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OBJETIVO

Apresentar metodologia utilizada na proposigao
de melhoria ao Sistema de Notificacgoes para a
Vigilancia Sanitaria - Notivisa - Médulo

Assisténcia a Saude.




METODOLOGIA

Estratégia de triangulacao multipla (Santos et
al, 2020); triangulacao intermétodo (Denzin,
2009; Guion, 2002): pesquisa documental, grupo

focal e survey descritivo.




Quadroe 1. Técnicas metodologicas utilizadas no processo de avaliacio do Sistema Notivisa, a
parfir da triangulacdo intermétodo. Brasihia-DF| 2024

Triangulacao intermetodo

Tecnicas

metodologicas

Objetivo

Populacao/fonte de dados

Pesquisa
documental

Levantamento de dados sobre os
sistemas de notificacdo de mcidentes
de seguranca do paciente em outros
paises, possibilitando comparacdo
com © do Brasil.

Fonte de dados:
documentos

covernamentais; literatura
cientifica.

survey
descritivo

Captacdo de dados referentes a
usabilidade e satisfacdo com o Sistema
Notivisa, bem como sugestbes de
melhoria, na percepcdo dos usuarios
do s1stema.

Populacio: Profissionais
de sande  notificantes,

cestores  vinculados  as
VISAs.

Estudo
qualitativo
Grupo focal

Captacdo de dados que,
eventualmente, nio foram possiveis de
levantar a partir dos metodos
anteriores.

Populacdo: Profissionais
de saude notificantes e

cestores  vinculados  as
VISASs.
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POPULACAO DO ESTUDO

(

O

Profissionais de saude notificantes, gestores vinculados aos NSP VISAs.

Considerou-se profissional de saude notificante aquele com registro de
notificante junto a Anvisa, vinculados aos servigos de saude e que realizam

notificagdo no Sistema Notivisa - Modulo Assisténcia a Saude.

Considerou-se gestores vinculados ao NSP VISAs, aqueles profissionais

vinculados aos servigos de Gestao de Riscos das Secretarias

Estaduais/Municipais de Saude. "'
A/




CAPTACAO DOS DADOS

A\ A

Pesquisa bibliografica
e busca de sites e/ou
plataformas de
notificagdao disponiveis

online.

Estados Unidos da
América, Reino Unido,
Australia, México e

Portugal.

u
\—
b

Survey descritivo,
utilizando instrumento
semiestruturado contendo
informagoes que
investigou o perfil
profissional e a
avaliacao da interacao
usuario-sistema,
aplicado aos dois grupos

populacionais

o QA O

T

Grupo focal, guiado por
instrumento construido
especificamente para
esse estudo,
desenvolvido com
profissionais
notificantes e gestores

vinculados as VISAs.




Quadro 4. Heuristicas de Nielsen (1994) e questdes de avaliacio heuristica, proposta por Freitas

(2019).

Heuristica

Avaliacao

Considerando que 1 & muito Muito Inzatisfeito Mem Satisfeito
insatisfeito e 5 muito satisfeito, qual o | 'nsatisfeito Sm;'fnm-
seu nivel de satisfacao em relacao insatisfeito
aos seguintes passos do Sistema
Motivisa — Madulo Assisténcia a
Saude:

Visibilidade do estade do
s1stema

O sistema fornece mensagens gue mantém vocé sempre
informado do que esta acontecendo? Por exemplo, aconteceu

casos, onde vocé ndo entendeu o que o sistema estava
pedindo ou executando e obteve ajuda por meio de alguma
mensagem?

1. tipos de incidentes/eventos
adversos listados no sistema para
notificacdo

2. informagdes sobre
consequéncias para o paciente

Correspondéncia  entre
sistema e o mundo real

As palavras, conceitos ou expressdes utilizadas no sistema
sd0o familiares? Vocé consegue entender todos os nomes que
aparecem na tela? Exemplos: nome dos botdes, nome nos
menus.

3. coleta de informacdes sobre as
caracteristicas do paciente
envolvido no incidente/evento
adverso

4. coleta de informacdes sobre as
caracteristicas do incidente/evento
adverso

5. fatores contribuintes listados no
sistema

Controle e liberdade do usuario

Vocé consegue facilmente retornar de uma parte do sistema
que vocé acessou sem querer? Existe botdo de voltar no

proprio sistema?

