e manutencdo (HWANG; LEE;
PARK, 2012).

A OMS tem atuado bastante no que diz respeito ao estudo do sistema de
notificacdo de incidentes para a seguranca do paciente. Em 2016, langou um
modelo de informac¢8es minimas de notificacdo, com o objetivo de listar itens

gue devem ser preenchidos para coletar informagéo referente aos incidentes e
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encorajar a préatica da notificacdo. O modelo de informacdo preconizado pela
OMS é considerado um conjunto minimo de dados a serem relatados para
embasar de forma significativa o processo de investigacao e aprendizagem e
que vem sendo atualizado constantemente, sendo que neste ano (2018), o
documento intitulado “Minimal Information Model for Patient Safety Incident
Reporting and Learning Systems (MIM-SP)” foi traduzido e validado para uso
no Brasil (FIOCRUZ, 2018).

O modelo de notificagédo proposto pela OMS é compativel com uma série de
sistemas de notificacdo utilizada em todo o mundo e garante um grau de
padronizacao na solicitagdo de informacGes adequado e adaptavel a qualquer
sistema j4 existente, podendo as instituicbes reunir e adicionar dados
adicionais para atender as necessidades especificas (FIOCRUZ, 2018).

Entretanto, o sistema de notificacdo padece devido ao indice elevado de
subnotificacdes devido a sua caracteristica voluntaria, gerando desvantagens e
algumas das causas que levam a subnotificacdo de casos estdo relacionadas a
fatores individuais, como culpa de estar envolvido em algum erro que culminou
em dano ao paciente, sentimento de vergonha, falta de tempo para notificar,
desconhecimento do fluxo de notificacdo, assim como obstaculos relacionados
ao proéprio sistema de notificagdo, como o formato extenso das fichas levando a
dificuldade de preenchimento correto das mesmas (HWANG; LEE; PARK,
2012).

Aléem do mais, motivos institucionais como punicdo e represalias frente a
ocorréncia de incidentes e auséncia de devolutiva ao profissional que notifica
explicando as condutas e os planos de acado estabelecidos, também sé&o

fatores que desestimulam a notificacdo pelos profissionais (CASTEL et al.,
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2015a; HOWELL et al., 2015; HWANG; LEE; PARK, 2012; MITCHELL et al.,
2016; VARALLO et al., 2014).

De acordo com o IOM, a énfase na culpabilidade dos individuos, distancia
ndo apenas a caréncia dos sistemas com o cuidado a saude, mas também
contribui para desencorajar os profissionais a relatarem os erros, uma vez que
estdo suscetiveis a sofrer uma série de consequéncias negativas (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A implantacdo de uma cultura ndo punitiva nas instituicbes de saude, cujo
foco estd em procurar falhas e propor solugbes, € uma das principais
estratégias propostas por organizacdes que tém como missdo a melhoria da
gualidade da assisténcia em saude. Com esse enfoque, o registro anénimo de
incidentes e erros sao considerados acédo fundamental para a obtencéo de
informacdes que subsidiem medidas pro-ativas a fim de minimizar a ocorréncia

de incidentes e aprender com os proprios erros (CLARO et al., 2011).

2.6.A notificacdo de incidentes e medidas para promové-las

A existéncia de uma cultura de seguranca em uma instituicdo de saude é
pré-requisito para o sucesso de uma cultura de notificacdo. Por sua vez, o bom
funcionamento de um sistema de notificagdo contribui para promover ainda
mais a cultura de seguranca hospitalar, portanto a eficacia de um sistema de
notificacdo estd diretamente relacionada com a cultura de seguranca (MIRA et
al., 2013).

A cultura de notificagdo requer um compromisso organizacional na qual
deve haver o preparo e encorajamento para realizarem a notificacdo de

eventos ou quase eventos, estabelecendo em um ambiente propicio a receber
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e avaliar as notificacbes sem puni¢cdes (REASON, 2000). E considerada um
dos quatro atributos que fazem parte da cultura de seguranga, os demais
atributos referem-se ao aprendizado, flexibilidade e a cultura justa (FLEMONS;
MCRAE, 2012).

A flexibilidade € a capacidade da instituicdo de saude se reconfigurar
diante de determinados perigos. E saber lidar com erros e propor solucdes
adequadas. O aprendizado se da a partir desses erros, onde se concentra a
etapa da avaliagdo de dados de seguranca e o desenvolvimento de estratégias
efetivas para minimiza-los (FLEMONS; MCRAE, 2012).

A cultura justa esta inserida na cultura de seguranca a partir do momento
gue se cria um ambiente de confianga para que as notificacbes de incidentes
ocorram como um hbito, com pessoas motivadas a notificarem os eventos,
porém com a consciéncia do que € aceitavel ou ndo. Além disto, a cultura justa
visa reconhecer os erros como falhas sistematicas e ndo falhas individuais,
embora ndo se exima a responsabilidade pelo profissional, em manter boa
conduta ou ser responsavel pelos seus atos (SAMMER et al., 2010).

Desta maneira, as buscas pelas causas dos incidentes devem deixar de ser
centradas no modelo pessoal como o unico fator responsavel pelo erro; mais
do que buscar culpados, ha a necessidade de averiguar falhas e fragilidades
em nivel sistémico (TAYLOR-ADAMS; VINCENT, 2004).

O principio dessa premissa esta centrado na teoria do queijo suico, que
guando visto por fora, 0 queijo aparenta ser liso por estar inteiro, e sem
defeitos, no entanto, ao ser fatiado, notam-se inimeros orificios. Desta forma
os orificios se alinham e faz com que haja uma perpetuacdo dos erros

(MOUMTZOGLOU, 2010).
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Portanto, proporcionar um ambiente favoravel ao relato de incidentes,
assegurar a imparcialidade para quem notifica, sem julgamentos prévios e livre
de medidas punitivas para quem comete erros, incentiva os profissionais a
serem responsaveis pelos seus atos e capacita-os para a tomada de decisédo
motivando-os para a realizagéo da notificacdo com maior frequéncia (SAMMER
et al., 2010).

Cabe ressaltar ainda que a notificacdo, bem como a responsabilidade pela
ocorréncia do incidente, deve ser tratada transversalmente, de modo que todos
0os membros da equipe possam estar sensibilizados a relatar sua participagéo
no evento de forma a tracar estratégias para reducdo de danos e mitigar riscos,
considerando o foco na seguranga do paciente (PINILLA-ROA, 2013).

Deste modo € importante que os estabelecimentos de saude desenvolvam
estratégias que visem a melhoria dos processos nos servicos ofertados e
principalmente que estimulem a cultura de notificagdo de incidentes. Nesse
sentido, faz-se necessaria a elaboracdo de capacitacbes profissionais e
educagéo continuada como meios de disseminar a cultura de notificagdo em

ambiente hospitalar e melhorar a seguranca do paciente (RODRIGUES;

CARVALHO, 2017).

2.7.Acbes educativas para notificacdo de incidentes no ambito da

saude

Devido a grande demanda nos servicos de saude e diversificada gama
de profissionais que atuam nesses centros, ha uma necessidade
de coordenacdo eficaz na atencdo a saude a partir da colaboracdo da equipe

multiprofissional. As profissdes envolvidas no cuidado a saude necessitam de
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capacitacbes e treinamentos constantes para desenvolver atitudes,
conhecimentos e habilidades, fortalecendo atos seguros e de qualidade
(REEVES, 2016).

Acerca da cultura de notificac6es de incidentes, o propoésito da educacao
em saude para profissionais da area € contribuir com a aquisicdo e o
aprimoramento de competéncias quanto a realizacdo da notificacdo, pois sao
passiveis de aprendizado através de treinamentos. As competéncias
profissionais e comportamentais a serem desenvolvidas a partir das IEs estao
compostas por trés tipos de dominios, dos quais, o conhecimento, a habilidade
e a atitude (CHA) que se combinam de forma integrada e conduzem a um
desempenho adequado e oportuno em diversos contextos (ODELIUS et al.,
2016).

O conceito de competéncias no ambito da saude refere-se as
caracteristicas dos profissionais ao executarem as suas tarefas com vistas a
um desempenho exitoso. E definido como um conjunto de elementos e
experiéncias necessarias para desempenhar funcbes (CONEJERO et al.,
2013). Logo, os trés dominios (CHA) de forma complementar, conduzem a um
desempenho profissional, expressos pelas caracteristicas comportamentais
gue o individuo possui e demonstra ter na realizacdo de suas atividades e
desenvolvimento de suas acfes, que poderdo ser mensurados através de
resultados (FLEURY, 2001; GALDEANO, 2010).

A triade, conhecimento-habilidade-atitude esta baseada na piramide de
Miller, modelo proposto para avaliar competéncias no ambito da saude,

utilizada desde a década de 90 (MILLER, 1990).
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Teoria
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Figura 1. Adaptado de Miller, 1990.

A Figura 1 mostra as etapas para o desenvolvimento de competéncias, em
gue as duas primeiras etapas estdo relacionadas ao dominio cognitivo do
profissional, ja a habilidade ocupa a terceira posi¢do na piramide e relaciona-se
ao dominio psicomotor, a Ultima etapa esta vinculada ao comportamento, a
atitude esta relacionada ao dominio afetivo e envolve crencas e valores
intrinsecos do individuo que podem direcionar ou influenciar na tomada de
suas decisdes e nas escolhas de suas a¢des (ODELIUS et al., 2016).

Na educacdo baseada em competéncias € importante estabelecer e
especificar os niveis alcancados para avaliar o desempenho dos individuos. De
acordo com o modelo proposto por Miller, a base, que é “o saber” e “saber
como” demonstra que o individuo possui certa experiéncia tedrica, apenas. O
nivel “mostra como faz”, refere-se ao comportamento enquanto que o “fazer’
relaciona-se diretamente com a pratica no seu local de trabalho (PARK, 2015).

O principal objeto de estudo com relagcdo ao conhecimento é mensurar o

guanto foi aprendido ou o que se espera que os profissionais saibam antes e
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depois do processo educativo, isso vai ao encontro da taxonomia de Bloom
(GALHARDI; AZEVEDO, 2013).

O principio da taxonomia de Bloom é que o conhecimento seja alcancado
através de um nivel hierarquico, partindo do conhecimento mais simples ao de
maior complexidade, realizada de forma sucessiva, de modo que o
conhecimento em um determinado nivel deve ser dominado antes que o
proximo nivel de aprendizado seja alcancado (GALHARDI; AZEVEDO, 2013).
Isso significa que, para adquirir uma nova habilidade, o individuo deve ter
dominado e adquirido o conhecimento do nivel anterior, pois sé apds esses
feito poderd compreendé-lo e aplica-lo.

Segundo a taxonomia de Bloom, no dominio cognitivo, 0os objetivos
educacionais focam a aprendizagem de conhecimentos, desde a recordacéo e
compreensao de algo estudado até a capacidade de aplica-lo. No dominio
psicomotor, 0os objetivos educacionais compreendem as habilidades motoras e
no dominio afetivo, os objetivos ddo énfase aos sentimentos, valores, aceitacdo
ou rejeicdo de algo (TREVISAN; AMARAL, 2016).

Referente a cultura de notificacbes de incidentes, o profissional precisa
saber reconhecer um incidente e saber classifica-lo, assim como saber o que
pode ser notificado, quem pode realizar a notificacdo, saber quais os itens que
devem ser preenchidos na ficha de notificacdo e saber o que é feito com a
notificacdo depois de feita, ou seja, saber como funciona o sistema de
notificacdo da sua instituicio como um todo, adquirindo assim o conhecimento
(o saber).

Sobretudo, o profissional da saude também precisa saber colocar em

pratica 0 seu conhecimento, ou seja, desenvolver habilidade em notificar. No
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gue tange as notificacdes de incidentes, o profissional deve saber realizar uma
notificagcdo, preenchendo de forma adequada os itens que correspondem a
ficha de notificacdo (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013). No caso de um
sistema de notificacdo manual, a escolha do formulario correto para relatar o
caso € muito importante, pois nem sempre todas as notificacbes sao
direcionadas aos mesmos departamentos ou pessoas para analise, fato que
pode resultar em morosidade da investigacdo do caso ou até o extravio da
ficha de notificagdo (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Estudos previamente realizados no contexto de se avaliar conhecimentos,
habilidades e atitudes a partir de IEs, com o intuito de promover notificacées de
eventos principalmente relacionadas a farmacovigilancia, resultaram em
desfechos tais como: acréscimo do conhecimento sobre o que é notificagédo e
do funcionamento do sistema como um todo (ABU FARHA et al., 2018; STEEN
et al., 2017); aumento da habilidade, isto €, demonstrar como se noatifica,
resultando na melhora da qualidade do relato (JOHANSSON; HAGG;
WALLERSTEDT, 2011; RIDELBERG et al., 2016) e aumento da atitude,
evidenciada pela frequéncia crescente do numero absoluto ou taxa de
notificacdo (FANG et al., 2017; JHA et al., 2017).

As IEs, portanto, podem impactar na cultura de notificacbes, uma vez que
tendem a agregar conhecimentos, desenvolver habilidades e sensibilizar os
profissionais quanto a realizacdo do relato de incidentes (ONTARIO, 2017). No
entanto para que as IEs sejam efetivas e bem sucedidas, recomenda-se que
estas sejam realizadas de forma combinada com outras acfes, devem ser de

curta duracdo e deverdo ser trabalhadas dinamicamente entre os grupos, de
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forma que os profissionais ndo sejam simples receptores passivos de
informacdes (OMS, 2016).

A dindmica entre equipes ou grupos, descrevem as intera¢cées que ocorrem
com vistas a comunicacdo, cooperacdo e tomada de decisfes. Portanto,
guanto mais dinamica for a atividade, mais provavel sera seu impacto no que
se refere a aprendizagem (WHO, 2009).

Algumas revisbes argumentam que as estratégias mais eficazes sao
aguelas com componentes multiplos (multifacetadas), quando comparados ao
uso de uma Unica estratégia (PAGOTTO; VARALLO; MASTROIANNI, 2013).
Nesse sentido, as intervencdes multifacetadas, que envolvem mais de uma
pratica ou atividade, podem indicar maior probabilidade de melhorar a prética
clinica, do que intervengdes unicas (BOAZ; BAEZA; FRASER, 2011).

As intervencdes multifacetadas podem incluir acdes educacionais com
elaboracio e distribuicdo de material educativo (GIGUERE et al., 2015), uso de
lembretes ou brindes (CAPUCHO; PRIMO, 2011), dentre outros.

Cabe ressaltar que, para atingir os resultados pretendidos, as acles
educativas também devem ser adaptadas levando em conta as diferentes
categorias profissionais (PFEIFFER; MANSER; WEHNER, 2010), pois cada
categoria responde diferentemente de acordo com o tipo de intervencao
(BOAZ; BAEZA; FRASER, 2011).

Portanto, € importante avaliar a efetividade de uma IE para profissionais da
saude a fim de identificar se as metas foram alcancadas, deste modo, a
efetividade € uma caracteristica relevante nas praticas de saude (OLIVEIRA, N.

F.. GONCALVES, 2010).
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O modelo de avalicdo da efetividade de treinamentos, amplamente utilizado
principalmente em organizacdes empresariais esta embasado na proposta de
Donald Kirkpatrick (KIRKPATRICK, 2018), que estabeleceu quatro niveis de
avaliacdo da efetividade. Dentre eles, no primeiro nivel contém a avaliacdo da
reacdo, que mede o grau de satisfacdo e opinido do participante sobre
aspectos do treinamento. O resultado desse primeiro nivel é considerado o
mais superficial do treinamento, pois uma reacdo positiva ndo garante o
aprendizado (ABBAD; GAMA; BORGES-ANDRADE, 2000; MIZOl, 2010).

O segundo nivel do modelo é avaliacdo de aprendizagem, que mede o
guanto foi aprendido. O aprendizado estda pautado na obtencdo de
conhecimentos, habilidade e atitudes (CHA) antes e depois da agao educativa
e a forma de quantificar ou mensurar resultados de aprendizado € a utilizagédo
de questionarios, testes, lista de verificagcdo, entrevistas estruturadas (MIZOI,
2010).

O terceiro nivel € a avaliacdo do comportamento, esta € medida pela
aplicacdo do aprendizado através da mudanca de comportamento e pode ser
verificada imediatamente ou alguns meses depois do término da atividade
educativa.

Ja o ultimo nivel é a avaliagdo do resultado, mede o efeito sobre o servigco
ou ambiente de trabalho, resultante da melhoria do desempenho do profissional
(MIRA et al., 2011).

Embora seja recomendada a utilizacdo do modelo proposto por Kirkpatrick
em programas de educacdo (OBRELI-NETO et al., 2016), os modelos mais

praticados na area da saude séo as avaliagbes de aprendizado e de reacao,
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embora se acredite que esta Ultima avaliagdo seja pouco Util como preditoras

de aprendizagem (ABBAD; GAMA; BORGES-ANDRADE, 2000).

2.8 O papel da educagao permanente e a notificagdo de incidentes em

saude

A Politica de Educacdo Permanente em Saude (PEPS) foi instituida em
2004 e visa promover mudancas nos processos de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores de salde, com base na problematizacdo
da realidade e na busca por solucdes e melhorias no processo do cuidado
(BRASIL, 2004).

Entende-se como educacdo permanente, a aprendizagem no trabalho a
partir de problemas enfrentados diariamente e levam em consideragédo 0s
conhecimentos e experiéncias que os profissionais jA possuem. Os processos
de educacdo permanente em saude tém como objetivos as transformagfes das
praticas dos profissionais e da propria organizacao de saude, orientado para a
melhoria dos servicos em saude (MORAES; DYTZ, 2015).

Em vista dos erros cometidos pelos profissionais de saude, mesmo que
nao intencionais, ha uma necessidade crescente no investimento da educacao
em saude voltados para esses profissionais (BOGARIN et al., 2014).

A falta da inclusédo e discusséo sobre eventuais erros que resulte em danos
ao paciente e que comprometa a competéncia do profissional, durante a a
formacéo profissional € muito escassa (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016).

Embora exista uma portaria no Brasil desde 2013 (BRASIL, 2013a) que

fomente a inclusdo do tema da seguranca do paciente nos cursos tecnicistas e
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superiores da area da saude, percebe-se que prevalece um disnivel e lacunas
de conhecimentos acerca do tema, aliado as poucas praticas e interesses
proprios das instituicbes educativas que fazem com que o0 assunto n&do seja
discutido e divulgado amplamente em todos o0s cursos da area da saulde
(BOHOMOL,; FREITAS; CUNHA, 2016; OLIVEIRA et al., 2017).

Nesse sentido, o papel da educagdo permamente em saude centra-se no
aprimoramento de métodos educativos que alcancem ndo somente seus
objetivos com eficAcia mas que seja capaz de alcancar todos 0s niveis e
categorias profisionais com intuito de promover de forma articulada, a partir de
projetos politico-pedagogicos, mas o desenvolvimento de capacidade resolutiva
e trasformacdo das préticas de saude entre os trabalhadores, com a
perspectiva de assegurar o cuidado em saude (PEIXOTO et al., 2013).

Desta forma, pressupde-se que a educacdo permanente possa contribuir
para transformacdo da pratica das notificacdes de incidentes através da
aprendizagem social e participativa, que busca entender e melhorar as préticas
assistenciais no sistema de saude.

Diante do exposto, justifica-se o objetivo do presente estudo conforme

apresentado a sequir.
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3. OBJETIVOS

Gerais:

Avaliar a efetividade da intervencdo educativa sobre aquisicdo de
conhecimento, habilidade e atitude dos profissionais da salude para a promoc¢ao

da notificacao de incidentes em saude.

Especificos:

- Comparar o conhecimento dos profissionais de saude sobre notificacdo de

incidentes, antes e depois da IE;

- Avaliar a habilidade dos profissionais de salde quanto ao preenchimento da

ficha de notificacdo de incidentes, antes e depois da IE;

- Mensurar a atitude dos profissionais de salde quanto ao ato de notificar os

incidentes, antes e depois da IE.



41

4. METODOLOGIA

Tipo de estudo

O estudo realizado foi do tipo experimental, aberto, ndo randomizado, com

grupo Unico de comparacgédo, antes e depois.

Local do estudo

A IE foi conduzida no Hospital Estadual Américo
Brasiliense (HEAB), préximo da cidade de Araraquara, regido localizada no
interior do estado de S&o Paulo. O Hospital Estadual Américo Brasiliense é
uma instituicdo publica, de média complexidade com capacidade para 94 leitos.

E um hospital referéncia que atende 23 municipios do Departamento
Regional de saude Ill (DRS 1ll) e 26 municipios do Departamento Regional de
Saude XllI (DRS XIlIl), nas seguintes especialidades: geriatria, neurologia,
clinica médica, infectologia e unidade de terapia intensiva adulta. Com relacao
as especialidades cirargicas sédo atendidos casos de nefrologia/urologia,
oftalmologia, ortopedia/traumatologia, gastroenterologia, cirdrgica geral,
toracica, otorrinolaringologia, plastica e ginecologia. Atualmente conta com 391
profissionais da area assistencial. A equipe de enfermagem esta composta por
54 enfermeiros, 213 técnicos de enfermagem e 3 gestores (UTI/Enfermaria)
Centro Cirdrgico). Fazem parte também da equipe assistencial, 4
fonoaudiologos, 4 farmacéuticos, 4 assistentes sociais, 4 psicologos, 3

nutricionistas, 2 terapeutas ocupacionais, 12 fisioterapeutas e 2 gestoras.
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A equipe médica estd composta por médicos da UTI, enfermaria e do
ambulatério de especialidades. Além da equipe assistencial, o hospital ainda
conta com uma gerente de enfermagem, uma gerente e uma enfermeira da
qualidade, uma enfermeira do risco, duas enfermeiras da CCIH (Comisséo de
Controle de Infecgdes Hospitalar), uma enfermeira e uma farmacéutica da
Educacao Permanente.

Os turnos de trabalho estdo divididos em matutino (07:00 h as 13:00 h),
vespertino (13:00 h as 19:00 h), noturno (19:00 h as 07:00 h) e integral (07:00 h
as 16:00 h ou das 08:00 h as 17:00 h). Os profissionais com carga horaria de 6
horas sao divididos por escala de trabalho, e o periodo noturno adota o regime

de escala 12x36 com trés folgas ao més.

Participantes

Consideraram-se aptos a participar da IE todos os profissionais de saude
gue atuavam na area assistencial, dentre eles, médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem e/ou farmacia, equipe
multidisciplinar composta por: assistentes sociais, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, nutricionistas, psicologos, e terapeutas ocupacionais. No
periodo do presente estudo, havia 391 profissionais assistenciais contratados

no Hospital Estadual Américo Brasiliense (HEAB).

Critérios de Elegibilidade para participacdo da intervencado educativa
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Inclus@o: Profissionais da salde com atuacdo na area assistencial das
dependéncias do hospital durante o periodo da intervencdo, nos turnos integral,
matutino, vespertino e noturno, ndo havendo distingdo da categoria
profissional, género, idade, tempo de servigo e vinculo empregaticio em outras

instituicdes.

Exclusao: Profissionais em licenca saude ou afastamento por outros motivos
gue ultrapassasse o periodo da intervencdo (trés meses), residentes e
estagiarios. Também foram excluidos da tabulacdo de resultados, o0s
profissionais da saude que tenham faltado em pelo menos um médulo da IE,
além daqueles profissionais que ndo tenham respondido 0 questionério depois

da IE.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada em 5 de outubro de 2017 pelo Comité de Etica de
Pesquisa em humanos (CEP) da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
Universidade Estadual de “Julio de Mesquita Filho”, UNESP (n°® CAAE
70794717.9.0000.5426) (Anexo 1), mediante a anuéncia da diretoria do
Hospital Estadual Américo Brasiliense para a realizacdo do estudo (Anexo 2).

Foi solicitada a dispensa do Termo Livre e Esclarecido (TCLE) pelo CEP e
foi aprovado. De acordo com o prazo estabelecido pelo comité de ética para a
entrega do relatério final (junho de 2018), o0 mesmo foi submetido em 19 de

junho de 2018 e aprovado em 08 de novembro do mesmo ano.
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Registro do estudo

O estudo foi registrado na plataforma do Ministério da Saude, REBEC

(Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos), cujo identificador € RBR-6bxq36.

