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O uso do sistema de seguranca cruzado como ferramenta para
notificac&do de incidente: um relato de experiéncia

Using the cross-security system as a tool for incident notification: an experience report

Uso del sistema de seguridad cruzada como herramienta para la notificacion de
incidentes: un informe de experiencia
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RESUMO

Objetivo: O estudo prop8e implementar provas com o Safety Cross System como ferramenta inovadora para
notificacéo de incidente. Relato de Experiéncia: Este estudo constitui um relato de experiéncia de carater
descritivo de um Centro integrado de incluséo e reabilitagdo do estado do Para em relacdo a implementacao
de evidéncias em um sistema de notificacdo de incidentes que usa um calendario cruzado para registrar as
notificacdes de incidentes permite uma metodologia visual para gerenciar a seguranca do paciente de forma
transparente, ou seja, 0 processo registra notificagdes de incidentes com cores diferentes para cada
classificacdo. Consideracdes Finais: Algumas instituicbes adotam diferentes sistemas para melhorar os
indices de notificacdes de incidente. O calendéario cruzado é um sistema atraente, a equipe sente-se mais
confortavel em fazer parte do processo de notificacao e anélise, propondo melhorias de forma democrética
aos processos de seguranca do paciente.

Palavras chave: Seguranca do paciente, Erros médicos, Saude publica.

ABSTRACT

Objective: The study proposes to implement evidence with the Safety Cross System as an innovative incident
notification tool. Experience Report: This study constituted an account of the experience of a descriptive
character of an Integrated Center of Inclusion and Rehabilitation of the State of Para in relation to
implementation of evidéncias in an incident notification system that uses a cross calendar to record incident
reports. It allows a visual methodology. To manage patient insurance transparently, ou seja, or process records
notifications of incidents with different cores for each classification. Considerations: Some institutions have
different systems to improve the rates of incident reports. Or cross calendar and an attractive system, in
addition to more comfort in the process of notification and analysis, | propose melodies democratically to the
processes of patient safety.

Key worlds: Patient Safety, Mistakes Doctors, Public Health.

RESUMEN

Objetivo: El estudio propone implementar evidencia con el Sistema de Seguridad Cruzada como una
herramienta innovadora de notificacién de incidentes. Informe de experiencia: Este estudo constituye un
relato de experiencia de caratula descrita del Centro integrado de inclusién y reactivacion del estado del Para
en relaciéon con la implementacion de evidéncias en un sistema de notificacién de incidentes que usa um
calendario cruzado para registrador como notificaciones de incidentes habilitados en una metodologia visual
para gerenciar a seguranca do paciente de forma transparente, ou seja, 0 proceso de registro de notificaciones
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de incidentes con nucleos diferentes para cada clasificacién. Consideragdes finais: Algumas instituicGes
adotam diferentes sistemas para melhorar os indices de notificagdes de incidente. O calendario cruzado é um
system atraente, equipe sente-se mais comfortavel em fazer parte do processso of notificagdo and analise,
propondo melhorias de forma democratica aos processos de seguranca do paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente, errores médicos, salud publica.

INTRODUCAO

A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) estima que um em cada seis pacientes internados em hospitais é
vitima de algum tipo de incidentes. No Brasil a incidéncia é de 7,6% de pacientes acometidos por eventos
adversos, sendo 66,7% s&o evitaveis. O que se torna importante a realiza¢édo das notificagdes para que planos
de melhorias possam ser implantados (CAPUCHO HC, et al., 2018).

Uma assisténcia prestada de forma insegura pode resultar em um evento adverso que resulta em gastos
adicionais, aumento de permanéncia e dados expressivos de morbidade e mortalidade. As principais causas
de eventos adversos séo, por exemplo, erros de dosagem de medicamento ou aplicagdo de medicamento,
uso incorreto de equipamento, infeccdes hospitalar, entre inUmeros outros casos. Esse fato € uma
preocupac¢do na atualidade. Importante que se trata de eventos que poderiam ser evitados e esses eventos
séo reflexo da qualidade da assisténcia (GOUVEA CSD e RAVASSOS C, 2010).

