4. Notificacdo como estratégia de
melhoria da aprendizagem nas
organizacoes de saude

Neste texto, vamos apresentar como ¢ possivel melhorar a aprendiza-
gem a partir das notificacoes de incidentes realizadas pelas organiza-
¢oes de saude, a fim de se reduzir o risco e evitar que tais incidentes
ocorram novamente.

Primeiro, provocaremos uma reflexao sobre a relevancia das notificacoes
no ambito da gestao de riscos e sobre o processo de aprendizagem como
a principal finalidade da realizacao de notificacoes, interna e externa-
mente, conforme recomendado pela RDC n. 36/2013 (Anvisa 2013).

Depois, uma discussao a respeito das premissas dos sistemas de notifi-
cagao de incidentes, elucidando as possiveis barreiras e os facilitadores
envolvidos no processo de notificacao de incidentes, inclusive eventos
adversos (EA), realizado por profissionais e gestores em servicos de satde.

Por fim, uma abordagem sobre como melhorar a capacidade das orga-
nizac¢des de saide em investigar e analisar os incidentes ocorridos.

Para comecar a refletir sobre a perspectiva que este texto apresenta, veja
um trecho do documento A promise to learn — a commitment to act.
Improving the Safety of Patients in England (National Advisory Group on
the Safety of Patients in England 2013).

Mesmo os erros humanos mais simples quase sempre possuem
multiplas causas, muitas delas além do controle do individuo que
comete o engano. Por isso, ndo ha sentido sob nenhuma forma
em punir uma pessoa que comete um erro, e menos ainda em
criminalizd-lo. O mesmo é verdadeiro para falhas sistémicas que
derivam da mesma sorte de falhas multiplas nado intencionais.
Porque o erro humano é normal e, por definicdo, nao intencio-
nal, pessoas bem-intencionadas que cometem erros ou estao en-
volvidas em sistemas que falharam em torno delas necessitam
ser apoiadas e ndo punidas, de forma que elas irdo notificar suas
falhas e os defeitos do sistema que elas observaram, com a inten-
cdo de que todos possam aprender com essas falhas e defeitos.
[...]1 O melhor caminho para reduzir danos... é abracar com toda
intensidade uma cultura de aprendizagem. [Tradugao nossa]



SEGURANCA DO PACIENTE E A VIGILANCIA DO PACIENTE

90

A notificacao de incidentes e a gestao
de riscos

A gestao de risco ¢ definida pela RDC da Anvisa n. 36, de 25 de julho
de 2013, como

aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliacao, comu-
nicacao e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranca, a saide humana, a integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional (Anvisa 2013).

“Trata-se de um método de conhecer as circunstancias (perigos) que
podem levar a um futuro dano e minimizar sua probabilidade de ocor-
réncia (frequéncia) e consequéncias (gravidade)” (Brasil 2017).

A gestdo de riscos pode ser compreendida, também, com base em
principios, como os expressos pela Norma ISO 31000:2009 citado em
Gama (2017):

# Agrega e protege valores. Contribui para o alcance dos objetivos
da organizacao.

# Integra-se aos processos da organizagao.

# Faz parte da tomada de decisoes.

# Trata explicitamente as incertezas.

# E sistemadtica, estruturada e oportuna.

# Baseada na melhor informacao disponivel.

# Adaptada ao contexto interno e externo da organizacao.

# Considera os fatores humanos.

# F transparente e participativa.

# F dinamica, interativa e passivel de mudanca.

# Possibilita a sua melhoria continua e da organizacao.

Esses principios sdo essenciais e devem ser observados em qualquer pro-
cesso de gestao de riscos. No entanto, quando se fala de organizagoes
de satde, é necessario considerar que “o cuidado de satide é uma area
particularmente complexa. Podemos dizer que ele engloba 20 industrias
diferentes sob um mesmo estandarte” (Amalberti, Vincent 2016). Nao
hé ou haverd um tnico modelo de gestao de riscos capaz de ser utilizado
em todos os cenarios de prestacao de cuidados, pois os ambientes de
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sauide sao extremamente variados no que diz respeito a sua estruturacao,
natureza das atividades e do trabalho, maior ou menor imprevisibilidade,
maior ou menor possibilidade de padronizacoes de processos e, também,
volume e magnitude de perigos e riscos existentes.

O desejo de melhorar os padrdes de cuidado e introduzir gradual-
mente padrdes mais altos é, de forma natural, positivo e necessario.
Porém, ao fazé-lo, é necessério reconhecer que estamos redefinin-
do tanto a qualidade como a seguranca, bem como aumentando
a pressao sobre as pessoas e as organizagdes. Surgirdo defensores
dos novos padrdes que promoverao mudancas, mas muitas orga-
nizacoes levardo tempo para alcancé-los; as organizacoées mais fra-
geis podem até se desestabilizar devido as demandas crescentes
(Amalberti, Vincent 2016, p. 26).

Os autores identificaram cinco niveis de cuidado (Amalberti, Vincent
2016, p. 26-27), cada um deles um pouco mais afastado do ideal e com
probabilidade crescente de causar dano (Figura 1):

Figura 1 - Cinco niveis de cuidado

Nivel 1 - corresponde ao cuidado ideal preconizado pelas
normas. Este nivel serve como uma referéncia ideal do que
seria o cuidado excelente, embora raramente seja alcancado ao

Beneficio longo de toda a trajetéria sequida pelo paciente. )

Nivel 2 - representa um padrao de cuidado que, segundo os Intervepg.)es
especialistas, ird produzir um bom resultado para o paciente para otimizar

e, a0 mesmo tempo, pode ser atingido na pratica diaria. ) o cuidado

] , - . A
Nivel 3 - € o primeiro em que a seguranca do paciente pode
ser comprometida. Neste nivel, o distanciamento em relagao
as melhores praticas ¢ frequente e ocorre por varios motivos.

AN

Nivel 4 - representa um distanciamento das normas que é Int -
suficiente para produzir danos evitaveis, mas nao para afetar ntervencoes
consideravelmente o resultado final. para gerir o

risco

Nivel 5 - diz respeito a um cuidado que € deficiente durante
um periodo mais longo e que coloca o paciente em risco de
dano substancial e persistente.