Etapas do estudo

Fizeram parte do estudo as etapas de adaptacéao da IE, a aprovacao pela
diretoria da HEAB e do CEP, a divulgacdo da IE na instituicdo hospitalar, a
contagem do numero de notificagdes bem como a avaliacdo do preenchimento

dessas e a realizagéo da IE propriamente dita (Figura 2).
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Figura 2. Descri¢cdo das etapas do estudo sobre intervengdo educativa conduzida no Hospital Estadual Américo Brasiliense — SP

(Brasil), 2017.
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Delineamento experimental da Intervencéo Educativa

A |E para promocdo da cultura de notificacdo de incidentes em saude
ocorreu em um periodo de trés meses, de outubro a dezembro de 2017,
composta por quatro modulos (encontros) com duracdo de 60 minutos cada. A
IE estava baseada em estudos realizados anteriormente e conduzido no
mesmo local, que tinha por objetivo comparar conhecimento, habilidade e
atitude dos profissionais da saude sobre notificagbes relacionadas a
farmacovigilancia da instituicdo (VARALLO; PLANETA; MASTROIANNI, 2017).

Estudos que propdem acdes de educacdo em saude tém sido considerados
relevantes para identificar se as metas estabelecidas por suas instituicbes
estdo sendo alcancadas, deste modo avalid-las € um modo de produzir
informacdes capazes de verificar dificuldades e modificar as praticas diarias
nos centros de saude (OLIVEIRA; GONCALVES, 2010). A realizacdo da
avaliacdo antes e depois é importante para comparar a fim de identificar e
determinar o que os participantes estédo fazendo diferente (MIZOI, 2010).

Diante disso o propdsito da IE foi de mensurar o conhecimento basal sobre
0 que os profissionais sabem e fazem a respeito das notificacdes de incidentes
e compara-los com o momento posterior a intervencao, além de verificar se a
IE foi efetiva para a mudanca de comportamento frente a realizacdo das

notificacoes.

Conteudo da IE
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Para mensurar a aplicabilidade da IE aos profissionais do HEAB, foi
realizado um pré-treinamento nos meses de junho e julho de 2017 com alunos
da graduacdo da faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Unesp com a
finalidade de adaptacdo e adequacgdo da IE. O pré-treinamento foi conduzido
pela pesquisadora principal, sob a supervisdo da docente-orientadora e da co-
orientadora, farmacéutica clinica atuante na educagdo permanente do HEAB.
Apés os ajustes realizados, a IE estava composta conforme segue (Apéndice

C):

Modulo |

Consistiu na aplicacao de questionario (Apéndice A) antes do inicio da aula
expositiva, com o intuito de mensurar o conhecimento e a habilidade basal dos
profissionais da saude referente a cultura da notificacdo de incidentes. O
guestionario de perguntas abertas estava composto por:

- Dados demograficos do profissional (iniciais do nome, género, profisséo,
ano de graduacéo, se cursou pos-graduacao, tempo de servico na instituicao,
tempo de servico no atual setor/unidade da instituicdo, atuacdo em outros
servigos concomitantemente)

- Um caso clinico que tratava de incidentes ocorridos na instituicdo e que
seriam abordados durante a IE

- Onze perguntas relacionadas ao conhecimento sobre notificagcdo bem

como sobre o caso clinico
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bY

- Uma questdo referente a atitude do profissional para identificar se o
profissional ja tinha realizado notificado alguma vez no periodo em gque estava
trabalhando

- Uma questdo de escrita livre, para registrar qualquer comentario,
sugestdes, criticas, elogios, dentre outros.

Para elaboracdo do questionério, foi realizado levantamento bibliogréafico e
consultado as recomendacdes da ANVISA (ANVISA, 2015) e OMS (WHO,
2009) referente ao tema de notificagbes e seguranga do paciente. Com relacéo
as perguntas contidas no questionério utilizaram-se referéncias de outros
trabalhos sobre notificacdo em farmacovigilancia e seguranca do paciente que
utilizaram questionarios validados (MILAGRES, 2015; TEIXEIRA, 2012;
VARALLO; PLANETA; MASTROIANNI, 2017).

Ap6s o término do preenchimento do questiondrio pelos profissionais,
deu-se inicio a aula expositiva, cujos temas foram:

- Taxonomia e definicbes dos possiveis incidentes definidos pela OMS
(“quase erro”, incidente com dano, incidente sem dano, circunstancia de risco e
graus de danos);

- Conceitos e exemplos de incidentes que podem ser notificados,
considerando as metas da OMS, das quais: reduzir risco de quedas, reduzir
risco de infeccbes associados aos cuidados em saude, assegurar cirurgias
segura, melhorar seguranca de medicamentos principalmente aqueles de alta
vigilancia, melhorar a comunicacdo efetiva e identificar os pacientes
corretamente;

- Apresentacao da legislacdo que trata das notificacdes de incidentes e

seguranca do paciente, portaria MS n° 529 que rege o Programa Nacional de
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Seguranca do Paciente de 1° de Abril de 2013 e RDC n° 36 de Julho de 2013,
ressaltando a importancia da notificagéo;

- Explicacéo sobre o sistema de notificacdo, como, o qué, quando e quem
pode notificar os incidentes;

- Definicdo de cultura de notificagdo e suas principais caracteristicas
(voluntéria, ndo punitiva, confidencial);

- Beneficios e melhorias alcancadas através da prética da notificacédo;

- Contextualizacéo sobre seguranca do paciente, sua definicdo e o0 como as

notificagdes impactam na cultura de seguranca.

Modulos Il e lll

Conduziu-se uma dindmica de grupo com os profissionais de salde com o
intuito de desenvolver habilidades relacionadas a identificacdo de incidentes e
aos fatores que poderiam contribuir para ocorréncia destes. O proposito destes
moédulos era de que os profissionais reconhecessem um incidente e
descrevessem de forma adequada no formulério de notificacdo, melhorando o
relato de incidentes.

Os incidentes trabalhados conforme metas da OMS foram: quedas, flebite,
lesdo por pressdo adquirida na instituicdo e de origem externa, eventos
cirdrgicos, identificacdo correta do paciente, perda de dispositivos invasivos,
reacao adversa ao medicamento, desvio da qualidade do medicamento e erros
de medicacdo, como erros de prescricdo, distribuicdo, preparo e de
administracao (Quadro 2).

Utilizou-se uma ferramenta da qualidade para a dindmica com o0s

profissionais, que foi a andlise de causa raiz para investigacdo de incidentes,
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através do método conhecido por Espinha de peixe, além do uso do PL, visto
gue estes instrumentos ja sdo utilizados pelo gerenciamento de riscos da
instituicao.

O proposito de trabalhar com as ferramentas usualmente utilizadas na
instituicdo foi de aproximar, inserir e reconhecer a importancia que 0s
profissionais tém no processo de gerenciamento de riscos através da
notificacdo de incidentes realizadas por eles em suas rotinas diarias. Assim,
houve apresentacdo de casos clinicos reais ocorridos na instituicdo para
trabalhar os incidentes na dinamica.

Para cada caso clinico apresentado, os profissionais deveriam reconhecer o
tipo de incidente e elencar os fatores contribuintes envolvidos para sua
ocorréncia e citar medidas preventivas para que o incidente ndo ocorra. A aula
expositiva com linguagem simples permitiu maior interagéo e participacdo dos

profissionais a qualquer momento na dindmica de grupo.

Quadro 2. Descri¢édo dos incidentes abordados na intervencao educativa. Américo Brasiliense
— SP (Brasil), 2017.

INCIDENTES ~
ASSITENCIAIS DESCRIGAC
Multifatorial, podendo ocorrer da propria altura, do leito, da
Quedas poltrona, por efeito de medicamento ou inerente as caracteristicas
do paciente
Inflamacéo da rede venosa ou arterial provocado mecanicamente,
Flebite por uso de medicamentos veisicantes/irritantes ou devido a

infeccé@o bacteriana

Adquirida na instituicdo, € uma leséo localizada na pele ou tecido
subjacente, geralmente em proeminéncia éssea, como resultado de
pressao ou combinado por atrito na regiao

Adquirida fora da instituicdo de saude, é uma les&o localizada na
pele ou tecido subjacente, geralmente em proeminéncia 0ssea,
como resultado de pressédo ou combinado por atrito na regido

Leséo por Presséo
Adquirida

Leséo por Presséo de
Origem

Reabordagens, complica¢gBes, eventos anestésicos, checklist de

Eventos Cirdrgicos cirurgia segura, relacionados a demarcacao lateralidade, falta de
instrumentos e processos administrativos, agendamento, preparo

(Continua)
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(Continuacéo do Quadro 02)

INCIDENTES

ASSISTENCIAIS DESCRICAO

Corresponde & troca de nomes e de registro em documentacéo,
como prescrigdo, ficha de exame, prontuéario, pulseira falta de
identificacdo em documentacdo do paciente

Identificac&o correta do
paciente

Perda de dispositivos  Incluem a perda de sonda nasoentérica (SNE), sonda vesical de
invasivos demora (SVD) e tubo orotraqueal (TOT)

Evento nocivo e nao intencional que ocorre devido a utilizagdo de
medicamento em dose normalmente usadas em humanos para
finalidade terapéutica, profilatica ou diagnostica

Reacdo Adversa a
Medicamento (RAM)

Afastamento dos parametros de qualidade pré-estabelecidos pela

Desvio d lidade do ;
esvio da Qualida fabricante

Medicamento (DQM)

Erros de Medicagéo Envolve erros nas etapas da cadeia medicamentosa: prescricdo,
(EM) distribuicdo, preparo e administracdo de medicamentos

Fonte: OMS, 2004; RDC n° 36, 2013.

Moédulo 1V

O tema apresentado foi referente ao fluxo e ao sistema de notificacao
utilizado no hospital estadual Américo Brasiliense, além da explanacédo de
como preencher a ficha de notificacdo de incidentes, considerando os critérios
minimos e imprescindiveis que devem constar na ficha de notificacdo, de
acordo com Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e baseada na
Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente da Organizacdo
Mundial da Saude (ANVISA, 2015; WHO, 2009).

Para tal foi reapresentado o mesmo caso clinico constante no questionario,
a qual os profissionais deveriam apontar os itens que deveriam ser descritos na
ficha de notificacdo. Também foram realizadas discussfes acerca do tema com

esclarecimento de davidas e para o encerramento do curso (intervencao
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educativa) foi apresentado video sobre seguranca do paciente disponivel no
site do Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP).

Apbs 45 dias do término do ultimo médulo (V) da IE, reaplicou-se 0 mesmo
guestionario aos profissionais da saude como forma de avaliar o desempenho
guanto a IE em dois momentos, antes e depois. Para isso, foi solicitada a
presenca dos profissionais a coordenac¢do pela pesquisadora, a qual 0s reuniu
em pequenas salas de reunides, preferencialmente proximas aos seus postos
de trabalho, para aplicacdo do questionario.

A reaplicacdo de testes ou questionarios espacados ao longo do tempo faz
com que ocorra a reducao do viés de memoéria e promova melhora na retencao
de informacdo (LARSEN; BUTLER; ROEDIGER, 2008; PASTURA,;
SANTORO-LOPES, 2013). O viés de memdria esté relacionado ao efeito da
recenticidade, na qual a memoria do profissional estd associada a fatos
recentes, ou seja, se aplicado o questionario logo apds o término do curso,
pode ocorrer uma tendéncia do profissional responder as questdes de forma
assertiva, visto que as informacdes foram passadas recentemente (PASTURA;
SANTORO-LOPES, 2013).

O uso de questionarios ou avaliacbes aplicados em um espacamento de
tempo apls a apresentacdo de uma aula expositiva ou palestras possui efeitos
diretos no aprendizado, uma vez que estudos em educagdo médica descrevem
gue depois de os alunos ouvirem uma explicacdo sobre determinado tema e
respondem as perguntas referentes ao assunto apresentado fornece maior
retencdo de conhecimento do que se os alunos estudassem de forma
aprofundada o assunto depois da explicacdo dada (LARSEN; BUTLER;

ROEDIGER, 2008).
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O armazenamento de informag¢des na memoria a longo prazo, que é a fase
de retencdo na aprendizagem, pode ser recuperada facilmente com um
pequeno estimulo, pois a retencdo do aprendizado relaciona-se com a
“ativagao” de informagbes ja processadas e consolidadas, quando ha esforgo

em recupera-las (MIZOIl, 2010; RUEDA; SISTO, 2009).

Materiais e recursos utilizados na IE

Para a realizacdo da IE foi necesséaria a utilizacdo de retroprojetor, pois
todos os modulos (1, 11, 11l e IV) foram apresentados através de slides. Também
foi utilizada a ficha de notificagdo de incidentes assistenciais do HEAB,
disponibilizada pelo gerenciamento de risco da instituicdo (Anexo 3).

Para dar encerramento a IE, no ultimo médulo foi apresentado aos
profissionais um video sobre eventos adversos e seguranca do paciente, do

Instituto Brasileiro para a Seguranca do Paciente, IBSP, disponivel no site:

https://www.sequrancadopaciente.com.br/servicos/.

Programacéo da IE

- Periodo e método de recrutamento

Apoés a autorizacdo da pesquisa pela direcdo do HEAB (agosto de 2017),
realizou-se uma breve apresentacdo do estudo aos gestores do hospital
(farmacia, enfermaria, UTI, centro cirdrgico, equipe multidisciplinar) com o

objetivo de explicar o tema da intervencdo, esclarecer seus objetivos e os


https://www.segurancadopaciente.com.br/servicos/
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resultados esperados, além de divulgar o curso entre os profissionais da
instituicao.

Com a finalidade de recrutar maior nimero de profissionais possiveis e
sem prejudicar a assisténcia aos pacientes hospitalizados, foi apresentado um
modelo de cronograma aos gestores de cada area, a qual foi adequada a
necessidade de cada setor e assim elaborada um cronograma real para
execucao da mesma, com o auxilio dos gestores.

Ap6s a autorizagdo da pesquisa pelo CEP, ocorreu a alocagdo dos
profissionais para a participacédo na IE, realizada pela pesquisadora junto aos
gestores/coordenadores que, de acordo com a escala de trabalho dos
profissionais, foram disponibilizados os nomes dos participantes e definiram-se
os dias e horarios de participacdo de cada profissional na IE.

Portanto, deu-se seguimento a alocagao por conveniéncia dos profissionais
recrutados, respeitando o turno de trabalho de cada um deles, ou seja, o
profissional ndo teve que despender tempo além do expediente para realizar o
curso, visto que a intervencéo foi realizada no periodo laboral.

N&o houve limite de participacdo pré-estabelecido com relacdo ao nimero
de profissionais nos modulos. Foi preconizado unicamente que o profissional
respeitasse a sequéncia dos modulos assistidos. Com uma semana de
antecedéncia a IE, foi entregue, pessoalmente, a todos os profissionais
recrutados, uma carta-convite contendo os dias e os horéarios a qual foram
escalados para participarem da IE (Apéndice B).

Os dois primeiros meses foram designados aos profissionais dos turnos
matutinos e vespertinos devido a maior quantidade e o ultimo més foi realizado

para os profissionais que trabalhavam no periodo noturno. Os quatros modulos
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gue contemplaram a IE foram promovidos em dias alternados devido as folgas
dos profissionais durante a semana, portanto a conclusédo da intervencdo
correu em duas semanas. Pensando na maior adesdo do profissional na
intervencao foi oferecido um dia da semana, as sextas-feiras para reposicao de
algum modulo em caso de perda.

Como a IE era de interesse institucional no que se refere a capacitacédo
profissional, durante os dois meses em que a intervengao ocorreu, para 0S
colaboradores dos turnos da manhé e tarde, houve a precaucdo por parte do
setor de educacdo permanente em nao agendar outros treinamentos e
capacitacdes que pudessem ocorrer concomitantemente nos mesmos dias e
horérios da intervencdo. Entendeu-se que desta forma n&do haveria prejuizo
para outras atividades do hospital e nem para o presente estudo, no que diz
respeito a quantidade de participantes.

Em todos os mddulos, cada participante foi convidado a assinar duas
listas de presenca, uma da pesquisadora e outra da instituicdo, a fim de
garantir o controle das frequéncias nos modulos e posteriormente beneficia-los
com certificados de participacdo e conclusdo do curso, motivando-os, dessa
forma, o compromisso com cada encontro da intervengao.

Os horarios estabelecidos para a realizagdo dos médulos da IE, pelos
coordenadores em comum acordo com a pesquisadora, bem como a

distribuicdo dos modulos durante as duas semanas sdo apresentados a seguir:
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Quadro 3. Distribuicdo dos moddulos da intervencdo educativa conforme dias, horarios e
turmas. Ameérico Brasiliense — SP (Brasil), 2017.

12 SEMANA DA INTERVENGAO EDUCATIVA

Turmas Horarios 22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
M1 10:00 as 11:00 | MdAdulo | | Mddulo | | Modulo Il | Mddulo 11 Reposicéo
T1 14:00 as 15:00 | Mddulo | | Modulo | | Modulo Il | Mddulo 11 Reposigéo
T2 16:00 as 17:00 | MdAdulo | | Mo6dulo | | Mdédulo Il | Mddulo I Reposicéo
N1 23:00 as 00:00 | Médulo| | MdAdulo | | MdAdulo Il | Médulo Il Reposigéo
N2 00:00 as 01:00 | Médulo | | Médulo | | Médulo Il | Mddulo II Reposicéo

22 SEMANA DA INTERVENCAO EDUCATIVA

Turmas Horérios 22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
M1 10:00 as 11:00 | Modulo 1l | Médulo Il | Médulo IV | Médulo IV Reposicéo
T1 14:00 as 15:00 | Modulo Il | Modulo Il | Mdédulo IV | Médulo IV Reposicdo
T2 16:00 as 17:00 | Modulo 1l | Médulo Il | Médulo IV | Médulo IV Reposicao
N1 23:00 as 00:00 | Médulo I Mddulo 11l | Médulo IV | Mdédulo IV Reposicdo
N2 00:00 &s 01:00 | Mdodulo Il | Médulo 11l | Médulo IV | Médulo IV Reposicdo

Turmas formadas para participagdo na IE
M1: manha 1; T1: tarde 1; T2: tarde 2; N1: Noturno 1; N2: Noturno 2

Aplicacado da IE aos profissionais da saude

Todos os mdédulos da IE foram conduzidos pela pesquisadora principal com
supervisdo da farmacéutica do setor de educagdo permanente (EP) da
instituicdo, realizada em salas de reunides previamente agendadas. Foi dada a
devida atencgao para que o curso seja sempre no mesmo local, com a finalidade
de que ndo houvesse desgaste dos colaboradores participantes em procurar

qual seria o local da IE, garantindo assim menor evasdo dos mesmos.
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O questionario utilizado na IE estava baseado em estudos anteriores
(VARALLO; PLANETA; MASTROIANNI, 2017; MILAGRES, 2015), nos quais foi
observada um ganho de conhecimento entre os participantes da pesquisa.
Com relagdo ao tempo de preenchimento dos questionérios aplicados nos
momentos antes e depois da IE, n&o foi determinado um tempo para responder
0 mesmo, visto que, se fosse estipulado, este fator poderia ter influenciado na
resposta, uma vez que o profissional poderia se sentir pressionado a terminar
em um tempo estabelecido. Também, foi vedada a consulta de qualquer

material para responder as questdes.

Mudancas planejadas e ndo planejadas na IE

N&o houve mudancas planejadas na IE, embora tenha ocorrido alteracéo
ndo planejada do horério e das turmas formadas para o periodo da manha.
Inicialmente, foram propostos dois horarios para cada turno de trabalho
(manha, tarde e noite) para a participacdo dos profissionais na intervencao
educativa. No entanto, foi sugerida uma alteracdo de horario ou exclusao de
turma pelos gestores do hospital, devido a inviabilidade do primeiro horario do
turno matutino (08:00h - 09:00h), de acordo com as atividades assistenciais
realizadas pelos profissionais desse turno. Sendo assim, foi retirado o primeiro
horario da IE no cronograma e foi mantida apenas uma turma para o periodo

matutino (Quadro 3).

Avaliacéo da efetividade da IE
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A avaliagdo do conhecimento sobre notificacdo estavam relacionados aos

conteudos ministrados nos médulos LILIII e IV da IE. As palavras sublinhadas

no quadro a seguir correspondem as palavras-chave utilizadas para avaliacdo

por meio de comparacao antes e depois.

Quadro 4. Respostas consideradas padrao-ouro para avaliar conhecimento na IE

Variaveis de
conhecimento

Dano

Incidente

Circunstancia de risco
Near miss

Incidente sem dano
Incidente com

dano (Evento adverso)
Importancia da

notificacéo

O que notificar

Quem pode notificar

(Continua)

Resposta padrdo-ouro

Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito

dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo sofrimento, morte, incapacidade

ou disfuncdo podendo ser fisico, social ou psicoldgico.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em dano

desnecessario ao paciente.

Incidente com potencial dano ou leséo.

Incidente que ndo atingiu o paciente
Incidente gue atingiu o paciente, mas nao causou dano.

Incidente que resulta em dano ao paciente.

Reducéo risco, beneficios a instituicdo, prevenir ou moderar a progressao

de um incidente, acdes de melhoria para compensar qualquer dano ao

paciente ap6s um incidente

Circunstancia _de risco, quase erro, gualguer incidente com ou sem dano,

relacionados aos indicadores da OMS (eventos adversos a medicamentos -

erros _de medicacdo; desvio da qualidade; reacdo adversa _ao

medicamento-, _identificacdo correta _do paciente, cirurgia _sequra,

prevencdo de infeccOes (corrente sanguinea), cuidado no manejo de

injecoes -flebite e perda de cateter central), seqguranca com pacientes

idosos hospitalizados e prevencdo de lesdo por pressdo; perda de

dispositivos invasivos,

Qualquer profissional da area da saude, paciente, familiares, cuidadores,

acompanhantes




(Continuacdo do Quadro 04 )

Variaveis de

conhecimento

Resposta Padrdo-ouro

Fatores que contribuem Relacionados ao paciente, ao profissional (humanos), ao ambiente de

para ocorréncia de EA trabalho (sistémico), relacionados a tarefas, a instituicdo, a gestdo e a

equipe

Itens minimos que Identificacdo do paciente, tipo de incidente, data do incidente, local do
devem ser preenchidos | incidente, periodo em que ocorreu, fase da assisténcia do incidente
(durante exame diagnéstico, laboratorial, recepcao, alta), se houve dano ao

paciente, se houve anotagcdo em prontuério, descricdo e fatores que

contribuiram para o incidente

Itens necessérios que Data da notificacdo, setor onde a notificacdo foi realizada, acdes imediatas

devem ser preenchidos | ap6s a ocorréncia do incidente, estratificacdo prévia para prevencdo do

incidente

Itens informativos que Nome do notificador, acdes planejadas

devem ser preenchidos

Fonte: OMS, 2004; RDC n° 36 de Julho de 2013; ANVISA, 2015

Para avaliar a habilidade foram analisados os itens preenchidos na ficha de
notificacédo pelos profissionais de saude, conforme preconiza a Anvisa e a OMS

(Quadro 05) e conforme orientacdes sobre os dados relevantes que devem

constar nas notificaces, preconizadas pela instituicdo (Anexo 03).

Quadro 5. Itens avaliados quanto a habilidade de preenchimento da ficha de notificacéo

Itens imprescindiveis

Identificacéo paciente

Tipo de incidente (sem dano, com dano,
guase evento, circunstancia de risco)

Data do evento

Local do evento

Periodo do evento

Fase da assisténcia em que o incidente ocorreu
(alta hospitalar, durante exames diagndsticos,
transferéncia, na admissao)

Se paciente foi acometido por dano

Se houve anotacéo do incidente em prontudrio
Descricdo do evento:

Nome do medicamento suspeito

(Continua)

Incidentes
assistenciais
v

AEEENENENERN
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RAM

ANENENERNEEN

AN

ANEN

DQM



60

(Continuacao do Quadro 05)

Itens imprescindiveis Inc_ldentgs_ RAM DQM
assistenciais
Caracteristicas clinicas do paciente 4
Medicamentos usados concomitantemente v v
Se houve necessidade de tratamento v v
Fabricante do medicamento v 4
NuUmero de lote do medicamento v 4
Data de validade do medicamento 4 v
Fatores contribuintes v v
Iltens necessarios Inc_ldentt_as_ RAM DQM
assistenciais
Data da notificacdo v 4 v
Setor notificante v v 4
Acdes adotadas imediatamente apds o evento v 4 v
Estratificacdo de risco para prevencdo do v v
evento
Iltens informativos Inc;ldent_es_ RAM DQM
assistenciais
Nome de quem realiza a notificagédo v v v
Acbes planejadas para prevenir eventos v v

semelhantes futuramente
Fonte: OMS, 2009; ANVISA, 2015

Quanto a avaliacéo da atitude, considerou-se a realizacao de notificacdes

estratificada pelos tipos de incidentes, uma vez que foram abordados nos
moédulos da IE, sendo eles: queda, flebite, lesdo por pressdo adquirida e de
origem externa, eventos cirdrgicos, identificacao correta do paciente, perdas de
dispositivos invasivos, reacdo adversa ao medicamento, desvio da qualidade
de medicamento e erros de medicacéao.
E importante ressaltar que a coleta de dados referente as notificacbes
correspondeu a um periodo de nove meses e que a realizacdo da tabulacdo
referente ao periodo durante a IE, tanto para habilidade quanto para a atitude
foi realizada com o intuito de verificar se houve alguma mudanca no decorrer
da IE para aqueles profissionais que ja haviam terminado a IE, visto que a
intervencao era concluida em duas semanas.

