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Implantacao de método para analise de eventos
adversos

Enf. Ma. Denise Jorge Munhoz da Rocha
Setor de Gestao da Qualidade
CHC-UFPR/Ebserh
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Organizacao da apresentacao

O que é uma experiéncia exitosa?

O trajeto da identificagdo de um
suposto evento adverso ao
estabelecimento de acoes e
monitoramento para que nao se repita.

A diferenga entre o ideal e o real.

Que fatores influenciaram na adogao e
manutenc¢ao de métodos para analise
de eventos adversos.
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Complexo do Hospital de Clinicas da UFPR/Ebserh:
Hospital de Clinicas e Hospital Victor Ferreira do Amaral
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O CHC-UFPR/EBSERH em numeros gerais

Area fisica - HC 65.000 m?

Area fisica - HVFA 3.000 m?
Numero de leitos 428 ativos
Numero de cirurgias 807 cirurgias (média/més)
Total de habilitacdes 49 ativas
Consultas ambulatoriais 27.000 (média/més)
Pacientes internados 1.450 (média/més)
Numero de nascimentos 301 (média/més)
Procedimentos Ambulatoriais 141.000 (média/més)

Fonte: SRAS, 2022
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Numero de profissionais e discentes

Vinculo Quantidade

RJU - UFPR 1344
Ebserh 2072
Terceirizados 829
Residentes 518
Docentes 279
Alunos de graduacao 1466
Alunos pos-graduacao 233

TOTAL 6741

Fonte: DIVGP, GEP - Setembro 2022
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Construcao, implantacao e manutencao de método
para analise de incidentes
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Linha do tempo

2010: Criacao da Assessoria de Gestao da Qualidade, subordinada a Direcao Geral.

2010: estudo sobre o tema seguranca do paciente, criacdo das primeiras versdes de POPse formularios para
notificacao e analise de incidentes, e capacitacao das equipes.

2011: Criacao do Programa de Seguranca do Paciente com inicio das notificacdes e analise de incidentes,
manuscritas (700 notificacdes).

2011 (abril): Realizacao da primeira reunidao utilizando o método de analise de causa raiz para suspeita de
eventos graves (16 incidentes).

2011 (outubro): Revisao do POP de investigacao e inclusdo de ferramentas (diagrama de Ishikawa, conforme
o ICPS/OMS; linha do tempo e relatério) para os eventos graves.

2011: Hospital acreditado ONA Nivel 1.
2014 (outubro): Adesdo a Ebserh. Mudanca no organograma.

2016: Acesso a sistema eletronico de notificacao (Vigihosp), oportunizando roteiro de investigacdao e
tratamento de incidentes.

2022: novo organograma. Area retorna a subordinacdo da Superintendéncia.

2023: Selo Ebserh de Qualidade — Categoria Bronze.
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Fatores que influenciam a investigacao de incidentes
de seguranca

Atitude diante de manifestagoes
negativas de pacientes sobre os servigos
O apoio da gestao para as questoes da que ofertados.

qualidade e seguranga assistencial.

Nivel de cuidado ofertado pelo servigo.
Valorizagao do cumprimento de Cuidado centrado no paciente.

legislacOes especificas.

Cultura institucional de
notificagdao/relato de incidentes.
Necessidade de implantar método para
EA é consequéncia natural.

Cultura institucional relacionada a
analise de dbitos pelas Comissoes.
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Fatores facilitadores para a implantacao de método

Maturidade dos gestores:
Vontade de aprender e mudar.

A definicao de profissionais especificos. J

A capacitacdo/dominio da técnica dos EA

da equipe multiprofissional em seguranca -
Transparencia. graves pela equipe da area de segurancga.

Estratégias de sensibilizacdo/capacitacdo
do paciente.

[Participagﬁo das liderancas intermediarias.

Resiliéncia das equipes.

Sistema informatizado.

Esperanca de melhoria. J

\ ) R, -/

[ Cumprimento de legislacOes.
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Possiveis fatores dificultadores para a implantacao de
método

(danos podem superar os beneficios). Atitude defensiva.

[ Nivel de cuidado na instituicao J [ A cultura do medo. }

Para os EA graves, quando a equipe \
coordenadora esta subdimensionada:

- Tempo longo entre o incidente e a
[ reunido de analise.

Falta de compreensao de analise sistémica. : . . 5 ' '
. Risco de andlises superficiais e O nao envolvimento de liderancas.

escolha incompleta dos participantes.

A tendéncia de levar para o lado pessoal.

- Pode gerar a perda de confianca no
\ método. /

o en Operacionalizacao do método de EA
A auséncia de resposta ao notificador. A reincidéncia dos EA. grave.
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Experiéncia exitosa

= Meétodo consolidado e incorporado a cultura institucional, mas sempre em
evolucao e com necessidade de avancos.

= A recomendacao pela equipe multiprofissional para que seja realizada analise de
causa raiz, ao notificar um incidente supostamente grave.

= A evolucdo da percepcao das suspeitas de incidentes: da 12 ACR realizada em 2011
(queda) as suspeitas de auséncia de cuidado oportuno e condutas para diagndstico
e terapéutica.