Fonte: Adaptado de Amalberti e Vincent (2016).
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e, claro, isso impacta a forma
como avaliamos a ocorréncia de
incidentes e o peso dos fatores
contribuintes.

Figura 2 — Trés modelos para gestdo de risco

Ultra-adaptavel
Aceitar oS riscos

assumir riscos é a esséncia
da profisséo: pesca em alto-mar, forcas
armadas em tempo de guerra, indUstria do
petréleo, canceres raros, tratamento de
vitimas de trauma.

poder aos
especialistas para que confiem em sua
risiliéncia pessoal, conhecimentos e
tecnologia a fim de sobreviver e prosperar
em condigOes adversas.

O treinamento é feito acompanhando e
imitando o trabalho de colegas, adquirindo
experiéncia profissional e conhecendo as
proprias limitagdes.

A prioridade € o uso da capacidade
de adaptacao e de estratégias de
recuperagao.

Medicina inovadora
Centros de trauma

Alpinismo

Alta confiabilidade
Gerir os riscos

0s riscos néo séo
procurados, mas sdo inerentes a
profissdo: fuzileiros navais, marinheiros,
industria do petréleo, bombeiros, cirurgias
eletivas.

poder ao
grupo para que se organize, proteja-se
mutuamente, aplique procedimentos,
adapte-se e entenda o ambiente.

O treinamento é feito em equipes para
que os membros se preparem e ensaiem
rotinas flexiveis para a gestéo de risco.

A prioridade € o uso de
procedimentos e de estratégias de
adaptacéao.

Cirurgias eletivas
Cuidado de
pacientes cronicos

Anestesiologia ASA1

Os mesmos autores (Amalberti, Vincent 2016) apresentam, ainda, trés
modelos de gestao de riscos: ultrasseguro (evitar riscos); alta confiabili-
dade (gerir os riscos); ultra-adaptavel (aceitar os riscos) (Figura 2).

Ultrasseguro
Evitar riscos

Contexto: os riscos séo evitados
sempre que possivel: aviagao civil,
industria nuclear, transporte publico,
industria alimentar, laboratérios clinicos,
transfuséo de sangue.

Modelo de seguranca: poder aos
agentes de regulacéo e supervisdo do
sistema para evitar que os operadores na
linha de frente do trabalho sejam expostos
a riscos desnecessarios.

O treinamento é feito em equipes e
baseia-se na aplicacéo de procedimentos
tanto nas operagdes regulares como nas de
emergéncia.

A prioridade é o uso de estratégias
de prevencéo.

Transfuséo de sangue
Radioterapia

: 2 Finangas i Voos fretados iacdo civi

no Himalaia ¢ Bombeiros Aviagao civil
Forcas armadas — p Industria :

em tempo de guerra Industria do petréleo transportadora Ferrovias

Pesca profissional IndUstria quimica Industria nuclear

v oluod a1sap Wale sewslsis ey ogN

10-6

Ultrasseguro

10-2 10-5

Muito inseguro

10-3 10-4

Inseguro Seguro

Fonte: Amalberti e Vincent (2016).

Ainda que compreendendo essa diversidade, é possivel atribuir alguns
processos gerais comuns a gestao de riscos, segundo a Norma ISO
31000:2009, apresentada no quadro a seguir.
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Quadro 1 — Processos gerais comuns a gestdo de riscos

» Comunicacao e consulta com os interessados internos e externos da organizacao.

* Definicdo do contexto e critérios (politicas relacionadas, responsaveis, papéis, objetivos, metas,
metodologias, definicdes etc.).

* Avaliacao dos riscos: identificacao de riscos (eventos ou circunstancias que podem causar
problemas de seguranca), analise e avaliagcdo da sua frequéncia e magnitude.

e Tratamento dos riscos (evitar, reduzir/controlar, transferir ou reter), que inclui eleger a forma
de tratamento, planejar e implementar o plano de acao.

*Monitoramento e revisdo do programa de gestao de riscos, o que envolve verificagdo regular
ou vigilancia.

*Documentacdo do processo de gestdo de riscos.

Fonte: Anvisa (2017).

Esse conjunto de acdes configura-se da relacdao entre a existéncia de
perigos ou fontes para a ocorréncia de incidentes, assim como a relagcao
entre a ocorréncia de incidentes e suas consequéncias para pacientes
e familiares, profissionais de satide e a organizacao. A figura a seguir
mostra essas relacoes como base para a gestao de riscos adequada, que
considera uma légica de prevengao e promoc¢ao quanto a redugao de ris-
cos e protecao e prevenc¢ao do dano quando da ocorréncia de incidentes.

Figura 3 — Relagdo entre existéncia de perigos, ocorréncia de incidentes e consequéncias

& — —

Fonte ou perigo Incidente ou acidente Ganho ou perda

Prevencéo Protecéo
Promogao Prevencéo de dano

O que pode acontecer? (evento e consequéncia)
Quando e onde? (areas de impacto)
Comoe por QUé7 (fontes de risco e causas do evento)

.

Fonte: Borrasca (2018), adaptado de CIEHF (2016).
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Segundo o documento Learning from adverse events through reporting and
review: a national framework for Scotland July 2018 (Healthcare Impro-
vement Scotland 2018), existem inumeras estratégias para obter as
informacgoes necessarias tendo em vista a reducao de riscos e a reducao
e mitigacao de danos. Entre muitas, pode-se elencar:

# os exercicios de identificacao de perigos e avaliacao de riscos;
4 avaliacao de queixas e reclamacoes;

# feedback de pacientes, familiares e profissionais, notificacao de
incidentes;

# buscas ativas em prontuarios de pacientes;

# auditorias, inspecoes, alertas de seguranca, entre outras.

A notificacao de incidentes nao é considerada a metodologia-padrao
ouro para a obtencdo de informacgoes sobre a ocorréncia de inciden-
tes no cuidado de satide, pois depende de postura bastante ativa dos
profissionais. Além disso, sofre a influéncia da cultura da organizacao
em relacao a notificagoes. Contudo, a notificacao de incidentes possui
algumas vantagens em relacdo a revisdo de prontuarios do paciente
(Evans et al. 2006):

a) permitir que mais elementos do contexto da assisténcia possam ser
associados a ocorréncia de incidentes;

b) se incorporada efetivamente na cultura de seguranca do paciente, a
notificagdo de incidentes pode detectar mais eventos adversos evitaveis
que a revisao de prontuarios por um custo bem menor;

C) 0s near-misses sdo raramente registrados no prontuario do paciente,
e sua notificagdo ¢ mais facil (pela ndao ocorréncia de dano); assim,
contribuem bastante para identificar riscos e melhorar processos.