6. coleta de informacfes sobre as
consequéncias institucionais

7. coleta de informacdes
relacionadas a detecgio do
incidente/evento adverso

Consisténcia e padronizacdo

O sistema mostra alguma situacdo, palavra ou agdo com
duplo sentido. Exemplo, que vocé fica achando que esta

farendo a mesma coi1sa novamente?

8. coleta de informacgdes sobre 03
fatores atenuantes ac dano

9. coleta de informacfes sobre as
agbes de melhoria

Reconhecimento em vez de
Mmemorizacao

As imagens e icones que aparecem no sistema sdo fodas

familiares para vocé?

10. coleta de informacdes sobre
agdes para reduzir os riscos
relacionados a ocomméncia do
incidentes/eventas adversos

Flexibilidade e eficiéncia de
us0

As opcdes do sistema estio sempre visiveis? Exemplo: vocé
consegue visualizar o menu, acessando qualquer parte do
s1stema?

notificado

Projeto estético e minimalista

O sistema possui mensagens irrelevantes e/ou redundantes
para o contexto que se esta utihizando? O sistema apresenta

poluicdo visual?

Prevencio de erros

Existe alguma tela, funcionalidade ou tecla no sistema que
pode ser melhorado para evitar que erros ocorram?

11. O(A) senhor(a) considera que & facil realizar a notificacdo de incidentes/ eventos adversos
no sistema Notivisa — modulo Assisténcia a Salde? [1] Sim [2] N&o

[Somente para respostas negativas] MNa sua opinido, o que pode ser feito para tornar mais facil a
notificacdo dos incidentes/eventos aversos no sistema Motivisa — mddulo Assisténcia a
Sande?

12. O(A) senhor{a) entende que alguns incidentes (que ndo causaram dano acs pacientes) ou

eventos  adversos leves poderiam  ser notificados  mensalmente  de  forma
consolidada?

13. O Notivisa também & um sistema de aprendizagem. O que o{a) senhor(a) sugere de melhoria
para tornar a proposta de aprendizagem mais efetiva?

Ajude os  usuirios a
reconhecerem, diagnosticarem
& se recuperarem de erros

As mensagens de erros sdo de facil entendimento para vocé?
Elas ajudam a solucionar o problema?

Considerando que 1 & muito Muito Inzatisfeito Hem Satisfeito Muito

insatisfeito e 5 muito satisfeito inzatisfeito satisfeito, Satisfeito
. - - nem

qual o seu nivel de satlsfat;go com insatisfeitn

0 menu acompanhar/gerenciar,

considerando a tela de:

Ajuda e documentacio

O sistema oferece ajuda para realizar determinada atividade
desconhecida por vocé? Essa ajuda & facil de encontrar?

14. notificagdes pendentes?

Fonte: Freitas (2019)

15. acompanhamento das
notificagdes?

16. exportar notificagbes?




AVALTACAO DO NOTIVISA - MODULO ASSISTENCIA A SAUDE
PERGUNTAS DISPARADORAS - GRUPO FOCAL

Publico: Servicos Notificantes

AVALIACAO DO NOTIVISA - MODULO ASSISTENCIA A SAUDE
PERGUNTAS DISPARADORAS - GRUPO FOCAL

Publico: Nivel Intermediiario — VISAs

. Quais sdo oz pontos fortes do Sistema Notivisa dos quais voceés acreditam que
devam ser mantidos? 1

. Dentro de seu escopo de atuagdo que limitagdes ou fragilidades vocé enxerga no
sistema que precisem ser melhorados?

Itens a serem questionados caso eles nio mencionem na discussdo:

Contetdo (eventos notificados)

Processo de notificacdo

Acesso ao sistema

Envio dos dados

Analize

Retroalimentacdo

Integracdo entre diferentes niveis do sistema

. s dados agregados geram perspectiva sistémica para os servigos de saude?

. Como voces avaliam o feedback da Anvisa em relacdo as notificagdes? O que
pode ser melhorado?

. Dentre as limitagdes ou fragilidades citadas (relembrar o que fo1
levantado/valorizado por eleg) o que voces sugeririam como melhoria?

. Em relacdo a cultura de aprendizagem a partir do erro, o que pode ser feito no
MNotivisa para melhorar essa interface de aprendizagem?

