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RESUMO

O objetivo do trabalho foi comparar dois tipos de notificagdo voluntdria sobre incidentes que afetam a seguranga
dos pacientes, manuscrita (NM) e informatizada (NI) quanto ao ntimero, ao tipo de incidente relatado, notificador e
qualidade dos relatos. Tratou-se de um estudo descritivo, retrospectivo transversal. Das 1089 notifica¢des analisadas,
NI foram mais frequentes que NM (61,2% vs 38,6%), sendo realizadas em todos os dias dos meses, e as NM apenas
em dias uteis. O maior niimero de notificagdes referiu-se aos medicamentos, seguidos de problemas relacionados
aos artigos médico-hospitalares, e o profissional que mais relatou foi o enfermeiro, em ambos os casos. No geral,
NI tinham mais qualidade que NM (86,1% vs 61,7%), sendo que 36,8% das NM eram ilegiveis, problema que foi
eliminado com a informatiza¢do da notifica¢do. Portanto, o uso de notificagdes informatizadas sobre incidentes em
satde nos hospitais favorece relatos espontaneos qualificados, ampliando a seguranga dos pacientes.

Descritores: Notificagdo. Gerenciamento de seguranga. Seguranga do paciente.
RESUMEN

Estudio con el objetivo fue comparar dos tipos de notificacion voluntaria de incidentes que afectan a la seguridad del paciente,
manuscrita (NM) y computarizada (NC), por las variables: niimero de notificaciones, el tipo de incidente reportado, el notificador
¥ la calidad de los informes. Este era un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. De un total de 1089, las NC fueron mds
Srecuentes que el NM (61,2% vs 38,6%), notificado todos los dias del mes. El mayor niimero de notificaciones se refiere a los
medicamentos, seguidos por problemas relacionados con los medicamentos y las enfermeras han notificado mds en ambos casos.
En general, NC tenia una calidad superior a la NM (61,7% vs 86,1%), con el 36,8% de NM eran ilegibles, problema que fire
eliminado con la informatizacion. Por lo tanto, el uso de las notificaciones computadorizadas de incidentes en la asistencia en
los hospitales favorece informes espontineos cualificados, y, consecutivamente, una mayor seguridad de los pacientes.

Descriptores: Notificacion. Administracion de la seguridad. Seguridad del paciente.
Titulo: Seguridad del Paciente: comparacion entre la notificacion espontdnea manuscrita y computadorizada de incidentes
en la salud.

ABSTRACT

This study’s objective was to compare two types of voluntary incident reporting methods that affect patient safety, handwritten
(HR) and computerized (CR), in relation to the number of reports, type of incident reported, the individual submitting the
report, and quality of reports. This was a descriptive, retrospective and cross-sectional study. CR were more frequent than HR
(61.2% vs. 38.6%) among the 1,089 reports analyzed and were submitted every day of the month, while HR were submatted
only on weekdays. The highest number of reports referred to medication, followed by problems related to medical-hospital
material, and the professional who most_frequently submitted reports were nurses in both cases. Overall, CR presented higher
quality than HR (86.1% vs. 61.7%); 36.8% of HR were illegible, a problem that was eliminated in CR. Therefore, the use of
computerized incident reporting in hospitals favors qualified voluntary reports, increasing patient safety.

Descriptors: Reporting. Safety management. Patient safety.
Title: Patient Safety: a comparison between handwritten and computerized voluntary incident reporting.
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INTRODUCAO

Um em cada seis pacientes internados em
hospitais é vitima de algum tipo de incidente re-
lacionado a seguranga do paciente, que na maioria
das circunstancias sdo passiveis de prevencio.
No Brasil, foi identificada incidéncia de 7,6% de
pacientes internados acometidos por eventos adver-
sos, sendo 66,7% destes evitaveis). Estes incidentes
devem ser informados ou notificados aos gestores
do servigo de satide para que medidas preventivas
possam ser tomadas.

O incidente em satde é definido como uma
circunstancia que tem potencial para causar danos
aos pacientes®. Os incidentes podem ser: incidentes
sem dano, incidente com dano (evento adverso), ou
near misses, quando um incidente poderia atingir o
paciente, causando danos ou ndo, mas foi intercep-
tado antes de chegar ao paciente®, podendo também
ser denominado de potencial evento adverso®.