No Quadro 2, a seguir, é possivel identificar contribuicoes do processo
de notificacao de incidentes nos aspectos assistenciais, organizacionais
e estruturais nas institui¢des de satde.
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Quadro 2 — Notificacdo de incidentes — Por que notificar?

Para conhecer os tipos de erros e de eventos adversos que ocorrem
e implementar medidas de prevencéao:

e |dentificar falhas no sistema;

* Prevenir erros e danos;

» Criar uma base de dados para avaliacao de riscos;

e Intervir de forma educativa e preventiva em processos organizacionais, estruturais, funcionais;
e Tornar o ambiente seguro;

*Melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

FOCO EM PROCESSOS, E NAO EM PESSOAS!

Fonte: Adaptado de Borrasca (2018).

Além dos elementos ja citados, o aspecto essencial de envolvimento dos
profissionais na realizacao das notificacoes, ainda que seja um desafio,
¢ muito distintivo e relevante, caso seja avaliada a finalidade essencial
das notificacoes, qual seja, melhorar estruturas e processos que possam
ser considerados fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes
(Wachter e Gupta 2018). Se as instituicoes de satide conseguem des-
dobrar essa participacao na identificacao de problemas na investigacao
e analise de incidentes, bem como na elaboracao de planos de acao é
outro desafio.

No Brasil, as Portarias GM/MS n. 529/2018 e a n. 36/2013, estabelece-
ram um Sistema de Notificacao de Incidentes — o Notivisa 2.0, modulo
Assisténcia a Saude.

Apesar de a discussao dos fluxos e instrumentos que compdem o Sistema
de Notificacdo de Incidentes adotado no pais nao fazer parte do escopo
deste capitulo, uma vez que ja foram bem elucidados nos Cadernos 6,
Implantacdo do Nucleo de Sequranca do Paciente em Servicos de Saude
(Anvisa 2016) e 7, Gestdo de Riscos e Investigacdo de Eventos Adversos
Relacionados a Assisténcia a Saude (Anvisa 2017) da Anvisa, ressalta-se
gue a Nota Técnica GVIMS/GGTES/Anvisa n. 01/2015 (Anvisa 2015) traz
orientagdes gerais para a notificacdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia a satde no Notivisa 2.0, de forma resumida.

Para saber mais, acesse:

e Caderno 6 da Anvisa: Disponivel em: https://www20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/caderno-6-implantacao-
do-nucleo-de-seguranca-do-paciente

Vocé pode acessar o Notivisa em
https://Awww20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/.

]
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e Caderno 7 da Anvisa: Disponivel em https://www20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/caderno-7-gestao-de-
riscos-e-investigacao-de-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-
saude

® Nota Técnica GVIMS/GGTES/Anvisa n. 01/2015: Disponivel em https://
www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/alertas/item/nota-
tecnica-gvims-ggtes-anvisa-n-01-2015

A pergunta sobre a qual pretende-se refletir é: O processo de noti-
ficacao tem conseguido atingir sua principal finalidade — melhorar
a aprendizagem com base na ocorréncia de incidentes? Esse desafio
esta presente em todos os paises que utilizam sistemas de notificagcao
internos e/ou externos.

Wachter e Gupta (2018) apontam algumas questoes relacionadas a
capacidade de aprender com a ocorréncia de notificacdes. O primeiro
ponto é a defasagem entre o tempo gasto no processo de notificagao,
propriamente dito (“notificar mais é ‘melhor’ que notificar menos”),
do que o tempo dispensado ao processo de analise do que ¢é notificado.

Esses autores criticam o comportamento de “notificar tudo”, abor-
dando que tal atitude possibilita criar volumes de notificacdao que nao
sao gerenciaveis e, por esse motivo, incapazes de gerar oportunidades
de melhoria. Essa ideia é bastante coerente com evidéncias cientificas
presentes em varios autores (Ministério da Satide 2013; Vincent et al.
2017; Vincent 2012; Wachter, Gupta 2018), os quais consideram que
o processo de notificacao de incidentes nao tem como finalidade gerar
estatisticas de ocorréncia de incidentes no cuidado de saude. Nao se
pode concluir que um hospital se tornou mais seguro porque as noti-
ficagdes de incidentes diminuiram de um ano para outro ou menos
seguro porque as notificacbes aumentaram. Os dados coletados propi-
ciam contribuir para um processo de monitoramento e avaliacao, mas
nao gerar taxas ou indicadores de natureza epidemioldgica, porque o
denominador é desconhecido (Pham et al. 2013). Para Macrae (2016),
um nuimero importante de notificacoes sobre um dado tipo de evento
nao se adequa a fins epidemioldgicos, contudo pode ajudar na aprendi-
zagem com base nas informagoes trazidas.

Nao é possivel utilizar os sistemas de notificacao de incidentes para
medir a seguranca, ja que os dados constituem uma amostra nao
aleatéria do universo total de riscos de seguranca e sao mais adequados
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a identificagdo de riscos (Pham et al. 2013). As notificacoes devem ser
interpretadas como uma amostra nao aleatéria dos riscos identifica-
dos, oriunda de um universo de riscos maior desconhecido, que pode
contribuir para se concentrar esforcos na melhoria da seguranca do
paciente (Pronovost et al. 2008).

