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RESUMO

JUSTIFICATIVA: Em 2013, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Segurancga
do Paciente, que visa prevenir e reduzir incidentes em servicos de salde, e tornou obrigatéria
a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) pelos estabelecimentos de saude. No
entanto, muitas instituicdes ainda nao implementaram seus NSPs. Em janeiro de 2023,
existiam 98 NSPs no Estado do Amazonas (AM), representando aproximadamente 8% das
organizacdes de salde da regido. Erros de identificacdo séo frequentes no AM, sendo a falha
na identificagdo do paciente a mais comum em radiologia, juntamente com falha na
documentacgédo, no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020. OBJETIVOS: Criar um
sistema eletronico de notificagbes em clinica de imagem em Manaus e desenvolver uma
proposta para a identificagdo correta de pacientes submetidos a exames de imagem.
METODO: Design Thinking, como abordagem na solucdo de problemas complexos. As
seguintes etapas foram realizadas: 1) Descoberta do problema, por meio de questionario
sobre a cultura de seguranca, mapeamento dos processos e estimulo a notificacdo. 2)
Sintese, com o registro do NSP na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
elaboragéo de um plano de acdo. 3) Ideacéo, que envolveu a criagdo de um modelo eletrénico
de notificagBes. 4) Prototipagem, com validagdo do sistema e padronizacéo de estratégias
bem sucedidas. RESULTADOS: Durante 18 meses, foram notificados 608 eventos, dos quais
68,6% (n=417), foram classificados como quase falha, 28,1% (n=171) como evento sem dano
e 3,3% (n=20) como evento adverso. O erro isolado mais notificado foi 0 nome do paciente,
correspondendo a 20,6% (n=125) do total. Quando categorizados, os erros de documentacao
representaram 44,2% (n=269) e os erros de identificacdo do paciente, 29,4% (n=179). O
namero de eventos correspondeu a 0,36% de todos os exames realizados, enquanto os
eventos adversos representaram 0,01%. Os maiores percentuais de erro foram observados
em exames de ressonancia magnética (0,88%, n=227), tomografia computadorizada (0,67%,
n=122) e radiografias (0,49% n=101). Apds a implementagéo de treinamentos e padronizacao
de processos, houve uma reducdo nos eventos sem dano relacionados a identificacdo do
paciente, de 13,6% para 4,8%, na soma dos erros de tipo, area e lado do exame, de 21,2%
para 7,6% e nos erros de procedimento, de 28,8% para 12,4%. CONCLUSOES: A
implementacdo de um sistema eletronico de notificagdes, juntamente com melhorias nos
processos e treinamentos, resultou em uma reducao de 64,7% nos erros de identificacdo do
paciente. Observou-se também uma reducéo de 64,1% na soma dos erros de tipo, area e lado
do exame, e uma diminuigdo de 56,9% nos erros de procedimento.

Palavras-chave: Sistemas de identificacdo de pacientes. Seguranca do paciente. Diagndéstico
por imagem. Radiologia. Melhoria de qualidade.