O método de andlise por comparacdo das respostas dos profissionais por

meio de palavras-chaves contidas na resposta padrédo-ouro foi realizada
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considerando a escrita da prépria palavra-chave, como também sinénimos
além da interpretacdo semantica.

Para a escolha dos testes estatisticos empregados, levou-se em
consideracdo o comportamento dos dados, avaliados pelo teste estatistico de
normalidade, Kolmogorov-Smirnov.

E apresentado a seguir um quadro descritivo sobre avaliacdo da

efetividade da IE.
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Quadro 6. Descri¢do da metodologia utilizada para avaliacao da efetividade da intervencéo educativa. Américo Brasiliense — SP (Brasil), 2017.

CONHECIMENTO

HABILIDADE

ATITUDE

VARIAVEIS
ANALISADAS

- Definicdo de evento adverso

- Tipos de incidentes que podem ser notificados

- Fatores contribuintes para os incidentes

- O que pode ser notificado

- Que pode realizar a notificacdo

- Importéncia da notificagéo

- Itens informativos, necessarios e imprescindiveis
gue devem ser preenchidos na ficha de notificac&o

Quantidade de itens preenchidos na ficha
de notificacdo do HEAB

- Itens imprescindiveis: 10

- Itens necessarios: 04

- Itens informativos: 02

NUmero absoluto de

notificacbes *

INSTRUMENTO PARA

Referéncias da Organizacao Mundial da Saude (OMS), a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a

Andlise das notificacdes a partir das
referéncias da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria e Classificagdo

Banco de dados da

instituicdo

AVALIACAO legislacao brasileira (RDC n° 36 de julho de 2013) Internacional para Seguranca do Paciente | (gerenciamento de
(Quadro 4) da Organizacdo Mundial da Saude riscos)
(Quadro 5).
Comparacao da
. _ o guantidade de
Comparacao da escrita das notificaces N
3 ~ : _ _ notificagcdes antes,
METODO Comparacao antes e depois de acordo com resposta antes, durante e depois da intervencgio

padréao

educativa

durante e depois da
intervencao

educativa

(Continua)




(Continuacéo do Quadro 06)
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CONHECIMENTO

HABILIDADE

ATITUDE

MEDIDAS DE
RESULTADO

Conceitos globais obtidos
nos questiondrios:
Satisfatorio, Regular e
Insatisfatério

Notas globais obtidas nos
questionarios:
valor de 0,0 a 10,0 pontos

Notas globais para cada incidente:
Valor de 0,0 a 10,0 pontos

Incidéncia das
notificagcdes pelo
namero de
hospitalizacdes (%)

PERIODO REFERENTE
A COLETA DE DADOS

Antes da |IE (inicio modulo 1)
Apos 45 dias do término do ultimo médulo (1V) da IE

Antes do inicio da IE (de julho a setembro de 2017)

Durante a IE (trés meses, de outubro a dezembro de 2017)

Depois do término da IE (trés meses, de janeiro a marco de

2018)

ANALISE
ESTATISTICA
IC: 95%

p valor < 0,05

t-student para amostras Wilcoxon para amostras

pareadas Pareadas

ANOVA para amostras repetidas

Programa utilizado: Software R Core Team (2015): A
Language and environmet for statistical computing

Programa utilizado: BioEstat versdo 5.3

Programa utilizado:
BioEstat versdo 5.3
e Socscistatistics
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Medidas de resultados: Obtencé&o de notas e conceitos

Com relacdo ao conhecimento, a estrutura das questbes com perguntas
abertas que exigiu resposta dissertativa do profissional permitiu mensurar o
real conhecimento dos mesmos por meio da analise e tabulagdo das palavras-
chaves respondidas antes e depois, fato este que ndo poderia ser considerado
em questdes de multipla escolha ou em questionarios com escala do tipo
linkert, visto que o profissional poderia acertar a questdo pela escolha da
resposta ao acaso (CHAER; DINIZ; RIBEIRO, 2012).

Como o questionario estava estruturado em 11 questdes dissertativas
acerca do conhecimento sobre notificacdo de incidentes, foi atribuida uma
pontuacdo minima e maxima (0,0 — 10,0 pontos). Portanto, cada questéo valia
0,9 pontos, totalizando, assim, valor maximo de 9,90 pontos. O questionario
continha uma questédo sobre atitude (questdo n° 10), que independente da
resposta do profissional foi atribuida 0,10 ponto para a questdo para totalizar
10,00 pontos no méximo (nota global).

Os conceitos foram concedidos conforme a nota global alcangada nos
guestionarios antes e depois da intervencdo, como forma de mensurar o
aproveitamento que o profissional obteve na IE. Uma pontuacéao inferior a 5,0
correspondia ao conceito insatisfatorio; de 5,0 a 7,5 o conceito regular e acima
de 7,5 pontos atribuiu-se conceito satisfatorio (VARALLO; PLANETA;
MASTROIANNI, 2017).

Quanto a habilidade, cada notificacdo recebeu uma nota de 0,0 a 10,0;

sendo que para alcancar essa nota final, foi atribuida uma nota, também de 0,0
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a 10,0 pontos, para cada campo conforme o preenchimento desses,
apresentados a seguir:

Regras de trés para cada campo:

Informativo Necessario Imprescindivel
2 itens---10,0 pontos 4 itens---10,0 pontos 10itens---10,0pontos
1 item---X 2 itens--- Y 7 itens--- Z
X=5,0 Y=5,0 Z=7,0

Nota global de 1 notificacéo
(média das notas obtidas em cada campo)

5,0+5,0+7,0
03

=5,6

Portanto, a nota global por incidente correspondeu a média de todas as
notas globais obtidas em cada notificacdo (média das notas), pelo nimero de
notificacbes em cada periodo analisado.

Para mensurar a atitude, foi realizado célculo da taxa de incidéncia das
notificacbes recebidas pelo numero de hospitalizacdes nos trés periodos,

através da seguinte formula:

e e (n° total de notificacBes por periodo)
% incidéncia de notificacéo = X 100

(total de n° hospitaliza¢des por periodo)
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Viés metodologico

De selecao

O tipo de alocagcdo da amostra foi por conveniéncia, portanto nao foi
realizado célculo do tamanho amostral, visto que a intencao da proposta da IE,
como um curso de capacitacdo era de que todos, ou grande parte dos
profissionais assistenciais participassem, uma vez que houve a liberacdo dos
mesmos pelos seus gestores. Foi dada preferéncia para este tipo de método de
alocacao considerando o desenho do estudo (pré e pdés-intervencao), pois se
entendeu que ndo haveria quebra de principios éticos pelo ndo beneficiamento
na aquisicdo de conhecimentos para o grupo controle, caso fosse um ensaio

clinico randomizado.

De informacéo

Embora as correcbes dos questionarios sobre conhecimento tenham sido
realizadas pela pesquisadora principal nos dois momentos da IE (antes e
depois), esses nao continham o nome completo do profissional que respondeu
0 questionario em ambos os momentos, pois foram atribuidas identificacdes
numeéricas, além de conterem somente as iniciais do nome do participante.

Aléem do mais, a correcdo dos questionarios foi realizada em momentos
diferentes e de forma nédo pareada, isto &, corrigiram-se todos 0s questionarios
respondidos logo no inicio da intervencao (outubro de 2017) e logo apds a

reaplicacdo dos mesmos (janeiro 2018).
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A identificacdo numérica dos participantes no questionario permitiu o correto
pareamento, a fim de comparar as respostas dadas pelos profissionais antes e
depois da intervencdo, ja que foram corrigidos em momentos diferentes.

Os resultados apresentados referem-se somente aqueles profissionais que
participaram de todos os médulos da IE e responderam o questionario antes e

depois.
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5. RESULTADOS

Participantes

Durante o periodo que compreendeu a IE, havia 698 profissionais
contratados na instituicdo, dos quais 391 atuavam na area assistencial e foram
considerados elegiveis a participar da IE. Os profissionais nao incluidos na IE
corresponderam ao numero de 35, devido estar em periodo de licenca saude
ou em afastamento nos meses em que ocorreu a IE (trés meses ou mais).
Assim, 356 profissionais contemplaram os critérios de inclusdo. Desses, foram
excluidos 292 profissionais, por ndo terem comparecido aos quatro médulos,
por faltarem em pelo menos um moédulo e porque ndo responderam ao
guestionario no final da intervencdo. Portanto, a amostra do estudo

correspondeu a 99 profissionais da &rea assistencial da instituicdo (Figura 3).



69

PROFISSIONAIS
CONTRATADOS NA
INSTITUICAO HEAB

n= 698
UNIVERSO DA
PESQUISA
Profissionais da saude
da area assistencial
(n=391)
Profissionais que -
atenderam ao critério de Profissionais que
incluséo atenderam aos critérios
n=356 J de excluséo:
| n=35
- Equipe Enfermagem: 247 -Profissionais em licenca salde: 12
- Equipe multidisciplinar: 31 -Profissionais afastados por outros motivos: 23
- Equipe médica: 73
Perdas

(— ! |

Profissionais que

Profissionais que participaram de todos os Profissionais que Proflzsmnals c||ue
participaram de médulos, mas n&o nag partltilparam perderam p’edol
todos os médulos | —> responderam o mg d%‘fg g;elrE menos dL;”:EmO ulo

da lE guestionério depois da IE a 8
n=130 n= 31 n=211 n=50

Profissionais que
participaram de todos os
moddulos da IE e
—> responderam o
guestionario depois da IE
n=99

Figura 3. Fluxograma de caracterizagdo da amostra na intervencdo educativa. Américo
Brasiliense — SP (Brasil), 2017.
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Participaram de pelo menos um maddulo da IE, 180 profissionais. Todos 0s
profissionais que compunham a categoria de nutricdo e dietética, assim como
os profissionais psicélogos frequentaram todos os modulos da IE (3/3). Da
mesma forma, os profissionais farmacéuticos, fonoaudidlogos e assistentes
sociais obtiveram taxa de 3/4 de adesao. Dentre os doze fisioterapeutas, sete
participaram da IE.

Baixa adesdo foi observada na equipe de enfermagem, dentre eles
enfermeiros e técnicos (17/53) e 29,4% (57/194), respectivamente. A classe

médica foi a que menos participou, (3/73) (Tabela 01).

Tabela 1. Adesdo dos profissionais a intervencdo educativa, estratificado por categoria
profissional. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

CATEGORIA Profissionais Elegiveis  Participagdo Geral Participaram Concluiram os Excluidos (ndo
PROFISSIONAL Assistenciais (n=356) nas IE de todos os 4 mddulos e concluiram ou

(n=391) (n=180) madulos responderam nao realizaram

(n=130) questionario 0 curso)
antes e depois (n=292)
dalE
(n=99)

Médicos 86 73 06 04 03 83
Enfermeiros 54 53 30 21 17 37
Técnicos de 213 194 115 79 57 156
enfermagem
Farmacéuticos 04 04 04 03 03 01
Nutricionista 03 03 03 03 03 00
Fisioterapeuta 12 12 11 10 07 05
Fonoaudidlogo 04 04 03 03 03 01
Assistente Social 04 04 03 03 03 01
Psicélogo 04 02 02 02 02 02
Terapeuta 02 02 02 01 00 02
Ocupacional
Gestores da area 05 05 01 01 01 04
assistencial

IE: Intervencdo Educativa

Perfil dos participantes que concluiram a IE (n=99)

Os profissionais que concluiram a IE se identificaram como técnicos de

enfermagem 57,6% (57/99), 17% (17/99) como enfermeiros (as), 3% como
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médicos (3/99) e 22,2% (22/99) compunham a equipe multidisciplinar; a
maioria, 89,9% (89/99), era do sexo feminino. Quanto ao tempo de contratacao
no hospital, aproximadamente 40% (39/99) disseram trabalhar entre 6 a 10
anos e 14% (14/99) trabalhavam ha menos de um ano. Responderam atuar em
outros servicos, 36,4% dos participantes (36/99).

Dos 99 profissionais que concluiram toda a IE, 42,4% (42/99) trabalhava
no plantdo diurno, 24,2% (24/99) trabalhavam no turno vespertino, 25,3%
(25/99) no turno noturno e 8% (8/99) no integral.

O tempo que os profissionais despenderam para responder as perguntas
do questionario antes do inicio da aula expositiva do médulo | foi de
aproximadamente quarenta minutos, enquanto que na segunda aplicagdo do
mesmo questiondrio, o tempo de preenchimento foi de aproximadamente vinte

e cinco minutos.

Perfil dos participantes que nédo concluiram a IE (n=81)

Os profissionais que deixaram de concluir a IE por nao responder o
guestionario no segundo momento (n=31) ou por faltaram em alguns dos
moédulos propostos na IE (n=50) foram caracterizados como 60,5% (49/81)
como técnicos de enfermagem; 24,7% (20/81) como enfermeiros (as); 3,7%
(3/81) como meédicos e 10% (8/81) da equipe multidisciplinar. Somente um
profissional ndo preencheu os dados demograficos e néo foi possivel
caracteriza-lo; 85,2% (69/81) dos profissionais eram do sexo feminino.
Disseram trabalhar na instituicdo entre 6 a 10 anos aproximadamente 47%

(38/81), entre 1 a 5 anos aproximadamente 40% (29/81), e ha menos de 1 ano
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17,3% (14/81). Somente 15% (12/81) dos profissionais responderam atuarem
em outros Servicos.

Daqueles profissionais que participaram dos 4 mddulos, mas deixaram de
responder ao segundo questionario (n=31), aproximadamente 30% (9/31)
correspondeu ao turno matutino, 22,6% (7/31) ao turno vespertino e 48,4%
(15/31) ao turno noturno. Quanto ao turno integral, ndo houve desistentes;
todos os profissionais que participaram dos 4 moédulos, responderam ao

guestionario depois da IE.

Andlise das notas e conceitos nos questionarios

De acordo com o célculo estatistico adotado para avaliar o conhecimento,
no que diz respeito as notas globais dos questionarios, no momento anterior a
média da nota global foi de 5,30 e depois da intervencédo foi de 6,36. Foi
observado ligeiro aumento na média, a qual gerou um resultado significativo (IC
95%; p valor= 0,0001).

No que se refere ao conceito global obtido no questionario,
aproximadamente 13% (13/99) dos profissionais obtiveram conceito satisfatorio
antes da intervencdo, enquanto que o numero de profissionais com conceito
satisfatério depois da IE foi de 39,4% (39/99). Quanto ao conceito regular, taxa
de 58,6% (58/99) de profissionais representa este conceito antes da
intervencdo e 52,5% (52/99) depois da IE. Referente ao conceito insatisfatério
houve queda do numero total de profissionais que obtiveram este conceito em
seus questionarios, sendo 27,3% (27/99) dos profissionais no momento antes

da intervencéo e apenas 8,1% (8/99) depois da IE.
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Quando feita uma correlacdo entre as médias das notas e 0s conceitos,
nos dois momentos, antes e depois, os profissionais se mantiveram com o
mesmo conceito, a regular. Isto pode ser explicado pelo fato que, embora tenha
havido profissionais que mudaram de conceito regular para o satisfatorio
depois da intervengdo (n=26), o numero de profissionais que mantiveram o
conceito regular, tanto antes quanto depois da intervengéao, foi maior (n=33).

Além disso, o total de profissionais que mudaram de conceito insatisfatorio
para regular, depois da intervencdo também foi maior (n=19) com relacéo
aqueles profissionais que mantiveram seu conceito satisfatorio nos dois
momentos da intervencdo (n=13). Portanto, embora tenha havido aumento na
média da nota global, e considerando as mudancas de conceito bem como a
manutencdo dos mesmos, houve nimero maior de profissionais que ficaram
com conceito regular (n=52) do que aqueles que ficaram com o0 conceito
satisfatorio (n= 39), depois da IE.

Ainda, sobre conceitos globais obtidos nos questionarios, a melhora do
conceito foi observada em 45 profissionais da saude, enquanto que 54 nao
obtiveram melhora nem piora, ou seja, mantiveram seus conceitos inalterados
e nenhum profissional piorou no conceito global depois da IE, quando
comparados ao momento anterior.

A melhora no conceito esta relacionada as mudancas do conceito
insatisfatério para satisfatorio, de regular para satisfatério e de insatisfatorio
para regular. Da mesma forma, a piora do conceito esta relacionada a
alteracdo do conceito satisfatério para insatisfatorio, regular para insatisfatério

e satisfatério para regular.
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Quanto aos conceitos obtidos nas questdes do questionario nos dois
momentos da avaliacdo, foi possivel observar aumento do numero de
profissionais que responderam de forma correta cada questdo acerca do
conhecimento de notificagcdes de incidentes depois da IE em relacdo ao
momento anterior da intervencéo.

Portanto, houve um aproveitamento satisfatorio dos profissionais depois da
IE relacionada ao conhecimento. Qualitativamente, as respostas passaram a
ser mais completas quando comparadas ao padrao — ouro (Tabela 02).

Os dados da Tabela 03 mostram que também houve acréscimo de
conhecimento quanto ao correto preenchimento do formulario de notificacéo
(habilidade de preenchimento), observadas diferencas significativas nos
campos imprescindiveis (p=0,0001), e informativos (p=0,0446), na qual maior
numero de profissionais demonstrou conhecimento do que preencher na ficha
de notificacdo de incidentes, depois da IE quando comparados ao momento
sem a intervencao.

Mesmo sem relevancia estatistica na questao sobre itens necessarios a
serem preenchidos (p=0,2586), e embora o numero de profissionais que
acertaram esta questdo se manteve constante nos dois momentos (antes e
depois), houve reducdo no numero de profissionais que responderam
incorretamente esta questdo depois da intervencdo em relacdo ao momento
anterior.

Partindo da analise da mesma variavel, estratificado por categorias
profissionais, obteve-se resultado significativo apenas para os profissionais

técnicos de enfermagem (p=0,0001), evidenciado pela diminuicdo do namero
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de profissionais que responderam erroneamente o que deveria ser preenchido

na ficha de notificacdo depois da IE (Tabela 04).
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Tabela 2. Exemplos de respostas contidas nos questionarios, dados numéricos de profissionais quanto aos conceitos obtidos frente ao aproveitamento da

intervencgdo educativa sobre o conhecimento de notificagcao de incidentes nos momentos antes e depois. Américo Brasiliense — SP (Brasil), 2017.

EXEMPLO DE RESPOSTAS CONCEITOS OBTIDOS CONCEITOS TOTAL Dado estatistico*
ANTES OBTIDOS DEPOIS
VARIAVEIS DE RESPOSTA PADRAO ANTES DEPOIS
CONHECIMENTO S R | S R 1 p-valor
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
O que é evento Qualquer incidente que resulta -Eventos nao esperados -Todo acontecimento que pode
adverso? em dano ao paciente -Eventos que podem ser evitados causar dano ao paciente 08 52 39 27 59 13 99 0,0001
-Efeito esperado, mas ndo desejado - Tudo que pode levar/causar
- Evento indesejado ao uso de dano ao paciente
medicamento
-Tudo ao contrario do esperado
-Situagdo fora da rotina
- Qualquer ocorréncia que pode causar
dano ou ndo
O que pode ser Qualquer suspeita de incidentes - Tudo - Todo tipo de evento, com ou 24 49 19 46 45 01 92
notificado? assistenciais relacionados aos - S6 os eventos que causam danos sem dano 0,0001
indicadores da OMS e/ou - todos os eventos adversos - Toda ocorréncia ndo planejada
circunstancias de riscos, - Tudo que achar incorreto com ou sem dano ao paciente
independente do grau do dano - Situagoes fora do planejado - Qualquer situagao suscetivel a
- Somente reagdes adversas ao uso de danos ou risco ao paciente
medicamentos -Produtos, instrumentos e
eventos que ndo funcionam e
que coloque o paciente em risco
Quem pode Qualquer profissional da area - Enfermeiros - Todos os profissionais da saude
notificar os da saude, pacientes, familiares,  -Equipe de enfermagem e enfermeiros - membros da equipe 84 00 11 91 00 04 95 0,010
incidentes? acompanhantes - Qualquer funciondrio - Todos os profissionais que

-Profissionais que cuidam do paciente

trabalham no hospital
- Qualquer profissional

(Continua)
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(Continuacédo da Tabela 02)

VARIAVEIS DE RESPOSTA PADRAO EXEMPLO DE RESPOSTAS EXEMPLO DE RESPOSTA S R | S R | TOTAL Dado
CONHECIMENTO ANTES DA IE DEPOIS DA IE (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) estatistico
P valor *

Quais fatores Fatores relacionados ao - Falta de informacgdo geral do paciente - Nao checagem da identificagdo
contribuintes para paciente, ao profissional de -Falta de checagem se paciente do paciente 19 41 30 34 32 24 90 0,011
incidentes saude, ao ambiente de necessita restricao - Desrespeitar alergia do paciente
assistenciais? trabalho, relacionados a - Falta de treinamentos - Ndo elevar grades do leito

equipe, tarefas, - Avaliar condicGes gerais do paciente -N&o se atentar ao chdo molhado

institucionais, organizacionais - Acompanhante despreparado ou a - Falta de atengdo do colaborador

e de gestdo falta deste -NUmero reduzido de

- Falha da equipe de limpeza funcionarios
- Ndo testar equipamentos antes

Incidentes Queda, lesdo por pressdo, - Falta de mudanga de decubito - Falha no equipamento (DQ)
assistenciais que flebite, falha na identificagdo - AVP vencido - Extubagdo acidental 05 25 59 26 16 a7 89 0,0001

deveriam ser
identificados

do paciente, reagdo adversa
ao medicamento, perda de
dispositivo invasivo, desvio
da qualidade

- Chdo molhado

- Falta de informacdo

- Paciente com nomes parecidos

- Ficar atento a alergia do paciente

- Queda
- Flebite
- Escara
- Reagdo alérgica

S= Satisfatorio; R= Regular; I= Insatisfatério

(n) = NGmero de profissionais que responderam a questao

* teste Wilcoxon para amostras pareadas (IC 95%) com resultado significativo para p valor <0,05
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Tabela 3. Exemplos de itens assinalados nos questionarios, dados numéricos de profissionais e conceitos obtidos quanto ao aproveitamento da intervengdo
educativa sobre o conhecimento acerca do preenchimento da ficha de notificagdo de incidentes nos momentos antes e depois. Américo Brasiliense - SP

(Brasil), 2017.