Talvez seja uma reflexao interessante a ideia de que “menos possa ser
mais”, isto é, adotar menor preocupac¢ao com o volume de notificacoes
e substitui-la por maior preocupagao com a definicao de prioridades
sobre o que investigar, permitindo assim a analise mais profunda, e,
portanto, conclusoes e planos de acao mais robustos. Vincent et al.
(2017) defendem a ideia de que uma priorizagao de incidentes para
investigacdo é uma aposta interessante na capacidade das organizacoes
em aprender com a ocorréncia de incidentes.

A preocupacao em melhorar a aprendizagem com base na ocorréncia
de incidentes é uma questao que atravessa todos os sistemas de satde.
Observe como a Escdcia, por exemplo, estd trabalhando esse tema.

Segundo o documento da iniciativa Healthcare Improvement Scotland
(2018), os objetivos da abordagem nacional de aprendizagem com os
eventos adversos no cuidado de satde sao:

# Aprender local e nacionalmente para realizar melhorias nos servigos
que contribuam para a seguranca do sistema de cuidados para todos.

# Apoiar o gerenciamento de eventos adversos de forma oportuna
e efetiva.

# Apoiar uma abordagem nacional coerente para a identificacao,
notificagao e revisao dos eventos adversos, e permitir que uma
pratica 6tima seja ativamente promovida em todo o pafs.

# Apresentar uma abordagem que permita uma revisao reflexiva dos
eventos que possa ser adaptada em diversos cenarios.

# Oferecer recursos suficientes para desenvolver habilidades, cultura
e sistemas necessarios para uma aprendizagem efetiva, com a
ocorréncia de eventos adversos para melhorar a satide e os servicos
de satide em todo o pais.

Na Ultima secao deste texto,

o tema da investigacao sera
novamente abordado trazendo
algumas sugestdes desses autores
em relagdo a melhoria do processo
de investigacao e andlise de
incidentes.
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Premissas dos sistemas de notificacbes de
incidentes e as barreiras e os facilitadores
para as notificacoes

Os sistemas de notificagcdo de incidentes associados ao cuidado de satide
estdo presentes em muitos paises mundo afora. A notificacio pode
ser voluntaria ou mandatoéria; ter um fluxo obrigatério ou nao pelo
nivel local; pode ser anénima ou confidencial, entre outros aspectos.
Todas essas caracteristicas obedecem a finalidade de aprendizagem para
melhorar a seguranga do paciente. A Nova Zelandia define seu sistema
de notificagdao de incidentes no cuidado de satide — Patient Safety Reporting
System (PSRS) — como o0s processos e tecnologias envolvidos na padro-
nizacao, formatag¢dao, comunicagao, feedback, analise, aprendizagem e
resposta acerca dos incidentes ocorridos, assim como divulgacao das
licoes tiradas desses incidentes. Também o Reino Unido denomina seu
sistema de notificacao de incidentes no cuidado de satide como National
Reporting and Learning System (em traducao livre, Sistema Nacional de
Notificacdo e Aprendizagem).

Para atender as suas finalidades de aprendizagem e melhoria de proces-
sos, os sistemas de notificagdes de incidentes devem observar algumas
premissas (Yu et al. 2016):

# Recursos adequados e vontade organizacional.

# Definigoes claras, desenvolvimento colaborativos e plataformas
centradas no usudrio.

4 Captura de dados de alta qualidade com base em perguntas diretas e
sensatas e taxonomias.

# Geracao de informacoes para melhoria por meio de feedback e acesso
facil aos dados.

Um dos autores mais destacados na discussao de investigacao de inci-
dentes em diferentes industrias, incluindo a do cuidado de satde, Carl
Macrae, aponta algo muito importante: “O valor da notificacao nao é
maior que o trabalho pratico de investigacao, que a compreensao de
um aspecto do sistema organizacional e o trabalho colaborativo que
segue a investigacao” (Macrae 2016).

De acordo com Vincent (2015), para que um sistema de notificacao de
incidentes seja efetivo, sdao necessarias as caracteristicas apresentadas
na figura a seguir:
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Figura 4 — Caracteristicas de um sistema de notificacdo efetivo segundo Vincent (2015)

Independente

. - - dados sao
Nao punitivo Confidencial analisados por

instituicoes externas
a organizacao

Orientado para As organizacoes
solucdes dos participantes devem
problemas ser responsivas as
notificados mudancas sugeridas

Resposta oportuna
para os usudrios do
sistema

Fonte: Adaptacao de Vincent (2015).

Autores como Farley, Haviland, Champagne e colaboradores citados
por Wachter e Gupta (2018) apontam as seguintes caracteristicas para
que um sistema de notificacoes funcione de forma adequada:

a) haver um ambiente organizacional que apoia e protege a
privacidade dos profissionais que notificam incidentes no
cuidado de satde;

b) produzir os relatérios envolvendo uma gama extensa de
profissionais;

¢) disseminar sumarios de incidentes notificados em um
tempo adequado;

d) colocar em pratica um mecanismo estruturado para revisao
dos relatérios e a elaboragao de planos de acao.

No sistema com base na confidencialidade, o nome de quem notifica
é conhecido pela gestao da instituicao, mas nao é divulgado para os
Orgaos externos e para os 6rgaos da Justica, a ndo ser que haja cla-
ros indicios de intencionalidade/dolo. J& em sistemas de notificacao
com base no anonimato, impede-se que possa haver desdobramentos,
a partir da investigacao, que contribuam para reduzir a ocorréncia
do incidente, como ocorre na notificacdo de carater confidencial.
Existem também sistemas abertos, com maior publicidade do que foi
notificado, mas sao pouco utilizados pelos efeitos negativos para os
profissionais de saide (medo de punic¢des e disseminacao de nomes
envolvidos no incidente).
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No Brasil, e na maioria dos paises, a andlise das notifica¢cdes de inciden-
tes no cuidado de satide é realizada no ambito de uma linha hierarquica
gerencial e por organismos governamentais, aos quais as instituigoes
notificadoras estao subordinadas. Macrae (2014 apud Macrae 2016)
comenta que, na aviacdo e em outras indtstrias de alta confiabilidade,
a investigacao de incidentes ¢é realizada por uma equipe independente
e vinculada diretamente ao “board” da empresa. Dois paises, o Reino
Unido e a Noruega, criaram agéncias independentes para investigagao
e analise de incidentes no cuidado de satide (Wiig, Macrae 2018).