A gquestédo de seguranca do paciente tem se tornado assunto de grande relevancia nas organizagfes de
saulde. Estudo realizado com notificag8es registradas no Sistema de Notificagcdes para Vigilancia Sanitéria,
em um periodo de 2 anos, o Brasil encontrou a ocorréncia de 63.933 eventos adversos relacionados com a
assisténcia a saude, sendo desses, 417 com evolugdo para 6bito (MAGALHES FHL, et al., 2019).

Em uma reviséo sistemética foi avaliado um estudos de avaliacdo da ocorréncia de eventos adversos em
hospitais de sete paises, demonstraram que a incidéncia de eventos adversos variou de 2.9 a 16,66 por 100
pacientes. Desse total de eventos adversos, 38% estavam relacionados a procedimentos cirdrgicos e 19% a
medicamentos. Outro estudo relacionado em 3 hospitais brasileiros a incidéncia de pacientes com evento
adversos foi de 7,6% sendo que 35,2% dos eventos adversos estavam relacionados a procedimentos
cirdrgicos e 5,6% a medicamentos (ROMANO NS e MARQUES LFG, 2014).

Um evento adverso grave representa uma série de eventos adversos menores e representa a ponta de um
iceberg. Cargas depreciativas do erro e defesa psiquica fazem que esses erros permaneg¢am escondidos, ou
seja, sejam subnotificados ou esquecidos pelos profissionais da satude (ALVES EDV, 2013). A ocorréncia de
incidente é um sério problema relacionado a seguranga do paciente e a qualidade que da assisténcia prestada
(SIMAN AG e BRITO MJM, 2016).

O Ministério da Saude institui em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente para um apelo aos
profissionais de salde e a populagdo em geral, por uma atengdo segura, livre de incidentes que possam
ocasionar danos a saude do individuo. Nesse contexto o clima de seguranca percebido pelos profissionais €
um ponto de partida para as organiza¢des de saude e ha possibilidade de mensuragdo (TOSO GL, et al.,
2016).

Diante desse cenario, ainda h& receio e o medo entre os profissionais de salde quando se aborda situagbes
de erro, além do desconhecimento frente as intercorréncias que possam ocorrer com 0 paciente e temor
guanto a seu futuro profissional. Tudo isso resulta em muitas subnotificacdes ou ndo notificacdo dos erros
(BOHOMOL E e RAMOS LH, 2007) O modelo de punicdo ainda esta presente na concepcdo de muitos
gestores e instituicbes e que acaba levando a nova recorréncia dos incidentes de seguranca (GERHARDT
LM e UERBANETTO JS, 2013).

A cruz de seguranca é uma metodologia de um programa de melhoria de qualidade para capacitar
enfermeiros, parteiras e equipe multidisciplinar para otimizar a maneira de gerenciar o trabalho. Atualmente
esse sistema € utilizado nacionalmente na Irlanda em 27 hospitais € vém observando mudancas e
experiéncias positivas dos pacientes. Muitas melhorias de seguranca do paciente foram relatadas através do
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uso desse sistema, o valor do uso que envolve toda a equipe e incentivo a participagdo de toda a equipe,
além de apresentar uma ferramenta simples e visual para discusséo de planos de melhorias (QPS, 2014).

Buscou nesse estudo, relatar uma forma de operacionalizar um sistema para diminuir esses sentimentos,
implantando uma metodologia para o gerenciamento das notificacdes de incidentes, tornando o ambiente
assistencial mais seguro. O estudo propde relatar a experiéncia sobre implementar provas com o sistema
cruzado de seguranca (Safety Cross System) como ferramenta inovadora para notificagéo de incidente.

RELATO DE EXPERIENCIA

Este estudo constitui um relato de experiéncia de carater descritivo de um Centro integrado de inclusdo e
reabilitacdo do estado do Para (CIIR) em relacdo a implementacdo de evidéncias em um sistema de
notificacdo de incidentes que usa um calendario cruzado para registrar os eventos. Permite uma metodologia
visual para gerenciar a seguranga do paciente de forma transparente, ou seja, 0 processo registra notificacoes
de incidentes com cores diferentes para cada classificacdo. Os resultados sdo divulgados diariamente, entre
dia 1 a 31 do més vigente e discutidos entre o Nicleo de Qualidade e seguranca do paciente (NQSP) e a
equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicologos, assistentes sociais e nutricionistas, entre outros) (Figura 1).