ABSTRACT

BACKGROUND: The Brazilian Ministry of Health established the National Patient Safety
Program in 2013, aiming to prevent and reduce incidents in healthcare services. As part of
this program, the creation of the Patient Safety Nucleus (PSN) became mandatory. However,
several healthcare institutions in Brazil are yet to implement their PSN. In the State of
Amazonas (AM), as of January 2023, only 98 PSNs have been established, accounting for
approximately 8% of healthcare organizations in the region. It is worth noting that AM
frequently experiences identification errors, with patient identification failure and
documentation failure being the most common issues in radiology from September 2019 to
August 2020. OBJECTIVES: The objective of this research is twofold: firstly, to establish an
electronic notification system within an imaging clinic in Manaus; and secondly, to develop a
proposal for ensuring accurate patient identification during imaging exams. METHOD: Design
Thinking, as an approach to address complex problems. The following sequential steps were
undertaken: 1) Discovery: The problem was identified through a questionnaire on safety
culture, process mapping, and event notification. 2) Summary: The Patient Safety Nucleus
was registered with the health surveillance agency, and an action plan was developed. 3)
Ideation: An electronic notification model was created to address the identified issues. 4)
Prototyping: The system underwent validation, and successful strategies were standardized.
RESULTS: Over the course of 18 months, a total of 608 events were reported, comprising
near miss (68,6%, n=417), events without harm (28,1%, n=171) and adverse events (3,3%
(n=20). The most frequently reported isolated error was related to patient name, accounting
for 20,6% (n=125) of the total errors. Categorized by type, document errors represented
44,2% (n=269) and patient identification errors accounted for 29,4% (n=179). The total
number of events corresponded to 0,36% of all performed exams, with adverse events
representing 0,01% of the total. The highest percentages of errors were observed in MRI
scans (0,88%, n=227), CT scans (0,67%, n=122) and x-rays (0,49% n=101). Following the
implementation of healthcare policies, there was a reduction in events related to patient
identification from 13,6% to 4,8%, a decrease in the overall occurrence of type, side and site
errors from 21,2% to 7,6% and a decline in procedural error from 28,8% to 12,4%.
CONCLUSIONS: The combined implementation of an electronic notification system, process
improvement measures, and training resulted in reduction of 64,7% in patient identification
errors. Additionally, there was a reduction of 64,1% in the occurrence of type, side and site
errors, and a decrease of 56,9% in procedural errors.

Keywords: Patient identification systems. Patient safety. Diagnostic imaging. Radiology.
Quality improvement.
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1 INTRODUCAO

Houve um avanco tecnoldgico exponencial na imagenologia nas ultimas
décadas, por meio do desenvolvimento de novos métodos de diagnostico por imagem,
como radiografia digital, ultrassonografia, mamografia, tomografia computadorizada
(TC) e ressonancia magnética (RM). Isto propiciou uma maior acuracia, tanto para
diagnéstico como para tratamento, com o advento da radiologia intervencionista
(CAMPOS, 2007). O aumento da disponibilidade e uso da imagenologia médica
contribuiu para melhorar a assisténcia, propiciando a visualizacado mais detalhada de
orgaos e regides de interesse no organismo (LACSON et al., 2019). Este avanco
tecnoldgico contribuiu para salvar inidmeras vidas e evitar procedimentos invasivos,
como cirurgias, e consequentemente reduziu o risco relacionado a estes
procedimentos.

O diagnéstico por imagem se tornou um sistema complexo, com envolvimento
e interacdo de varios membros de equipe, ndo somente recepcionistas, técnicos em
enfermagem, técnicos em radiologia, enfermeiros, farmacéuticos e médicos, como
também profissionais na area tecnoldgica, como engenheiros, programadores e
especialistas em tecnologia da informacgéo. Cada equipe trabalha em area de atuacao
especifica, com diferentes processos e varias etapas interdependentes, o que pode
dificultar a identificacdo e o aprendizado de falhas durante o processo, gerando pontos
de vulnerabilidade no sistema (NOVAK et al., 2016).

Contrariamente ao que ocorre em setores industriais, a introdu¢do de novas
tecnologias em cuidados de salude ndo costuma substituir as tecnologias
preexistentes, elas sdo acrescentadas. Portanto, hd a necessidade de aprimoramento
profissional constante para a operacdo de novos equipamentos, implicando, assim,
em demanda por forca de trabalho qualificada. H4 um carater cumulativo e néo
substitutivo na maioria das tecnologias médicas (FIOCRUZ, 2012).

A variabilidade dos sistemas produtivos e modificacées no fluxo de trabalho,
proporcionada pelas novas tecnologias e utilizacdo de equipamentos mais
sofisticados, a rede de profissionais envolvidos e areas abrangentes de atuacao,
associados a aumento na produtividade, propiciam maior risco em relacdo a
seguranca do paciente (LACSON et al.,, 2019). Além disso, 0 numero de exames

médicos radiologicos é crescente e duplicou em relagdo a 1988. Em 2008, em todo o
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mundo, foram realizados cerca de 3 milhdes e 200 mil exames que emitem radiacao
ionizante (UNSCEAR, 2008).