Uma caracteristica interessante do Sistema de Notificagdo de Incidentes
e Aprendizagem do National Health Service (NHS — Reino Unido) é que
os relatérios possuem uma parte com campos para insercao de dados
estruturados e outra para narrativa livre, permitindo, assim, melhor
explorar e compreender acerca do incidente notificado.

Para refletir

Qual sua opiniao a respeito dessas caracteristicas apontadas para os sistemas
de notificacdo? Como isso ocorre em sua instituicdo?

Em resumo, um primeiro aspecto dos sistemas de notificacao engloba
certas caracteristicas organizacionais gerais, além da questao da identi-
ficacdo ou ndo do profissional que notifica. O segundo aspecto é que os
diferentes segmentos/atores institucionais interessados nas notificagoes
e que podem modificar processos (atuar sobre fatores contribuintes)
tém necessidades de informac¢ao muito diversas sobre a ocorréncia de
incidentes no cuidado de satde (Wachter, Gupta 2017). Essa questao ¢
uma dificuldade mesmo em paises com maior tradicao de notificacao,
incluindo o Brasil. Sabe-se que a notificacao de incidentes relacionados
a assisténcia a saude ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS)
teve inicio em 2014, logo apds a publicagdo do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP) e da RDC n. 36/2013.

Diante da ocorréncia de inimeros eventos adversos relacionados a
assisténcia, de relevancia sanitaria, amplamente divulgados pela
imprensa e midia no pais, além da necessidade de célere tomada de
decisao por parte do SNVS para a minimizacao de riscos e prevencao
desses agravos em servicos de satde, optou-se pela notificacdo com-
pulséria de tais eventos no Notivisa, moddulo Assisténcia a Saude,
seguindo a ja conhecida pratica de reportar eventos de notificacao
compulséria no ambito do SUS.
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A propria Anvisa reconhece que o Notivisa, por ser um sistema de
informacao disponibilizado em 2014, carece de atualizacoes em suas
funcionalidades para atender melhor as necessidades dos notificadores
e dos profissionais que utilizam seus dados; sendo assim, o sistema con-
tinua em fase de aperfeicoamento. Outrossim, debates aprofundados
com especialistas e sociedade podem melhorar a captacao e sistema-
tizacdo de informacdes, além de reforcar o processo de identificacao
de riscos e minimizagao desses agravos em servigos de satide. Ha um
debate bastante significativo na literatura cientifica da seguranca do
paciente sobre barreiras e facilitadores para que a notificacao de inci-
dentes seja realizada.

Observando sua instituicdo, que barreiras e facilitadores vocé poderia
apontar? De alguma forma, eles influenciaram em alguma decisao sua
na intencao de notificar ou ndo um incidente que vocé tenha tido noticia
ou esteja relacionado a sua ocorréncia?

As barreiras e facilitadores podem mudar de hospital para hospital
e sao fortemente influenciados pelo papel da lideranca em (Wachter,
Gupta 2018):

1. valorizar as notificagcoes como ponto de partida de melhorias;

2.compreender a ocorréncia de incidentes com base em uma
abordagem mais sistémica, mais focada em processos de trabalho e
nas interfaces entre os diversos segmentos da organizaciao de saude;

3.compreender a natureza nao intencional do erro e, com isso,
descartar qualquer énfase punitiva;

4. conceder feedback aos profissionais sobre a andlise realizada e as
licbes aprendidas com base na ocorréncia dos incidentes;

5.apoiar os profissionais envolvidos em um incidente, principalmente
aqueles com dano; entre outros pontos.

Uma revisao sistematica realizada em 2017 sobre a notificacao de inci-
dentes no cuidado de satide (Archer et al. 2017) revela o medo de
consequéncias negativas para quem notifica, e mostra o sistema e os
processos de notificacdo como as duas barreiras mais identificadas nos
estudos revisados. No entanto, ainda na mesma revisao, os dois aspec-
tos mais citados como facilitadores foram os valores, as crencas e poli-
ticas relacionadas ao processo de notificacdo e o sistema e o processo
de notificagao.
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Outra pesquisa com o desenho antes/depois de uma intervencao orga-
nizacional mostra que trés elementos foram determinantes para o
aumento do ntmero de notificagdes: a) a simplificacao do desenho do
sistema de notificacdo interna; b) a maior seguranca psicolégica quanto
a nao existéncia de consequéncias negativas para quem notifica;
¢) a garantia de feedback aos profissionais acerca dos resultados da
investigacdo e analise dos principais incidentes notificados. As figuras a
seguir mostram barreiras e facilitadores para o processo de notificagao,
citados em publicagdo do NHS sobre melhoria da aprendizagem com
base na ocorréncia de incidentes.

Figura 5 — Barreiras para a notificacdo, sequndo o NHS
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102 Fonte: Adaptado de NIHR Patient Safety Translational Research Centre, Imperial College London (2016, Proqualis/ICICT/Fiocruz, no prelo).
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Figura 6 — Facilitadores para a notificacdo, sequndo o NHS
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Fonte: NIHR Patient Safety Translational Research Centre, Imperial College London (2016, traducao nossa).

Para Hewitt e Chreim (2015), ao se deparar com inimeras barreiras
para realizar notificacoes (seja no ambiente organizacional, dificuldades
em classificar os incidentes e em manusear o sistema de notificagoes,
entre outras), grande parte dos profissionais acaba adotando, frente a
problemas de seguranga do paciente identificados, o comportamento
“conserte e esqueca” (“fix and forget”), em vez do desejavel “conserte
e notifique” (“fix and report”).
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Como melhorar a capacidade de
aprendizagem das organizacdes a partir

das notificacoes

O primeiro aspecto a ser discutido na melhoria da capacidade de apren-
dizagem das organiza¢des, com base nas notificagdes realizadas, é a
percepcao da notificagdo como apenas um primeiro passo, e seu grande
valor estd no potencial de disparar uma cadeia de agoes organizacionais
para reduzir riscos e tornar o cuidado mais seguro. Essa cadeia nao
se constroi de forma automatica. A lideranga da organizacao precisa
criar um fluxo claro e preciso das informacoes e definir as etapas da
trajetoria do gerenciamento de incidentes e as atividades pertinentes a
cada etapa. Na figura a seguir, é possivel visualizar uma proposicao de

fluxo comentado.