CONCEITOS CONCEITOS Dado
OBTIDOS ANTES DA OBTIDOS DEPOIS DA estatistico*
IE IE
VARIAVEIS DE CONHECIMENTO RESPOSTA PADRAO EXEMPLO DE EXEMPLO DE S R S R | TOTAL P valor
EM HABILIDADE RESPOSTAS RESPOSTAS (n) (n) (n) (n) (n) (n)
ANTES DA IE DEPOIS DA IE

Itens minimos a ser preenchido  -ldentificagdo do paciente -Data da notificagdo  -Caracteristicas do 26 35 49 31 19 99 0,0001
no formulario de notificagdo -Tipo de incidente -Setor notificante paciente

-Fatores contribuintes -Local do incidente -Fatores

-Data, local, periodo e fase da -Caracteristicas do contribuintes

ocorréncia do incidente paciente -Desfecho do

-Desfecho (se houve dano), grau incidente

do dano, consequéncias para o -Local do

paciente incidente

-Anotagdo no prontuario
Itens necessarios a ser -Setor notificante -Fatores -Anotagdo em 24 17 23 31 45 99 0,2586
preenchido no formulario de -Data da notificagdo contribuintes prontuario
notificagao -Prevencgdo previa para risco de -Agbes de melhoria  -Data do incidente

incidente -Consequéncias -Horério

-AgOes imediatas adotadas para o paciente -Setor notificante
Itens informativos ser -Nome de quem notifica -Nome de quem -Nome de quem 06 51 11 57 31 99 0,0446
preenchido no formulario de -Agdes planejadas notifica notifica

notificagao

-Data do incidente
-Anotagdo em
prontudrio

S= Satisfatorio; R= Regular; I= Insatisfatério

(n)= Numero de profissionais que responderam a questao

* teste Wilcoxon para amostras pareadas (IC 95%) com resultado significativo para p valor <0,05
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Tabela 4. Conceitos obtidos pelos profissionais sobre conhecimento do preenchimento da ficha de notificacdo, estratificados por categoria profissional
(n=99), antes e depois da interven¢do educativa. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

CONCEITOS CONCEITOS Dado
OBTIDOS ANTES OBTIDOS DEPOIS  estatistico*
DA IE DA IE
PROFISSIONAIS TAXA DE PARTICIPANTES TAXA DE S R | S R [
CONTRATADOS PARTICIPANTES  DE TODOS OS RETORNO p-valor
PROFISSAO ASSISTENCIAIS  DE TODOS OS  MODULOS DA IE DEVOLUGAO (n) (n) (n) () @) (n)
(n=391) MODULOS DA IE (n=130) QUESTIONARIO
(%) APOS IEM (%)
MEDICO 86 4,7% (n=4) 04 75,0% (n=03)
00 02 01 00 00 03 1,0000
ENFERMEIRO 54 39,0% (n=21) 21 81,0% (n=17)
01 07 09 02 10 05 0,6514
TECNICO DE 213 37,1% (79) 79 72,2% (n=57)
ENFERMAGEM 00 13 44 00 30 27 0,0001
FARMACEUTICO 04 75,0% (n=3) 03 100,0% (n=03)
00 01 02 03 00 00 0,1101
NUTRICIONISTA 03 100,0% (n=3) 03 100,0% (n=03)
00 00 03 00 02 01 0,5050
PSICOLOGO 04 50,0% (n=2) 02 100,0% (n=02)
00 01 01 00 02 00 0,6171
ASSISTENTE 04 75,0% (n=3) 03 100,0% (n=03)
SOCIAL 00 03 00 00 03 00 1,0000
FONOAUDIOLOG 04 75,0% (n=3) 03 100,0% (n=03)
¢} 00 00 03 00 02 01 0,5050
FISIOTERAPEUTA 12 83,3% (n=10) 10 70,0% (n=07)
00 04 03 00 05 02 0,2888
TERAPEUTA 02 50,0% (n=1) 01 0,0% (n=00)
OCUPACIONAL 00 00 00 00 00 00 NA
GESTORES DA 05 20,0% (n=1) 01 100% (n=01)
AREA 1,0000
ASSISTENCIAL 00 00 01 00 00 01
TOTAL 391 130 130 99 01 31 67 05 = 54 41

S= Satisfatério; R= Regular; I= Insatisfatorio; NA= Nao aplicavel
(n) = nimero de profissionais que responderam
* teste Wilcoxon para amostras pareadas (IC 95%) com resultado significativo para p-valor < 0,05



80

Resultados mais detalhados mostram dados comparativos relacionados a
quantidade de profissionais que melhoraram, pioraram e mantiveram 0 mesmo
conceito para cada questdo respondida nos questionarios, com relacdo ao

momento posterior da intervencao educativa (Tabela 05).

Tabela 5. Numero de profissionais e seus desempenhos quanto aos conceitos obtidos de
acordo com as respostas dadas as questdes da avaliacdo do conhecimento, depois da IE em
relagdo ao momento anterior. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

NAO
VARIAVEIS MELHORA PIORA INALTERADOS RESPONDERAM

() (n) (n) N

O que €é evento
adverso 46 08 45 00

O que pode ser
notificado 41 07 44 08

Quem pode
notificar 07 00 88 04

Quais
incidentes
passiveis de
notificacéo
Quais fatores

co nt” bU-intes 30 13 a7 09
para incidente

31 08 50 10

Itens minimos

que devem ser

preenchidos na 48 14 37 00
ficha de
notificacéo
Itens
necessarios
gue devem ser
preenchidos na
ficha de
notificacdo
Itens
informativos
que devem ser
preenchidos na
ficha de
notificacéo

30 20 49 00

29 17 50 02
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Autoavaliacdo quanto a atitude em realizar notificagcfes de incidentes

Na questdo que perguntava a atitude que o profissional deveria adotar
frente a ocorréncia de um incidente, considerando o tema do programa
educativo, muitos dos profissionais reportaram comunicar ao supervisor
imediato (42/99), tais como enfermeiros e/ou médicos, antes da IE. No entanto,
apos o término do curso, a atitude em comunicar a chefia foi menor (22/99),
com reducéo de aproximadamente 60%. Outras atitudes foram relatadas pelos
profissionais nos questionarios tanto antes como depois da intervencao, tais
como: tentar solucionar o problema, tentar corrigir o erro, buscar
informacdes/orientagcdes em protocolo institucional.

Ainda referente a atitude dos profissionais, foram analisados os principais
motivos que os profissionais descreveram como empecilhos para realizar a
notificacdo, antes e depois da intervencao. Nao foi observada alguma mudanca
relacionada aos motivos que os profissionais alegam ter como dificuldade em
notificar. Os dados foram classificados de acordo com as respostas dadas e
agrupados em quatro categorias principais, das quais: fatores institucionais, do
sistema de notificagcédo, individuais e outros. Fatores individuais como falta de
tempo e medo de punicbes foram o0s motivos mais apontados pelos
profissionais, tanto antes como depois da intervencdo educativa. Ja o medo de
se indispor com colegas, pelo fato de perceberem a notificagdo como um
instrumento acusatorio, foi menos citado depois da intervencéo em relacédo ao

momento anterior (Tabela 06).
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Tabela 6. Descricdo dos principais motivos para ndo realizar a notificacdo pelos profissionais
da saude. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

NUmero de

MOTIVOS profissionais
INSTITUCIONAIS ANTES DEPOIS
Auséncia de devolutiva para notificador 05 04
Falta de cultura organizacional 01 00
Falta de cultura de notificacao 04 01
Falta de sigilo 05 01
DO SISTEMA DE NOTIFICACAO
Dificuldade de acesso 08 04
Dificil preenchimento 01 06
Formulario extenso 03 03
INDIVIDUAIS
Falta de tempo 63 33
Sobrecarga de trabalho 06 11
Medo de punicdes 40 33
Medo de indisposi¢cao com colegas de trabalho 22 03
(acusacao)
Falta de conhecimento de como notificar 24 12
OUTROS
Sem empecilhos para notificar 18 11
N&o responderam 20 08

Avaliacado da efetividade da intervencao educativa sobre habilidade no
preenchimento da ficha de notificacéo

A gquantidade de notificacbes que tiveram o0s itens imprescindiveis,
necessarios e informativos preenchidos pelos profissionais da saude é
demonstrou uma tendéncia na melhora da qualidade devido ao aumento da
nota global para alguns incidentes, no momento depois da intervencdo
educativa em comparacao ao periodo anterior e durante a intervencao (Tabela
07).

Tal fato deve-se a melhora na descricdo de determinados itens apos a
intervencao, tais como: a¢des adotadas imediatamente apos a ocorréncia do
evento, fatores que poderiam ter contribuido para o incidente, indicacdo se

houve dano ao paciente, descricdo do incidente, acOes planejadas para
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prevenir incidentes futuros, estratificacdo prévia para prevenir 0 evento e
indicacdo se evento foi anotado em prontuario.

A analise permitiu observar que os incidentes envolvendo quedas referiam-
se aquelas sofridas acidentalmente pelo paciente, tais como queda do leito,
poltrona ou da prépria altura. Quanto as flebites, a maioria referia-se as de
origem bacteriana ou por uso de medicamento irritante como alguns
antibioticos. Com relagcdo aos incidentes cirargicos a diversidade era maior,
como por exemplo, falha ou auséncia de demarcacdo da lateralidade,
reabordagens ou complica¢gBes cirurgicas, falha em equipamentos ou falta de
materiais para realizar a cirurgia. As falhas de identificacdo do paciente
ocorreram devido a troca de nomes em exames, em laudos, em prontuéario, nas
prescricbes, além da auséncia na pulseira de identificacdo ou no leito do
paciente. Quanto a perda de dispositivos, os incidentes notificados eram de
extubacdo acidental e perda de sonda nasoentérica.

Mesmo sem muita relevancia estatistica, a analise detalhada das
notificacdes também permitiu observar melhoria na descricdo das acdes
imediatas nos incidentes cirurgicos, perdas de dispositivos e lesdes de pele,
assim como no detalhamento dos fatores contribuintes, além de estarem
presentes também nos relatos de quedas e reacfes adversas ao medicamento.

A indicacdo se houve dano ao paciente também foram apontadas nas
notificacbes de queda, além das flebites e erros de medicacdo. Ja as
anotacdes em prontuario estavam destacadas apenas para as lesdes de pele,
guedas e eventos em cirurgia.

As notificagbes que continham descritas as a¢cdes planejadas para prevenir

incidentes futuros foram evidenciadas somente no incidente de perda de
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dispositivos invasivos, enquanto que a indicagdo das acdes prévias adotadas
para prevenir a exposicdo ao risco estava mais bem descrita apdés a
intervencdo educativa, somente nas notificacbes de lesGes por pressoes
adquiridas na instituicao.

Quanto ao apontamento dos fatores contribuintes que levaram a queda, as
informagfes referiam-se a presenca ou ndo de acompanhantes, se a grade
estava elevada, caracteristicas do paciente como estado clinico geral e
deambulacdo, (como fatores) assim como a informagdo de quais produtos
foram utilizados para tratar a lesdo ou se foi feito a higienizagcdo adequada no
caso das lesdes de pele.

Detalhamentos que colaboraram para a ocorréncia da perda do dispositivo
faziam referéncia ao motivo da perda, se foi acidental ou retirado pelo paciente,
e a descricao do estado clinico do paciente, se sedado, agitado, com restricdo
dos membros superiores. No que diz respeito as reacdes adversas a
medicamentos, as condi¢des clinicas do paciente, bem como a descricao dos
medicamentos de uso hospitalar e continuo, além das possiveis interacdes
medicamentosas que poderiam ter contribuido para a reacao adversa, estavam
descritas em 100% das notificacdes analisadas referentes ao periodo depois

da IE.



Tabela 7. Numero de notificagcdes preenchidas de acordo com os campos informativos, necessarios e imprescindiveis constantes na ficha
da instituicdo. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.
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INCIDENTE QUEDAS FLEBITE LPP Adquirida LPP Origem PERDA DE DISPOSITIVO

N2 N=19 N=16 N=18 p- N=57 N=52 N=43 p- N=20 N=13 N=12 p- N=28 N=20 N=19 p- N=90 N= 69 N= 64 p-
NOTIFICAGOES valor valor valor valor valor
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
INFORMATIVOS

Nome notificador 18 14 17 51 45 36 18 11 10 23 19 13 70 56 53

AcGes planejadas 01 02 01 01 02 00 00 01 00 00 00 00 01 01 04
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
NECESSARIOS

Setor notificante 19 16 18 57 52 40 20 13 12 25 20 18 84 69 64

Data notificagdo 19 16 18 57 51 43 19 13 12 24 20 18 88 67 64
Estratificagdo de 13 11 09 22 13 13 13 09 11 03 07 09 42 27 23

risco

Acbes imediatas 06 04 11 27 30 22 07 02 05 06 04 10 22 27 34
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTE5 DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
IMPRESCINDIVEIS

Identificagdo 19 16 18 57 52 43 20 13 12 25 20 19 90 69 64

paciente

Data evento 17 16 18 55 49 42 20 13 12 25 13 17 59 66 63

Local evento 19 16 16 45 28 36 20 13 12 20 12 13 75 57 61

Se houve dano 11 10 17 27 46 33 10 08 07 13 12 06 78 61 56
Descrigdo do 19 15 17 55 52 43 20 13 12 13 20 17 88 68 63

evento

Anotagcdo em 10 11 15 34 31 20 06 07 05 03 06 03 52 39 30
prontuario

Fatores 06 03 15 04 06 02 00 02 02 00 00 02 51 41 40
contribuintes

NOTA GLOBAL 4,7 3,2 5,9 0,325 6,8 5,7 5,2 0,264 53 5,6 5,6 0,645 4,8 5,5 5,6 0,403 5,7 6,0 5,9 0,082

*Teste ANOVA para amostras repetidas (IC 95%) com resultado significativo para p-valor <0,005

(Continua)



(Continuacédo da Tabela 07)
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INCIDENTES EVENTOS EM CIRURGIA FALHAS NA IDENTIFICACAO REACC)ES ADVERSAS AO DESVIO DE QUALIDADE DE ERROS DE MEDICACAO
DO PACIENTE MEDICAMENTO MEDICAMENTO

N2 N=48 N=22 N=11 p- N=23 N=24 =13 p- N=29 N=12 N=9 p- N=9 N=5 N=14 p- N=564 N=437 N= 555 p-
NOTIFICAGOES valor valor valor valor valor
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
INFORMATIVOS
Nome notificador 11 06 08 08 08 02 29 11 09 09 05 12 187 155 239
Acbes planejadas 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 01 00
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
NECESSARIOS
Setor notificante 47 22 10 14 20 08 29 12 09 09 05 13 439 403 529
Data notificagdo 48 22 10 23 24 13 29 12 09 9 05 13 560 412 516
Estratificagdo de 04 01 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 01 01
risco
AcOes imediatas 02 00 02 01 01 01 21 08 03 00 00 00 16 17 30
CAMPOS ANTES DURANTE DEPOIS ANTE5S DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS ANTES DURANTE DEPOIS
IMPRESCINDIVEIS
Identificagdo do 47 22 11 21 22 12 28 11 09 00 00 00 541 445 476
paciente
Data evento 48 22 11 17 13 08 29 12 09 00 00 02 472 425 457
Local evento 45 22 11 22 14 09 29 12 09 00 00 02 483 378 493
Se houve dano 35 16 05 15 11 07 01 00 00 00 00 00 269 290 280
Descrigdo do 47 22 11 23 23 13 28 10 09 09 05 14 537 453 539
evento
Anotagdo em 15 11 05 00 00 00 00 00 00 00 00 00 01 07 01
prontuario
Fatores 02 05 03 06 02 00 20 11 09 09 05 14 15 14 17
contribuintes
NOTA GLOBAL 4,4 4,7 4,1 0,960 3,4 3,2 2,7 0,863 5,5 6,2 53 0,403 34 3,5 3,5 0,970 5,0 6,4 53 0,092

LPP: Leséo por Presséao

*Teste ANOVA para amostras repetidas (IC 95%) com resultado significativo para p valor<0,005
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Avaliagcdo da efetividade da intervencdo educativa sobre atitude em
realizar notificacdes de incidentes

Houve reducdo do numero absoluto de notificacbes realizadas pelos
profissionais depois da intervengcdo, em relacdo ao periodo anterior ao curso.
No entanto, se comparados as taxas de incidéncias das notificacBes
proporcionais ao numero de hospitalizacdo nos periodos antes e depois da
intervencao, observa-se o aumento desta taxa depois da IE em comparacao
aos trés meses antes (Tabela 08). Tal fato esta relacionado com a reducao do
namero de internacdes recebidas pelo hospital no periodo apés a intervencao.
A quantidade de hospitalizagbes no hospital nos momentos anterior a
intervencdo, durante e depois foram: 2346; 2039 e 1804 pacientes,
respectivamente.

A reducdo do numero de internacdes recebidas pelo hospital antes e
depois do momento da intervencdo educativa correspondeu a uma queda de
24%, enquanto que a reducdo do numero de notificagdes realizadas foi de
12%. Este dado mostra que, mesmo sem ter havido relevancia estatistica, o
namero de internacdes e a realizacdo de notificacdes pelos profissionais, nao
se mantiveram em proporcionalidade. Observa-se tendéncia para o aumento

da taxa de notificacdo depois da intervencao.
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Tabela 8. Numero absoluto e taxa de incidéncia das notificacdes com relacéo a avaliagdo da
intervencdo educativa (3 meses antes, 3 meses durante e 3 meses depois). Américo
Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

NUmero absoluto Dado Incidéncia das Dado
de notificacfes realizadas estatistico* Notificacdes (%) estatistico*
Incidentes Antes Durante Depois p-valor Antes Durante Depois p-valor
Queda 18 16 17 0,77 0,78 0,94
Flebites 52 51 30 2,22 2,50 1,66
Leséo por 17 10 12 0,72 0,49 0,67
presséo adquirida
Leséo por 26 20 22 1,11 0,98 1,22
pressao de
origem
Eventos 48 22 19 2,05 1,08 1,05
cirdrgicos
Identificagéo do 23 24 27 0,98 1,18 1,50
paciente
Perda de 89 65 68 3,79 3,19 3,77
dispositivo
Reacbes 29 12 09 1,24 0,59 0,50
adversas ao
medicamento
Desvio da 09 05 14 0,38 0,25 0,78
gualidade de
medicamento
Erros de 564 437 555 24,04 21,43 30,76
medicacéo
Total 875 662 773 0,1386 37,29 32,46 42,85 0,3449

*Teste ANOVA para amostras repetidas (IC 95%) com resultado significativo para p- valor

<0,005

E possivel observar nos graficos que se seguem, o aumento no nimero de

notificacdes realizadas a partir do sétimo més para incidentes relacionados aos

erros de medicacdo e a partir do oitavo més para os incidentes de queda e

lesdo por pressédo tanto de origem externa como adquirida na instituicdo. Os

meses de 1, 2 e 3 corresponderam ao periodo antes da IE; os meses de 4, 5 e

6 ao periodo em que a intervencdo ocorreu e 0s meses 7, 8 e 9 correspondem

ao periodo posterior a IE.

A guantidade de notificacbes mensais ndo s6 acompanha a tendéncia de

aumento sobre a taxa de incidéncia desses incidentes assim como observados
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na Tabela 07, relacionado ao momento posterior da IE, assim como também na

tendéncia na melhora da qualidade das notificacdes, observada pelo

preenchimento adequado desses mesmos incidentes apresentados
anteriormente na avaliagcdo da habilidade.
28
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Figura 4. Gréafico de distribuicio do numero de notificagcbes mensais estratificados por
incidentes. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.
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Figura 5. Gréfico de distribuicdo do numero de notificagdes mensais estratificados por
incidentes. Américo Brasiliense - SP (Brasil), 2017.

LPP: Lesao por Pressao
RAM: Reagdo Adversa a Medicamentos
DQM: Desvio da Qualidade de Medicamentos

EAM: Erros de Medicacao
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6. DISCUSSAO

O método de notificacdo voluntaria serve como um sinal de alerta da
necessidade de investigacdo de incidentes em saude, a qual permite ajustes
sobre o sistema de atencdo a saude, a fim de minimizar falhas durante a
prestacdo de cuidados, contribuindo para a seguranca do paciente (SUJAN;
HUANG; BRAITHWAITE, 2017).

Nesse sentido, torna-se relevante o conhecimento sobre a funcionalidade e
a importancia do sistema de notificacdes de incidentes para os profissionais da
saude. No entanto, dados destacam a falta de conhecimento sobre o fluxo de
notificacdo no cotidiano hospitalar (LYRA; DA SILVA; DOS SANTOS, 2011).

De acordo com a RDC n° 35/2013, a notificacdo de incidentes deve ser
realizada periodicamente pelo NSP das instituicdes. Para isso, as instituicées
precisam que todos os profissionais detenham o conhecimento de como
realizar as notificacbes, visando minimizar a ocorréncia de subnotificacdes.
Além do mais, em hospitais acreditados, o registro de eventos também se torna
um dos principios da qualidade, em que as instituicbes acreditadas devem
cumprir com esse processo (PAULA et al., 2017).

Entretanto, pesquisas tém apontado lacunas de conhecimento dos
profissionais de salde sobre o processo de notificacdo (FERREIRA-
UMPIERREZ; CHIMINELLI-TOMAS, 2014), seja por ndo saberem a taxonomia
de incidentes, ou por terem o desconhecimento dos diferentes tipos de
incidentes que podem ser relatados, somado ao ndo conhecimento de quem
pode realizar as notificacfes assim como nao saber qual atitude é tomada por
parte da instituicdo apos receber o profissional realizar a notificacdo (DUARTE

et al., 2015; MILAGRES, 2015).



91

Estudo nacional, realizado com profissionais de enfermagem sobre o
entendimento do que é erro de medicacdo e a importancia da notificacdo
perante esse evento, observou a necessidade de clarificar conceitos quanto ao
tipo de incidentes que existem. NoO grupo pesquisado ndo houve uma
uniformidade na compreensao do que € um erro de medicacdo e nem como e
guando esse evento poderia ser notificado (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

A partir do resultado do presente estudo, foi possivel observar ganho de
conhecimento referente ao processo de notificacdo de incidentes, dentre os
profissionais da saude que concluiram a IE. Isto vai ao encontro de resultados
de outras pesquisas, principalmente aquelas baseadas em propostas de IE
semelhante a pesquisa atual, em que foi observada melhora de conhecimento
e habilidade em notificacdo de incidentes e seguranca do paciente com
aplicacdo de questionérios antes e depois (LOUIS et al., 2016), assim como em
estudos conduzidos para avaliar conhecimento sobre notificagées envolvendo
incidentes com medicamentos (JHA et al., 2017; MODESTO et al., 2016).

IE voltada para profissionais médicos, também detectou aumento no
conhecimento em relacdo ao tema da notificagdo depois da intervencéo
(KHALILI et al., 2012; LOUIS et al.,, 2016). Esses dados corroboram os
resultados do presente estudo e reforcam a relevancia da educacdo em saude
para profissionais da area com vistas a mitigacdo de riscos através da
notificacéo de incidentes.

No entanto, conforme outros achados (GIFFORD; ANDERSON, 2010),
profissionais referiam inseguranca em notificar quando n&o possuem
conhecimento para onde as notificagbes sdo encaminhadas, ou por né&o

saberem quem visualiza as informacdes registradas. Desta maneira, destaca-
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se a importancia de todos os profissionais conhecerem e serem informados do
fluxo e da dindmica referente as notificagcdes.

A educacdo em servigos de saude é percebida como uma aliada a gestéo
da qualidade, sobretudo quando ha auséncia de inclusdo e discussao sobre o
tema, ainda durante a formagéao profissional (SOUZA; GOUVEIA, 2017).

Por exemplo, a definicio de evento adverso, presente como uma das
perguntas do questionario do estudo, carece de maior discussdo no ambito
universitario e dos cursos profissionalizantes, pois dados constataram que
apenas 14% da amostra estudada em uma pesquisa sobre a seguranca do
paciente (n=98) ouviram falar sobre o tema ainda na Graduacéo e 13%
tomaram conhecimento acerca dos eventos adversos, na Pdés-graduacdo ou
em Cursos de aperfeicoamento (LYRA; DA SILVA; DOS SANTOS, 2011).

Existe um falso conceito de que profissionais da saude ndo erram ou que
basta ter atencdo para ndo cometer falhas (REASON, 2000). Isso devido, muito
provavelmente, pela falta de inclusdo e discussao sobre eventuais erros que
resulte em danos ao paciente e que comprometa a competéncia do
profissional, ainda durante a a formagao profissional.

Fato interessante, observado no presente estudo, é que quando analisado o
resultado sobre conhecimento por categoria profissional, somente 0s 0s
técnicos de enfermagem obtiveram resultado estatisticamente significativo. As
demais profissdes, que incluiam curso superior, ndo obtiveram tal resultado.

Da mesma forma, IE para avaliar conhecimento sobre lesdo por presséo,
obteve resultado semelhante (FERNANDES; CALIRI; HAAS, 2008). Isso indica

gue para essa categoria profissional, a intervencdo colaborou mais para o
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ganho de conhecimento, embora as demais categorias, com curso superior,
fosse esperado o resultado contrario ao obtido.

O aproveitamento maior dos técnicos com relacdo ao conhecimento, muito
provavelmente esteja relacionado a formacdo profissional, de caracteristica
tecnicista e de menor duracdo, pois aomomento que a temética ndo é
abordada durante o curso, os profissionais vém a educacdo no seu local de
trabalho como uma oportunidade de aprendizado.

Cursos relacionados a saude ainda se mostram deficientes quanto ao tema
e ndo atendem as recomendacBes da OMS relacionada a seguranca do
paciente (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016; OLIVEIRA et al., 2017)

Desta forma é imperativo que todos os profissionais da area da saude
reconhecam o que € um incidente e quais os tipos, a fim de evitar a sua
ocorréncia.

Nesse sentido cabe ressaltar a importancia da educacdo permanente nas
instituicdes, vista como fundamental para assegurar e incrementar a qualidade
nos cuidados a saude com vistas ao desenvolvimento de IEs para promocéao de
melhores praticas em salde (MIRA et al., 2011).

