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AVALIACAO DO IMPACTO DE UMA FERRAMENTA ONLINE NA NOTIFICACAO DE
EVENTOS ADVERSOS

EVALUATION OF THE IMPACT OF AN ONLINE TOOL ON THE NOTIFICATION OF
ADVERSE EVENTS

Brenda Maia do Nascimento! * Simone Moreira? * Renata Cymbron Araujo® * Mauricio de Andrade
Perez* * Roberto Carlos Lyra da Silva®
RESUMO
Introducdo: Visando maior aderéncia a notificagdo de eventos adversos, o Nucleo de Seguranga do Paciente
da Instituicdo do presente estudo desenvolveu e implementa, desde o ano de 2018, uma ferramenta online
para notificacdo simples e rapida de eventos adversos, além de treinamentos de como usa-la. Objetivo:
Avaliar o impacto de uma ferramenta online na notificacdo de eventos adversos na Instituicdo. Metodologia:
Estudo retrospectivo e descritivo com andlise comparativa do nimero de notificacbes realizadas pelo
formulario impresso nos anos de 2016 e 2017, e pela ferramenta online nos anos de 2018 e 2019.
Resultados: Do ano de 2016 a 2017 com a utilizagdo do formulario impresso aliado ao incentivo a
notificagdo, houve um aumento de 21% no numero de notificacdes. De 2017 a 2018, onde houve uma
transicdo do formulério impresso para a ferramenta online, houve aumento de 15,9% no ndmero de
notificacdes. Ja& de 2018 a 2019 somente com a ferramenta online, houve queda de 6,3% no ndmero de
notificacGes. Conclusédo: A Ferramenta Online contribuiu de forma significativa para maior aderéncia dos
profissionais de salde a préatica de notificacdo de incidentes/ eventos. Ressalta-se a importancia do trabalho
“corpo a corpo” realizado pelos profissionais do Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente junto as
chefias e profissionais das unidades, como forma de sensibilizacdo a notificacdo, pois a Ferramenta Online
por si s6 ndo promove aumento constante no numero de notificacdes.
Palavras-chave: Avaliacdo do Impacto na Saude. Notificacdo. Dano ao Paciente.

ABSTRACT

Introduction: Aiming at greater adherence to notification of adverse events, the Patient Safety Center of the
institution of the present study has developed and implemented, since 2018, an online tool for simple and
quick notification of adverse events, in addition to training on how to use it. -over there. Objective: To assess
the impact of an online tool in the notification of adverse events at the Institution. Methodology:
Retrospective and descriptive study with comparative analysis of the number of notifications made by the
printed form in the years 2016 and 2017, and by the online tool in the years 2018 and 2019. Results: From
the year 2016 to 2017 using the allied printed form to the incentive to notify, there was an increase of 21% in
the number of notifications. From 2017 to 2018, where there was a transition from the printed form to the
online tool, there was an increase of 15.9% in the number of notifications. From 2018 to 2019 only with the
online tool, there was a decrease of 6.3% in the number of notifications. Conclusion: The Online Tool
contributed significantly to the health professionals' greater adherence to the practice of reporting incidents /
events. The importance of the “hand-to-hand” work carried out by the professionals of the Center for Quality
and Patient Safety with the heads and professionals of the units is emphasized, as a way of sensitizing the
notification, as the Online Tool alone does not promote a constant increase in the number of notifications.
Keywords: Health Impact Assessment. Notification. Harm to the Patient.
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INTRODUCAO

A qualidade na assisténcia tem sido
cada vez mais discutida na area hospitalar,
com grande enfoque na seguranca do
paciente. O motivo se deve a diversidade de
eventos adversos ocorridos nas Instituices
Hospitalares. No Brasil, o tema ficou mais
evidente em 2013, com a criagdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PSNP),
sob o qual a seguranca passou a ser o pilar do
gerenciamento de riscos voltados a qualidade
e seguranca do paciente®,