Figura 1 — Quadro demonstrativo do Safety Cross System.
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Fonte: Pinheiro LD, Reyes PAV, Lobdo GCA, 2019.

As notificacdes sdo langcadas no quadro com as cores correspondente, sendo verde — circunstancia de
risco (situacdo que houve potencial significativo de dano desnecessario, mas nao ocorreu um incidente),
amarelo — quase erro (incidente que néo atinge o paciente), vermelho — incidente (incidente que ocorreu a
um paciente com ou sem danos).

ApoOs lancamentos dos incidentes no quadro, a equipe multiprofissional juntamente com NQSP realizam as
discussbes das notificagBes de incidentes, relatando todos os fatos ocorridos e abrindo as discussfes
coletivas para implantar os planos de melhorias par cada incidente registrado. Importante perceber a
participacdo democratica de todos os profissionais aplicando o conhecimento focado na seguranca do
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paciente, habilidades, os valores diario, trabalho em equipe e o reconhecimento. Todos as reunides tém
periodicidade de 10 a 10 dias e séo registrados a lista de presenca dos participantes.

Nesse sentido, o Safety Cross System criou um metodologia mediadora para maior atencdo da equipe e
uma gestéo transparente das notificagcdes de incidentes dentro da organizacéo. A metodologia apresentou
uma ferramenta de motivagéo entre as equipes e incentivo as praticas assistenciais mais seguras.

No primeiro momento a equipe ja demostrou interesse necessaria ao contetdo, despertando seriedade da
atividade e seu propdsito. Com o passar do tempo e alinhamento da transmissdo das informacdes, o
entendimento da equipe comecou a ser observados em relacéo aos colaboradores propor acdes mais efetivas
para melhoria dos processos.

O emprego desse sistema tornou um instrumento importante para monitoramento e desmistificacdo das
notificagcdes de incidentes na instituicdo, aumentando o nimero de registro gradativamente entre 0 més de
marco a agosto de 2019.

Os efeitos das mudangas foram observados, sendo que em margo 15 registros, abril 9 (nove), maio 15
(quinze), junho 10 (dez), julhol0 (dez), agosto 9 (nove). Sendo assim, visualiza-se que houve uma adeséo da
equipe quanto aos registros, que é uma das praticas de seguran¢a do paciente. Importante que em tempo
real esses resultado sédo apresentados e discutidos de forma democratica os planos de a¢bes para melhoria
da seguranca do paciente. A equipe passou a notificar os incidentes com mais frequéncia e a partir disso
contribuir com o monitoramento e aprimorar as praticas assistenciais com qualidade e seguranga do paciente.

DISCUSSAO

O estudo buscou relatar a forma de operacdo do sistema para o gerenciamento das notificacdes de
incidentes e os resultados observados com o sistema cruzado de seguranca, tornando o ambiente assistencial
mais seguro.

Um estudo realizado em um hospital de ensino, foi observado que o sistema de notificacbes informatizados
para notificacdo de incidentes em salde apresentou uma maior qualidade de informac¢des em comparacédo a
notificacdo manuscrita, que apresentou ilegibilidade no momento de andlise. O sistema informatizado
favoreceu relatos espontaneos mais qualificados, ampliando a segurancga do paciente no hospital (CASSIANI
SHB, et al., 2010).

Em outro estudo realizado em um hospital universitario, avaliou a utilizacdo deum boletim para realizagédo
de notificagdo de ocorréncias assistenciais, 0 que viabilizou a utilizacdo por auxiliares e técnicos de
enfermagem. Esse recurso possibilita um acompanhamento dos eventos adversos associado a um recurso
de comunicacgéo, apresentando importante para a seguranca do paciente (PAIVA MCMP, et al., 2010).

As notificacdes voluntérias sejam informatizadas ou manuscritas sdo essenciais para a constru¢do da
aprendizagem que faz parte da cultura de seguranca do paciente. As notifica¢cdes informatizadas sejam mais
vantajosas por apresentar maior qualidade dos relatos, especialmente quanto a classificacdo e descricdo da
gravidade do incidente, descricdo do paciente, elegibilidade, rasuras e ampliacdo de participacdo de
profissionais (CAPUCHO HC, 2012).