Pergunta aquecimento: Como estio inseridos na cadeia de notificacdo?

Como voce utiliza o Sistema Notivisa — Modulo Assisténcia a Saude no seu
cotidiano?

Quais sdo os pontos fortes do Sistema Notivisa- Modulo Assisténcia a Saude
que vocés acreditam que devam ser mantidos?

. Dentro de seu escopo de atuacio, que limitacdes ou fragilidades vocé enxerea no

Sistema Notivisa — Modulo Assisténcia a Sadde que precisam ser melhoradas?

Itens a serem questionados caso nio mencionem na discussdo:
Contetudo (eventos notificados)
Processo de notificagdo
Acesso ao sistema
Envio dos dados
Analise
Retroalimentacio
Integracdo entre diferentes niveis do sistema (especificar qual é o
sistema). Com quais sistemas seria importante integrar?

. Dentre as limitacdes ou fragilidades citadas (dai temos que relembrar quais

foram faladas/valorizadas por eles) o que vocés sugeririam como melhoria?

O que pode ser feito para melhorar a adesdo das instituigdes a notificacdo no

Notivisa — Modulo Assisténcia a Saude?

. Considerando que os sistemas de notificacdo sdo importantes para o processo de

aprendizagem, o que pode ser feifo para implementar melhorias na seguranca do
paciente nos servigos de sande?




ANALISE DOS DADOS

QUALITATIVOS DO
QUANTITATIVOS FORAM TR?X%%%%ET%%% o
NSERIDOS EM UM BANCO DE OGO O
DADOS ELETRONICO E O CORDUS DE ANKLISE
PROCESSAMENTO E A ANALISE :
6'S DADOS FORAM REALIZADOS SEGUIU-SL A
PSS, VERSAO 21.0. REALIZADA CODIFICACAO A
PRIORI, COM BASE NO
ESTATISTICA DESCRITIVA, Q AT e
ESTABELECIDO PARA
A ATIVIDADE DE
QUALITATIVOS DO SURVEY DESCRITIVO E GRUPO FOCAL.
ESTUDO BIBLIOGRAFICO FORAM
UTILIZADOS PARA COMPROVAR E/OU
JUSTIFICAR E/OU COMPLEMENTAR A

AVALIACAO OBJETIVA.
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Kesultados

Survey descritivo

* NSP - 654 profissionais, dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal. Quanto a regiao,
4,9% (32) representaram o Norte, 23,7% (155) o Nordeste, 10,1% (66) o Centro Oeste, 35,0%
(229) o Sudeste e 26,3% (172) o Sul. Quanto a interacao com o Notivisa, os profissionais
referiram experiéncia de menos de um a 10 anos com o sistema (u 3,24; ¢ 2,6) e afirmaram
gue fazem uso de um a sete dias por semana (u 2,28; 0 1,6). 57% - até 10 minutos para a
notificacao.

NSP VISA - 23 profissionais, das cinco regidoes do Brasil [Alagoas (AL), Amapa (AP), Bahia (BA),
Ceara (CE), Distrito Federal (DF), Espirito Santo (ES), Goias (GO), Mato Grosso do Sul (MS),
Para (PA), Parana (PR), Pernambuco (PE), Piaui (Pl), Rio Grande do Sul (RS), Rio de Janeiro (RJ)
e Roraima (RR)]. O tempo de atuacao na vigilancia sanitaria variou de menos de um a 27
anos (1 9,17; 0 7,5), com tempo de uso do Notivisa de menos de um até 11 anos (1 5,52; o
3,6). Tempo médio de uso do sistema por dia foi de 3,8 horas (0 4,8), por 1 a 7 vezes por /4
semana (u 3,0; 0 1,8). /'




Kesultados

Grupo focal
* NSP VISA - 22 gestores de 16 estados brasileiros e Distrito Federal, tendo representacoes
de todas as regides brasileiras.

* NSP - 29 notificantes (NSP) representantes de 12 estados e o Distrito Federal,
considerando servicos hospitalares, unidades de urgéncia e emergéncia, servicos
psiquiatricos, clinicas e servicos de dialise. Nao foi obtida a participacao de
representantes da Regiao Norte.