Trabalhar ou desenvolver o conhecimento envolve niveis de aprendizagem
para que o profissional se torne habilitado para realizar notificacdes, dessa
forma o profissional deve ser capaz de identificar ou definir conceitos, deve
saber interpreta-los, compreender e saber aplica-los em seu dia a dia (PAULA
et al., 2016).

Essa premissa esta baseada na teoria de Bloom, uma proposta de
organizacdo hierarquica dos processos cognitivos de acordo com niveis de

complexidade, onde o aprendizado € adquirido através de niveis de
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conhecimento, caracterizados por uma relagdo de dependéncia entre eles
(FERRAZ; BELHOT, 2010)

Ainda, a utilizacdo do recurso de problematizacdo na educacdo para
profissionais pode trazer beneficios para aquisicdo de conhecimentos, uma vez
gue sao trabalhados vivencias do cotidiano (CICONET; MARQUES; LIMA,
2008; MICCAS; BATISTA, 2014).

A importancia da problematizacdo esta no sentido de que a insercdo de
fatores ocorridos no dia-a-dia pode atribuir significados valiosos com relacdo ao
comportamento, pois as situagcdes reais podem fazer parte do processo de
aprendizagem, uma vez que os conhecimentos tedrico-praticos sdo postos em
evidéncias comprobatorias, isto é, o saber versus o fazer (BATISTA et al,
2005).

Isso vai ao encontro da proposta utilizada na IE do presente estudo, visto
gue foram apresentados diversos casos clinicos reais para contextualizagao
acerca do tema. Além do mais, o método pode contribuir para melhorar a
gualidade das notificagbes, pois descrever de forma detalhada o ocorrido e a
cronologia dos fatos, assim como mencionar os fatores contribuintes para tal,
sdo considerados atributos de uma notificacdo de qualidade (CAPUCHO;
ARNAS; CASSIANI, 2013; OSPINA et al., 2011; VINCENT et al., 2017).

A necessidade de melhorar a qualidade das notificacdes esta centrada no
propésito das investigacdes que ocorrem posteriormente a realizacdo dos
relatos, isto é, os planos de acdes propostos como melhorias para seguranca
do paciente surgem da analise de especialistas que lidam com a investigacéo
de incidentes a partir das informac0es constantes nas notificacdes, desta forma

€ importante que os profissionais sejam detentores da habilidade no que se



95

refere ao preenchimento adequado no formulério de notificagbes (GABRIEL,
2015; ONTARIO, 2017).

O aumento das notificagbes é objetivo de muitas instituicdes de saude, no
entanto, relatos repetidos contendo a mesma e pouca informacao, reflete em
uma notificagdo de ma qualidade (PFEIFFER; MANSER; WEHNER, 2010),
dessa forma, a andlise de incidentes ndo asseguram acfes que resultem em
desfechos positivos para a seguranca do paciente.

N&ao pela efetividade do método, mas pela forma com que o instrumento é
utilizado, repletos de informagdes inconsistentes com relatos inconclusivos e
incompletos, além da falta de clareza na descricdo dos fatos (BENN et al.,
2009; JOHANSSON; HAGG; WALLERSTEDT, 2011; MOTA GOMES, 2001).

Além do mais, pelo fato de a equipe de enfermagem dedicar maior tempo
da jornada de trabalho ao lado dos pacientes, ocorre a centralizacao da pratica
da notificacédo, principalmente pelos enfermeiros. Assim, isso contribui para néo
adeséao na realizacdo da notificacdo pelos demais profissionais, resultando na
inabilidade de preencher uma ficha de notificagdo pelos demias profissionais.
Isso explica a necessidade de se trabalhar e desenvolver a habilidade na IE
para todos profissionais de saude.

Diante da baixa qualidade de notificacbes em farmacovigilancia, estudo que
propés IE, observou melhora na qualidade das notificacbes depois da
estratégia educativa proposta (JOHANSSON; HAGG; WALLERSTEDT, 2011).

No presente estudo, voltado para incidentes em saude e de
farmacovigilancia, foi possivel identificar que certos itens que compunham o
formulario de notificacdo da instituicdo estavam bem mais descritos no periodo

posterior a IE quando comparados ao momento anterior, indicando uma
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tendéncia de melhora na habilidade frente a notificacdes de incidentes pelos
profissionais da saude.

Dessa forma € importante descentralizar essa pratica dos enfermeiros e
proporcionar oportunidades as demais categorias quanto ao registro de
incidentes, promovendo o compartihamento de conhecimentos e
responsabilidades para maior vigilancia entre os prestadores de servico a
satde (MANZO; BRITO; CORREA, 2012).

Com relacdo a atitude dos profissionais em notificar, foi observada
tendéncia no aumento da taxa de incidéncia de notificacdes pelo nimero de
hospitalizagbes, depois da IE. Este achado pode ser explicado pela
sazonalidade quanto ao numero de internacfes recebidas pelo hospital nos
periodos considerados (antes e depois da IE), assim como evidenciado em
outro estudo conduzido nacionalmente, com tema semelhante (SILVA et al.,
2016).

No entanto, em se tratando do numero absoluto de notifica¢cdes por més, foi
possivel observar ligeiro aumento de alguns incidentes relacionados a lesédo de
pele, quedas e erros de medicacao. Esse ultimo foi 0 que mais aumento depois
da IE e esta relacionado principalmente a erros de processos que nao
necessariamente resultam em um incidente com dano, mas s&o circunstancias
de riscos, tais como, a falta de checagem da prescricdo pela equipe de
enfermagem, medicamento vencido dentro de carrinho de emergéncia,
medicamento termolabil fora de acondicionamento adequado, extravio de
prescricdes, prescricdes sem assinatura dos medicos, dentre outros.

O aumento das notificacdes referentes aos erros de medicacdo depois da

intervencdo pode estar vinculado ao fato de que antes do inicio da mesma, os
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profissionais ndo sabiam que, erros de processos também poderiam ser
notificados, em decorréncia de serem vistos como algo mais simples e que nao
prejudica o paciente diretamente.

Muitas vezes, 0 quase evento, também denominado de near miss, é mal
interpretado e pode contribuir para aumento do indice de subnotificacdo, uma
vez que esse tipo de incidente é tratado por alguns profissionais como sem
necessidade de notificacdo, jA& que o paciente ndo foi prejudicado (HEWITT;
CHREIM, 2015).

Portanto, a partir do momento que o profissional passa a ter o0
conhecimento de que um incidente do tipo near miss deve ser notificado era
esperado que houvesse uma elevacdo de notificacbes dessa caracteristica,
assim como observado no presente estudo.

Entretanto, esses aumentos isolados n&o foram suficientes para gerar
ganho no numero de notificagdes quando analisadas trimestralmente, que foi o
periodo da intervengdo. Portanto, considerando os momentos antes, durante e
depois da intervencdo educativa, observou-se uma queda no nimero absoluto
de notificagdes.

Embora esta pesquisa esteja baseada em estudo anterior que foi conduzido
de maneira semelhante na mesma instituicdo e tenha apresentado desfechos
positivos com relagdo ao aumento da notificagcdo (VARALLO; PLANETA;
MASTROIANNI, 2017), ha algumas diferencas que podem ter influenciado no
resultado atual, relacionada a atitude em notificar.

Exemplo disso é a caracteristica institucional no periodo em que foi
realizada a intervencao educativa em 2012, em que o processo de notificacdes

de incidentes ainda era um tema incipiente na instituicdo. Além do mais, tanto o
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gerenciamento de riscos como o0 setor da qualidade ndo estavam bem
estruturados e implementados, desta forma, pouco era abordado referente a
essa temética. Fato que pode ter contribuido para a sensibilizacdo dos
profissionais quando conduzida a intervendo educativa naquela época,
mudando os habitos e valores dos profissionais quanto ao processo de cuidado
e notificac@o de incidentes em saude e que vem sendo mantida até os dias de
hoje.

Pressupde-se entdo que o conhecimento prévio do sistema de notificacdo
pela maioria dos participantes, iniciada em 2012, pode ter influenciado na
atitude dos profissionais, mesmo com a nova proposta de intervencdo
educativa, pois desde aquela época vem sendo mantida um padrdo de
notificacdo, delegando esta atividade pricipalmente aos profissionais
enfermeiros..

Ainda, outra questdo que pode ser considerada como fator que contribuiu
para ndo haver aumento na quantidade de notificacdes € a caracteristica do
meétodo empregado na intervencdo. Estudos tém mostrado a importancia de
estratégias educativas como modo de aumentar as notificacdes
guantitativamente, principalmente quando adotada metodolgicamente,
intervencdes multiplas (FANG et al., 2017; JHA et al., 2017).

Intervencbes que adotam multiplas estratégias, conhecidas como
multifacetadas, tendem a ser mais efetivas quando o objetivo € aumentar a
atitude, ou seja, elevar a quantidade de relatorios de incidentes (PAGOTTO;
VARALLO; MASTROIANNI, 2013).

No entanto, com relacédo a estrategia adotada no presente estudo, mesmo

gue a intervencao néo tenha tido carater multifacetado, optou-se por conduzir a
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intervencdo com dindmica de grupo, proporcionando interacéo e discussédo dos
casos e incidentes entre os profissionais, tornando participativa a acdo dos
profissionais durante a intervencgéao.

Além do mais, foi trabalhado junto aos profissionais, a ocorréncia e a
prevencdo de incidentes, através da analise de causa raiz e o protocolo de
londres.

Esse fato também pode ter influenciado para que os profissionais tenham
tido maior vigilancia e cuidado no processo de atencdo a saude do paciente,
reduzindo a ocorréncia de incidentes e consequentemente levando a
diminuicdo do numero de notificacdes depois da IE.

Isso é observado em revisao sistematica a qual evidencia que as reducdes
de incidentes foram muito mais eficazes depois das IEs, dentre elas a de
reacdo adversa a medicamentos, eventos em cirurgia, quedas, e lesdo por
pressdo e identificacdo correta do paciente (ABUALRUB, RAEDA F., 2014,
WOODWARD et al., 2010; ZEGERS et al., 2016).

Em contrapartida, outra questdo que pode ser levantada é que, quando ha
reducdo dessas taxas, ndo necessariamente quer dizer que uma cultura de
seguranca tenha sido instalada no sistema de salude, mas simplesmente pode
indicar que determinado incidente e tdo recorrente, que os profissionais se
cansaram de relatar ou se acostumaram com a reincidéncia deixando de
perceber o problema em questdo (BRENNAN; LEAPE, 2004).

Portanto, quando os numeros de notificacbes diminuem, ndo se pode
afirmar que houve melhora na seguranca do paciente, pois fatores sociais de

comportamento podem estar envolvidos (BRENNAN; LEAPE, 2004).
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Dados relacionados a subnotificacdo mostram que a propor¢cao de relatos
voluntarios correspondem somente a 1 a 10% dos incidentes ocorridos em
instituicdes hospitalares (RAFTER et al., 2015b).

Os motivos atribuidos a subnotificacdes pelos profissionais da saude
participantes da presente pesquisa vao ao encontro de dados descritos em
literatura, como por exemplo, a culpa de estar envolvido (HWANG; LEE; PARK,
2012); medo de punicdes (MARTINEZ et al., 2016) sobrecarga de trabalho e
falta de tempo (HOHL et al., 2018); auséncia de devolutiva ao profissional que
notificou (HOWELL et al., 2015); falta de conhecimento sobre o sistema de
notificacdo por ndo saber o qué e nem como relatar um incidente (PFEIFFER,;
MANSER; WEHNER, 2010) e falta de compreenséo sobre o que constitui um
erro ou falha (ONTARIO, 2017).

A falta de tempo foi um dos motivos mencionados com maior frequéncia no
presente estudo, tanto antes como depois da intervencdo. Essa queixa €
comumente encontrado na lteratura e pode comprometer o processo de
cuidado, sem levar em consideracéao fatos que podem agravar a falta de tempo,
tais como numero reduzido e preparo inadequado de profissionais que compde
a equipe (GUIMARAES et al., 2002).

Pesquisa com depoimentos da equipe de enfermagem, revelaram
notificacdes para a denlncia de sobrecarga de trabalho. A pressdo para
producéo do cuidado pode contribuir para criar ambiente de inseguranca para o
paciente (JHA et al., 2010).

Dar retorno ao notificador sobre as providéncias tomadas apos o incidente
pode trazer beneficios, seja pelo aprendizado como para prevenir a ocorréncia

do incidente. O retorno a quem notifica melhora a comunicacao e da sentido de
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motivacao, isso pode estimular o profissional a notificar novamente (MACRAE,
2016).

Recomenda-se que a devolutiva seja feita de modo oportuno e direto, pois
muitos profissionais nutrem sentimento de frustragdo por nao receberem a
devolutiva sobre as notificacdes que eles realizam além de n&do observar
melhorias ou mudancas feitas a partir dos erros ou eventos que 0S mesmos
vivenciaram e relataram (HARTNELL et al., 2012; HOWELL et al., 2015).

Outro fator bastante mencionado nesta pesquisa e que também sao
unanimes de outros estudos e organizagdes, centram-se na recomendacéo da
pratica da cultura ndo punitiva. No entanto, seguida da falta de tempo, o medo
de punicao e represalias, sdo um dos motivos para ndo adesdo a prética da
notificacdo (VARALLO et al., 2018), referidos pelos profissionais. Resultados
de pesquisa com enfermeiros reiteram que as préticas punitivas sdo bastante
comuns e reforgcam comportamentos que levam a subnotificacdo, contrapondo-
se aos principios da cultura de seguranca (CLARO et al., 2011).

Instituicbes ainda adotam medidas punitivas mediante as notificacbes de
incidentes. Estudo nacional apontou que mais de 70,0 % dos profissionais
participantes, acreditam que a subnotificacdo deve-se as reacbes que 0S
profissionais da saude sofrem, tanto pelos seus superiores devido a sancfes e
repreensdes, como indisposicao pelos colegas de trabalho, que acreditam estar
recebendo acusacdes sobre seus erros (BOHOMOL; RAMOS, 2007), além de
concordancia da existéncia do medo por parte da equipe de enfermagem, em
relacdo as consequéncias da notificacdo (FRANCOLIN et al., 2015).

Motivos relacionados ao método de notificacdo também séo barreiras para

0s registros de incidentes, tais como dificuldade de acesso a ficha de
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notificacdo, formulérios extensos, burocraticos e difcil de serem preenchidos
gue demandam tempo extra aos servi¢os clinicos prestados pelos profissionais
para ser realizado, sado queixas comuns relatados pelos participantes
(ONTARIO, 2017).

Esses motivos também foram mencionados no presente estudo e mostra-
se em concordancia com resultados de demais pesquisas, em que pequeno
namero de profissionais concordam que os sistemas de notificagcdo de suas
instituicdbes eram adequadas para realizar o reporte de erros ou incidentes
(CASTEL et al., 2015) e mais de 15,% apontaram dificuldades com relagéo ao
sistema como fator principal para a nao realizagao da notificacdo (PAULA et al.,
2017).

As caracteristicas dos incidentes como o tipo e o nivel de dano também s&o
fatores que influenciam negativamente para o relato de eventos, pelos
profissionais (PFEIFFER; MANSER; WEHNER, 2010), muito deles afirmam
gue o aparecimento de uma circunstancia de risco ou de algum incidente que
nao cause dano ao paciente, ou se o0 problema que gerou o incidente foi
solucionado de imediato, n&o precisa ser notificado (HEWITT; CHREIM, 2015).

Embora a importancia da realizacdo da notificacdo seja reconhecida pelos
profissionais de saude no estudo, eles ndo o fazem devido ao novo fator
encontrado, relacionado a subnotificacdo, que é falta de responsabilidade
(VARALLO et al., 2018).

Essa falta de reponsabilidade pode ser colocada em evidéncia fazendo uma
correlagcdo do numero de notificagbes realizadas com o momento do processo

de acreditacdo em que o hospital se encontrava no periodo da intervencao.
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Pois, no momento anterior a mesma, o hospital estava sendo auditado para
pleitear o recebimento de sua segunda certificagéo.

Como a notificagdo de incidentes € um dos pilares do sitema da qualidade e
as organizagfes de acreditacdo requerem este processo as instituicdes, o
namero de notificagcdes era alta, pois todos estavam engajados na conquista da
certificacdo novamente. Entretanto, a partir do momento em que o hospital
conseguiu sua certificacdo (ONA 1), ocorrido no mesmo periodo do inicio da
intervencao, esses profissionais ndo mantiveram a pratica da notificacdo, fato
gue culminou na reducdo do nimero de regsitros.

O processo de certificagdo hospitalar pode implicar pontos positivos e
negativos. Nos aspectos positivos estao incluidos o sentimento de orgulho e
satisfacdo, bem como a visdo da possibilidade de crescimento e
reconhecimento profissional e valorizacdo do curriculo com o aprendizado.

Entretanto, durante o processo de acreditacdo podem permear cobrancas,
pressdes e estresse, além de inseguranca e resisténcia quanto as mudancas
advindas das demandas impostas pela institucdo para a conquista do titulo
(MANZO; BRITO; CORREA, 2012). Diante desses aspectos negativos, uma
vez alcancado o objetivo da acreditacdo, os profissionais se sentem livres da
cobranca por cumprirem as metas e deixam de executa-las.

Em consonéancia com estudos em literatura sobre o assunto, a notificacédo
de eventos é uma das resisténcias enfrentadas por hospitais em processo de
acreditacdo (MENDES; MIRANDOLA, 2015). Acredita-se que enquanto nao
houver mudanca de valores, habitos e comportamentos das pessoas
envolvidas, ndo sera possivel a consolidacdo das praticas orientada para a

seguranca e qualidade dos servicos (MENDES; MIRANDOLA, 2015).
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Isso esta relacionado & mudanca de cultura, tanto organizacional quanto
individual. Assim como em outros estudos , o grau de envolvimento da classe
médica, por exemplo, foi baixa (MANZO; BRITO; CORREA, 2012; MENDES;
MIRANDOLA, 2015). A nédo participacdo de algumas categorias profissionais
durante o processo de educacdo em saude também esta relacionada a questao
cultural e compromete o processo de melhoria. Essa situacdo é considerada
inadequada, visto que a classe médica assume papel de lideranca e pode
influenciar o comportamento dos demais profissionais (MENDES;
MIRANDOLA, 2015).

Contudo, razdes pelas quais impedem os médicos de notificarem, também
corroboram com o0s motivos atribuidos pelos profissoinais de saude
participantes deste estudo, tais como a sobrecarga de trabalho, assim como a
falta de feedback e a crenca de que a notificacdo ndo levar4d a mudancas de
comportamento nas instituicbes (BENN et al.,, 2009; HOWELL et al., 2015;
MACRAE, 2016).

Desse modo, observa-se que esses profissionais continuam delegando a
pratica da notificagdo ao superior imediato, preferencialmente aos enfermeiros,
mesmo que tenham respondido no segundo questionario, que todos o0s
profissionais podem realizar a notificagdo em vez de comunicar a chefia, o que
contraria as recomendacdes voltadas ao incentivo das notificagcbes de
incidentes (KUHN; YOUNGBERG, 2002). Esse tipo de comportamento,
certamente, contribuem para a omissao dos registros de ocorréncias.

Para facilitar e motivar o relato de incidentes, diversas medidas séo

recomendadas, por exemplo a introdugcéo de um sistema de recompensas seja
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em nivel individual ou coletivo, tomando a devida atencdo para que
recompensas nao sejam fornecidas inadequadamente (FANG et al., 2017).

Além de um ambiente ndo acusatdrio e punitivo, recrutamento de mais
quantidade profissionais para diminuir a sobrecarga de trabalho,
esclarecimento do fluxo da notificagdo, formularios de notificagbes bem
projetados, melhora na comunicacdo através da devolutiva ao notificador ou a
guem esteja envolvido no incidente, além da oportunidade de participacdo em
programas educativos (HARTNELL et al., 2012; ONTARIO, 2017).

As condicbes de trabalho com longas jornadas de trabalho, relacdo
conflituosa entre as equipes e numero reduzido de profissionais podem
influenciar negativamente, mesmo que a intencdo da proposta seja de
melhorias (KOLANKIEWICZ et al., 2017).

Ainda com relacdo ao estimulo para o relato de casos, método que pode
contribuir com o incentivo a notificacdo assim como melhorar o fluxo e analise
das notificacbes é o sistema informatizado (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI,
2013).

Esse método é mais rapido de ser realizado e ndo permite eventuais
rasuras ou letras ilegiveis, possibiltando assim ordenar e concartenar as
informacdes de forma mais apropriada para avaliagdo do incidente, otimizando
0 processo de investigacdo (HWANG; LEE; PARK, 2012; SIMAN; CUNHA;
BRITO, 2017) e contribuindo para adesao a notificacdo (HOFFMANN, 2016).

Um fator que contrubui para adesdo a notificacdo em caso da
impossibilidade de um sistema informatizado é a implementacdo de melhorias
no formulario manual, de maneira que seja intuitivo e facil de responder, ndo

excedendo o tempo de preenchimento em 5 minutos. O formulario deve ser
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conciso, claro e focado na histdria do evento. Além do mais, o sistema deve
conter taxonomia padronizada para que todas as categorias profissionais
sintam-se capazes e motivadas a relatar (ONTARIO, 2017).

A profissdo também pode influenciar a adeséo ao relato de incidentes, pois,
cada profissional tende a relatar de um modo e de acordo com as
caracteristicas de sua profissdo (POLISENA et al., 2015).

Dados apontam que os enfermeiros e farmacéuticos, sobretudo os
farmacéuticos clinicos, sdo os que mais realizam notificacbes e de melhor
qualidade (LIU et al., 2015; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017). O fato de os
framacéuticos atuarem em conjunto com profissionais prescritores e estarem
em contato regular com pacientes, 0s torna mais aptos a identificar eventos
relacionados a medicamentos por exemplo.

O reporte dos farmacéuticos sao valiosos no momento que esta classe
pode fornecer informagcBes complemetares as notificacdes feitas por médicos
(GEDDE-DAHL, 2007). Assim, o papel do profissional farmacéutico € crucial no
sentido detectar suspeitas de eventos, principalmente em areas ndo comuns,
onde o acesso de médicos, enfermeiros e equpe multiprofissoinal é limitado
(HADI et al., 2017).

Nesse sentido, a proposta da IE deve estar direcionada as diferentes
classes profissionais e deve ser conduzida conforme as necessidades e as
demandas de cada categoria, principalmente no que se refere ao conhecimento
prévio, ou seja, 0 que os profissionais ja sabem e precisam conhecer, qual a
importancia e o quanto o processo de notificacdo impacta nas suas tarfeas

diarias.
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Além do mais, é importante que o processo de educacgdo do profissional
dentro do seu local de trabalho, ndo seja trabalhada individualmente e nem de
forma hierarquizada. A instituicAo de saude deve promover estratégias de
forma articulada que atinja todos os profissionais de saude, independente da
categoria (MICCAS; BATISTA, 2014). E, sobretudo, reconhcer o nivel de
experiéncia dos profissionais e identificar quais sdo os elementos motivadores
para atingir os resultados que se pretende.

Por exemplo, muitos profissionais ndo dispdem muito tempo para frequentar
cursos ou treinamentos de longa duracao dentro de seu local de trabalho e no
seu horario de expediente, pois ddo preferéncia a prestacdo de cuidados ao
paciente. Nesses casos é preferivel uma remodelacéo das IEs, com adaptacéo
do contetdo de acordo com o interesse do profissional e da instituicdo
(CASTEL et al., 2015b; JOHNSON; MAY, 2015).

Além do mais, preferencialmente devem ser adotadas estratégias multiplas
e combinadas (multifacetadas), pois considera-se que intervenc¢des Unicas
podem trazer resultados diferentes do esperado (BOAZ; BAEZA; FRASER,
2011).

Atividades préticas também sdo recomendadas, assim como a realizagdo
de intervencbBes de forma continuada, de curta duracdo, porém com maior
frequencia (COTRIM-GUIMARAES, 2009; OBRELI-NETO et al., 2016).

Sabe-se que o efeito das IEs com vistas as mudancas de comportamento
dos profissionais da saude para realizagcdo da notificacdo de incidentes, se
limitam aos quatro primeiros meses (CAPUCHO; PRIMO, 2011; LOUIS et al.,

2016).
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Sendo assim, é importante o acompanhamento da efetividade das IEs
diante da proposta de educagdo em saude, visto que os beneficios para o
paciente assim como para melhorias do sistema de salde ndo devem ser
limitados ao periodo da realizagdo das a¢des educativas (OBRELI-NETO et al.,
2016).