A notificagio voluntaria, que consiste na co-
municagido de eventos adversos e demais incidentes
encaminhadas por profissionais de satide ou pacien-
tes, espontaneamente, ¢ o método mais utilizado
ao redor do mundo para coletar informagoes sobre
incidentes, tornando-se mais eficiente com a parti-
cipagdo ativa dos funcionarios™ Entretanto a prin-
cipal dificuldade deste método é a subnotificagdo,
caracterfstica comum em vdrios paises, que ocorre
por diversos fatores, dentre eles o medo, a culpa, a
vergonha, a autopunig¢do, medo da critica de outras
pessoas e do litigio, além da alegagdo de dificuldade
para realizar uma notificagdo como a extensio e a
natureza do que deve ser relatado, o tipo de sistema
de notificagdo, a facilidade para envia-la, existéncia
de incentivos e obstdculos.

A identificagio de incidentes é um desafio, mas
¢é sabido que essa é fundamental para melhorar a
seguranca do paciente, por isso esfor¢os para su-
perar o problema da subnotificagido tém resultado
no desenvolvimento de sistemas informatizados
que gestores estdo utilizando cada vez mais nas
unidades de satde®, e, dentre elas, estdo as notifi-
cagdes informatizadas®. Por outro lado, ha poucos
trabalhos que demonstram os critérios de qualidade
para uma notificagdo e tampouco comparam as
notifica¢des informatizadas com as manuscritas.

Pelo exposto, este estudo tem o objetivo de
comparar dois tipos de notificagio voluntaria sobre
incidentes que afetam a seguranca dos pacientes,
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notificagdo manuscrita (NM) e notificagdo informa-
tizada (NI), quanto ao ntimero, ao tipo de incidente
relatado, notificador e qualidade dos relatos.

METODOS

Tratou-se de um estudo descritivo, retrospec-
tivo transversal. A amostra foi de conveniéncia e
proposital. Analisaram-se as notificagdes recebidas
pelo Servigo de Gerenciamento de Riscos de dois
trimestres do ano de 2010 (abril-maio-junho e
setembro-outubro-novembro). Estes meses foram
escolhidos porque foram precedidos de campanhas
de estfimulo a notificagdo. Notificagdes encami-
nhadas por e-mail ndo foram incluidas no estudo.
Apenas as notificagdes encaminhadas pelos sistemas
manuscrito e informatizado foram analisadas.

O estudo foi realizado em um hospital de en-
sino, de alta complexidade, que possui 869 leitos,
o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
(HCIFFMRP-USP). O hospital esta localizado no
interior do estado de Sdo Paulo, Brasil, e possui
Comité de Seguranga do Paciente e Servigo de
Gerenciamento de Riscos. Em 1998, informatizou
a prescri¢do médica e vem ampliando a informati-
zagdo dos diferentes processos assistenciais. Desde
2001, utilizava o método manuscrito de notifica¢des
e, em agosto de 2010, foi implementado o informa-
tizado, desenvolvido pela equipe de tecnologia da
informacéo do referido hospital. O sistema é deno-
minado sistema informatizado de gerenciamento
de riscos e seguranga do paciente.

Neste sistema, ha instrumentos de notificagdo
especificos para cada tipo de evento adverso ou
queixa técnica a ser notificado. Esses sdo compos-
tos por campos de livre preenchimento e check list.
O preenchimento e o envio das notificagdes sdo
teitos pela web, sem necessidade de cadastro. Ao
concluir, o usudrio recebe uma confirmagéo sobre o
envio. O recebimento da notificagio pelo Servigo de
Gerenciamento de Riscos é imediato e sem interme-
didrios e somente a equipe deste servigo tem acesso
ao sistema. Para tanto, é necessdrio login e senha.