{/




KESULTADOS

Tabela 3. Satisfacido dos profissionais vinculados aos NSP VISA com os elementos relacionados
a notificacdo de incidentes de seguranca do paciente no NOTIVISA - Mdadulo Assisténcia a
Saude. Brasil 2024 N=23.

Tabela 2. Satisfacdo dos profissionais notificantes com os elementos relacionados a notificacio
de incidentes de seguranca do paciente no NOTIVISA - Modulo Assisténcia a Saude. Brasil,

2024 N=654. -
Varidveis - . Variaveis 1 2 3 4 3 Meédia o
1 2 3 4 5 Meédia o N (%) N(%) N(%) N(%) N(%)
N (%) N(%) N(%) N(%) N(%
_ — .-_ f °) (%) (%) (%) (%) 1. Tipos de incidentes/eventos - g 3 & 4 3,35 1.15
1. Tipos de incidentes/eventos 21 72 110 340 111 3,69 07958 adversos listados no sistema para (34.8) (13.0) (34.8) (17.4)
adversos listados no sistema para (3,2) (11) (16,8) (52,00 (17.0) notificacdo
tificacd . .
noHtcarao 2. Consequéncias para o Paciente - - 5 15 3 3,91 0,60
_ _ 9 39 133 333 140 3,85 0,87 (21,7) (652) (13,0)
2. Consequéncias para o Paciente (14)  (60) (203) (509) (21.4) i i i
5:3 4’3 12’1 34’[: 13: 183 089 3. Caracteristicas do Paciente - 3 6 10 4 3.65 0,93
:l B t] -
3. Caracteristicas do Paciente (14) (73) (18.7) (52.0) (20.6) (13.0) (26.1) (43.5) (174)
) o . . i - i 4. Caracteristicas do incidente/evento - 5 6 g 3 343 0,99
4 Caracteristicas do mncidente/evento 12 34 148 329 131 3,82 0,88 adverso (21,7) (26.1) (39.1) (13.0)
- b
adverso - _ (18) (.2) (226) (30.3) (20.0) 5. Fatores contribuintes listados no - 5 5 11 2 343 0,54
5. Fatores contribuintes listados no 18 74 195 275 92 3,53 096 sistema (21,7 (21.7) (47.8) (8.7
sistema (2.8) (1L3) (29.8) (42.0) (14.1) 6. Consequéncias organizacionais: - 4 5 12 2 352 090
o S 10 44 204 300 96 3.65 0,86 (17.4) (21,7) (52,2) (8.7)
6. Consequéncias organizacionais: _ _
(15) (6.7 (3L2) (43.8) (14.7) 7. Deteccio do incidente/evento - 2 8 10 3 361 084
7. Deteccdo do incidente/evento 7 26 117 365 139 3,52 0,80 adverso (8.7) (34.8) (43,3 (13,0)
adverso (1.1) (40) (17.9) (55.8) (21.3) 8. Fatores atenuantes do dano - 4 6 11 2 348 0,90
g 42 168 330 105 3,73 0,85 (17.4) (26,1) (47.8) (8.7)
8. Fatores atenuantes do dano _ _
(1.4) (6.4) (25.7) (50.5) (16.1) 9. Acdes de melhoria ; 4 5 11 2 348 090
| 10 46 147 336 115 3,76 0.88 (17.4) (26,1) (47.8) (8.7)
9. Acdes de melhorna _ e
(L.5) (7.0) (22,5) (51.4) (17.6) 10. Acgdes para reduzir os nscos - & & 8 3 3,35 1,03
10. A¢des para reduzir os riscos 5 27 150 346 126 3,86 0.80 relacionados &  ocorréncia  do (26.1) (26.1) (34.8) (13,0)
_ _ o e _
relacionados & ocorréncia do (0.8) (4.1) (229 (52.9) (193 mcidente/evento adverso
incidente/evento adverso [1] Muito insatisfeito; [2] insatisfeito; [3] Nem insatizfeito, nem satizfetto; [4] Satizsfeito; [3] Muito satisfeito.

[1] Muito insatisfeito; [2] msatisfeito; [3] Nem msatisfeito, nem satisferto; [4] Satisfeito; [3] Muoito satisfeito.



Tabela 15. Satisfacdo dos profissionais notificantes. Brasil, 2024 N=§654.