O elemento que fundamenta o trabalho em equipe de forma eficaz esta no
foco da obtencdo de conhecimentos, habilidades e atitudes (MARTINEZ et al.,
2016). Através da educacao, podem ser desenvolvidas essas competéncias, no
entanto a aquisicdo de conhecimento nem sempre remete a mudanca de
atitude, pois para tanto sdo necessérias condi¢cdes essenciais que dependem
da vontade das pessoas (SILVA et al., 2011).

Desta forma, tendo em vista que a notificagdo de incidentes € uma das
diretrizes do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e compbe
um dos objetivos do Programa de Seguranca do Paciente da OMS é imperativo
buscar estratégias para promover a cultura de notificacdo de forma articulada e
compartiihada em todos os niveis e com todos os tipos de categorias
profissionais, com adocdo de técnicas educacionais que envolvam a
multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade frente a notificacdo de eventos
visando a melhoria continua das praticas assistenciais (COSTA; MEIRELLES;

ERDMANN, 2013; PEIXOTO et al., 2013).

Limitacoes

As limitacdes da pesquisa centram-se no tipo de estudo aplicado, pré-pos

intervencao e no tipo de alocacdo da amostra, por conveniéncia que pode estar
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associado a vieses . Este tipo de método ndo permite a existéncia de um grupo
controle e muito menos a aleatorizagdo na selecao dos grupos. Em estudos de
educagao, muitas vezes ¢é dificil “cegar” os participantes, principalmente
guando ocorre em braco Unico de comparacgdo, o qual se quer medir o efeito
sobre conhecimentos, habilidades e atitudes.

No entanto, o presente estudo foi baseado em estudos previamente
realiazados a qula teve desfechos significativos quanto aos trés dominios
estudados (VARALLO; PLANETA; MASTROIANNI, 2017).

Sobretudo, a inviabilidade do grupo controle pode ser explicada pela quebra
de principios éticos em ndo proporcionar a capacitacdo de todos o0s
profissionais da instituicdo, beneficiando apenas uma parcela dos profissionais
(grupo intervencao) quanto a aquisicdo do saber frente a cultura de notificacao.
Além do mais estudos do tipo ECR, demandaria maior tempo e custo para a
execucgao da intervencdo (SULLIVAN, 2011).

A alocacdo por conveniéncia permitiu pequena participacdo dos
profissionais de saude na IE, interferindo no tamanho da amostra, assim como
a baixa adesdo na devolucdo dos questionarios no segundo momento da
aplicacdo. Isto comprometeu a capacidade de generalizacdo do estudo, néo
permitindo qualquer inferéncia.

Ainda, a baixa adesdo dos profissionais a IE pode estar vinculado a
metodologia da pesquisa empregada, assim quanto ao instrumento utilizado e
0 tempo necessario despendido para recoletar as avaliacbes. Estudos que
realizaram a coleta do segundo questionario em periodo de seis semanas,

também obtiveram resultados insatisfatorios no que diz respeito a baixa taxa
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dos questionarios respondidos comprometendo a robustez e confiabiliade do
estudo (FARUP, 2015; JHA et al., 2013; MEYER-MASSETTI et al., 2011).

Outra questdo vista como uma barreira na conclusdao do curso pelos
profissionais, refere-se justamente ao recurso de avaliagcdo, no qual o
colaborador tem receio de “se abrir’ perante julgamentos que na concepgao do
profissional, possa trazer prejuizos quando a avaliagcdo est4 centrada em erros
e falhas, principalmente frente a terceiros, como no caso da presenca de um
pesquisador observador (CARDOSO, 2016).

A falta de treinamento adequado destinado a desenvolver a habilidade, por
apresentar um treinamento centrado na aprendizagem pode ter afetado os
resultados n&o significativos para habilidade e atitude. Durante as avaliagdes
das notificacdes fisicas (habilidade), também n&o foi possivel analisar a
categria profissional notificante, visto que embora tenha um campo destinado
para o preenchimento da categoria profissional do notificador, a mesma néo é
anotada pois como a notificacdo possui carater sigilosa, os profissionais nao a
preenchem. Este fato dificultou saber se os profissionais que realizaram a IE
sdo as mesmas que notificaram.

Outra limitacao, diz respeito ao questionario utilizado na pesquisa, pois
embora as questdes estejam embasadas por estudos anteriomente realizados,
o instrumento n&o sofreu validac&o posterior para 0 USO na presente pesquisa,

comprometendo a robustez e a validade do estudo.
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7. CONCLUSAO

De acordo com o0s objetivos gerais e especificos propostos no estudo,
observou-se que apés a IE que se realizou, houve um ganho de conhecimento
sobre notificacdes de incidentes em saude, dentre os profissionais de saude
gue participaram da IE. Isso foi observado devido ao aumento do nimero de
profissionais que passaram a responder corretamente as questdes contidas
nos questionarios depois do processo educativo. Fato que proporcionou aos
profissionais uma melhoria em relacdo ao entendimento do contetudo
apresentado na IE.

Entretanto, com relacdo a habilidade dos profissionais em preencher
adequadamente o formulario de notificacbes, mesmo sem ter havido um
resultado estatisticamente significativo, foi possivel observar que, depois da IE
houve tendéncia de melhora no relato de casos de alguns incidentes, tais como
guedas, lesdo por pressdo, perda de dispositivos invasivos e erros de
medicacdo, quando comparados o preenchimento do formulario ao periodo
anterior e durante a intervencédo. Itens que constavam na ficha de notificacédo
de forma incompleta ou ndo preenchidos passaram a ser mais bem descritos
depois da intervencéao, além de serem realizados com maior frequéncia.

Ainda, foi possivel observar tendéncia de aumento na taxa de incidéncia de
eventos reportados por hospitalizacbes, mesmo que sem significancia
estatistica no momento posterior a intervencdo e mesmo que 0 numero
absoluto de notificacGes tenha diminuido, em relagdo ao momento anterior da
IE.

Ressalta-se que, apesar da efetividade da intervencéo para a aquisi¢ao de

conhecimento, identificou-se a falta de qualidade dos registros e fragilidades



112

pY

inerentes a pratica das notificagcbes, 0s quais ndo obtiveram aumento
significativo.

Nessa perspectiva, a conclusdo do estudo aponta para a aceitagdo da
hipétese nula testada. Assim, sugere-se a adaptacédo da IE de acordo com as
caracteristicas institucionais, bem como de cada profissdo, de forma a
contribuir para a melhora da adesdo de préticas educativas voltadas a
comunicacdo de incidentes e seguranca do paciente e para o0 processo de

mudanca da pratica profissional.



113

REFERENCIAS

ABBAD, G.; GAMA, A. L. G.; BORGES-ANDRADE, J. E. Treinamento : Analise
do Relacionamento da Avaliacdo nos Niveis de Reacdo , Aprendizagem e
Impacto no Trabalho Gardénia Abbad. Revista de Administragdo

Contemporanea, v. 4, n. 3, p. 25-45, 2000.

ABU FARHA, R. et al. Effect of educational intervention on healthcare providers
knowledge and perception towards pharmacovigilance: A tertiary teaching

hospital experience. Saudi Pharmaceutical Journal, 2018.

ABUALRUB, R.F., et al. The Impact of Educational Interventions on Enhancing
Perceptions of Patient Safety Culture Among Jordanian Senior Nurses.

Nursing Forum, v. 49, n. 2, 2014.

ALSHAMMARYI, T. M. et al. Knowledge and attitude of health-care professionals
in hospitals towards pharmacovigilance in Saudi Arabia. International Journal

of Clinical Pharmacy, v. 37, n. 6, p. 1104-1110, 2015.

ARANAZ-ANDRES, J. M. et al. Prevalence of adverse events in the hospitals of
five Latin American countries: results of the “Iberoamerican study of adverse

events” (IBEAS). BMJ Quality & Safety, v. 20, n. 12, p. 1043-1051, 2011.

BAKER, G. . Harvard Medical Practice Study. BMJ Quality & Safety, v. 13, n.

2, 2004.

BATISTA, N. A. et al. O enfoque problematizador na formacédo de profissionais

da saude. Revista de Saude Publica, v. 39, n. 2, p. 231-237, 2005.



114

BENN, J. et al. Feedback from incident reporting: Information and action to
improve patient safety. Quality and Safety in Health Care, v. 18, n. 1, p. 11—

21, 20009.

BEZERRA, A. L. Q. et al. Andlise de queixas técnicas e eventos adversos
notificados em um hospital sentinela. Rev. enferm. UERJ, v. 17, n. 4, p. 467—

472, 2009.

BLAKE, S. C. et al. Facilitators and Barriers to 10 National Quality Forum Safe
Practices. American Journal of Medical Quality, v. 21, n. 5, p. 323-334,

2006.

BOAZ, A.; BAEZA, J.; FRASER, A. Effective implementation of research into
practice: An overview of systematic reviews of the health literature. BMC

Research Notes, v. 4,n. 1, p. 212, 2011.

BOGARIN, D. F. et al. Seguranga Do Paciente: Conhecimento De Alunos De
Graduacdo Em Enfermagem. Cogitare Enfermagem, v. 19, n. 3, p. 491-497,

2014.

BOHOMOL, E.; FREITAS, M. A. DE O.; CUNHA, I. C. K. O. Patient safety
teaching in undergraduate health programs: Reflections on knowledge and
practice. Interface: Communication, Health, Education, v. 20, n. 58, p. 727—-

741, 2016.

BOHOMOL, E.; RAMOS, L. H. Erro de medicacé&o: importancia da notificacao
no gerenciamento da seguranca do paciente. Revista Brasileira de

Enfermagem, v. 60, n. 1, p. 32-36, 2007.



115

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA.nota
técnica GVIMS/GGTES n° 01/2015. Orientac@es gerais para a notificacdo de
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude . [s.n.], p. 1-28, 2015.
Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/Nota+t%C3%A9cnica
+N%C2%BA+01+de+2015+-GVIMS-GGTES-ANVISA/b98ec033-1676-4443-

9603-24a4edael

BRASIL. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro. Portaria n° 198 , de 13 de
fevereiro de 2004. Institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude como estrtatégia do Sistema Unico de Salde para a formacio e o
desenvolvimento de trabalhadores para o se. Diario Oficial da Unido n°32.

2004. Secéo I., p. 27, 2004.

BRASIL. Ministério da Salide. Gabinete do Ministro. Portaria N° 529, de 1° e
abril de 2013a. Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

(PNSP).Diério Oficial da Uniéo, v. 2013a. Secéo 1. p. 43-44

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria.Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 36, de 25 de julho de
2013. Institui acBes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da

outras providéncias.Diario Oficial da Unido n° 143, de 26 de julho de 2013b.

BRENNAN, T.; LEAPE, L. Incidence of Adverse Events and Negligence in
Hospitalized Patients: results of the Harcard Medical Practice Study. Quality

Sagety Health Care, v. 13, p. 145-152, 2004.



116

CAPUCHO, H. C.; ARNAS, E. R.; CASSIANI, S. H. D. B. Seguranca do
paciente: comparacdo entre notificacbes voluntarias manuscritas e
informatizadas sobre incidentes em saude. Rev Gaucha Enferm, v. 34, n. 1, p.

164-172, 2013.

CAPUCHO, H. C.; PRIMO, L. P. Intervencbes educativas para estimulo a
notificagcdes voluntarias em um hospital de ensino da Rede Sentinela. Rev

Bras Farm Hosp Serv Saude. Sdo Paulo, v. 2, n. 2, p. 26-30, 2011.

CARDOSO, A. Avaliacdo de desempenho de profissionais da saude em
uma instituicdo hospitalar publica. 2016. 144f. Tese (Doutorado). Porto
Alegre: Escola de enfermagem, Universidade Federal do Rioa Grande do

Sul., 2016.

CASTEL, E. S. et al. Understanding nurses’ and physicians’ fear of
repercussions for reporting errors: clinician characteristics, organization
demographics, or leadership factors? BMC Health Services Research, v. 15,

n. 1, 2015.

CECILIA ODELIUS, C. et al. Atitudes e Habilidades Sociais para Trabalho em
Equipe: Desenvolvimento de uma Escala. Saude e Soc. ANPAD, v. 20, n. 2, p.

175-196, 2016.

CHAER, G.; DINIZ, R. R. P.; RIBEIRO, E. A. A técnica do questionario na

pesquisa educacional. Revista Evidéncia, v. 7, n. 7, p. 251-266, 2012.

CICONET, R. M.; MARQUES, G. Q.; LIMA, M. A. D. D. S. Educagdo em
servicos para profissionais de saude do Servico de Atendimento Mével de

Urgéncia (SAMU): Relato da experiéncia de Porto Alegre-RS. Interface:



117

Communication, Health, Education, v. 12, n. 26, p. 659-666, 2008.

CLARO, C. M. et al. Eventos adversos em Unidade de Terapia Intensiva:
percepcgao dos enfermeiros sobre a cultura ndo punitiva. Revista da Escola de

Enfermagem daU S P, v.45,n. 1, p. 167-172, 2011.

CONEJERO, J. S. et al. Competencias esenciales en salud publica: un marco

regional para las Américas. Panamerican Health Organization, p. 4, 2013.

COSTA, V. T.; MEIRELLES, B. H. S.; ERDMANN, A. L. Best practice of nurse
managers in risk management. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.

21,n. 5, p. 1165-1171, 2013.

COTRIM-GUIMARAES, |I. M. A. Programa de Educacdo Permanente e
Continuada da equipe de Enfermagem da Clinica Médica do Hospital
Universitario Clemente de Faria: analise e proposicoes. Escola Nacional de

Saude Publica Sergio Arouca, p. 132, 2009.

CPSI. The Safety Competencies.Canadian Patient Safety Institute.2009
Disponivel em: <http: papers://07bf99f5-e4dd-

47c9bf40da9a6d07b924/Paper/pl104> Acesso em : 02/08/2018.

DESAI, C. K. et al. An evaluation of knowledge, attitude, and practice of
adverse drug reaction reporting among prescribers at a tertiary care hospital.

Perspect Clin Res, v. 2, n. 4, p. 129-136, 2011.

DONABEDIAN, A. The quality of care. How can it be assessed? Comentario.

Jama, v. 260, n. 12, p. 1743-8, 1988.

DUARTE, S. DA C. M. et al. Eventos adversos e seguranca na assisténcia de



118

enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 68, n. 1, p. 144-154,

2015.

FANG, H. et al. Multifaceted interventions for improving spontaneous reporting
of adverse drug reactions in a general hospital in China. BMC Pharmacology

and Toxicology, v. 18, n. 1, p. 1-9, 2017.

FARR, W. Indicadores de Salud: Elementos Basicos para el Analisis de la

Situacion de Salud. Boletin Epidemioldgico, v. 22, n. 1-16, 2001.

FARUP, P. G. Are measurements of patient safety culture and adverse events
valid and reliable? Results from a cross sectional study. BMC Health Services

Research, v. 15, n. 1, p. 1-7, 2015.

FERNANDES, L. M.; CALIRI, M. H. L.; HAAS, V. J. Efeito de intervencodes
educativas no conhecimento dos profissionais de enfemagem sobre prevencéo
de Ulceras pressdo. ACTA Paulista de Enfermagem, v. 21, n. 2, p. 305-311,

2008.

FERRAZ, A. P. DO C. M.; BELHOT, R. V. Taxonomia de Bloom: revisao teérica
e apresentacdo das adequacdes do instrumento para definicdo de objetivos

instrucionais. Gestéao & Producdo, v. 17, n. 2, p. 421-431, 2010.

FERREIRA-UMPIERREZ, A. H.; CHIMINELLI-TOMAS, V. Aspectos
significativos surgidos de la experiencia de haber sido responsable de un

evento adverso en salud Aquichan, v. 14, n. 3, p. 294-302, 2014.

FIOCRUZ, F. O. C. Modelo de informa¢gdes minimas para a notificacdo de

incidentes e sistemas de aprendizagem para a seguranca do paciente. 2018.



119

Disponivel em: < http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255642/WHO-

HIS-SDS-2016.22-por.pdf?sequence=5&isAllowed=y> Acesso em: 27/09/2018

FLEMONS, W. W.; MCRAE, G. Reporting, Learning and the Culture of Safety.

Healthcare Quartely, v. 15, n. Special Issue, p. 12-17, 2012.

FLEURY, M. T. L.; FLEURY, A. Construindo o conceito de competéncia.

Revista de Administracdo Contemporanea, v. 5, n. spe, p. 183-196, 2001.

FORSETLUND, L. et al. Continuing education meetings and workshops : effects
on professional practice and health care outcomes. Cochrane Database of

Systematic Reviews, n. 2, p. 1-97, 2009.

FRANCOLIN, L. et al. Patient safety management from the perspective of
nurses. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 49, n. 2, p. 0277-

0283, 2015.

GABRIEL, P. et al. A. Incident Learning in Pursuit of High Reliability:
Implementing. Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety, v.

41, n. 4, p. 160-168, AP1, 2015.

GALDEANO BIENZOBAS, C.; BARDERAS, A. V. Competencias profesionales.

Educ. quim, v. 21, n. 1, p. 28-32, 2010.

GALDINO, S. V. et al. Ferramentas de qualidade na gestdo dos servicos de
saude: revisdo integrativa de literatura. Revista Eletrénica Gestdo & Saude,

v. 07, n. 1, p. 1023-57, 2016.

GALHARDI, A. C.; AZEVEDO, M. M. Avaliacdes de aprendizagem: o uso da

Taxonomia de Bloom. VIII Wokshop de pés-graduacdo e pesquisa do



120

Centro Paula Souza, p. 237-247, 2013.

GAMA, Z. A. DA S. et al. Desenvolvimento e validacéo de indicadores de boas
praticas de seguranca do paciente: Projeto ISEP-Brasil. Cad Saude Publica, v.

32,n. 9, 2016.

GEDDE-DAHL, A. ET. AL. Characteristics and quality of adverse drug reaction
by pharmacists in Norway. Pharmacoepidemiology and Drug safety, n. 516,

p. 999-1005, 2007.

GIFFORD, M. L.; ANDERSON, J. E. Barriers and motivating factors in reporting
incidents of assault in mental health care. Journal of the American

Psychiatric Nurses Association, v. 16, n. 5, p. 288-298, 2010.

GIGUERE, A. et al. Printed educational materials: effects on professional
practice and healthcare outcomes (Review). Cochrane Database of

Systematic Reviews, n. 10, p. 1-197, 2015.

GUIMARAES, E. M. P. et al. Utilizacdo do plano de cuidados como estratégia
de sistematiaz¢do da assisténcia de enfermagem. Ciéncia y enfermeria, v. 8,

n. 2, 2002.

HADI, M. A. et al. Pharmacovigilance: pharmacists’ perspective on spontaneous
adverse drug reaction reporting. Integrated Pharmacy Research and

Practice, v. Volume 6, p. 91-98, 2017.

HALLIGAN, M.; ZECEVIC, A. Safety culture in healthcare: a review of concepts,
dimensions, measures and progress. BMJ Quality & Safety, v. 20, n. 4, p.

338-43, 2011.



121

HALPERN, T.M. et al. Designing Consumer Reporting Systems for Patient
Safety Events. AHRQ. Agency for Healthare Reserach and Quality, p. 1-75,

2011.

HARTNELL, N. et al. ldentifying, understanding and overcoming barriers to
medication error reporting in hospitals: A focus group study. BMJ Quality and

Safety, v. 21, n. 5, p. 361-368, 2012.

HEWITT, T. A.; CHREIM, S. Fix and forget or fix and report: A qualitative study
of tensions at the front line of incident reporting. BMJ Quality and Safety, v.

24, n. 5, p. 303-310, 2015.

HOFFMANN, P. Sistema de notificacdo de eventos adversos e/ou
incidentes em saude: Software- prot6tipo.2016.144f. Dissertacdo (Mestrado

Profissional). Universidade Federal de Santa Catarina, Santa Catarina.

HOHL, C. M. et al. Why Clinicians Don’t Report Adverse Drug Events:
Qualitative Study. JMIR Public Health and Surveillance, v. 4, n. 1, p. e21,

2018.

HOLDEN, R. J.; KARSH, B.-T. A Review of Medical Error Reporting System
Design Considerations and a Proposed Cross-Level Systems Research
Framework. Human Factors: The Journal of the Human Factors and

Ergonomics Society, v. 49, n. 2, p. 257-276, 2007.

HOWELL, A. M. et al. Can patient safety incident reports be used to compare
hospital safety? Results from a quantitative analysis of the english national

reporting and learning system data. PLoS ONE, v. 10, n. 12, 2015.



122

HWANG, J. I.; LEE, S. IL; PARK, H. A. Barriers to the Operation of Patient
Safety Incident Reporting Systems in Korean General Hospitals. Healthcare

Informatics Research, v. 18, n. 4, p. 279-286, 2012.

JERICHO, B. G. et al. An Assessment of an Educational Intervention on
Resident Physician Attitudes, Knowledge, and Skills Related to Adverse Event
Reporting. Journal of Graduate Medical Education, v. 2, n. 2, p. 188-194,

2010.

JHA, A. K. et al. Patient safety research: an overview of the global evidence.

Quality and Safety in Health Care, v. 19, n. 1, p. 42-47, 2010.

JHA, N. et al. Effect of an educational intervention on knowledge and attitude
regarding pharmacovigilance and consumer pharmacovigilance among
community pharmacists in Lalitpur district, Nepal. BMC research notes, v. 10,

n. 1, p. 4, 2017.

JHA, V. et al. Patient-led training on patient safety: A pilot study to test the
feasibility and acceptability of an educational intervention. Medical Teacher, v.

35,n. 9, p. 1464-71, 2013.

JOHANSSON, M.-L.; HAGG, S.; WALLERSTEDT, S. M. Impact of information
letters on the reporting rate of adverse drug reactions and the quality of the
reports: a randomized controlled study. BMC Clinical Pharmacology, v. 11, n.

1, p. 14, 2011.

JOHNSON, M. J.; MAY, C. R. Promoting professional behaviour change in
healthcare: what interventions work, and why? A theory-led overview of

systematic reviews. BMJ open, v. 5, n. 9, p. e008592, 2015.



123

KHALILI, H. et al. Improvement of knowledge, attitude and perception of
healthcare workers about ADR, a pre-and post-clinical pharmacists’

interventional study. BMJ Open, v. 2,n. 1, p. 1-6, 2012.

KIRKPATRICK, D.L. The Official Site of the Kirkpatrick Model. 2018. Disponivel
em:< https://www.kirkpatrickpartners.com/Our-Philosophy/The-Kirkpatrick-

Model> Acesso em: 02/10/2018.

KOHN, L. T.; CORRIGAN, J. M.; DONALDSON, M. S. To Err Is Human:

Building a safer Health Sstem. 2000.

KOLANKIEWICZ, A. C. B. et al. Clima de seguranca do paciente entre
trabalhadores de enfermagem: fatores contribuintes. Acta Paulista de

Enfermagem, v. 30, n. 5, p. 531-537, 2017.

KUHN, A.; YOUNGBERG, B. The need for risk management to envolve to
assure a culture of safety. Quality and Safety in Health Care, v. 11, n. 2, p.

158-162, 2002.

LARSEN, D. P.; BUTLER, A. C.; ROEDIGER, H. L. Test-enhanced learning in

medical education. Medical Education, v. 42, n. 10, p. 959-966, 2008.

LEAPE, L. L. Reporting of adverse events. New England Journal of Medicine,

v. 347, n. 20, p. 1633-1638, 2002.

LEISTIKOW, I. et al. Learning from incidents in healthcare: The journey, not the

arrival, matters. BMJ Quality and Safety, v. 26, n. 3, p. 252-256, 2017.

LIU, J. et al. Factors that affect adverse drug reaction reporting among hospital

pharmacists in Western China. International Journal of Clinical Pharmacy, v.



124

37, n. 3, p. 457-464, 2015.

LOUIS, M. Y. et al. Improving Patient Safety Event Reporting Among Residents

and Teaching Faculty. The Ochsner journal, v. 16, n. 1, p. 73-80, 2016.

LYRA, R. C. DA S.; DA SILVA, J. JENIFER C. A.; DOS SANTOS, C. L. M.
Evento Adverso Em Terapia Intensiva: O Que Sabem Os Profissionais De
Enfermagem. Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental Online, v. 3, n.

2, p. 1848-1855, 2011.

MACRAE, C. The problem with incident reporting. BMJ Quality and Safety, v.

25, n. 2, p. 71-75, 2016.