Em 1999, o relatério “To err is human” do Institute of Medicine trouxe a tona
uma preocupacao alarmante: estima-se que ocorriam até 100.000 mortes anualmente
nos Estados Unidos (EUA) devido a Eventos Adversos (EA) relacionados a
assisténcia em saude. Esse relatério foi um marco significativo e desencadeou a
adocdo de medidas para reduzir danos desnecessarios nesse contexto (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) juntamente com a Universidade de
Harvard, desenvolveram um programa conhecido como Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente. De acordo com a OMS, a Seguranca do Paciente visa reduzir
os riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude, buscando
atingir um nivel minimo aceitavel (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Um estudo realizado em trés hospitais de ensino no Rio de Janeiro identificou
uma incidéncia de EA de 7,6%, dos quais 66,7% eram considerados eventos adversos
evitaveis (MENDES et al., 2009). Além disso, outro estudo conduzido em um hospital
publico brasileiro constatou que aproximadamente 16% dos EA estavam relacionados
a administracdo de medicamentos (CANO; ROZENFELD, 2009).

No Brasil, iniciativas especificas comecaram em 2013, quando o Ministério da
Saude (MS) criou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) através da
Portaria n°® 529, que tem objetivo de prevenir, monitorar e reduzir o risco de EA
(BRASIL, 2013a). A Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 36, publicada em 25
de julho de 2013, integrou as medidas do PNSP e estabeleceu a obrigatoriedade de
constituicdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servicos de saulde,
incluindo servicos de diagndstico por imagem (BRASIL, 2013b). O NSP é uma
instancia criada para promover e apoiar a¢des voltadas a seguranca do paciente. A
partir desse momento, os servicos de saude foram obrigados a criar um NSP e
formular um Plano de Seguranca do Paciente (PSP) (BRASIL, 2016).

Entre 1990 e 2017 houve uma taxa ascendente de EA mundial, com um
aumento na incidéncia de 42%, o que significou uma taxa de incremento anual de
1,5%. Na faixa etaria de 60 a 64 anos as taxas de incidéncia aumentaram cerca de
96% (NAUMAN et al.,, 2020). A OMS estima que acontecam 143 milhdes de EA
relacionados a seguranca do paciente em hospitais (NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE et al., 2018), e cerca de 2,6 milhdes



19

resultem em ébito. Até 4 em cada 10 pacientes podem ser prejudicados em unidades
de atencdo primaria e ambulatorial. Por esse motivo, em 2019, durante a 722
Assembléia Mundial da Saude, a OMS estabeleceu a seguranca do paciente como
uma prioridade de saude global (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

O protocolo de cirurgia segura possibilitou uma melhoria na assisténcia,
através da reducéo de EA e mortalidade (COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES,
2014). No entanto, os servi¢os de radiologia no Brasil ainda ndo possuem uma cultura
de notificagOes e uma classificacao de eventos bem estabelecida, expondo o paciente

a riscos potenciais.

1.1 Justificativa

Dentre os eventos mais reportados em servi¢cos de saude no Amazonas (AM),
a falha na identificacdo do paciente foi 0 segundo mais frequente no ano de 2019, de
acordo com o relatério de incidentes do Sistema de Notificagbes em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), com 676 casos (BRASIL, 2019) e terceiro tipo mais frequente
no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020, com 589 notificacdes.
Considerando apenas servicos de radiologia neste mesmo periodo, a falha na
identificacdo do paciente foi a mais comum, juntamente com falha na documentacéao
(BRASIL, 2020).