As notificagdes foram classificadas quanto ao
nimero de notifica¢des, ao motivo de do relato, a
categoria profissional de quem relatou e a qualidade
das informagdes. A qualidade foi avaliada segundo
a presenca dos critérios: descrigdo do incidente,
causalidade, descrigdo do paciente ou do produto,
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legibilidade e auséncia de rasuras. Para tanto,
utilizou-se um instrumento de coleta de dados
adaptado”. Os dados foram coletados e dispostos
no Microsoft Excel 2007, sendo realizada andlise
estatistica descritiva.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do préprio Hospital, processo n® 4872/2009 e foi
originado de Tese de Doutorado intitulada “Sis-
temas manuscrito e informatizado de notificagio
voluntaria de incidentes em satide como base para
a cultura de seguranca do paciente”, apresentada a
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Uni-
versidade de Sdo Paulo®.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 1089 notifica-
¢des, sendo 421 (38,6%) manuscritas (NM) e 668
(61,4%) informatizadas (NI). As notificagdes infor-
matizadas foram realizadas nas 24 horas do dia,
todos os dias da semana e més, porém em menor
quantidade na madrugada e em maior niimero no
meio do dia, incluindo finais de semana e feriados,
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0 que ndo ocorreu com as manuscritas, que foram
realizadas apenas em dias Gteis da semana. Pelas
caracterfsticas do sistema manuscrito, nio foi possi-
vel determinar o horario no qual mais se notificava.

Tipos de incidentes relatados nas notificagdes
manuscritas e informatizadas

A Tabela 1 exibe a prevaléncia dos tipos de
incidentes informados. Observa-se que, em ambos os
casos, 0 maior niamero de notificagdes referiu-se ao
processo de teraia medicamentosa, seguidos de proble-
mas relacionados aos materiais médico-hospitalares.

A baixa freqiiéncia dos problemas relacionados
aos equipamentos médico-hospitalares, incidentes
relacionados a cirurgias, problemas relacionados
aos kits reagentes para diagnéstico, problemas re-
lacionados aos saneantes, cosméticos e produtos de
higiene pessoal, problemas relacionados a vacinas e
imunoglobulinas e outros incidentes relacionados
aos processos assistenciais ndo se alterou quando
comparados os dois métodos. Houve aumento da
prevaléncia da notificagio de flebites e de lesdes de

Tabela 1 — Numero e frequéncia de notificagdes manuscritas e informatizadas por motivo de notificagoes.

Ribeirio Preto, SP, 2010.

. . . Manuscrita  Informatizada
Motivo de notificacio
n % n %

Problemas relacionados ao Processo de Terapia Medicamentosa 157 37,2 226 33,8
Problemas relacionados aos Materiais Médico-Hospitalares 107 25,4 164 24,5
Problemas relacionados aos Hemoterédpicos 60 14,2 6 0,9
Quedas 48 11,4 54 8,0
Flebite 8 1,9 187 20,5
Lesoes de Pele 5 1,1 40 5,9
Problemas relacionados aos Saneantes, Cosméticos e Produtos de

o 14 3,3 18 1,9
Higiene Pessoal
Incidentes relacionados a cirurgias 8 1,9 1 0,1
Problemas relacionados aos Equipamentos Médico-Hospitalares 3 0,7 5 0,7
Problemas relacionados aos Kits reagentes para diagndsticos 2 0,4 1 0,1
Problemas relacionados a Vacina e Imunoglobulinas 0 0 2 0,3
Outros incidentes relacionados aos processos assistenciais.
Exemplos: Falta de higienizagdo correta das mios; IFalta de
o y . ; i 9 2,1 19 2.8
identificacio de pacientes e leitos; Problemas estruturais e de
organizacdo de fluxo de pacientes que poderiam causar incidentes.
Total 421 100,00 668 100,00

Fonte: Servigo de Gerenciamento de Riscos, HCFMRP-USP, 2010.
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pele, que passou de 8 (1,9%) para 137 (20,56%) e de
5 (1,1%) para 40 (5,9%) quando utilizado o sistema
informatizado, respectivamente. Houve redugéo dos
problemas relacionados aos hemoterapicos, de 60
(14,3%) das notificagdes.

Profissional que relatou incidentes por
notificagdes manuscritas e informatizadas

O pertil de profissional que relatou por NM e
por NI foi semelhante. O ntimero e a frequéncia de
notificagdes manuscritas e informatizadas por cate-
goria profissional estdo demonstradas na Tabela 2.

Em ambos os casos, a maioria das notificagdes
foi feita pelo enfermeiro. Alguns profissionais que
nio relataram por via manuscrita utilizaram a no-
tificagdo informatizada, como engenheiro, psicélogo
e instrumentador cirtrgico. Outros passaram a
relatar ainda mais com a notificagio informatiza-
da, como os auxiliares e técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, farmacéuticos e oficiais administra-
tivos. Por outro lado, os médicos parecem preferir
a notificacdo manuscrita a informatizada, ja que
notificaram mais vezes pela notificagdo impressa.
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Qualidade das notifica¢cdes manuscritas
e informatizadas

Este estudo definiu 17 requisitos minimos para
que uma notificagio tenha qualidade e os avaliou
nas NM e NI (Tabela 3).