Figura 7 — Gerenciamento de incidentes
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Fonte: Borrasca (2018).
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Segundo ponto importante e que interfere na capacidade de apren-
dizagem das organizacdes de satide sdo as praticas e abordagens em
relacao a notificagao de incidentes. O quadro a seguir traz de forma
bastante interessante a comparacao entre as abordagens de utilizacao
dos incidentes notificados em outras indudstrias que nao a saude (que
se constituem em principios, pois as industrias de alto risco foram as
que mudaram seus paradigmas em relacao a seguranca, tornando-se
mais seguras em relacao ao seu histérico) e aquelas praticadas nos
servicos de saude.

Quadro 3 - O desencontro entre os principios e as praticas de notificacdo de incidentes

Principios-chave em outras industrias Praticas comuns nos servicos de saude

Focar na notificacao de incidentes que Encorajar que se notifique qualquer e todos

fornecam insights sérios, especificos e incidentes que, de alguma maneira, se

surpreendentes no ambito de sistema de relacionem a preocupacdes de seguranca

seguranca

Evitar um afogamento do sistema de Celebram-se grandes quantidades de

notificacdes para garantir uma revisdo de todos | notificacoes de incidentes e objetivam-se taxas

os incidentes notificados de notificacao crescentes

Usar relatoérios de notificacao para identificar Quantificar, contar e acompanhar evolucdo

e priorizar significativos riscos, novos ou de relatorios de notificacdo dos diversos tipos

emergentes de incidentes para monitorar tendéncias do
desempenho

Aproveitar o processo social de notificar para Objetiva incrementar taxas de notificacdo para

gerar consciéncia dos riscos resolver vieses epidemiologicos ou estatisticos

em dados notificados

Esperar relatérios pouco precisos ou Melhorar a precisdo dos relatérios de
incompletos, foco na investigacao como meio notificacdo por meio de processos de coleta de

para obter um quadro completo dados mais abrangentes

Aplicar taxonomias pragmaticas de incidentes Esperam-se taxonomias de incidentes que

gue permitam a analise bésica, acdes de expliguem e mapeiem precisamente realidades
melhoria e uma busca retrospectiva complexas

Asseguram que os sistemas de notificacao de
incidentes sejam gerenciados e coordenados
por um grupo operacionalmente independente

Incidentes sdo notificados para um supervisor
direto ou outros gerentes operacionais dentro
da organizacao

A notificacdo de incidentes constitui-se em um
componente de ampla gama de conversas e
atividades com enfoque na seguranca

€ no risco

A notificacdo de incidentes representa a
atividade de seguranga mais visivel em muitas
organizacoes

Criam regimes de responsabilizacao
compartilhada para melhoria e peer review de
acoes em torno do incidente

Utilizam dados de notificacdo como um
indicador para monitorar o desempenho
organizacional em torno da seguranca

Fonte: Evans et al. (2006, traducéo nossa).
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Por outras informacoes relevantes,
entende-se: atividades ou
ferramentas, tais como auditorias
especificas, reclamacoes ou
observacoes na ouvidoria, rondas
de seguranca do paciente,

alertas de seguranca, ferramentas
de avaliacdo de risco prospectivas,
entre outras.

106

Os itens apresentados no Quadro 3 elucidam, de forma a nao deixar
duvidas, que, em outras industrias, ha claras preocupacoes: (1) tornar
operacionamente o sistema de notificacio de incidentes uma ferra-
menta relevante na gestao de riscos (ocupar-se com os riscos relevantes;
prioridade na anélise; aumento da consciéncia situcional); (2) entender
a investigacao e analise de incidentes como um processo interno de
mobilizacao e responsabilizaciao compartilhada para tornar a organi-
zacdo mais segura; (3) oferecer condi¢oes de seguranca psicoldgica aos
profisisonais que notificam; e (4) integrar o sistema de notificacao de
incidentes com os demais sistemas que compoem a gestao de risco.

Nas organizagdes de saude, ainda se considera grande objetivo o
aumento do nimero de notificacdes, em detrimento do fortalecimento
da capacidade de aprendizagem e gestao, com base na notificacao de
incidentes. Nos proximos paragrafos, tais elementos serao abordados
mais detalhadamente, além das mudancas propostas para os servi¢os de
saude em relacao a investigacao e a analise de incidentes.

Para refletir

Qual a forma de utilizacdo do sistema de notificacdo em sua unidade de
saude? Ele tem favorecido a aprendizagem organizacional e a gestao
de riscos?

Ao observar o Quadro 3, o que é possivel comentar sobre o enfoque em
relacdo ao sistema de notificacdo de incidentes em sua unidade de saude?

Um elemento apontado por vdarios autores no tocante a melhoria da
aprendizagem € conseguir integrar as informagoes produzidas pelas
notificagdbes com outras informacoes relevantes sobre ocorréncia de
incidentes e/ou identificacdo de riscos. Essa integracao pode aumen-
tar bastante a poténcia da investigacao e andlise de incidentes: (a)
por trazer diferentes pontos de vista (pacientes, profissionais, gestores
etc.); (b) por incluir ndo apenas um incidente, e sim varios pontos
dentro de uma trajetéria de internacao de determinado paciente; ()
por aumentar a escuta do que é verbalizado pelos profissionais da
linha de frente do cuidado.

Vincent et al. (2017) apontam a necessidade de reavaliar o processo
de investigacao, ou seja, trabalhar na analise ndao apenas de um inci-
dente, mas também olhar para outros que facam parte da trajetoria
do paciente, considerando outros ambientes de cuidado. Apontam ser
necessario entender que nao é uma consequéncia automatica de uma
investigacao adequada de um incidente notificado a elaboracao de um
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plano de acao e de implementacao de mudancas que produz resulta-
dos, pois aqui precisam ser incorporadas ferramentas de qualidade
aliadas a estratégias de melhoria.