A identificacdo correta do paciente é a primeira meta internacional para
seguranca do paciente e sua falha constitui um evento frequente no AM. A proposta
de um modelo de notificacao é relevante, para se estabelecer parametros e praticas
sistematizadas, com o objetivo de auxiliar administradores de servicos de saude e
médicos radiologistas a aprimorarem suas praticas e melhorarem a qualidade do

servigo prestado.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Desenvolver um protocolo de seguranca para pacientes submetidos a exames

de diagnéstico por imagem em clinica especializada na cidade de Manaus/AM, com

objetivo de mitigar falhas na identificacéo.

1.2.2 Objetivos especificos

a)

b)

d)

Implementar o Nucleo de Seguranca do Paciente por meio da
identificacdo de individuos-chave com interesse em seguranca do
paciente;

Analisar quase falhas, eventos adversos e eventos sentinela ocorridos no
periodo de 6 meses em clinica de imagem na cidade de Manaus/AM,
estudando a situacdo mediante a notificagcdo de eventos, procurando
obter adesédo voluntaria por parte dos profissionais envolvidos, por meio
de estratégias de divulgacdo e conscientizacéo;

Propor um sistema eletrénico de andlise das notificagbes de eventos com
0 objetivo de facilitar a coleta de dados em relacdo ao sistema atual. O
sistema atual consiste principalmente em notificacdo manual e um
sistema eletrénico ainda pouco utilizado. Aplicar o novo sistema durante
6 meses, comparando os resultados;

Apresentar um protocolo estratégico para assegurar a correta
identificacdo de exames, baseado em experiéncias internacionais,
visando primariamente garantir a seguranca do paciente e a0 mesmo
tempo prover-lhe uma experiéncia positiva ao ser assistido por
profissionais motivados e preparados por meio de treinamento em

comunicacao efetiva.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 As metas internacionais e a crise de identidade

A OMS em parceria com a Joint Commission International (JCI) definiram um
conjunto de seis metas internacionais para seguranca do paciente, que tem como
escopo tratar questdes de maior risco e gravidade para o paciente (JOINT
COMMISSION, 2006). Séao elas:

1) identificar o paciente corretamente;

2) melhorar a eficacia da comunicacao;

3) melhorar a seguranca no uso de medicamentos;

4) garantir o local correto, o procedimento correto e a cirurgia no paciente

correto;

5) reduzir o risco de infec¢des associadas a cuidados de saude;

6) reduzir o risco de danos ao paciente decorrente de queda.

Nesse contexto, a JCI instituiu a correta identificagdo do paciente como uma
das principais metas para a seguranca do paciente, nomeando-a como 0 projeto
nacional mais importante em 2014 (ECRI INSTITUTE, 2016). A identificagdo
ineficiente do paciente € reconhecida como a causa raiz de muitos erros na assisténcia
a saude, sendo um problema frequente em diversos niveis de atendimento.

Estes erros sdo amplamente conhecidos, dificeis de eliminar e tém sido
divulgados na literatura mundial. Uma identificacéo errada pode desencadear eventos
de diversas naturezas, tais como: medicacdo e transfusdo incorretas, exames
inadequados, procedimentos em outra pessoa e entrega de bebés para familias
trocadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Em radiologia, os erros de identificacdo podem resultar ainda em administracao
do meio de contraste a paciente alérgico, atraso no diagnostico e exposi¢ao
desnecessaria a radiacdo ionizante. Rubio e Hogan (2015) detectaram 45 erros de
identificacdo em hospital pediatrico no periodo de 6 anos. Dois tercos (64%)
corresponderam a exames errados e 36% foram pacientes errados. Em 20% dos
casos 0s pacientes receberam doses desnecessarias de radiacdo ionizante.
Assegurar a correta identificagdo do paciente é uma prioridade para

organizacdes de saude em todo o mundo e as estratégias nem sempre sao infaliveis,
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apesar do esforco das instituicbes. Quando um erro em identificar o paciente resulta
em procedimento errado, a JCI considera um evento sentinela. E um sinal de que a
qualidade do servico precisa de melhoria (ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2006). A literatura aponta quatro possiveis fatores contribuintes para
falhas de identificacdo (ECRI INSTITUTE, 2016):

a) protocolos inadequados (Ex: Verificar a identidade do paciente com

perguntas cujas respostas sao apenas sim ou hao);

b) identificacdo danificada (Ex. pulseira ilegivel ou errada) ou ausente;

c) problemas de tecnologia (Ex. A fotografia do paciente é dificil de acessar);

d) fadiga e distracao.