Estes dados apontam falhas nas NM, pois 110
(26,1%) destas foram classificadas inadequadamente
pelo notificador, ou seja, escolheu erroneamente o
tormulario de notificagdo ou assinalou incorreta-
mente o incidente ou queixa técnica a ser notifica-
do. Esse é considerado o primeiro requisito para
qualidade da notificagdo. No caso das N1, apenas 58
(8,6%) dos notificadores classificaram inadequada-
mente o tipo de incidente.

Observa-se que em 639 (95,6%) das NI con-
tinha a gravidade do problema relatado, enquanto
que em 210 (49,6%), das NM essa informagao néo foi
incluida. Apesar disso, ndo houve diferenca entre os
sistemas quando avaliada a presenga da informagao
sobre o desfecho do problema.

Por fim, a qualidade das notificagdes ainda foi
avaliada quanto a legibilidade e presenga de rasuras.
Das notificagdes manuscritas, 155 (36,8%) foram

Tabela 2 — Nimero e frequéncia de notificacdes manuscritas e informatizadas por categoria profissional.

Ribeirdo Preto, SP, 2010.

Notificador Manuscrita Informatizada

n % n %
Enfermeiro 301 71,56 512 76,6
Médico 70 16,6 17 2,5
Farmacéutico 17 4,0 40 5,9
Oficial Administrativo 9 2,1 29 4,3
Auxiliar de Enfermagem 1 0,2 25 3,7
Estudante 4 0,9 19 2,8
Técnico em Enfermagem 3 0,7 8 1,2
Auxiliar de Farmacia 5 1,2 3 0,4
Fisioterapeuta 1 0,2 2 0,3
Engenheiro - - 1 0,1
Instrumentador Cirdrgico - - 1 0,1
Psicélogo - - 1 0,1
Tecnélogo - - 1 0,1
Nio identificado 9 2,1 - -
Total 421 100 668 100

Fonte: Servigo de Gerenciamento de Riscos, HCFMRP-USP, 2010.
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Tabela 3 — Avaliagio da qualidade de notificagdes manuscritas e informatizadas. Ribeirdo Preto, SP, 2010.

. . . Manuscrita Informatizada
Requisitos de qualidade para as notificacoes o o
n % n %

Descricdo dos incidentes ou queixas técnicas

Tipo de incidente ou queixa técnica classificados adequadamente 311 73,9 610 91,3

Contém a gravidade do problema 211 50,4 639 95,6

Contém informagdes sobre o desfecho do problema* 176 62,4 293 69,6
Causalidade

Informa detalhadamente como ocorreu o problema 318 T4, 4 533 79,7

Informa possiveis causas para a ocorréncia do problema 106 25,2 260 38,9
Descrigdo do paciente ou profissional

Nome ou registro do paciente 211 74,0 416 97,2

Informa sexo do paciente 236 82,8 416 97,2

Informa idade ou data de nascimento do paciente 235 82,5 413 96,5
Descri¢do do produto

Informa nome do produto 347 98,9 346 95,5

Informa apresentagdo do produto 259 73,8 336 92,8

Informa data de validade do produto 179 51,0 256 70,7

Informa lote do produto 240 68,4 284 78,4

Informa dose administrada ou prescrita® 64 57,7 53 79,1

Informa via de administracio® 88 79,3 54 81,8
Outras informacdes relevantes sobre o incidente ou queixa técnica

Informa quando o incidente ou queixa técnica foi identificado 308 73,3 668  100,0
Outras informacgdes relevantes sobre a notificacio

Notificagdo legivel 266 63,2 668 1000

Notifica¢io sem rasuras 327 77,7 668 100,0

Fonte: Servigo de Gerenciamento de Riscos, HCFMRP-USP, 2010.