Pela vivéncia profissional observa-se
grande desafio de normatizar uma assisténcia
de enfermagem pautada na seguranca do
paciente. Muito se deve a realidade
assistencial, com  muitos  dispositivos
utilizados no aporte a0  paciente,
complexidade das internacfes, grande nimero
de medicamentos, em sua maioria, venosos de
efeito sistémico e falta de comunicacdo. Além
disso, existe grande dificuldade da assisténcia
onde a vigilancia e a monitorizagdo ao
paciente se tornam comprometidas, deixando
lacunas para a ocorréncia de quedas e lesdo
por pressao.

Com isso, para fins de monitoragéo,
avaliagdo e tomada de deciséo, a notificagdo
de eventos adversos é de grande relevancia,
sendo imprescindivel para o planejamento de
medidas destinadas a redugdo ou mesmo
finalizacdo da incidéncia de eventos. A partir

do conhecimento de quais eventos ocorrem

em uma instituicdo, pode-se tracar um plano
de prevencdo para minimizar ou mesmo sanar
sua ocorréncia, mas 0 mais importante é
possibilitar a investigacdo dos fatores
influenciadores da ocorréncia desses eventos,
e assim resolver ou a0 menos mitigar a causa
raiz do problema

Contudo, devido a  diversas
dificuldades, por vezes sinalizadas pelos
profissionais como impeditivas, hd uma
grande subnotificacdo de eventos adversos.
Em estudo realizado em um hospital de
ensino de Minas Gerais (MG), além de fatores
como a falta de conhecimento por parte de
profissionais sobre o0 que é erro, evento
adverso e o proprio conceito de seguranca do
paciente, falta ainda informacdo ao
profissional sobre a existéncia do formulario
impresso bem como fatores como o
esquecimento e a cultura punitiva que
dificultam a notificagio®.

Com base nos nimeros, temos uma
dimensdo da gravidade da situacdo, porém,
devido a subnotificacdo, ndo had como
generalizar. Por isso a importancia das
Instituicbes Hospitalares elaborarem métodos
que facilitem a notificacdo de eventos
adversos pelos profissionais de salde.

Visando maior aderéncia a notificacao
de eventos adversos, o Nucleo de Seguranca
do Paciente da Instituicdo do presente estudo
desenvolveu e implementa, desde o ano de
2018, uma ferramenta online para notificacéo

simples e rapida de eventos adversos, além de
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treinamentos de como uséd-la. Antes, a
notificacdo era realizada por formulario
impresso, com baixa aderéncia por parte dos
profissionais. Com a ferramenta online, o
profissional ndo precisa se identificar
podendo utilizar qualquer computador da
Instituicdo e a informacdo é encaminhada ao
Nucleo de Seguranca do Paciente no mesmo
momento.

Diante da auséncia de um estudo que
avalie os efeitos do emprego de tal ferramenta
na Instituicdo, surgiu a seguinte pergunta de
pesquisa: Qual o impacto de uma ferramenta
online na notificagcéo de eventos adversos?

O objetivo do estudo foi avaliar o
impacto de uma ferramenta online na
notificagdo de eventos adversos na
Instituicdo, tendo como objeto do estudo a
melhoria do processo de notificacdo com o

uso da ferramenta online.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo retrospectivo
com andlise estatistica para comparacdo do
namero de notificacdes realizadas ao Nucleo
de Seguranca do Paciente de um Hospital
Geral, do periodo compreendido entre 2016 e
2017 (quando a notificacdo era realizada pelo
formulario impresso) e 2018 e 2019 (quando a
notificacdo comecou a ser realizada pela
ferramenta online).

Visto que os dados nédo sao de dominio

publico, 0 acesso aos mesmos se deu

mediante a autorizagdo do Ndcleo de
Qualidade e Seguranca do Paciente da
Instituicdo. Foi solicitado dispensa de TCLE
pelo fato de o estudo ndo envolver
diretamente seres humanos. O projeto foi
aprovado pelo CEP da UNIRIO (CAAE
33377620.4.0000.5285) e pelo CEP do HFB
(CAAE 33377620.4.3001.5253).