Taxas de erro de identificacdo em exames laboratoriais normalmente variam
entre 1 a 2% (LIPPI; GUIDI, 2007). Lippi e colaboradores (2017) sugerem que 0s
sistemas de saude estejam sofrendo uma crise de identidade e que erros de
identificacdo devem ser vistos como problema de salude publica. Varios fatores sao
capazes de potencializar estes erros, incluindo pacientes homoénimos. Uma pesquisa
em banco de dados de um hospital revelou que 7,3% dos pacientes compartilhavam
0 mesmo primeiro e Ultimo nomes, e até 2,0% compartilhavam o primeiro, ultimo
nomes e data de nascimento (LIPPI et al., 2017 apud HARRIS COUNTY HOSPITAL
DISTRICT, 2011).

Um grande estudo do Colégio Americano de Patologia em 120 laboratérios
revelou um impacto clinico desfavoravel em 22,6% dos casos de erros de identificagdo
do paciente, sendo que até 86% desses erros poderiam ser reconhecidos e evitados
antes da analise (VALENSTEIN; RAAB; WALSH, 2006).

Além de toda a preocupacdo com a seguranca do paciente, existe a
necessidade de precisdo dos dados pessoais, como por exemplo: nome, CPF, data
de nascimento, telefone, endereco. Isto é especificado na Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD), numero 13.709 de 2018, que entrou em vigor no Brasil em agosto de
2020. As clinicas e hospitais devem se adequar a nova norma, para garantir, ndo
somente a protecdo de transmissdo e envio de dados imagens e laudos, como
também a precisdo dos dados pessoais fornecidos (COLEGIO BRASILEIRO DE
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM, 2022).

A identificagé@o correta do paciente possui ainda outros beneficios, através de

padronizacao de processos, tais como: melhorar o acesso do paciente ao servi¢o de
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saude, melhorar a satisfacdo do paciente, reduzir registros duplicados e melhorar a
qualidade do registro. O Texas Health Resources possuia cerca de 21% de registros
duplicados e reduziu para 0,3% apenas trabalhando com revisdo e integridade de
dados (MERISALO, 2017).

Por outro lado, mudancas de protocolo e comportamentais sao eficazes
somente quando os profissionais envolvidos possuem consciéncia da importancia de

garantir que o paciente certo seja submetido ao procedimento certo e no tempo certo.

2.2 O Protocolo Universal

A identificacdo errada do paciente e do procedimento € uma ocorréncia comum
gue pode levar a sérias consequéncias. Uma das causas frequentes é a auséncia de
utilizagdo de pulseiras de identificagdo. Em um hospital de Londres, durante uma
auditoria, constatou-se que as pulseiras nédo foram utilizadas em 34% dos pacientes
atendidos no laboratério (GUTHRIE, 2003). Além disso, apenas um em cada seis
profissionais confirmou os dados do paciente no momento de realizar uma transfusao
sanguinea, de acordo com Turner, Casbard e Murphy (2003). Esses dados
evidenciam a importancia de promover praticas mais seguras. No entanto, Sevdalis e
colaboradores (2009) também destacam a dificuldade em mudar a cultura e
implementar politicas para a correta utilizacdo das pulseiras de identificacao.