Nota: *Deve constar no caso de notificagdes sobre incidentes, excluindo queixas técnicas/ TPara notificagdes de incidentes relacionados ao

processo de terapia medicamentosa.

consideradas ilegiveis e 94 (22,3%) continham ra-
suras, o que prejudica substancialmente a compre-
ensdo da informacao e, por conseqiiéncia, a analise
dos problemas e o desenvolvimento de estratégias
de prevengio de incidentes para evitar recorréncias.
A notificagdo pelo sistema informatizado elimina
qualquer possibilidade de problemas de legibili-
dade e rasuras, o que demonstra ser uma grande
vantagem assim como para a prescri¢do eletronica.

DISCUSSAO

O método de notificagdes voluntarias nio é,
isoladamente, o mais adequado para a detecgio de

incidentes em satide, porém destacam que o mesmo
é essencial e valioso para a cultura organizacional
voltada para a seguranga dos pacientes, especial-
mente porque refor¢a a confianga da organizagio
em seus funcionarios”

Dificuldade de acesso ao formuléario de notifi-
cacio, formularios mal projetados e a falta de clareza
sobre o que pode ser relatado, quem pode relatar, para
onde as notificagdes sdo encaminhadas, se é possivel fa-
zer copias das mesmas e quem visualiza as informagdes
que nelas constam, sio relatadas como barreiras para
a notificacio'?. A fim de evitar essas barreiras, estio
sendo desenvolvidas novas formas de notificar inci-
dentes, como o uso de ferramentas da informatizagao.
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Neste estudo, observa-se que, em periodos
de trés meses, houve aumento no ntimero de NI
em relagio a NM, o que corrobora com estudos ja

realizados em outros pafses''-'?)

O maior niimero de NI tem sido explicado por-
que este método é normalmente visto pela equipe de
satide como livre de punigio('?. E possivel que tenha
havido rapida adesdo ao novo método por envolvi-
mento dos profissionais no programa de seguranga
do paciente e porque o hospital ja utiliza diversos
sistemas informatizados ha mais de 12 anos, facili-
tando a adaptagio dos notificadores ao novo método.

Dentre as notificagdes, observa-se que o tipo
de problema mais relatado esté relacionado ao pro-
cesso de terapia medicamentosa, o que é esperado,
pois sdo frequentemente os mais notificados!'?.
Nossos resultados apresentam frequéncia muito
semelhante a um estudo espanhol, que detectou
37,4% de notificacdes sobre medicamentos('*.

Pesquisa brasileira realizada em um hospital
de ensino de porte semelhante ao deste estudo
indicou que 63% das notificagdes recebidas pelo
Gerenciamento de Riscos daquele hospital eram
sobre processos da terapia medicamentosa enquanto
que os materiais representavam 26% dos motivos
das notifica¢des e os hemoderivados 11%"). Estes
tltimos resultados sdo semelhantes aos encontrados
nesta pesquisa.

Torna-se dificil a comparacdo de resultados
sobre motivos de notificagdes em hospitais entre
estudos internacionais e até mesmo entre os na-
clonais, porque os tipos de incidentes monitorados
por cada institui¢do variam significativamente e
nio ha estudos que demonstrem a prevaléncia dos
incidentes frente aos dois tipos de métodos para
notifica¢do, manuscrito e informatizado, em uma
mesma pesquisa. £ o que faz desta uma pesquisa
inovadora que pode vir a contribuir para o avango
do conhecimento na drea de seguranca do paciente,
especialmente na aplicagdo da tecnologia da infor-
magio em satide para métodos passivos de detecgdo
de incidentes e queixas técnicas.

Quanto ao notificador, os resultados sdo muito
semelhantes a diversos estudos que tratam de noti-
ficagdes voluntdrias: a categoria que mais notifica é

1216) Além de estar em maior ndmero

a enfermagem!
nos hospitais e presente em todo o tempo ao lado
do paciente, a enfermagem possul um treinamento
rigoroso acerca da importancia de registrar todo o

processo de assisténcia.
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O namero de notificagdes informatizadas feitas
por médicos foi menor do que quando notificadas
por meio manuscrito. Apesar de terem um sistema
informatizado tacil de notificar, os médicos pouco
relatam incidentes: apenas 1,7% dos incidentes ava-
liados foram relatados por médicos"'”. Enfermeiros
sdo mais propensos a relatar incidentes do que os
médicos e ha varias razdes para isso, incluindo o fato
de os médicos alegarem ndo saberem como relatar
incidentes, terem limitagdes de tempo, além da in-
certeza sobre o que relatar, a expectativa de culpa
ou punigio, e uma percepgio de que a notificagio
de incidentes possa néo resultar em melhorias A es-
cassez das notificagdes de médicos é provavelmente,
ainda, devido a uma série de razdes baseadas por
tatores culturais, por alegarem falta de tempo, medo
ou falta de consciéncia '*'7)