Destaca-se que a ferramenta online
esta disponivel em todos os computadores da
Instituicdo para qualquer profissional da
salde envolvido na assisténcia, direta ou
indireta, ter acesso. A notificacdo é realizada
sempre que houver um evento adverso, néo
tendo um periodo especifico para realiza-lo,
mas preferencialmente logo apds o evento. O
Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente
utiliza a plataforma do FormSUS que é uma
ferramenta do DATASUS. Assim que o
profissional faz a notificacdo e grava a
informag&o no sistema, a notificagdo se torna
disponivel para a coordenacdo do Nucleo de
Qualidade e Seguranca do Paciente. Quando o
profissional notifica, ele recebe o nimero de
sua notificagdo. A ferramenta permite dar um
retorno direto ao profissional se este registrar
seu e-mail no momento que realizou a
notificacdo. Mas ndo é obrigatorio, afinal o
sigilo é garantido nessa ferramenta. Assim
que a notificacdo é recebida, ela é cadastrada
e o grafico é gerado automaticamente. O
feedback para a Instituicdo € realizado
semestralmente as coordenagdes.

Apos identificacdo e analise dos
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dados, estes foram inseridos em uma planilha,
analisados por meio da estatistica descritiva e
teste t de Student, sendo apresentados no
formato de tabelas e grafico (em nudmeros
absolutos e percentuais).

Os riscos do estudo referiram-se ao
acaso da minima possibilidade de acesso por
parte do pesquisador a informacBGes que

poderiam identificar os pacientes.

DISCUSSAO

A Seguranca do Paciente comecou a
ser discutida no Brasil em 2002 com a criacéo
da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela
ANVISA. Em 2013 foi lancado o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
instituido pela Portaria n°® 529/13 do
Ministério da Saude (MS) e a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013 que
instituiu acOes para a seguranca do paciente
nos servicos de satude. Mesmo apds 18 anos,
ainda enfrentamos entraves em relacdo ao
tema.

A Seguranca do Paciente (SP) é a
redugdo a um minimo aceitavel do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de
satde®. O dano pode ser leve, moderado ou
grave, de acordo com o nivel de prejuizo
causado®. O evento adverso é mais simples
de ser quantificado por causar dano direto e
dessa forma facilitando sua identificacéo, pois
geralmente erros que ndo causaram danos aos

pacientes podem nao ser reconhecidos pela

equipe no cuidado diario®. O incidente que
ndo atingiu o paciente € chamado de near
miss. Quando o evento atinge o paciente,
porém ndo causa dano, € tratado como
incidente sem dano. Ja o evento que causa
dano ao paciente, ou seja, incidente com dano,
trata-se de fato de um evento adverso®.

Ha grande desafio na questdo da
notificacdo de eventos adversos pelos servicos
de saude, e na pratica assistencial tal fator se
deve a questbes multifatoriais. O medo de
punicdo, excesso de carga de trabalho que ndo
oferece tempo para a notificacdo e
incompreensdo da importancia de notificar,
sdo as causas mais relatadas pelas equipes de
enfermagem®.

A questdo do medo da punicdo é tema
bastante debatido e vem sendo esclarecido aos
profissionais de salde, principalmente pelos
Nucleos de Seguranca do Paciente das
Instituicdes Hospitalares. Na ocorréncia de
um evento, a busca é pela causa dentro do
processo da assisténcia e ndo pelo culpado. O
erro esta relacionado a pessoa e a abordagem
sistémica, onde o0s seres humanos séo faliveis
e 0S erros estdo associados a fatores
sistémicos®.