No ano de 2016, o Pennsylvania Patient Safety Reporting System (Sistema de
Seguranca do Paciente na Pensilvania) registrou 1.212 casos de erros de diagnostico.
Dentre esses casos, as autoridades identificaram 138 falhas no processo de
diagnéstico. A mais frequente ocorreu em exames, incluindo laboratério, radiologia e
outros, representando 68% dos casos. Em segundo lugar, os procedimentos e
cirurgias apresentaram 21% dos casos (JONES; MAGEE, 2018).

Em 2009, foram registrados 652 eventos na area de radiologia na Pensilvania.
Especificamente foram erros de procedimento (50%), paciente errado (30%); lado
errado (15%) e local errado (5%) (PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY AUTHORITY,
2011). Em 2017, foi utilizado um critério similar de analise para erros reportados, que
identificou quase 1.000 eventos durante um periodo de 12 meses, também
relacionados a falhas em servigos de radiologia. Comparativamente em relacao a

2009, houve aumento de todos os indices, exceto procedimentos. Mais da metade
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dos erros, em 2017, foram relacionados a paciente errado e lado errado (FIELD,
2018).

Durante um periodo de 12 meses ocorreram seis erros de identificacdo em um
departamento de tomografia de um hospital na Pensilvania. Todos estavam
relacionados a acao diferente dos protocolos instituidos. Apds a aplicagdo da técnica
PDSA (Plan, Do, Study and Action) a equipe identificou quatro possiveis fatores
contribuintes para os erros: 1) interrupcdes por multiplas ligacGes telefénicas; 2)
paciente errado transportado para a radiologia; 3) pedido médico com requisicao
errada e 4) fluxo de trabalho confuso. Foi instituida uma checagem quando o paciente
estava sendo posicionado para fazer o exame, realizado por, pelo menos, dois
técnicos, incluindo a pulseira de identificacdo, o pedido médico e a orientacdo do
paciente na mesa de exame. Eles ndo obtiveram mais relatos de erros de identificacao
meses apos essa mudanca (BARNOSKY, 2014). De maneira semelhante, o “Rad
check” reduziu a taxa de exame errado e paciente errado, de 9,4 para 2,9 por 100.000
exames, também através da verificacdo por dois profissionais (RUBIO; ROGAN,
2015).

O sistema de saude da Pensilvania listou estratégias para mitigar eventos
adversos evitaveis (ITRI; KRISHNARAJ, 2012; PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY
AUTHORITY, 2011). Sdo nove estratégias:

1) Nomear uma lideranca forte dentro da equipe da radiologia para defender politicas
gue garantam que o paciente certo fard o procedimento certo antes de qualquer
intervencéo.

2) Verificar se a requisi¢cao e o registro médico/prontuério sdo compativeis em relacéo
ao cuidado do paciente. Analisar toda a documentacao disponivel e incluir uma lista
de verificacdo com o pedido.

3) Capacitar os membros da equipe a verificar pedidos de exames que ndo séo claros,
ilegiveis ou inconsistentes com a expectativa do paciente antes de qualquer exame.
4) Garantir que dois codigos identificadores sejam verificados consistentemente por
dois tecnélogos independentes.

5) Fornecer aos tecndlogos o treinamento necessario para realizar o exame
radioldgico correto.

6) Orientar os médicos solicitantes a reconhecerem relatério de exame com paciente

identificado erradamente e pedir que ele notifique o radiologista.
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7) Desenvolver uma campanha para promover a conscientizacado do paciente sobre
0s protocolos de identificacao.

8) Fazer pesquisas com o paciente para determinar se a equipe implementou o0s
protocolos e se o paciente se sentiu envolvido no processo.

9) Compartilhar EA e quase falhas com membros do departamento de radiologia, para
melhorar os mecanismos existentes de reducéo de risco.