Apés a implantagdo de sistema informati-
zado de notificagdes voluntarias, os profissionais
de satde tendem a ficarem satisfeitos com o novo
método, porém pesquisadores afirmam que isso ndo
muda a freqiiéncia de relatos!**) Nossos resultados
contradizem esta informacgéo, pois houve maior
ntmero de notificagdes encaminhadas por sistema
informatizado do que pelo manuscrito.

A notificagdo por vezes tem sido vista como
uma prestacio de contas, o que também se tem ca-
racterizado como mais uma barreira para o relato
voluntario" No hospital estudado, as NM, antes de
serem encaminhadas ao Servi¢o de Gerenciamento
de Riscos, eram avaliadas pelos supervisores, que
encaminhavam, entdo, o relato ao gestor maximo da
Enfermagem. Essas multiplas etapas verticalizadas
no processo de notificagdo podem ter intimidado
os relatos manuscritos da equipe de enfermagem,
embora tenha sido a categoria que mais notificou,
pois houve aumento no ntimero de notificagdes
teitas pelos enfermeiros, técnicos de enfermagem
e, especialmente, dos auxiliares de enfermagem,
quando avaliadas as notifica¢des informatizadas.

As caracteristicas tidas como limitadoras
para a notifica¢do voluntéria sdo pertinentes 8 NM
avaliada neste estudo, pois o acesso aos formuldrios
de notificagio era dificil. Havia quatro diferentes
instrumentos de notificagdo e o acesso a estes ins-
trumentos era dificil, visto que estavam disponiveis
na intranet do hospital, junto a lista de todos os
outros documentos que se encontram disponiveis
para download. Apbs abrir o arquivo, o notificador
deveria imprimir o formuldrio, preenché-lo manu-
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almente, sendo necessdrio encaminhar o impresso
para o Sistema de Gerenciamento de Riscos. Esse
processo ndo se mostrava muito seguro quanto ao
sigilo das informagdes e pode ser fator de menor nu-
mero de notificagdes apresentados anteriormente.

O sistema informatizado, ao contrario, esté dis-
ponivel na intranet, o qual os notificadores podem
acessar on line e preencher formularios especificos
sobre cada incidente, possibilitando o relato andni-
mo, conforme tem sido implantado em hospitais de
diferentes pafsest**

As notificagdes, independentemente do siste-
ma utilizado, devem conter informagdes completas,
incluindo: descrigido completa do evento; produto
envolvido com o incidente ou queixa técnica (quan-
do cabivel); outros produtos que o paciente estava
utilizando, como medicamentos concomitantes;
caracterfisticas do paciente e suas condigdes clinicas,
fatores de risco, exames diagndstico, dentre outras
informacgdes pertinentes ao incidente. Embora re-
quisitadas estas informagdes, a equipe que avalia os
relatos encaminhados costumam encontrar termos
muito variados, baixa qualidade da informagao, nio
havendo clareza quanto ao caso relatado"®

Os relatos devem permitir identificar a cadeia
de eventos que levam ao incidente, gerando conhe-
cimento para implantar intervengoes efetivas, a fim
de impedir que o incidente se repita. Embora seja
praxe os estudos requererem mais qualidade das
notificagdes, ha caréncia de pesquisas que definam
uma notificagdo de qualidade. Este estudo veio
preencher esta lacuna e propor itens de avaliagio
de qualidade de notificagdes.

Nossos resultados apontam que 176 (62,4%)
das NM e 293 (69,6%) das NI continham informagao
sobre a consequéncia do incidente para o paciente
(destecho), enquanto que em outro estudo esta foi
possivel identificar essa informacdo em 79% das
notifica¢gdes'?. J4 no item “detalhes sobre o evento”,
enquanto um estudo americano identificou que as NI
tinham maior nivel de detalhes do que as NM, nossos
resultados mostram semelhanga neste aspecto®®.