MANZO, B. F.; BRITO, M. J. M.; CORREA, A. DOS R. Implica¢es do processo
de Acreditagdo Hospitalar no cotidiano de profissionais de saude. Revista da

Escola de Enfermagem, v. 46, n. 2, p. 388-394, 2012.

MARTINEZ, K. A. et al. Promoting a Culture of Safety as a Patient Safety

Strategy : A sistematic Review. Ann Intern Med, v. 158, p. 369-374, 2016.

MARRA, V.N.; SETTE M.L. (Coord) Guia Curricular de Seguranca do
Paciente da Organizacdo Mundial de Saude: Edicdo Multiprofissional. Rio

de Janeiro. 270p. 2016.

MELCHIADES, E. P. Seguranca do Paciente: Analise das notificaccoes de
eventos em um hospital privado. 2016. 144f. Dissertacdo (Mestrado
Profissional). Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho".

Botucatu, SP.

MENDES, G. H. DE S.; MIRANDOLA, T. B. DE S. Acreditacédo hospitalar como



125

estratégia de melhoria: impactos em seis hospitais acreditados. Gestdo &

Producéo, v. 22, n. 3, p. 636-648, 2015.

MEYER-MASSETTI, C. et al. Systematic review of medication safety
assessment methods. American Journal of Health-System Pharmacy, v. 68,

n. 3, p. 227-240, 2011.

MICCAS, F. L.; BATISTA, S. H. S. DA S. Educacdo permanente em saude:

metassintese. Revista de Saude Publica, v. 48, n. 1, p. 170-185, 2014.

MILAGRES, L. M. Gestdao De Riscos Para Seguranca Do Paciente: O
Enfermeiro e a Notificagdo Dos Eventos Adversos. 2015.
100f.Dissertacdo.(Mestrado Profissional). Universidade Federal de Juiz de

Fora, MG.

MILLER, G. E. The assessment of clinical
skills/competence/performanceAcademic Medicine, 1990. Disponivel em:
<http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=

00001888-199009000-00045>

MIRA, J. J. et al. Elementos clave en la implantacion de sistemas de
notificacion de eventos adversos hospitalarios en América Latina. Rev Panam

Salud Publica, v. 33, n. 1, p. 1-7, 2013.

MIRA, J. J. et al. Interventions in health organisations to reduce the impact of
adverse events in second and third victims. BMC Health Services Research,

v. 15, n. 1, p. 12-15, 2015.

MIRA, V. L. et al. Analise do processo de avaliacédo da aprendizagem de acdes



126

educativas de profissionais de enfermagem. Revista da Escola de

Enfermagem da USP, v. 45, n. spe, p. 1574-1581, 2011.

MITCHELL, I. et al. Patient safety incident reporting: a qualitative study of
thoughts and perceptions of experts 15 years after * To Err is Human ’. BMJ

Quality & Safety, v. 25, n. 2, p. 9299, 2016.

MIZOI, C. S. Treinamento. Einstein: Ed Contin Saude, v. 8, n. 3, p. 156-160,

2010.

MODESTO, A. C. F. et al. Reacgdes Adversas a Medicamentos e
Farmacovigilancia: Conhecimentos e Condutas de Profissionais de Saude de
um Hospital da Rede Sentinela. Revista Brasileira de Educag¢do Médica, v.

40, n. 3, p. 401410, 2016.

MORAES, K. G.; DYTZ, J. L. G. Politica de Educa¢do Permanente em Saude:
analise de sua implementacdo. Abcs Health Sciences, v. 40, n. 3, p. 263-269,

2015.

MOTA GOMES, S. M. Notificacdo de reac¢des adversas medicamentosas : sua
relevancia para a saude publica. Revista Portuguesa de Saude Publica, v.

19, n. 2, p. 5-14, 2001.

MOUMTZOGLOU, A. Factors that prevent physicians reporting adverse events.
International journal of health care quality assurance, v. 23, n. 1, p. 51-58,

2010.

MUSY, S. N. et al. Trigger Tool — Based Automated Adverse Event Detection in

Electronic Health Records : Systematic Review Corresponding Author: Journal



127

of Medical Internet Research, v. 20, n. 5, p. €198, 2018.

OBRELI-NETO, P. R. et al. A Systematic Review of the Effects of Continuing
Education Programs on Providing Clinical Community Pharmacy Services.

American Journal of Pharmaceutical Education, v. 80, n. 5, 2016.

OLIVEIRA, N. F.; GONCALVES, M. J. F. Avaliacdo da Efetividade de
programas de saude:Revisdo Sistematica. Rev. Saude Com., v. 6, n. 1, p. 65—

73, 2010.

OLIVEIRA, J. L. C. DE et al. Patient safety: knowledge between

multiprofessional residents. Einstein (S&o Paulo), v. 15, n. 1, p. 50-57, 2017.

ONTARIO, H. Q. Patient Safety Learning Systems: A Systematic Review and
Qualitative Synthesis. Ontario health technology assessment series, v. 17,

n. 3, p. 1-23, 2017.

ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Uso Racional de
Medicamentos:Fundamentacdo em condutas terapéuticas e nos

Macroprocessos da Assisténcia Farmacéutica. 2017.

OSPINA, AM.O; RIVAS, D.C; VELASQUEZ, M. A. V. Caracterizaciéon de
eventos adversos en una E.S.E de primer nivel en caldas 2007-2009. Hacia la

Promocion de la Salud, v. 16, n. 1, p. 87-98, 2011.

PAGOTTO, C.; VARALLO, F.; MASTROIANNI, P. Impact of Educational
Interventions on Adverse Drug Events Reporting. International Journal of

Technology Assessment in Health Care, v. 29, n. 04, p. 410-417, 2013.

PAL, S. N. et al. WHO strategy for collecting safety data in public health



128

programmes: Complementing spontaneous reporting systems. Drug Safety, v.

36, n. 2, p. 75-81, 2013.

PARK, J. Proposal for a Modified Dreyfus and Miller Model with simplified
competency level descriptions for performing self-rated surveys. Journal of

educational evaluation for health professions, v. 12, p. 54, 2015.

PASTURA, PATRICIA SOUZA VALLE CARDOSO; SANTORO-LOPES, G.
Test-Enhanced Learning. Revista Brasileira de Educagdo Médica, v. 37, n. 3,

p. 429-433, 2013.

PAULA, A. et al. O Uso da Taxionomia de Bloom no Contexto da Avaliagao por

Competéncia. Pleiade, v. 10, n. 20, p. 12-22, 2016.

PAULA, T. et al. Andlise da notificacdo de eventos adversos em hospitais

acreditados. Cogitare Enfermagem, v. 2, n. 22, p. e 49644, 2017.

PEIXOTO, S. et al. Educagdo permanente, continuada e em servico:

desvendando seus conceitos. Enfermeria Global, p. 324-340, 2013.

PFEIFFER, Y.; MANSER, T.; WEHNER, T. Conceptualising barriers to incident
reporting: A psychological framework. Quality and Safety in Health Care, v.

19, n. 6, 2010.

PINILLA-ROA, E. A. Evaluacion de competencias profesionales en salud.
Revista de la Facultad de Medicina, Universidade de Colombia, v. 61, n. 1,

p. 53-70, 2013.

POLISENA, J. et al. Factors that influence the recognition, reporting and

resolution of incidents related to medical devices and other healthcare



129

technologies: A systematic review. Systematic Reviews, v. 4, n. 1, p. 1-11,

2015.

RAFTER, N. et al. Adverse events in healthcare: Learning from mistakes. Qjm,

v. 108, n. 4, p. 273-277, 2015.

REASON, J. Human error: models and management. Bmj, v. 320, n. March, p.

768-770, 2000.

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAC}AO PARA A SAUDE. Indicadores
basicos para a salde no Brasil: conceitos e aplicagdes. Organizacdo Pan-

Americana da Saude, p. 349, 2008.

REEVES, S. Porque precisamos da educacdo interprofissional para um
cuidado efetivo e seguro. Interface: Communication, Health, Education

(Botucatu), v. 20, n. 56, p. 185-96, 2016.

RIDELBERG, M. et al. Patient safety work in Sweden: Quantitative and
gualitative analysis of annual patient safety reports. BMC Health Services

Research, v. 16, n. 1, p. 1-9, 2016.

RODRIGUES, A.; CARVALHO, S. Busqueda activa contribuye a la
identificacion de eventos adversos e incidentes en unidad de cuidados

intensivos. Enfermeria Global, v. 16, n. 4, p. 465-475, 2017.

ROQUE, K. E.; TONINI, T.; MELO, E. C. P. Eventos adversos na unidade de
terapia intensiva: impacto na mortalidade e no tempo de internacdo em um

estudo prospectivo. Cad. Saude Publica, v. 32, n. 10, p. 1-15, 2016.

RUEDA, F. J.; SISTO, F. F. Avaliacdo da memoria. Avaliacdo Psicoldgica, v.



130

3, n. 2175-3431, p. 449-451, 2009.

SAMMER, C. E. et al. What is patient safety culture? A review of the literature.

Journal of Nursing Scholarship, v. 42, n. 2, p. 156-165, 2010.

SILVA, R. et al. Educational strategy as contributor to the hospital risk
management : quasi-experimental study. Brazilian Journal of Nursing, v. 10,

n. 1, p. 1-10, 2016.

SILVA, V. et al. Avaliacdo de duas intervencdes educativas para a prevencao
do diabetes mellitus tipo 2 em adolescentes. Contex Enferm, v. 20, n. 4, p.

782-7, 2011.

SIMAN, C. G.; CUNHA, G. S. S.; BRITO, M. J. M. A pratica de notificacdo de
eventos adversos em um hospital de ensino. Revista da Escola de

Enfermagem da U S P, v. 51, p. 1-8, 2017.

SOUZA, M. N. DA S.; GOUVEIA, V. DE A. Avaliacdo do conhecimento da
equipe de enfermagem sobre as metas internacionais de seguranca do
paciente em uma unidade de terapia intensiva. Revista de Epidemilogia e

Controle de Infeccéo, v. 7, n. 3, p. 1-7, 2017.

STEEN, S. et al. Increasing Patient Safety Event Reporting in an Emergency
Medicine Residency. BMJ Quality Improvement Reports, v. 6, n. 1, p.

u223876.w5716, 2017.

SUJAN, M. A.; HUANG, H.; BRAITHWAITE, J. Learning from incidents in health
care: Critique from a Safety-Il perspective. Safety Science, v. 99, p. 115-121,

2017.



131

SULLIVAN, G. M. Getting Off the “Gold Standard”: Randomized Cotrolled Trials
and Education Research. Journal of Graduate Medical Education, v. 45, n. 1,

p. 227-238, 2011.

TAYLOR-ADAMS, S.; VINCENT, C. Systems analysis of clinical incidents: the

London protocol. Clinical Risk, v. 10, n. 6, p. 211-220, 2004.

TEIXEIRA, T. C. A. Andlise da causa raiz de incidentes relacionados a
seguranca do paciente na assisténcia de enfermagem em unidades de
internacdo, de um hospital privado, no interior do Estado de Séo
Paulo.2012. 236f Tese (Doutorado). Universidade de Sao Paulo. Escola de

Enfermagem de Ribeirdo Preto.

TEIXEIRA, T. C. A.; DE BORTOLI CASSIANI, S. H. Analise de causa raiz de
acidentes por quedas e erros de medicacdo em hospital. ACTA Paulista de

Enfermagem, v. 27, n. 2, p. 100-107, 2014.

TREVISAN, A. L.; AMARAL, R. G. DO. A Taxionomia revisada de Bloom
aplicada a avaliacdo: um estudo de provas escritas de Matematica. Ciéncia &

Educacéo (Bauru), v. 22, n. 2, p. 451-464, 2016.

VARALLO, F. R. et al. Causas del subregistro de los eventos adversos de
medicamentos por los profesionales de la salud: revision sistematica. revista

escola de enfermagem USP, v. 48, n. 4, p. 739-747, 2014.

VARALLO, F. R. et al. Adverse evnets reporting:barriers and strategies to
promote safety culture. Revista Escola de enfermagem USP, v 52. p. e

03346, 2018.



132

VARALLO, F. R.; PLANETA, C. S.; MASTROIANNI, P. C. Effectiveness of
pharmacovigilance: multifaceted educational intervention related to the
knowledge , skills and attitudes of multidisciplinary hospital staff. Clinical

science, v. 72, n. 1, 2017.

VIEIRA, A. P. M.; KURCGANT, P. Indicadores de qualidade no gerenciamento
de recursos humanos em enfermagem: Elementos constitutivos segundo
percepcéo de enfermeiros. ACTA Paulista de Enfermagem, v. 23, n. 1, p. 11—

15, 2010.

VIEIRA, D. K.; DETONI, D. J.; BRAUM, L. M. DOS S. Indicadores de Qualidade
em uma Unidade Hospitalar. Il SEGeT — Simpédsio de Exceléncia em Gestéo

e Tecnologia, p. 12, 2006.

VINCENT, C. et al. Safety analysis over time: Seven major changes to adverse

event investigation. Implementation Science, v. 12, n. 1, p. 1-10, 2017.

WACHTER, R. M. Personal accountability in healthcare: Searching for the right

balance. BMJ Quality and Safety, v. 22, n. 2, p. 176-180, 2013.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. World Alliance for Patient Health:
Forward Programme 2008-2009. Education. 1 ed p. 80, 2008. Disponivel em:

<http://apps.who.int/iris/handle/10665/70460> Acesso em 10/08/2018.

WHO. World Health Organization.The Global Patient Safety Challenge 2005 -

2006 “Clean Care is Safer Care™. p. 1-25, 2005. Disponivel em:

em:<http://www.who.int/patientsafety/events/05/GPSC_Launch_ENGLISH_FIN

AL.pdf> Acesso em: 28/07/2018.



133

WHO. World Alliance For Patient Safety Summary of the Evidence on Patient
Safety : Implications for Research. p. 1-138, 2008. Disponivel em:
<http://www.who.int/patientsafety/information_centre/20080523 Summary_of t

he evidence_on_patient_safety.pdf> Acesso em 25/07/2018.

WHO. World Health Organization. Human Factors in Patient Safety: Review of
Topics and Tools,2009. Disponivel em:
<http://www.who.int/patientsafety/research/methods_measures/human_factors/

human_factors_review.pdf> Acesso em: 12/08/2018.

WHO. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. Global

Guidelines for the prevention of Surgical site infection, p. 1-185, 2016.

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION). Alliance for Patient Safety.

Organizacion Mundial de la Salud, p. 33, 2005.

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION). World Alliance for Patient Health:

Forward Programme 2008-2009. Education, p. 80, 2008.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. The Conceptual Framework for the

International Classification for Patient Safety.Version 1.1. Final Technical

Report. p. 154, 2011. Disponivel
em:<http://apps.who.int/iris/handle/10665/70882?locale=es>Acesso em:
23/07/2018.

WOODWARD, H. I. et al. What Have We Learned About Interventions to

Reduce Medical Errors ? annu.Rev.Public Health, v. 31, n. 4, p. 479-97, 2010.

ZEGERS, M. et al. Evidence-based interventions to reduce adverse events in



134

hospitals: a systematic review of systematic reviews. BMJ Open, v. 6, n. 9, p.

e012555, 2016.



135

ANEXO 1

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM HUMANOS (CEP)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto das Intervencdes educativas para a promogdo da cultura de notificago de
eventos adversos

Pesquisador: Raquel Villaverde

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 70794717.9.0000.5426

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Cadmpus de Araraguara da UNESP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.330.779

Apresentagao do Projeto:

o projeto esta bem fundamentado, com objetivos bem claros e metodologia adequada.

Obijetivo da Pesquisa:

O projeto visa avaliar o impacto das intervengbes educacionais sobre a cultura de notificagbes de eventos
adversos dos profissionais de salde no Hospital Estadual de Américo Brasiliense, SP.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa ndo apresenta riscos. Os beneficios encontra-se na melhoria da formagao do profissional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto & importante pois visa a intervencgéo educacional dos profissionais em notificar eventos adversos.
Os pesquisadores esperam gue com esta conscientizagdo, haja um aumento de 20-30% nas notificagbes,

0s quais poderdo ser avaliados para a melhoria do servigo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

O pesquisador solicita a dispensa do termo de consentimento, tendo em vista ndo haver nenhum prejuizo ao
profissional e a intervencao , sendo a intervengdo apenas educacional.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas, reunido no dia 05 de

Enderego: Rodovia Araraguara Jad, km 1

Bairre: Campus Universitario CEP: 14.801-002
UF: 5P Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-4657 E-mail: sta@fcfar unesp.be
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Continuagio do Parecer: 2.330.779

outubro de 2017, analisou e aprovou o projeto de pesquisa em questdo. O Relatorio Final devera ser
entregue em JUNHO de 2018.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 23/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 951783.pdf 18:19:59
Projeto Detalhado / | projeto_alterado_apos_cep.docx 23/09/2017 |Raquel Villaverde Aceito
Brochura 18:18:38
Investigador
Outros carta_anuencia_heab.pdf 23/09/2017 |Raquel Villaverde Aceito

18:14:46
TCLE / Termos de  |cep_isencao_tcle.pdf 23/09/2017 |Raquel Villaverde Aceito
Assentimento / 18:12:20
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP.docx 05/07/2017 |Raquel Villaverde Aceito
Brochura 20:26:31
Investigador
Folha de Rosto CEPOO01.pdf 05/07/2017 |Raquel Villaverde Aceito
20:23:59

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagaoc da CONEP:
Nao

ARARAQUARA, 16 de Outubro de 2017

Assinado por:
Adriano Mondini
(Coordenador)
Enderego: Rodovia Araraguara Jad, km 1
Bairro: Campus Universitario CEP: 14.p01-202
UF: 5P Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-4657 E-mail: sta@fcfar unesp br
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ANEXO 2

CARTA DE ANUENCIA DA DIRECAO DO HOSPITAL ESTADUAL AMERICO
BRASILIENSE - SP

HOSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE |
Alomedio Aldo Lupo, 1260
QB Tel : 16] 3393-7800

HOSFTAL m AME HICO BAARL I NIE

Declaro, para os devidos fins que eu, Prof. Dr. Tales Rubens de Nadai, colaborador do Hospital

Estadual Américo Brasiliense, atuante na fungdo de Diretor Geral, reconhego a importancia e a
relevancia do projeto de pesquisa: “Impacto das Intervengdes educativas para a
promogdo da cultura de notificacdo de eventos adversos”, a ser desenvolvido pela
pesquisadora Celsa Raquel Villaverde Melgarejo, sob responsabilidade e orientagdo da Prof. Dr.

Patricia de Carvalho Mastoianni.

Sendo assim, defiro a realizagdo deste estudo no Hospital Estadual Américo Brasiliense. L_embro
que as formas de citagdo desta instituigdo nas publicagdes cientificas nacionais e internacionais

sdo: Hospital Estadual Américo Brasiliense e Americo Brasiliense State Hospital.

Américo Brasiliense, 02 de agosto de 2017.

Pr‘Bf. Dr. Tales Rubens de Nadai

Diretor Geral

Hospital Estadual Américo Brasiliense [

{
60-G-Geral
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ANEXO 3

FICHA DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES EM SAUDE DO HOSPITAL
ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE - SP

HOSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE

Alomado Aldo Lupe, 1260
Tel.; M| X93-THOD

WO EATAIMks AR FSASE o bl CEP 20000 - Amirco Brosiiensa/SP

ANOTAR 05 DADOS DO EVENTO NO PRONTUARIO DO USUARID

Parte 1 - informagBes sobre o uswdrio [preenchimento pelo setor)

Parte 2 - informagdes sobre o evento (preenchimento pelo setor)

Parte 3 - Classificacfo dos incidentes e eventos (preenchimento pela qualidade em parceria com envolvidas)

(Continua)
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ANOTAR 05 DADOS DO EVENTO NO PRONTUARIO DO USUARND
Descrigho do evento (dodos rel gue devem constor nas notificoghes)
ANOTAR 05 DADOS DO EVENTO NO PRONTUARIO DO USUARIO
a)  Flebite
+  Localizacdo anatbenica da flebite; *  Tipo de dispositivo;
+  Data da pungio; *  Tempo de permanéncia do dispositive;
+  Local de arigern da pungBo (setor); = Medicagfes EV que estavarm em usa;
*  Classificagho:

d]

Grow 1 - efitema oom ou sem dor local
Grau Z - dor + evitema &/fou edema
Grau 3 - dor +eritema efou ederna com endurecimento e condo palpdvel
Grau 4 - dor + eritema &fou edema, enduramente + cordfe »2,5 em e drenagem purulenta

Leses de pele

+  Tipo de lesio de pele |drirgicafqueimaduraftraumdticapé diabético/UPP fdeiscénciafDal);
+  Estadiamento da lesio de pele; =  Braden.

Queda

« Local

+«  Caracteristica da gueda (leito, cadeira de banho, poltrona, cadeira de rodas, prdpria altura, ete);
*  Usudrio estava com algema barreira j& instituida: Havia classificagdo do risco? Grades elevadas? Presenga de
acompanhante? Restriglo adequada no leito? Queda presenciada? Houve dano? Qual?

Perda de SNE/SVD

*  Usudrio erm restrigho? = DbstrugBo?

+  Fixagho adeguada? = Traglo pelo usudrio ou acidental pela equipe?
Extubagio acidental

«  Data da lOT; = Deorréneia durante o banho ou transporte?
+  Bundlle da PAV preenchido? =  Formagio de rolha?

*  Usudrio em desmame? = Agitagla?

+  Fixagho adeguada? »  Extubac3o presendiada?

+  Posicionamento?
*  Lsudrio erm restrigio?

Perda di cateter venoso central
*  Data da punglo; =  Fatores gue levaram a perda do dispositive
+  Bundle de inser¢io do OV preenchido? (usudrio agitado e etc.);
*  dspectos da fixagSo; = Trago pelo usudrio ou acidental pela equipe?
*  Anotaghes didrias das condigies do  acesso, =  DbstrugBo?
aspecto do curativo, sinais flogisticos e etc.; =  Extravaramento?
Infecsio de corrente sanguinea

+  Definigio: febre ou bacteremia em usudrio com dispositivo venosa (central ou periférica) sem outro foco aparente;
*  Descrever as condighes do acesso venoso em questBo;

Eventos em anestesia
+  Descrever sobre o evento em questBo;
*  Havia relato de alergia no checklist & no prontudrio?

Eventos em cirurgias
*  Descrever sobre o evento em questSo.

ANOTAR 05 DADOS DO EVENTO NO PRONTUARIO DO USUARID

2B0-Enk i WTfACA-GO/GR
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APENDICE A

QUESTIONARIO SOBRE CONHECIMENTOS EM NOTIFICACOES DE
INCIDENTES EM SAUDE

INFORMACOES GERAIS

1. Iniciais do nome: Data: / /

2. Sexo: D Fem D Masc

3. Assinale sua profisséo:

D Enfermeiro D Farmacéutico D Nutricionista D Biomédico

D Psicélogo D Técnico em farmacia D Técnico de enfermagem

D Terapeuta ocupacional D Fisioterapeuta D Auxiliar de saude

D Médico (especifique sua especializacao):

D Outro (especifique):

4. Realizou Pés-graduacéao?

D N&ao D Sim. Qual?

Informe 0 ano em que se graduou:

5. H& quanto tempo vocé trabalha nesta Instituicao:
D Menos de 1 ano D De 1 a5 anos
D De 6 a 10 anos D De 11 a 15 anos

DDe 16 a 20 anos D Ha 21 anos ou mais
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6. H& quanto tempo vocé trabalha em sua atual area/setor/unidade deste hospital:

D Menos de 1 ano D De 1 a5 anos
D De 6 a 10 anos D De 11 a 15 anos
D De 16 a 20 anos D Ha 21 anos ou mais

7. Atua em outros servicos?

D Néao D Sim. Qual?

AVALIACAO

Vocé esta recebendo um (1) caso clinico. Pedimos que apés a leitura, faca uma
analise e responda as questdes a que se referem.