Variaveis 1 2 3 4 5  Média o
N (%) N(%) N(%) N(%) N(%)

_ _ 25 26 177 295 131 3.74 0,95
Notificacdes pendentes (38)  (4.0) 27 1) (45 1) (20.0)
Acompanhamento das 23 34 168 24932 137 374 096
notificacdes (3.5)  (5.2) (25.7) (44.6) (20.9)

18 19 179 309 129 3,78 0,89

Exportacdo das notificacdes
o ; (28) (29 (274 (472  (19.7)

[1] Muito insatisfeito; [2] insatizfeito; [3] Nem insatisferto, nem satisferto; [4] Satisferto; [5] Muito satisfeito.

Tabela 16. Satisfacdo dos gestores vinculados aos NSP VISA Brasil, 2024 N=23.

Variaveis 1 2 3 4 5 Media o
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

: - 5 & 9 3 343 099
Filtro de busca (21.7) (26.1) (39.1) (13.0)

Filtros para exportacio . 3 / ’ ’ 3,209 1.10
P portat (8.7) (13.0) (304) (39,1) (8.7)

. . . 1 2 8 10 2 344 0,95
Disposicdo do material exportado (43) (8.7) (34.8) (43.5) (8.7)

7 & g 2 322 1,00

Dados exportados em planilha (30.4) (26.1) (34.8) (8.7)

[1] Mutto msatizfeito; [2] msatizferto; [3] Nem msatisferto, nem satisferto; [4] Satisfeito; [5] Muito satisferto.




Quadro 12. Avaliacio do Sistema Notivisa — Moédulo Assisténeia 3 Saidde com base nas
heuristicas de Nielsen, na percepcio dos profissionais notificantes e gestores vinculados as

VISAs. Brasilia, DF, 2024.

Quadro 13. Natureza e gravidade dos problemas identificados no Sistema Notivisa — Maédulo
Assisténcia 3 Sande, na percepcdo dos notificantes e gestores, com base nas heuristicas de
NMielsen. Brasilia-DF, 2024

Notificantes VISA
. Sim Nio NR* Sim Nio | NR*
Heuristica ~ ~ ~ ~ ~ ~
(%) | %) | (%) | (%) | (%0) | (%0)
1. O sistema fornece
mensagens/orientacdes que ajudam na sua
notificacdo? Por exemplo, ocorreram casos 439 103 112 g 9 5
que vocé nio entendeu o que o sistema -
estava pedindo ou executando e obteve (67.1) | (15.7) | (17.1) | (39.1) | (39.1) | (21.7)
ajuda por meio de alguma mensagem
automatica do sistema?
2. As palavras, concettos ou expressdes
utilizadas no sistema 540
adequadas/familiares? Ou seja, wvocé | 3561 54 ig 17 4 2
consegue entender todos os nomes que | (85.8) | (83) | (6.0) [(73.9) | (17.4) | (8.7)
aparecem na tela? Exemplos: nome dos
botdes, nome nos Menus.
3. Vocé consegue facilmente retornar de
uma parte do sistema que vocé acessou sem | 493 81 80 13 6 4
querer? Existe botdo de voltar no proprio | (75.4) | (12.4) | (12.2) | (536.5) | (26.1) | (17.4)
s1stema?
4 O sistema mostra alguma situacio,
palavra ou acdo com duplo sentido? Ou| 99 499 56 1 20 2
seja, vocé fica achando que estd fazendo a | (15.1) | (76.3) | (8.6) | (4.3) | (87.0) | (8,7)
Mmesma coisa novamente?
5. As imagens e icones que aparecem no | 593 23 38 23
sistema sdo todos familiares para vocé? (90.7) | (3.5) | (5.8) | (100) ] ]
6. As opcdes do sistema estio sempre
visiveis? Exemplo: vocé consegue | 577 32 45 20 3
visualizar o menu, acessando qualquer | (88.2) | (4.9) | (6.9) | (87.0) i (13.0)
parte do sistema?
?'. O sis:iems possui mensagens wrrelevantes 64 579 61 ) 20 ]
g/ou redundantes para o contexto que se
ests utilizando? (9.8) | (80.9) | (9.3) | (8.7) | (87.0) | (#.3)
8. Existe alguma tela, funcionalidade ou
tecla no sistema que pode ser melhorada (5 g) (2{? Eg) (31 3 ?]) (EET) (51;35) (35 )
para evitar que erros ocorram’? : ) ) i ) )
9. As mensagens de eﬁr:ns 530 _dﬂ facil 547 16 1 19 3 1
Chlendimento pals vore? Blas andam 2| 336) | (5.9) | (109) | 826) | (13.0) | (43)
éﬂ'_ O fsistgma qu;eu:de aéuda z;alra _?alizar 396 g7 171 5 1 7
eterminada atividade desconhecida por
vocé? Essa ajuda & facil de encontrar? (60.6) | (13.3) | (26.1) | (21.7) | (47.8) | (30.9)