= A consciéncia que o aprendizado oportunizado pelas analises, as acdes propostas
nos planos e a mudanca de visao dos profissionais preveniram danos aos pacientes.
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Cultura de seguranca e lideranga

= Existe a necessidade de uma nova geracao de lideres de seguranca dos pacientes
que sejam habilidosos e apaixonados para criar as condi¢cdes, uma organizacao e
equipe para um cuidado mais seguro (OMS, 2021).
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Referéncias

= World Health Organization. 2021. Draft Global Patient Safety Action Plan 2021-
2030. Geneva: WHO (https://www.who.int/teams/integrated-health-

services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan Acesso em agosto
2023).

= Cuidado de Saude mais Seguro: estratégias para o cotidiano do cuidado/ Charles
Vincent e Rene Almaberti - Rio de Janeiro, 2016
(https://proqualis.fiocruz.br/sites/proqualis.fiocruz.br/files/Cuidado%20de%20Sa%
C3%BAde%20mais%20Seguro%20-%20PDF.pdf Acesso em agosto 2023).

= Relatorios gerenciais CHC-UFPR/Ebserh, 2022/2023.

i % COMPLEXO

UFPR ™" HOSPITAL DE CLINICAS



https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan
https://proqualis.fiocruz.br/sites/proqualis.fiocruz.br/files/Cuidado%20de%20Sa%C3%BAde%20mais%20Seguro%20-%20PDF.pdf
https://proqualis.fiocruz.br/sites/proqualis.fiocruz.br/files/Cuidado%20de%20Sa%C3%BAde%20mais%20Seguro%20-%20PDF.pdf

TESEKKUR T T, s Teima kasi DANKE

1 DANKE ARIGATO
e TAK

==KOSZONOM =u XAPICTW &5
%Amcm cnacu6o= &
S

<t TAK denise.rocha@hc.ufpr.br

GRACI
MERCI=2 OBRIGADOS=S 22 5.7 . vico@hc.uorbr

XIEXIE NITn -=1: TAK =2
2 ZEAFBILICE 5 1oy casi <3 CRACIES

S = TACK S HVALA

F— ZEAFEHL|C}
= = osrcAnomeRci GRAZIE = Trseviin
— KOSZONUM TERIMA KASIH.XBANA

THARKYOU S <= X' EXIE DAKUJEM Ll

MERCI Seracias — THANK YOUZ=

xBAJIA 2= NGIYABONGA SHUKRAN —

mE P& COMPLEX

&
=
=)
2
, B
':1
-
..I
=

—
[
S
—
—_—
=1
—t—
—

OBRIGADU
TESEKKUR

S
u.IE

m
7p)

X

TERIMA KASIH.



mailto:denise.rocha@hc.ufpr.br
mailto:sevisp@hc.ufpr.br

¥

webinar

seminarios virtuais

Experiéncias exitosas na investigacao de eventos

adversos relacionados a assisténcia a saude —

Dra. Ana Paula Hermann

Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana - Ebserh

Realizagao:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Coordenagao de Gestao da Transparéncia e Acesso a Informagao - CGTAI Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde — GVIMS
Geréncia-Geral de Conhecimento, Inovagao e Pesquisa - GGCIP Geréncia-Geral de Tecnologia em Servicos de Saude — GGTES



Investigacao de incidentes de seguranca do
paciente no CHC-UFPR

mm P& COMPLEXO

T HOSPITAL DE CLINICAS
U F P R \f UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA




Comunicac¢ao dos incidentes

= Uso do aplicativo VIGIHOSP desde 2016 por todos os profissionais;

= Leitura diaria das notificacdes por enfermeiro da Unidade de Seguranca do Paciente;
. Analise preliminar;

= Classificacdo segundo CISP/OMS;

= Agradecimento ao notificador;

. Envio, por e-mail, ao investigador da area / vigilantes da Rede Sentinela;

= Insercao de dados na planilha de desvio de qualidade de insumos.
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+4Si0.
ebserh.gov.br

VIGIHOSP - CoMPLEXO DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - CHC-UFPR

Motificacdo de incidente/ gueixa técnica relacionada a:

(O Artigo médico-hospitalar O Lesdes de pele

O cirurgia C Medicamento

(O Desabastecimento de tecnologias em satide O perda de cateter

( Doengas e agravos de notificagio compulsdria C queda

(O Equipamento médico-hospitalar O Registro de Cancer

(O Erro diagnéstico O saneantes, Cosméticos e produtos de higiene pessoal
(O Extubagdo acidental () sangue ou hemocomponentes

O Flebite O Terapia nutricional

(O Identificagio do paciente O Transplante, enxerto, terapia celular ou reprodugio humana assistida
(O InfeccBes relacionadas 3 assisténcia 3 satide O Tromboembolisme venoso

(O Kits e reagentes para diagndstico O outros

CRIAR NOTIFICACAO | ACOMPANHAR NOTIFICACAO

Acesso a partir do IP: 200.17.192.150 - 389673



Andlise/avaliacao/tratamento
das notificacoes

Incidentes com forte suspeita de auséncia dano ou dano leve e moderado sao investigados pela area