Esses mesmos autores definem sete mudancas necessarias na analise
de eventos adversos:

1. Realizar uma andlise menos centrada em um unico incidente,
ampliando o olhar para a trajetoria do paciente na organizagao.
A andlise deve apoiar-se na logica de fatores contribuintes, mas
pensando sua “contribuicao” em um universo de tempo mais amplo
que a internac¢ao na qual ocorreu o incidente sob anélise.

2. Trabalhar com pacientes e familiares para identificar, priorizar
e analisar incidentes. Ao se trabalhar com a concepg¢ao mais
atualizada de dano (que incorpora aspectos psicologicos e sociais),
¢é nitido que a participagao de pacientes e familiares pode revelar
incidentes nao identificados pelos profissionais, mais préximos de
aspectos clinicos ou organizacionais. Adotando-se essa perspectiva,
pontos como a comunicacao e a coordenacao entre os diferentes
ambientes de cuidado em um hospital ou entre diferentes pontos de
atengao e as repercussoes de um cuidado nao centrado no paciente
aparecerao com muito mais frequécia e serao mais valorizados
como incidentes a serem analisados.

3.Realizar menos andlises e fazé-las de forma mais aprofundada.
Os eventos que nunca devem acontecer (“never events”) e 0s eventos
graves necessitam ser investigados, pois a abertura de informacoes
(disclosure) é um compromisso incontornavel no atual momento da
segurancga do paciente. Os autores sugerem que também seja um
critério para prioridade de andlise de incidentes que possibilitem
aprendizagem, como 0s near-misses, que nao atingiram o paciente,
mas podem trazer compreensao sobre problemas de seguranca.
Os near-misses possuem a vantagem de serem menos “espinhosos”
(auséncia de dano e sem atingir o paciente), e, com isso, torna-se
mais facil falar e aprender com eles. Ainda nesse item, a lideranga
da organizacao precisa definir que estruturas tratam da investigacao
e analise de incidentes. Além disso, sugerem que as organizagdes
com maior confiabilidade direcionam near-misses e incidentes leves
as equipes assistenciais ou discussao envolvendo varios setores;
aqueles com dano moderado mais atribuidos ao comité ou ntcleo
de seguranca do paciente; os graves/catastroficos envolvem a alta
lideranca, o nucleo e experts de fora da organizacao.
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4.Sugerem, em quarto lugar, que nao apenas se identifiquem falhas
na prestacdo de cuidados, mas também na resposta e mitigacao
a ocorréncia de incidentes com dano. Segundo esses autores, ¢
importante a utilizacdo de ferramentas de anélise de risco que sejam
prospectivas, tais como o Bow Tie ¢ o FMHEA. Ambas trabalham
com a identificacdo de perigos e riscos (cuja redugao é a questao) e
as consequéncias do incidente (como responder e mitiga-las).

5. Examinar os problemas de seguranca e os fatores contribuintes
em uma escala maior de tempo e analisd-los separadamente com
auxilio do Protocolo ALARM-LONDRES. Segundo Amalberti
e Vincent (2016), esse protocolo permite que cada problema
identificado na prestacao de cuidado seja analisado isoladamente,
e, assim, considera-se melhor os fatores contribuintes especificos
daquele problema, permitindo a analise mais fina dos problemas de
seguranca no cuidado.

6. Propoem que, durante o processo de investigacao e analise dos
incidentes, ndo apenas se examine as discrepancias entre padroes
de seguranca e as praticas realizadas, mas também se observe a
funcionalidade dos padroes considerando as caracteristicas do
trabalho real. Permitir-se esse olhar, de acordo com os autores, pode
ensejar também as modificacoes e aperfeicoamento dos padroes,
buscando-se novas formas de trabalho e/ou novas tecnologias.

7. Utilizar um repertoério de intervencgoes adequado aos fatores
contribuintes, mas que considere o contexto dos ambientes de
cuidados de saude sobre os quais se esta atuando, os quais podem
ser enquadrados em diferentes modelos de seguranca e no tocante a
como lidar com os riscos existentes.

Quadro 4 — Referencial ALARM/LONDRES de fatores contribuintes (2004)

Tipos de fatores Exemplos de fatores contribuintes

Fatores ligados ao paciente Complexidade e gravidade da doenca

Idioma e comunicacao

Personalidade e fatores sociais

Fatores ligados a tarefa e a tecnologia Desenho e clareza da tarefa

Disponibilidade e uso de protocolos

Disponibilidade e precisdo dos resultados
de exames

Método de apoio a tomada de decisbes

108



Notificagdo como estratégia de melhoria da aprendizagem nas organizacdes de saude

Quadro 4 - Referencial ALARM/LONDRES de fatores contribuintes (2004) (cont.)

Tipos de fatores Exemplos de fatores contribuintes

Fatores individuais (ligados aos profissionais) Atitudes, conhecimentos e habilidades

Competéncias

Saude fisica e mental

Fatores ligados a equipe Comunicacao verbal

Comunicacao escrita

Supervisao e pedidos de ajuda

Estrutura de equipe (congruéncia, consisténcia,
lideranca)

Fatores ligados ao ambiente de trabalho Contingente de pessoal e conjunto de
habilidades

Carga de trabalho e turnos de trabalho

Desenho, disponibilidade e manutencao
de equipamentos

Suporte administrativo

Ambiente fisico

Fatores organizacionais e administrativos Recursos financeiros e restricdes

Estrutura organizacional

Politicas, normas e metas

Cultura de seguranca e prioridades

Fatores ligados ao contexto institucional Contexto econémico e regulamentar

Ambiente mais amplo dos servicos de saude

Relacdes com organizacdes externas

Fonte: Amalberti e Vincent (2016).

Amalberti e Vincent (2016) propoem uma nova versao do Protocolo
ALARM-LONDRES, agora chamado ALARM, que incorpora mais for-
temente a participacao de pacientes e familiares e a consideracao nao
apenas de um incidente, mas também da trajetoria do paciente.