*Wao sabe informar

Heuristica Natureza do problema Gravidade do problema
N (%) N (%)
Pontual | Ocasional | Sistematico | Cosmeético | Pequeno | Grande | Catastrofico
1 (N=103) 26 37 40 14 51 34 4
(25,2) (35,9) (38,8) (13,6) (49.5) | (33,0) (3.9)
2 (N=34) 5 27 22 2 28 22 2
(9.3) (50,0) (40,7) (3,7) (51.9) | (40,7) (3.7)
3 (N=81) 15 28 38 8 48 23 2
(18.,5) (34.,6) (46,9) (9.9) (59.3) | (284) (2,5)
4 (N=99) 33 46 20 14 61 22 2
(33,3) (46,6) (20,2) (14,1) (61,6) | (22,2) (2.0)
5 (N=23) 2 10 11 4 10 & 3
(8,7) (43,5) (47.8) (17.4) (43.5) | (26,1) (13,0}
6 (N=32) 9 13 10 3 15 12 2
(28.1) (40.6) (31,3) (9.4) (46.9) | (37.5) (6.3)
7 (N=64) 18 32 14 10 37 15 2
(28.1) (50,0) (21,9) (15,6) (57.8) | (23.4) (3.1)
8 (N=60) 23 22 15 12 30 16 2
(38.3) (36,7) (25,0) (20,0) (50,00 | (26,7) (3.3)
G (N=36) 10 12 14 2 15 13 2
(27.8) (33.3) (38.9) (5.6) (52.8) | (36,1) (5.6)
10 (N=87) 15 30 42 5 43 31 s
(17.2) (34,5) (48.,3) (5,7) (49.4) | (35,6) (9.2)
Heuristica Natureza do problema Gravidade do problema
N (%0) N (%)
Pontual | Ocasional | Sistematico | Cosmetico | Pequeno | Grande | Catastrofico
1 (N=9) 3 1 5 - 4 5 -
(33.3) (11,1) (55,6) (44.4) | (55,6)
2 (N=4) - 2 2 - 1 3 -
(50,0) (50.,0) (25.0) | (75,0)
3 (N=6) 1 1 4 - 3 2 1
(16,7) (16,7) (66,6) (50,0) | (33,3) (16,7)
4 (N=1) - 1 - - 1 - -
(100.,0) (100.0)
5 (N=0) - - - - - - -
6 (N=0) - - - - - - -
T (N=2) 1 1 - - 2 - -
(50,0) (50,0) (100.0)
8 (N=2) 1 1 - - 1 1 -
(50.0) (50,0) (50,0) | (50,0)
9 (N=3) - 2 1 - 2 1 -
(66,7) (33,3) (66,7) | (33,3)
10 (N=11) 3 3 5 - 6 4 1
(27.3) (27.3) (45.4) (54.5) | (36,4) (8.1)




ALGUNS
KELATOS

%ssuntos especificos que ocorram em

hemodidlise, esses eventos estdo mais
relacionados a unidade hospitalar, as
vezes pontuamos o que consideramos o

mais proéximo.

O tipo de incidente "Falhas durante a
assisténcia a saude" é uma opgdo muito
| . .
genérica e nem sempre se adequa ao

incidente ocorrido.