O nome ou registro do paciente sdo funda-
mentais para a avaliagdo de incidentes, para que se
possa avaliar, em prontudrios, suas condigdes clinicas,
utilizagio de produtos concomitantes, procedimentos
aos quais foi submetido, resultados de exames diag-
nésticos. Em respeito a esta importante informacao,
houve mudanga significativa, pois apenas 211 (74%)
das NM continham o nome ou registro dos pacientes
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e em 416 (97,2%) das NI continham esta informa-
¢do. Idealmente, os dados do paciente devem estar
em 100% das notificacdes sobre incidentes, ainda
que os potenciais eventos adversos (near misses).
O mesmo ocorre para incidentes e queixas técnicas
que envolvem produtos, como medicamentos, pois,
sem informagdes bésicas, dificulta a anélise e tomada
de decisdes quanto ao problema.

O nome do produto foi informado mais vezes
na NM (847; 98,9%) do que na NI (846; 95,5%),
porém para todos os outros aspectos (apresentagiao
do produto, data de validade, lote, dose ou via de
administra¢do) houve melhora significativa quando
analisadas as NI. Informagdes como lote do produto,
neste hospital, é suficiente para a busca pelo produto
correspondente, ja que existe cadastro do mesmo
em sistema informatizado de gestdo de materiais.
Em hospitais em que nio hd este cadastro de fécil
acesso, pode haver limitagdo da investigagdo e agdes
das equipes de gerenciamento de riscos, quando
nio informados todos os dados sobre os produtos.

Em 100% das NI foi informada a data da ocor-
réncia do problema, queixa técnica ou incidente, e
em 113 (26,7%) das NM ndo constava essa infor-
magcio. [sso ocorre porque, apesar de constar campo
especifico para data da ocorréncia no formuldrio
impresso, no sistema informatizado era requisito
obrigatério para a conclusdo da notificagdo, o que,
mais uma vez, demonstra ser vantajosa a aplica¢do
da tecnologia da informagio em satde para o mé-
todo de notificagdes voluntarias.

Apesar de as notificagdes manuscritas serem
de facil manuseio pelo notificador, provocam maior
interrupgdo no expediente para o preenchimento, au-
mentam o medo de o notificador se expor, podem pre-
judicar a qualidade e dificultar o armazenamento
das informagdes e podem ser ilegiveis, podendo
comprometer os arquivos e, desta forma, prejudicar
a organizagio e a tomada de decisoes!"

As notificagoes informatizadas, por sua vez,
permitem melhor sistematizagio das informacoes,
avaliagdo, eficdcia e eficiéncia na andlise dos dados
necessarios para a defini¢do de problemas e riscos
para a sadde, otimizando a organizagio das infor-
magcdes, além de contribuir para a produgdo de
conhecimento acerca da satde e dos assuntos a ela
relacionados. Além disso, o envio destas notificagdes
¢ imediato e sem intermediarios"

A informatizagido do processo de informagdes
sobre incidentes em satde nos hospitais parece
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tavorecer os relatos espontineos, otimizando o
processo de investigacdo e agilizando as decisoes
para ampliar a segurancga dos pacientes.

CONSIDERACOES FINAIS

Sendo as notifica¢cdes voluntérias sobre inci-
dentes em satde imprescindiveis para uma cultura
organizacional de seguranc¢a do paciente, estas
devem ter qualidade para que possam ser fontes de
informagdes no ambiente hospitalar. Neste estudo,
comparou-se a qualidade e informagdes contidas
nas notifica¢des manuscritas e informatizadas de
um hospital. Seus resultados sugerem que, para
o desenvolvimento de uma cultura de notifica¢do
voluntéria de incidentes em satde nas organiza-
¢des que desejam trabalhar com a seguranca do
paciente, é desejavel que haja a informatizagio
das notificag¢des, tavorecendo o relato, reduzindo
o tempo do profissional ao relatar, fomentando o
desenvolvimento de a¢des mais efetivas e rapidas
para redugdo de incidentes, de riscos e danos aos
pacientes, trazendo segurancga aos usudrios do sis-
tema de satde.

O presente estudo foi realizado apenas por
anilise documental, dificultando a determinagio de
hipé6teses para os resultados encontrados, por isso
outros estudos sobre o uso de NI em detrimento das
NM devem ser realizados. As razdes pelas quais as
pessoas acessam, mas nio finalizam a NI e a satis-
tagdo dos usuérios da NI em relagdo a NM devem
ser investigados em pesquisas futuras.
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