Foi avaliado a efetividade dos incidentes on-line em um centro hospitalar de Lisboa central, onde foram
constituidos 450 grupos envolvendo mais de 1350 profissionais para andlise de incidentes e permitiu uma
maior analise do circuito dos relatos de incidentes. Cada grupo € notificado do relato através de email e pode
fazer a sua analise, avaliando e recomendando melhoria, promovendo uma cultura e de prevencao
(TRINDADE L e RAMOS S, 2013).

Foi observado o baixo nimero de notificagcbes pode estar relacionado ao sistema adotado em uma
instituicio de grande porte, filantrépica que atende aos usuarios do Sistema Unico de Saude, onde o
profissional que notifica o incidente precisa ser identificado. Os notificadores despertam o sentimento de
represalias (LORIZINI E, et al., 2014).
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A falta de tradicdo dos profissionais de salde em notificar ou o reconhecimento de eventos refleti
negativamente na competéncia. A subnotificacdo pode estar relacionada também em outros fatores, como,
por exemplo, falhas durante o ensino médico, acdes poucas expressiva dos conselhos de classe na vigilancia
da qualidade prescricdo, inércia dos pacientes e seus familiares na luta por direitos frente a iatrogenia
(OLIVEIRA JR, et al.,2013).

A inovacao é bastante rica e abrangente do que conceito de mudancas, renovacao ou a reforma. Requer
uma acao persistente. A metodologia inovadora cria um caminho caracteristico para maior atencao e encoraja
a participacdo de todos no processo de ensino e aprendizagem (BUSS CS, et al., 2017).

Conforme relatério do time de cuidados, um programa de melhoria de qualidade que visa capacitar a equipe
multidisciplinar de 27 hospitais na Irlanda, vem apresentando resultado como desenvolvimento da cultura de
seguranca, andlise regulares da equipe em relacdo aos dados como ferramenta de melhoria sustentada,
concentracdo direta na assisténcia, incentivo para participacdo de toda a equipe, aumento de chance de
sucesso de acbes preventivas de eventos adversos (QUALITY e SAFETY, 2014).

Um programa de intervengdes educativas para estimular as notificagdes voluntarias podem trazer beneficios
para instituicdo, aumentando o nimero. Em um servi¢go de gerenciamento de risco de um hospital de ensino
da Rede sentinela no interior de Sdo Paulo apresentou um aumento de 29% em um periodo de um ano, com
intervencdes educativas (PRIMO LP e CAPUCHO HC, 2011).

O evento adverso evitaveis representa um problema indicativo da qualidade da assisténcia, gera sofrimento
dos pacientes e colaboradores. Representa uma preocupacéo da Organizacdo mundial de salde que busca
desenvolver metodologias para a detec¢do (LANZILLOTTI LS, et al., 2013).

A seguranca do paciente depende de empenho politico e organizativo dos profissionais e dos pacientes,
bem como todos os intervenientes do processo com o sistema de saude. Mudancas sdo importantes para
implantar e promover cultura de seguranc¢a desde a entrada até a saida do paciente. Apesar de profissionais
realizar notificagc6es, apenas 28% dos medicos participou das notificacbes em um estudo na rede de médicos
sentinela em Portugal. Tal fato ndo é realidade somente do pais a baixa adesao desses profissionais (RIBAS
MJ, 2010).

As notificagfes durante a prestacao de cuidados na salde é considerado uma ferramenta estratégica eficaz
para gerenciar, diminuir e controlar a ocorréncia dos incidentes, além de planejamento de acdes de educacao
continuada, direciona acdes para melhoria nas organiza¢gbes de saude e potencializa as melhorias dos
servicos e avaliacdo da qualidade da assisténcia (REGINA M, et al.,2014).

As funcgBes atraentes desse sistema utilizado no CIIR, a equipe sente-se mais confortavel em fazer parte do
processo de notificacao e andlise, propondo melhorias de forma democrética aos processos de seguranca do
paciente. O sistema é de grande praticidade, facil manuseio e baixo custo, além da aceitacdo da equipe
assistencial. Portanto uma op¢éao para trabalhar com as notificagdes de incidentes, seja incidentes analisados
por setores diferentes, como, por exemplo clinica médica, clinica cirdrgica, unidades de terapia intensiva,
ambulatorios, servico auxiliar de diagnostico e terapia, entre outros ou analisados de uma forma macro nas
organizagdes de salde.
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