Revisdao sistematica que analisou 84 estudos com o objetivo de identificar e
omparar a cobertura de conteido de classificagdes e ontologias em seguranga do
paciente constatou 70 sistemas, sendo 36 classificag¢oes, 18 taxonomias, 15
ontologias e 1 terminologia. Tais sistemas cobriram dominios relacionados,
principalmente a medicamentos (16), cirurgia (8), dispositivos médicos (3),
clinica geral (3) e cuidados primarios (3). Os conceitos mais comuns
relacionados a seguranga do paciente abrangidos nesses sistemas incluiram tipos

de incidentes (41), fatores/riscos contribuintes (31), resultados para o

paciente (29), grau do dano (25) e acdo (18). No entanto, estagio/fase (6),

caracteristicas do incidente (5), detecgdo (5), pessoas envolvidas (5),
resultados organizacionais (4), tipo de erro (4) e ambiente de atendimento (3)
sdao alguns dos conceitos menos abrangidos nessas classificagbes/ontologias

(Moghadam et al., 2022).




Diante do exposto e por considerar valiosa a proposta da ICPS,
bem como a capacidade de seus conceitos serem adaptaveis, sugere-
se para o Sistema Notivisa - Modulo Assisténcia a Saude a

manutencao da ICPS como base em sua classe conceitual. Entretanto

reforga-se a necessidade de valorizar incidentes relacionados as

metas internacionais para a segurang¢a do paciente e melhorar a
captacao de notificagoes de servigos com baixa adesao, a partir
da insercao de incidentes especificos considerando a area

assistencial e especificidades dos servigos de saude.




KESULTADOS

Figura 1. Etapas do formulario de notificagio no Sistema Notivisa — Modulo Assisténcia a Saude.
Brasilia-DF, 2025.

1) Tipo de incidente

= Categoria composta de

incidentas de naturezs

semalhante, agrupada por

conter caracteristicas
compartlhadas

&) Conseguencias
arganizacionais

= Informacoes sobre o

impacto do incidente,

indicando resultadas
direto para a

organizagido de savde.

2] Consequéndas para o
pacienta

= Reporta o impacto do
incidente sobre o
pacientes. As
consequéndas, clinkcas ou
terapEuticas, 530
classificadas de acordo
com o grav do dano.

7} Deteccao

= Acao ou circunstancia
que permitiv a
descaoberta da
incidente.

3) Caractensticas do
paciente

= Caractanzam dados
demograficos do paciente,
motivo de contato com o
servigo e diagnastico
principal.

£) Fatores atenuantes
do dano

= Aches ou circustancias
que miinimizam o
dano para o paciente.

%) Caracteristica do
incidentefevento adverso

= Informa as drcunstancias
que rodeiam o incidente
{onde, comao, onde,
categoria profissionsal
envolvida, jornada do
paciente.

g} Acoes de melharia

= Acoes direcionadas ao
paciente e a
instituicdo, para
‘compensar o dano
depois de um
incidente.

5] Fatores contribuintes

= Circunstancias ou aghes
que podemn ter
contribuido para a origem,
0 desanwolvimento ou
aumento do risco de um

incidente.

10) AgOes para reduzir
O risco

= Medidas para evitar a
repeticdo do mesmo
incidents ouw
incidentes
semelhantes e agdes
de melhaoria da
resiliencia do sistema.




KESULTADOS

SUGESTOES PARA ACOMPANHAMENTO
AS 10 ETAPAS DAS NOTIFICACOES

CAIXA POSTAL

/

TIPOS DE
INCIDENTES E
DEFINICOES

GERENCIAMENTO
DAS NOTIFICACOES




CONCLUSAO

Analise participativa dos profissionais notificantes, dos gestores
intermediarios e do grupo técnico da Anvisa (GVIMS).
O Brasil tem acompanhado e desenvolvido agdes que respondem as necessidades

Erapas 1.2 10, Acompanhamanto @ Geranciamento mundiais em relagdo ao processo de notificacdo de incidentes relacionados a

das Notificagbes e Caixa Postal

P N

assisténcia a saude.
A estrutura final do processo de notificagdo no Médulo Assisténcia a Saude
amplia a identificacao e monitoramento de riscos assistenciais, subsidiando
a retroalimentacao, a articulagao entre os servigos e envolvidos no processo

de notificag¢ao, visando a prevencao e deteccao de riscos no cuidado e,

Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Sadde

Terceira Diretoria

S especialmente, a cultura de aprendizagem.

| Geréncia de Vigilinca & Monitoramsento em Servigos de Salde
L]

—_—

|

5

|
—
ANVISA
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