Ainda temos muito a melhorar
principalmente  quando  observamos  as
notificagdes internacionais. Enquanto no
Brasil as notificagfes sdo relacionadas aos
individuos, em estudos internacionais elas séo
relacionadas aos prontuarios®. Dessa forma

se torna evidente, por exemplo, a ocorréncia
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de mais de um evento em um mesmo paciente
e assim obtém-se uma visdo muito mais
ampla acerca dos eventos sofridos por
pacientes durante a assisténcia a saude. Se um
mesmo paciente sofreu mais de um evento,
existe um forte sinal de deficiéncia na
assisténcia ou gerenciamento do cuidado
precisando ser resolvida.

Independentemente das dificuldades
vivenciadas nos servicos de salde, a
notificacdo € uma acgdo indispensavel para o
reconhecimento das fragilidades existentes,
ou seja, das deficiéncias ou problemas de um
servico, facilitadores da ocorréncia de
eventos, sendo imprescindivel seu
reconhecimento para melhoria dos fatores
causais. A notificacdo de incidentes ocorridos
durante a assisténcia € uma estratégia de
gerenciamento, diminuicdo e controle da
ocorréncia de eventos adversos?.

O RJ ocupou o0 14° lugar dos estados
brasileiros, os quais notificaram EA, com
2537 casos notificados. Ainda de acordo com
0 mesmo boletim, o maior numero de
incidentes ocorreu na categoria de servigo
hospitalar, com 96113 notificacbes a nivel
nacional. Em relacdo as unidades hospitalares,
0s setores de internagdo ocuparam o 1° lugar,
com 49600
Notificacbes como obstrucdo de sonda,

incidentes notificados.
flebite, eventos com cateter venoso e falhas na
assisténcia sdo os incidentes mais notificados.
Além disso, 60% dos incidentes ocorrem no

turno da manha®b,

A mortalidade associada aos eventos
adversos esta entre a 12 a 5 causas de 6bito no
Brasil, 104.187 a 434.112 possiveis 6bitos
associados a eventos adversos
hospitalares/ano e R$ 15,5 bilhes gastos pela
inseguranca assistencial hospitalar*2,

Evidenciaram-se dados alarmantes
referentes ao ano de 2017 onde a mortalidade
associada a qualquer evento adverso ocorrido
na assisténcia hospitalar no SUS foi de 22,8%
e na saude suplementar foi de 12,0%. Sobre a
mortalidade associada aos eventos adversos
graves relacionados a assisténcia hospitalar, o
SUS obteve 37% e a salde suplementar
28,8%. Somados, 0s hospitais puablicos e
privados do Brasil registraram, em 2017, seis
mortes a cada hora, decorrentes de “eventos
adversos graves” ocasionados por erros,
falhas assistenciais ou processuais ou
infeccdes, entre outros fatores. Desses, mais
de quatro Gbitos seriam evitaveis®.

Em estudo realizado no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(HCFMRP-USP) no ano de 2013,
comparando-se a utilizagdo dos formulérios
de notificacdo manuscritos e informatizados
em um mesmo periodo, constatou-se maior
aderéncia ao informatizado e evidenciou-se
grande melhora da qualidade das notificagdes
no modo informatizado™®.

RESULTADOS

Durante o periodo de 4 anos, foram
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realizadas 382 notificagcbes ao setor, o que

equivale a 100%, pelo formulario impresso
em 2016 e 2017, e pelo formulario online em

2018 e 2019. A tabela a seguir especifica 0

namero de notificagcbes em cada ano, além do
calculo do impacto em numeros absolutos e

percentuais.