= Andlise da notificacdo / analise de prontuario / entrevistas com envolvidos, informantes chaves
e com paciente/familiar;

n Avaliacao do grau de dano;

n Insercao de parecer e plano de acao no SIG;

m Conclusao do caso no SIG.
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Andlise/avaliacao/tratamento
das notificacoes

Quedas, flebites, lesdes por pressao e tecnovigilancias sdao investigadas pelos enfermeiros da
unidade de seguranca do paciente

= Andlise da notificacdo / analise de prontuario / entrevistas com envolvidos, informantes chaves
e com paciente/familiar;

n Avaliacao do grau de dano;

n Insercao de parecer e plano de acao no SIG;

m Conclusao do caso no SIG.
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Andlise/avaliacao/tratamento
das notificacoes

4 )
Incidentes com forte suspeita de dano grave, 6ébito ou potencial catastréfico sao investigados pela

Unidade de Seguranca do Paciente
\_ J

= Andlise da notificacdo / analise de prontuario / entrevistas com envolvidos, informantes chaves
e com paciente/familiares;

= Consenso entre a médica e a chefia da USEP;

= Envio de e-mail, pela chefia da USEP, aos chefes das unidades envolvidas e seus respectivos
investigadores;

= Definicao de local e data de realizacao da reuniao de analise de causa raiz com plano de acao
(ACRPA);

= Elaboracao da linha do tempo.
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Setor de Gestao da Qualidade - STGQ
Unidade de Seguranga do Paciente - USEP

LINHA DO TEMPO POR INCIDENTE

ACRPA N* RAC: VIGIHOSP No:

Mome do paciente: Reg. HC: Idade:
Resumo Clinico:

Incidemte:

Data do incidente: Hora do incidente:

Data da reunido para ACR:

Fnha do tempo por incidente.doc




Identificacao de fatores contribuintes
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Setor de Gestao da Qualidade - STGO
Unidade de Seguranca do Paciemte - USEP

DIlAGRAMA DE CAUSA E EFEITO OU DIAGRAMA DE 1SHIKAWA

ACRPA M-,

MHome do paciente: Reg. HC: Idade:
Resumo Clinico:

Descricao do provavel Incidente:

Data do incidente: Data da reunido para ACR: Inicio: Tenmino:
Fatores relacionados a equipe Fatores do trabalhofambiente
\k 4 HH P

EFEITO

n

n

[

Fatores organizacionais Fatores relacionados ao paciente Fatores externos

dirprEnns de causs = efeito.doc



Classificacao do Incidente

= Seguindo Classificacao Internacional de Seguranca do Paciente da OMS.

Grau de dano ao paciente

=  Nenhum, leve, moderado, grave ou o6bito.

Acoes de melhoria para reducao do risco

= Elaboracao do plano de acao.
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Acoes de melhoria para reducao do risco
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Setor de Gestio da Qualidade - STGO
Unidade de Seguranca do Paciente - USEP

PLANO DE Agﬁﬂ - BW2H

ACRPA N°.

Geréncial/ Divisaol Setor /Unidade:

Data de Elaboracio:

Responsawvel:

Crjetivo:

O QUE FOR QUE?>

COMOF

QUERM >

OMDOE>

QUARMDC >

QUAMNTOZF

STATUS

F$ 0,00

— e — — —

1 Flan=jada

1Em andamento
1 &trasada

1 Concluida

1 Cancelada

Fi 0,00

— — — —  —

1FPlan=jada

1Em andamento
1 &trasada

1 Concluida

1 Cancelada

F$ 0,00

1 FPlan=jada

1Em andamento
1 &rrasada

1 Concluida

1 Cancelada

F& 0,00

1 Plan=jada

1 Em andamento
1 Atrasada

1 Concluida

1 Cancelada

R+ 0,00

iy ey, e, e, |, e, e, g, | | g,

1 Flan=jada

1Em andamento
1 &Arrasadsa

1 Concluida

1 Cancelada

I plano de agio Bwiz2H.zl=




Comunicac¢ao de incidentes as equipes

= Planilhas disponibilizadas quinzenalmente aos chefes das unidades;

= Notificacao a ANVISA.
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Pontos fortes

Agilidade na analise preliminar das notificacoes;

" |nvestigacao, in loco, pela Unidade de Seguranca do Paciente de quedas, flebites, lesdes por
pressao e tecnovigilancias;

= Comissao de Investigadores das areas;

= Meétodo estabelecido para a realizacao de ACRPA com ampla participacao dos profissionais e

chefias;

= Notificacao regular a ANVISA.
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Oportunidades de melhorias

=  Conclusao da investigacao, pelas unidades, no prazo de 60 dias;
=  Operacionalizacao dos planos de acao pelas areas envolvidas;
=  Monitoramento dos planos de acao pelas areas e Unidade de Seguranca do Paciente;

=  Ampliacao dos incidentes notificados a ANVISA.
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Obrigada!

ugra@hc.ufpr.br
ana.hermann@hc.ufpr.br
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