Em 2004, a JCI divulgou o Protocolo Universal, um guia destinado a
profissionais de saude com o objetivo de prevenir erros como o lado errado,
procedimento errado e cirurgia em paciente errado (JOINT COMMISSION, 2022). A
JCI considera cirurgias erradas como eventos sentinela, e h4 uma tendéncia a se
associar erros em procedimentos radioldgicos e coleta de amostras de pacientes a
violacdo do Protocolo Universal (BOYUM et al.,, 2020). O protocolo da JCI para
procedimentos guiados por imagem inclui uma verificacado prévia ao procedimento, a
marcacao do local e uma ultima verificacdo imediatamente antes do procedimento.
Esta pausa antes da intervencao visa realizar uma checagem completa. No entanto,
€ importante ressaltar que a pausa hao € necessaria em exames de imagem de rotina.
Além disso, a JCI recomenda melhorar a precisdo na identificacdo do paciente,
exigindo o uso de pelo menos dois codigos identificadores antes da realizagdo do
exame, sendo um deles obrigatoriamente o nome completo. O outro cédigo pode ser
a data de nascimento, Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) ou numero do prontuario
do paciente (FLUG et al., 2018).

O Protocolo Universal pode ser extrapolado para outras areas, uma vez que foi
criado para garantir que o0s pacientes sejam identificados e realizem seus
procedimentos corretamente. Varias especialidades ndo cirlrgicas aderiram ao
protocolo, incluindo o Sistema de Seguranca do Paciente na Pensilvania, que aplicou
este protocolo na Radiologia (JONES; MAGEE, 2018; PENNSYLVANIA PATIENT
SAFETY AUTHORITY, 2011).

O processo para garantir o paciente correto, procedimento correto, local e lado
corretos é conhecido como os “3Cs”. Em um estudo conduzido por Danaher et al.
(2011) em imagem médica, foram adotadas diversas estratégias baseadas nos 3Cs,
incluindo checagens durante a realizacdo do exame/intervencao, treinamentos e
reunides individuais com radiologistas intervencionistas. Os resultados obtidos foram
impressionantes, com uma taxa de verificacao de local e lado entre 95 a 100% e uma

taxa de verificacdo de paciente, procedimento e termo de consentimento de 100%.
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Além disso, houve uma reducédo de seis para dois e aumento de quase falha de um
para seis.

Em resumo, as causas dos erros de identificacdo estdo relacionadas a trés
fatores principais (ECRI INSTITUTE, 2016):
1) Auséncia de protocolo/politicas institucionais;
2) Falha em seguir as politicas estabelecidas e
3) Configuracdo inadequada da politica existente.

Estes fatores destacam a importancia de implementar protocolos robustos e
garantir a adesdo adequada a eles, além de ajustar e otimizar continuamente as

politicas existentes, para minimizar os erros de identificacao.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo e local

O Design Thinking foi utilizado como abordagem metodoldgica na solugcédo dos
principais problemas apontados. O processo se baseou na andlise e sintese, que
constituiram o pensamento divergente e o convergente, respectivamente (Figura 1).
Na analise foram realizados o brainstorming com as equipes (técnica para gerar
muitas ideias, sem criticas) e coleta de dados com pessoas-chave para reunir

informacdes.

Figura 1 - Design Thinking aplicado em clinica de imagem na cidade de Manaus — AM.

Descoberta do Sintese Ideacé&o Prototipagem
problema

Nova
notificagdo

NSP

Questionario
Mapeamento

Padronizacdo

Erros de identificagéo Solucéo

Comunicagéo efetiva Trabalho em equipe Identificar o paciente
Notificacéo

Fonte: A autora (2022).

A pesquisa foi realizada numa clinica de imagem de alto fluxo de pacientes
localizada na cidade de Manaus - AM. O local realiza exames de diagndstico por
imagem de complexidade variada: TC, RM, ultrassonografia (US), radiografia,
mamografia e densitometria 0ssea. Realiza cerca de 120.000 exames/ano, atendendo
demanda tanto do SUS, quanto de rede conveniada. A clinica atende também uma
demanda do interior e estados vizinhos, como Roraima, Acre e Rondodnia. O termo de

anuéncia da clinica encontra-se no ANEXO A.