APRESENTACAO DE CASO CLINICO (OMS modificado)

Paciente MFS de 75 anos foi admitida em um hospital com febre e diagnosticada com
pneumonia. Familiares relatam que a paciente por ser idosa e com antecedentes de
hipertenséo arterial, osteoporose e fibrose pulmonar além de problemas na visao por
conta da catarata devido a diabetes, fica acamada por longos periodos. Vinha
recebendo tratamento com ramipril, diltiazem, omeprazol, calcio, vitamina D e
alendronato de célcio. Realizou uma densitometria 6ssea que confirmou osteoporose
severa com riscos de fratura grave. Os médicos que a tratavam suspenderam o uso de
alendronato e iniciaram a terapia com bazedoxifeno concomitantemente com
vancomicina para tratar a pneumonia. Apos 5 dias com o mesmo acesso/cateter, a
paciente apresentou queixas de dor e desconforto no local do acesso venoso
periférico. Também houve queixa de desconforto na regido dorsal do corpo, pois
paciente permanecia sempre no mesma posi¢cdo acamada. Foi feita a substituicdo da
vancomicina por penicilina e apés o segundo dia do novo tratamento a paciente
desenvolveu uma erupg¢do cutdnea. Ela era alérgica a penicilina, porém, esta
informacdo ndo constava em seu prontuario e nem na sua identificacdo. O hospital

estava superlotado e nenhum médico sénior estava disponivel. O médico residente
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apesar da evolugdo dos sintomas preferiu manter o tratamento com penicilina. Durante
a noite, a paciente tentou se levantar do leito e escorregou, caiu e fraturou a bacia. O
chdo estava molhado. Paciente passaria por uma avaliacdo da fratura através de
exame de imagem (raio X) no entanto, 0 acompanhante que esperava a paciente
voltar ao leito, questionou o exame, visto que foi tirado raio X do fémur esquerdo.
Neste momento, a equipe concluiu que o prontuario e pedido médico foram trocados
por outra paciente (M.S) que deu entrada por IRA (insuficiéncia renal aguda) e foi
alocada no mesmo quarto da paciente MFS, por volta das 19:00 h da noite. A paciente
com IRA foi intubada e depois foi transferida para unidade de terapia intensiva, onde
iniciou sedacao, passagem de sonda nasoentérica (SNE), cateter venoso central para
realizacdo de hemodialise (HD). Mesmo sedada, paciente sofreu extubacéo acidental
e sacou SNE. Entretanto, quando os profissionais estavam realizando o
procedimentode passagem de sonda, o cateter de hemodialise foi tracionado e sacado
acidentalmente, sendo necessaria nova introducdo para manutencdo das sessdes de
dialise. A medida para a IRA da paciente ndo estava sendo exitosa. Verificou-se que
houve falha do equipamento da HD, mais especificamente na bomba de infuséo

devido a troca do fornecedor do capilar da HD.

1.0 que vocé entende por evento adverso?

2. Qual (ais) o(s) tipo (s) de evento(s) ocorrido (s) no caso clinico?

3. Considerando os eventos e condi¢des que levaram a sua ocorréncia, cite de forma
breve as suas possiveis causas e as a¢cfes necessarias para evitar os incidentes
novamente:
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4. O que pode ser notificado?

5. Quem pode notificar?

6. No seu ponto de vista, por que deve se notificar eventos adversos?

7. 0 que vocé faz quando ocorre um evento adverso?

8. Em sua opinido, quais os fatores (situacGes) que Ihe encorajaria para realizar uma

notificacdao?

9. Quais fatores vocé aponta como empecilhos para a notificacao?

10. Vocé, alguma vez, ja realizou alguma notificacao?

D Nao D Sim. Quantas vezes?

Para onde notificou?
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11. De acordo com o caso clinico lido anteriormente, marque com um “X” os itens que

julgar imprescindivel, necessério e informativo quanto aos campos de preenchimento

da ficha de notificagéo de EA.

Habilidade
Quanto ao campo de
preenchimento da ficha de
notificacdo do HEAB:
Dados do notificador: Nome
Data da notificacao
Setor notificante
Tipo de incidente/evento adverso
(Near miss, circusntancia de risco,
evento sem dano, EA)
Consequéncia para o paciente:
grau do dano (6bito, grave,
moderado, leve)
Prevencéo do EA
AcgOes imediatas
Acdes planejadas
Caracteristica ou descricdo do
incidente/evento adverso:
Fase da assisténcia (alta,
transferéncia, admisséo, durante
exame, acompanhamento, doacao
de sangue)
Local de ocorréncia do evento
Data do evento
Periodo em que ocorreu o evento
Prevencéo da ocorréncia de EA
Anotacdo do EA em prontuério

Campos preenchidos na ficha de notificacéo
Imprescindivel Necessério Informativo

12. Quais outras informacdes vocé acha importante deixar registrado que poderéo
contribuir na andlise dos incidentes?

13. Espaco destinado para uso livre (comentarios, sugestdes, reclamacdes).

Obrigada pela sua participacao !!
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APENDICE B

CARTA CONVITE PARA PARTICIPACAO DOS COLABORADORES NA
INTERVENCAO EDUCATIVA

r
AVAVAY

¥,
u nesp ':' UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

“JULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Araraquara

Carta Convite

Prezado (a) colaborador (a)
O (a) senhor (a) estd convidado para participar das Intervengdes educativas para a
promoc¢do da cultura de notificacdo de eventos adversos assistenciais, o qual serd realizado

em guatro maddulos. O tempo previsto para cada modulo € de no maximo 60 minutos, nos
quais os seguintes temas serdo abordados:

1° Médulo: Mensurar o conhecimento e a habilidade basal referente a cultura da
notificacdo de EA por meio da aplicacdo de avaliagdo elaborada; inicio de aula
expositiva acerca do tema.

2® Mddulo: Continuagdo da aula expositiva com elucidacdodos tipos de incidentes
passiveis de notificagdo, conforme meta da OMS e a elaboracdo dos fatores
contribuintes para ocorréncia destes eventos.

3* Madulo: Preenchimento da ficha de notificagdo de EA

4° Madulo:Discussdo e resolucdo de possiveis duvidas.

Havera turmas diferentes para gue o ciclo seja ministrado para todos os profissionais de saide
qgue atuam no Hospital Estadual de Américo Brasiliense. A turma para a qual o (a) senhor (a)
optou (a) tera as atividades desenvolvidas nas seguintes datas:

Dias -feira -feira -feira -feira
A i ] I
Hordrio
Médulo 1 Maodulo 2 Modulo 3 Médulo 4

Pedimos a gentileza de comparecer na data agendada.Caso haja algum imprevisto e
ndo seja possivel assistir um moédulo, pego entrar em contato através do e-mail:
villaverde.quel@gmail.com pois & possivel fazer a reposicdo. Pela participagdo nos 4 mddulos,
sera fornecido um certificado com carga horaria de 4h.

Lembrando que um més apds o término do ultimo modulo (IV) vocé serd convidado a

preencher o questionario novamente.

Conto com a sua presencal

Atenciosamente

Raguel Villaverde
Farmacéutica-Bioguimica
Pés-graduanda no Programa de Ciéncias Farmacéuticas da UNESP
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APENDICE C
AULA EXPOSITIVA APRESENTADA NA INTERVENQAO EDUCATIVA

JUSTIFICATIVA

q 3‘-‘9\“% o
‘@

OMNT

A J

Gestdo da qualidade

Projeto de gerenciamento de risco clinice,
ndo clinico, politica de seguranga ao usudrio, notificacdo
de eventos sentinelz

S v}

Cultura de notificacOes de
eventos adversos

Programa de Pds-Graduagdo
em Ciéncias Farmacéuticas

Farm. Biog. Raquel Villaverde
Profs. Dra. Fabiana Rossi Varalio

O que & Notificagio ?
Relato voluntdrio de problemas relacionades tanto ao uso de
tecnologias e produtos quanto as falhas nos processos de
cuidado com o propésito de fortalecer a seguranca do paciente.

v~ Objetivos da IE

TRABALHAR COM INDICADORES DA OMS

Caracteristicas
RECONHECER A IMPORTANCIA DA - Voluntaria
NOTIFICACAQ - Confidencial
. - N&o punitiva
OBTER BENEFICIOS PACIENTE Deve ser responsiva
PROFISSIONAIS P
INsTITUIGED - Orientado para solugdes dos problemas apresentados
AUMENTO DA TAXA DE NOTIFICACAD DE EA 11
Cultura de notificagdo
Beasd, 2014; Ladpe, L, 2008
uem pode notificar? . O que pode ser notificado?
Q p VR e que po

- Artigos e equipamentos médico-hospitalares

Termdmetraz,
bombas de )
infus3o, o

& técnicos de farmicia

Enfermeiros e técnicos
s de enfermagem

& esicologos rezpiradore:
Profissionais
da saide MM Fonoaudiclogas ‘
sukrios de i{ . Nutricionistas, ‘
e l Fisioterapeutas
Medicamentos =y Luvas, seringas,
s gazez, agulhaz,
I - U cateteres, caina
e Embalagen: I | coletors: de
2 S inadequadaz, perfuro cortante:
Como? ‘ notificagio el

Sar e produtos de higiene

Agua sanitaria, desinfetantes, desodorantes, esterilizantes,
inseticidas, fungicidas, repelentes, detergente entre outros

- Eventos relacionados @ medicamentos

Reagdo Adversa a Erros de Medicagao
Medicamento .
oo —" - f",':fi;\‘-
0y N 4 S
5 C
o
W AL

- Quaisquer incidentes que resulte em dano ou que seja um
risco em potencial, afetando a seguranca do paciente!!!

d,

Desvio da qu:iduh
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DEFINICOES

Circunstancia Notificdvel
Incidente com potencial dano ou lesdio (um desfibrilador
numa salo de emengéncia que ndo estd funcionando).

Near Miss
Incidente ndo atinge o paciente (uma bolsa de sangue foi conectada no
paciente errodo e este incidente foi detectado antes de ser infundido):

Incidente sem dano

Incidente atinge o paciente, mas ndo causa
dano (uma bolsa de sangue foi conectada no
pociente errodo e nada acontece com o
pociente)

Incidente com dano (Eventos adversos)
Incidente atinge o pociente e resulta em lesiio
ou dano (uma bolsa de sangue foi conectada no
paciente errado, foi infundida e o paciente
morreu com uma reagio hemolitica)

WiHO, 2002

WHO, 2009

REGULAMENTACAO BRASILEIRA
Promovem:
ESTRATEGIAS € ACDES CULTURA DE IDENTIFICAGAO,
VOLTADAS PARA A - NOTIFICAGAO E RESOLUCAD DOS
SEGURANGA DO PROBLEMAS RELACIONADOS A
PACIENTE SEGURANGA COMO OS EA
RDC n® 63 DE 2011 PORTARIA (MS) n2529 de Abril 2013 { RDC 236 de Julho 2013
l i |
T T 1
Dspbe sobre Boas Institui o Programa Institul agdes para a
Praticas em

Nacional de Seguranga
do Paciente {PNSP)

seguranga do paciente

Servigos de Saude em servicos de sadde

» Notificagdo dos
‘eventos adversos;
# Guarda des
notificagdes

MENDES, W. Eventos adversos no cuidado a saide, 2010.

Superando o problema das subnotificagdes

- Culpa - Falta de conhecimento sobre
- Medo de punigdes conceitos e  processos de
- Ignorancia notificagdo

= Ealtade tempo - Dificuldade no acesso aos
- Inseguranga formularios de notificagdo

- Indiferenga

- “achar” que nunca erra - Fichas de notificagdo de dificil
- Complacéncia L = i

- Sentimento de vergonha

VARALLO et o, 2014; DUARTE ot ok, 2015; INAMN, 1996

Nuamero de incidentes segundo o tipo
Até junho 2017.
Total = 127.266

estados/2>

Cultura de notificacdo de eventos
adversos hospitalares assistenciais

$

P

4 AT bt |
To ERR IS | |70 CovER wP 15 | |TO FAILTD LEA
HUMAN UNFORGIVABLE | | |5 INEXCUSABLE
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Dimensdes da cultura de notificagdes

v Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do
paciente

¥ Aprendizado organizacional- melhoria continua
¥ Trabalho em equipe

¥ Comunicagio efetiva

¥ Respostas ndo punitivas ao erro

v" Relatar os eventos com maior frequéncia

¥ Divulgag3o dos eventos relatados

¥ Resposta aos eventos relatados

v Feedback ao notificador

INDICADORES ASSISTENCIAIS RELACIONADOS A
SEGURANCA DO PACIENTE

PNSP (Portaria ne 524, abril
de 2013) e OMS

| Institucionais (HEAB)

Prevencdo de quedas;

Prevengdo de eventos
adversos & medicamentos;

Prevencao de LPP;
Cuidado no manejo de
injecdes (prevencao flebite);
Identificagdo correta do
paciente;

Cirurgia segura;

Perda de cateter central;
Extubacdo acidental;
Perda de SNE e SVD

Como estabelecer uma cultura de notificagdo?

¥ Maior envolvimento dos setores administrativos
e terceiros 7

+

L
+ Intensificacio quanto & metodologia
de notificagdo de eventos -

+ Conscientizacdo da equipe multiprofissional

« Alteracdo da metodologia de investigacdo dos evento

¥ Enfase em “COMO" os eventos ocorrem

e ndo em “QUEM" os cometeu

Problemas na
Deganizachs & Fatoees. Prestagio do Diefesas ¢
Cultura Comtribuimbes Bameiras
|_{ | Fatores ambientais | |
3 r *I Ateos Insegures. I D|:||:|
Decises  —F | Fatores da equipe T+
—
Processes T |Fotores Individuais Enes
CgEnTChns L4 | Futores da Tarefa -+ D |:||:|
Y Pr——— Vs | H

Falhn Carnige um praurem Flb
Loverves v ¢ violes. Ainn

ANVISA, 2043,

Prevencao de quedas

Caso clinico

Idoso com pneumonia, ja tinha chamado
algumas vezes a equipe, porém ficou com
vergonha de incomodar e foi sozinho ao
banheiro. Paciente sofreu queda da propria
altura. N3o sofreu ferimentos ou fratura.

Fonte: Gerenciemento de Riscas, HEAB, 2017.

Prevencao de quedas

Indicador da qualidade !!

- 2,

indice=0 ~ ':;,%

ST g R

Troca de plantio, faine
ns comunicagao, ndo

PROBLEMA
/DS

WED,
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O que &7
E uma complicagio local associada a terapia i/
inflamac8o/reacdo na veia ou artéria
Tipos : i
Mecanica

Principais sintomas:

Quimica
r— Dor
5 = Eritema
Edema
Queimagdo
Desconforto

MILUTINIVIC, 2018,

PACIENTES
sre-disposicia,
condicho, idade,
comortidade:

Checagem no prontudria,
2ine o= comunicacio entre
equipes de enfermagam = farmcis, avaliagic

Flebites — Caso clinico

Paciente HIV, flebite por causa da anfotericina,
porém com dificuldade de acesso ha algum
tempo. Paciente sem rede venosa adequada.

Fante: Gerenciamento de Riscos, HEAE, 2017.

LESAO POR
PRESSAO

Lesdes cutdneas ou de partes
moles superficiais ou profundas,
localizadas em P

» $$552.000a

" mamerhn cparun ae trnsighe ce
ntas EV para VO
-

Fotid e recursn ELEBITE
miestimento srstacalos
i a2 maneia e
) iz
minimizar o
Protilema da ﬁﬂ"::ini minga
subnctificasia Py o

TAREFA

Caso clinico

Paciente jovem com paralisia cerebral e
proeminéncia éssea. Lesdo por pressdo auricular
por falta da mudanca de decubito.

Fante: Gerenciemento de Rizcos, HEAB, 2017.

Heos

Dados institucionais

heuagn 3057

: Gestdo ds Qualidede; 2027.

70.000
ddlares/paciente !!

Gasseas.

E considerado um
INDICADOR DA
QUALIDADE em

assisténcia hospitalar

* Aumentode3ad
dias de internagdo
hospitalar

ORGANIZACIONAIS
£ DE GESTAD

=
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Identifica¢do correta do paciente

Caso Clinico

Medicamento solicitado para paciente Benedito,
cuja compra foi autorizada pela diretoria.
Entretanto, o colirio foi dispensado para o

Herminico (que também utilizava este
medicamento) e que estava agurdando os
familiares trazerem. Ambos os pacientes estavam
internados na UTI.

Forte: Gerenciamento de Riscos, HEAS, 2017,

NotificagGes de incidentes —Falha na identificagio do paciente.

vento Adverso a Medicamento

{Dana ou injiria causado 20 paciente:
por uma intervengde refacianada a

utzagho de medicamentos. Erros de

Medicacdo

He -

Dados Institucionais

12 Erros

S
=%

R

I H PREPARD ADMINISTRAGAD

DESVIO DA QUALIDADE

Dados institucionais

DEFINICAD
1 .
- \‘.‘4 Eeo dos de
para um produto ou processo. (ROC 17/10)
=
~ e Exemplos
- . -
[ Alteragdo de cor, odor, sabor,
@ e precipitagBes, problemas de
EEe solubilizagdo, presenca de
“ mbria particulas estranhas,
= :: vazamento, rotulagem
E]
u
. 1 . -
Prigle  Dnpeasls Atmesngdo  FA o " w o

Fonte: Gestio de Riscos, 2017.
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REACAO ADVERSA AO MEDICAMENTO $

do medicamento

' Caracteristica do
Erros de medicagao ' paciente

- Resposta nociva e ndo intencional ao uso de medicamentos,
em doses normais para profilaxia, diagnostico ou tratamento
de doengas.

. Auséncia total ou
parcial do efeito

l

INEFETIVIDADE TERAPEUTICA

Auséncia ou a redugdo da osta terapéutica esperada de um

sob as icdes de uso itas ou indi em bula

Dados institucionais necs Caso clinico

1- Foi prescrito medicamento com a dosagem incorreta 0,15mg
ao invés de 150mcg. Ao solicitar a corregdo da dose, médica
também mudou os horarios da administragdo, porém a farmacia
nao viu e mandou no horario errado;

2- Data de validade do medicamento diferente na embalagem
primaria e secundaria;

3- Paciente diagnosticada com TEP, anticoagulada com varfarina
e enoxaparina. Necessidade de suspensao dos AVO devido INR
incoagulavel no dia 11/05/2017.

Fonte: Gerenciamento de Rizcos, HEAB, 2017.

CIRURGIA SEGURA

FATORES
Caso clinico
I INDVIDUAIS ] I PACIENTES I
Nio cumprimento zign Faina na comuricagio
in (antez o2 incugio umannll.num vernel e excrita
. . . . » lmﬂ'sh)ﬁmeom = .,
Cirurgia realizada em olho esquerdo ao invés do e sl scesio so preparo cape:
[antes de sair
direito, falha na demarcagdo da lateralidade, soe chrurgica)
porém sem dano ao paciente. 7 PROBLEMA
- ;i CIRURGIA
A
2 :.,.‘,.':,:,‘ swiingio cerisco e, SEGURA

ntos, recursoz | PTEVENGao, cuidedos ém
. anestein, ndo scesip 50

mianea'\qi/;qnn
/

AMBIENTAISE | | ORGANIZACIONAIS
DE TRABALHO £ DE GESTAO INSTITUCIONAIS TARH

Fonte: Gerenciamento de Rizcos, HEAS; 2017.
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Checklist da Campanha de Cirurgia Segura - OMS

Aptes da Patiants Sair da Sala

Antes de Iniciar 3 Cirurg
tes de Iniciar 3 Cirangla o i

\' easent
I rres d prasechmaia ssalicadc
Z Asmotagers de camprasias, iutrunerias

RS -
T argiie, s sasshesita s asnteemagers.
werbabmiesi e rar

s paieme
e —

& Frocedmerta sses ealesds

= -]
SN bbb it a7 Gl 1 2 TS TTaNT M

Daacerte tam aigures sergia!
=0

I_.
eresumdbaern ielaiins paerss?

Dom,

LT AR pes——
=
O Sima hissuzwmantmiporel

i e et da anguines > SO0mIL el g
il

Perda de cateter central, SNE e extubagio acidental

E entendida como a retirada acidental e/ou involuntério
do dispositivo

Leva ao aumento da morbidade e mortalidade

I

Gera aumento do tempo de internagdo e custos a
instituicdo hospitalar

INDICADOR DA QUALIDADE E ASSITENCIA HOSPITALAR
RELACIONADOS A SEGURANCA DO PACIENTE

Caso clinico

1- Paciente sem restricdo de MMSS, no
momento do saque da SNE sem acompanhante

2- Sacou SNE durante episodio agitacdo
psicomotora

Farte: Gerencismento e Riscos, HEAR, 2017,

Hece

Dados Institucionais
Eventos cirurgicos e perda de dispositivos

=
m
E
0
- e
[Le
e p—
o
=
=
o
s fosagen
Forte: Gestis da Oudidade, 1817,

Infecgoes relacionadas a Assisténcia em Saude -
Prevengdo de infecgdes
em corrente sanguinea

60% das infecgdes bacterianas hospitalares estdo associadas a

cvcaoom] presenca de dispositivos intravascular

permanéncia
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Medidas de prevengéo

¥ Barreiras maximas: Higiene das mios, uso de gorros, luvas,
avental.

v Desinfecgao de conectores

¥ Selecdo apropriada do sitio de insercio — veia subclavia
preferencial

¥ Revisdo didria do dispositivo — manutengio apropriada

¥ Cobertura adequada

¥ Troca correta do curativo

¥ Avaliag3o da pele
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Conhecimento dos fatores
COmponentes {humano, técnico,
organizacional e ambiental)
que determinam a
seguranga do sistema como
Interpretacio dos um todo.
fatores contribuintes e
aprendizagem das
vulnerabilidades da
linha de cuidago A notificagao
na Cultura de

seguranga

Informacdes soAbr! Processos capacidade da Avaliagao dos
danos, near miss, seguros de instituic3o se dados de

perigos i diante Aprendizagem seguranga do

de determinados SELema pard

perigos. desenvolver

estratégias
efetivas para
minimiza-los.

“Atmosfera de confianga
para as pessoas serem
encorzjadas a notificarem,
mas que tenham
consciéncia dos
comportamentos aceitaves
oundo.

Notifi

A notificagdo
na Cultura de

Estruturagio Seguranca
organizacional
COm recursos

humanos
suficientements
capacitados para
notificar erros &

MEEr miss.
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Critérios para notificagdo Critérios para notificagdo

. . o . Varlavels de Habllidade Campoe presnohidos na fioha ds ag8o.
Suspeita de quaisquer sinais, sintomas ou processos que possam m
predispor ou ocasionar dano ao paciente. —
x
x
Critérios minimos (imprescindiveis) para a notificagio: :
# Dados do paciente -
» Descrigio do evento adverso com os FATORES CONTRIBUINTES o - x
» Graudo evento [ Menhum - E3
Leve
= Moderado *
¥ Local do evento Grave .
L obito
¥ Data do evento -
* Tipo do evento =
Near miss X
Evento sem =

dano
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NOTIFICAGAO COM QUALIDADE
- ig3o do inci ou queixas técnicas:
Tipo de inci i
Gravidade do problema

sobre o desfecho do p!
Descrig3o do produto ou processo envolvido no incidente
* Fatores contribuintes:
informar detalhadamente como ocorreu o problema (ordem cronoclogica do

incidente)
Informar possiveis causas para ocorréncia do problema
. ig3o do paci ou i
Nome ou registro do paciente
Sexo
idade
* Outrasi 0 sobre o inci
* Outras informagdes relevantes sobre a notificag3o:
Notificac3o legivel

Notificag3o sem rasuras
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Caso clinico (OMS modificado)
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e, % packrts Wrtos s Areanter 40 ket § EComesou, Do « Fatrcu 4 bacis, O chéo Exteve maltedo. Packnis fussa sor
Meta, o que X wagn
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wocads re meTe Gwes Se pacenis NFS, for vola die 1802 5 de sole. A peciects com IRA, pessos por medides pane
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mpresentave wgtugo. Home da para reskeacio
de hemozise (HD). Mesmo sededs, pacenie edutosm scdestdmente o mcos SNE. Enbetano, quanco os srofssenan
et s passazen de sords,

wstons. Verteoom cue fou laha do squpeness da HO, MM specicEnerte 4 tamite cu ko deace s boes S0
Torsmcudce do capdar da HO.

* https://www.youtube.com/watch?v=zI6YB61
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Muito Obrigada pela atengdo !

v Y

villaverde.quel@gmail.com

Referéncias

sy FOC i %,
Braiie, OF, 20 jt 2073, ANVSA, 2009

.“-';. m‘um i

13 e TT - o Gaacha Ctorm, v 34, . 1, . 364172, 2001

CASTELGES T. M 5. WS A L. DA @
455047, 2000

CUARTE 5.0AC. M PR
B

VELTINGE, 0; G,
s

Myhg. Crferraageen, v 523, A4, 2. 67784677,

A LETIM, B0

ouccls de anterrragem US?, v. 4R 1 4, 5. 747, 14
Wotl  Alecs b Puwrt Sewtp  firal  Tecwod  Rmot G Pe Cooshad

1,140 5. 2008,
m’;mml.nm:,!,-m'nﬂn.m_ e
etpn kgt et CYRADY ™
Ao e QU .