O modelo ALARM, apresentado no Quadro 5, incorpora, nas dife-
rentes etapas que compdem o processo de investigacao e analise de
incidentes, a participacao dos pacientes, objetivando trazer para esse
processo a 6tica dos pacientes, a nocao de dano (que retine mais os
aspectos psicoldgicos e sociais). Outro aspecto relevante € trazer para

esse processo a noc¢ao de abertura de informacoes (disclosure), per-
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mitindo, assim, maior contribuicdo dos pacientes e familiares, além
do apoio explicito ao paciente e familares (primeira vitima) e aos
profissionais (segunda vitima).

Quadro 5 - Novas caracteristicas do modelo ALARM

ALARM/LONDRES ALARM

Identificacdo e decisdo de investigar Pedir aos pacientes que contem sua histéria sobre o
episddio de cuidado, enfatizando tanto os aspectos
positivos como 0s negativos; alguns desses casos sao
selecionados para a analise

Escolher as pessoas que formarao a Incluir o paciente e a familia sempre que possivel
equipe de investigacao

Organizacao e coleta de dados Pedir aos pacientes e familias que contem sua histéria e
reflitam sobre os fatores contribuintes

Determinar a cronologia do acidente Ampliar o periodo a toda trajetéria do paciente
Identificar problemas na prestacao Identificar os beneficios do cuidado, bem como os
do cuidado problemas, incluindo a deteccao e a recuperacao diante

dos problemas

Identificar os fatores contribuintes Identificar fatores contribuintes de cada problema,
assim como da deteccdo e da recuperacao

O apoio a pacientes, familiares e Refletir e comentar o processo de abertura de
profissionais ndo é considerado informacdo e apoio aos pacientes, familiares e
explicitamente profissionais

Fazer recomendacdes e desenvolver um | Fazer uma selecdo com base no conjunto completo de
plano de acao estratégias e intervencoes

Fonte: Amalberti e Vincent (2016).

Consideracoes finais

A gestao de riscos, com todos os processos que a compoem, é parte
essencial do esforco em termos organizacdes de satide mais seguras.
A gestao de risco intenciona aumentar a percepcao dos perigos e dos
riscos, entender como contribuem para a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos no cuidado de satde e, pautados em tais fatores, ela-
borar e implementar medidas que objetivem reduzir e mitigar danos.

As notificacdoes tém papel essencial na gestao de riscos, por permiti-
rem identificar perigos e riscos, engajar os profissionais de satide no
processo de andlise e aprendizagem em torno dos incidentes notifica-
dos, oferecer a lideranca elementos so6lidos para desencadear mudan-
cas em prol da seguranca do paciente, ao nivel de uma organizacao
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de saude, de uma rede de servigos ou de um pais. A aprendizagem ¢
o objetivo maior da realizacao de notificacoes, uma base para que a
implantacao de medidas decorrentes desse processo possa prevenir a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos semelhantes ou provo-
cados pelos mesmos fatores contribuintes. Para tanto, problematizar
a adocgao de outras finalidades voltadas ao sistema de notificacao de
incidentes e a maneira de facilitar o processo de analise do que foi
notificado, conforme realizado ao longo deste texto, contribui para
melhor aprendizagem das organizacgoes.

Os sistemas de notificacao de incidentes devem observar certas pre-
missas a fim de serem efetivos, isto é, para que atinjam os objetivos
de aprendizagem e de adocao de medidas com o propésito de reducgao
de riscos e danos. Foi possivel examinar caracteristicas organizacionais
e do proprio sistema de notificacoes de incidentes, as quais podem se
constituir como facilitadores ou barreiras para que os profissionais noti-
fiquem aquilo que identificam como um incidente no cuidado de satde
em sua organizacao. Podem ser considerados facilitadores:

# existéncia de um ambiente de valorizacao das notificagoes;

# cultura de seguranca do paciente que nao seja baseada em culpa e
consequente puni¢ao, mas sim na visao de aprender com 0s erros;

# processo de notificagao amigavel e simples para quem notifica; e

# garantia de um feedback para os profissionais que notificam e todos
relacionados ao incidentes notificados.

Ja como barreiras para a notificacao de incidentes, é possivel considerar:

# ambiente de baixa valorizagao das notificagoes;
# cultura de seguranga baseada na culpa e punitiva;

# processo por demais complexo e que consuma muito tempo do
profissional; e

# auséncia ou fragilidade do feedback.

Melhorar a aprendizagem com base nas notificagdes é diretamente
dependente dos métodos e estratégias adotados pela organizacao de
sauide para identificacdo e andlise dos incidentes notificados. Algumas
questoes sao bastante relevantes: (1) tornar o sistema de notificacao
de incidentes uma ferramenta operacionalmente importante na ges-
tao de riscos (ocupar-se com os riscos relevantes; prioridade na ana-
lise; aumento da consciéncia situcional); (2) entender a investigacao e
andlise de incidentes como um processo interno de mobilizacao e res-
ponsabilizacdo compartilhada para tornar a organizacao mais segura;
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(3) oferecer condicoes de seguranca psicologica aos profisisonais que
notificam; e (4) integrar o sistema de notificacao de incidentes com os
demais sistemas que compdem a gestao de risco. Também destaca-se a
utilizacao combinada de ferramentas de analise restrospectiva de inci-
dentes ocorridos (protocolo ALARM/LONDRES; analise de causa-raiz;
espinha de peixe), combinadas com ferramentas prospectivas (FHMEA;
BowTie). A adocao de mecanismos de abertura de informacoes para
pacientes e familiares, quando ocorrem eventos adversos moderados e
graves na organizacao de saude, também pode contribuir para o enga-
jamento de pacientes/familiares na andlise de incidentes e, assim, con-
tribuir para melhorar a aprendizagem.

Espera-se que este debate sobre os sistemas de notificacao de incidentes
e a forma possivel de utilizar tal instrumento para a gestao de riscos e
tornar o cuidado mais seguro tenha sido 1til para vocé. Em diferentes
partes do material didatico (referenciadas ao longo do texto), ha a pos-
sibilidade de aprofundar alguns temas de seu interesse.
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