Tabela 1. Numero de notificagbes por ano e impacto a cada ano

Impacto da Ferramenta Online no n° de notificacGes em valores

absolutos e percentuais

NO Ne IMPACTO
ANO MEIO NOTIFICACOES NOTIFICACOES | ABS
ABS % %

2016 Impresso 11 2,9 * *
+

2017 Impresso 91 23,9 +21
80

+ +

2018  Online 152 39,8
61 | 159
2019  Online 128 33,5 2'4 -6,3

ABS: Niimeros absolutos

*  Sem ano anterior para avaliacéo devido ao corte de analise de dados do estudo

Fonte: Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

De acordo com a tabela, as
notificacbes realizadas ao Nucleo de
Seguranca do Paciente pelo formulario
impresso nos anos de 2016 e 2017 foram de
11 (2,9%) e 91 (23,9%), respectivamente. Ja

nos anos de 2018 e 2019 com a utilizagéo da

ferramenta online, esse nimero se elevou para
152 (39,8%) e declinou em 2019 para 128
(33,5%) notificacdes.

Especificamente em relacdo ao
impacto da ferramenta online, podemos obter

melhor visualiza¢éo no gréafico abaixo.
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Gréfico 1. Demonstracdo da variacdo das notificacGes de incidente/dano no periodo de 2016
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Fonte: Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

Observamos um aumento de 80
notificagdes do ano de 2016 para o ano de
2017, correspondendo a 21%, periodo no qual
foi utilizado o formulario impresso e realizada
campanhas de sensibilizacdo para notificacao.
Ao avaliarmos o periodo de 2017 a 2018,
onde houve a transicio do formulério
impresso para a ferramenta online,
observamos um aumento, porém menos
expressivo em relagdo ao primeiro, com mais
61 notificagdes realizadas em relagéo ao ano
anterior, correspondendo a 159% de

aumento. Contudo, para o ano de 2019, houve

uma queda de 24 notificacdes, momento em
que a ferramenta online ja estava bastante
consolidada na Instituicdo, entretanto, néo
houve campanhas motivacionais com foco na
notificacao de incidentes/ eventos,
representando uma queda de 6,3%.

No intuito de avaliar o impacto da
ferramenta de notificacdo on line, realizamos
uma comparacdo da média de notificacdo de
2018, ano de inicio da ferramenta, com o0s
demais anos utilizando o teste t de Student

como demonstrado abaixo.

Tabela 2. Comparacgédo das médias de notificacdes (teste t de Student), comparando-se
2018 com os demais periodos, 2016 a 2019.

Comparagdo| 2018 (média+D.P.)

Demais anos (média +D.P.) |Teste t| p-valor

2018 x 2016 14,3+5,3 0,9+0,8 8,7 0,0001
2018 x 2017 14,3+5,3 5+35 51 0,0001
2018 x 2019 14,3+5,3 9,3+4,4 2,5 0,02
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Fonte: Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente

Ao analisarmos o0 quadro acima
podemos identificar que o ano de 2018
realmente foi o de maior impacto nas
notificagcdes. Ao comparamos 2018 com 2016
e 2017 podemos observar uma diferenca
significativa (p 0,0001). O mesmo acontece
quando avaliamos o ano de 2018 comparado
ao ano de 2019 onde também identificamos
uma diferenca significativa, mas de menor

impacto (p 0,02).

CONCLUSAO

Conclui-se que a Ferramenta Online
contribuiu de forma significativa para maior
aderéncia dos profissionais de salde a prética
de notificacdo de incidentes/ eventos. De fato,
em 2019 houve queda de 6,3% no numero de
notificagdes em relagdo a 2018, ano de maior
impacto positivo. Essa queda deveu-se ao fato
da reducdo de campanhas motivacionais com
foco na notificacdo. Porém comparando aos
anos de 2016 e 2017, nos quais a Ferramenta
Online ainda ndo era utilizada, percebe-se
claramente em numeros absolutos um
aumento de notificagdes, com 11 realizadas
em 2016 e 128 realizadas em 2019. Portanto
ressalta-se a importancia do trabalho “corpo a
corpo” realizado pelos profissionais do
Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente
junto as chefias e profissionais das unidades,

como forma de sensibilizacdo a notificacao,

pois a Ferramenta Online por si s6 ndo
promove aumento constante no ndmero de

notificacdes.
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