28

3.2 Questdes éticas e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM), com o namero de Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica — CAAE: 36321320.3.0000.5020 e numero de parecer 4.214.971
(ANEXO B).

Os funcionarios da instituicdo foram convidados a participar da pesquisa,
receberam esclarecimentos sobre objetivos, beneficios e procedimentos. Aos que
concordaram em participar, foi disponibilizado previamente o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.3 Populacéao alvo

Profissionais que lidam direta ou indiretamente com pacientes e que aceitaram,
por meio de TCLE, preencher o questionario e participar do treinamento. O niamero
informado pelo departamento pessoal da clinica foi de 136 pessoas (96 funcionarios,
15 prestadores de servigo, 25 médicos, incluindo dois residentes). Foram excluidos
0s profissionais que prestavam servigo exclusivamente por via remota, os que faziam

atendimento somente no consultorio e os que estavam afastados.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

3.4.1 Incluséo
Relato de eventos relacionados a identificacdo em exames de TC e RM.
Eventos relacionados a falha na comunicacao.
Exames realizados com ou sem anestesia.

Exames realizados com ou sem contraste venoso.

3.4.2 Excluséao
Eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos, exceto se

de falha na identificacdo do paciente ou do medicamento.
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Eventos relacionados a lavagem de maos e queda do paciente.
Erros de diagndstico.

Notificacbes incompletas.

3.5 Tamanho da amostra

Quanto ao calculo do tamanho da amostra, considerando que a clinica possui
136 funcionarios, adotando-se um nivel de confianca de 95%, um erro amostral de
5%, e considerando 20% de afastamento por férias ou motivo de saude, o nimero

minimo de 85 profissionais foi considerado para compor a amostra.

3.6 Instrumentos de coleta de dados

Os dados foram coletados de duas formas. Uma foi por meio de questionario
(APENDICE B) distribuido aos profissionais, sobre a “percepcdo da cultura de
segurancga do paciente”.

Outro instrumento de coleta de dados foram as “fichas de notificagcdo de
eventos”, preenchidas por funcionarios que detectaram a possibilidade de falha. Os
formularios contém a identificacdo do paciente (nome e registro). As notificacdes
foram analisadas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) (ANEXO C).

3.7 Procedimentos

Foram realizadas as seguintes etapas: 1) Descoberta do problema 2) Sintese;

3) Ideacéo e 4) Prototipagem.

Na etapa 1, descoberta do problema, os participantes que aceitaram o convite
por meio de assinatura do TCLE, foram convidados a preencher o questionario, o
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), sobre as suas percepcoes
sobre a cultura da seguranca do paciente na instituicdo. O questionario € de
autopreenchimento, anénimo e sem entrevistador. Neste instrumento validado no
contexto brasileiro por Reis (2013), os percentuais de resposta positiva acima de 75%
representam &reas fortes da cultura de seguranca e abaixo de 50% areas frageis, que

necessitam de melhorias na cultura de seguranca (NIEVA; SORRA, 2004). Foi
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acrescentada uma secdo sobre informacdes gerais, que continham perguntas
binarias: “Vocé tem conhecimento da RDC 36/2013, que institui agdes para a
seguranga do paciente?” “A considera importante?” “Vocé conhece o plano de
seguranga do paciente da clinica?” “Vocé faz checklist antes de finalizar
exame/atendimento/laudo?”

Nesta mesma etapa os gestores foram estimulados a revisar procedimentos
e mapear processos, desde o momento em que 0 paciente realiza o contato
telefébnico para agendamento até o faturamento do exame, em busca de detectar
possiveis pontos de vulnerabilidade para erros.

Um programa de treinamento piloto foi realizado em grande parte presencial,
mas também em formato remoto, para funcionarios e estagiarios em toda a
organizacdo, incluindo profissionais administrativos, técnicos em radiologia e
enfermagem, médicos, farmacéuticos e enfermeiros. O curso foi interativo, através de
facilitadores que utilizaram recursos de video, discussdo em pequenos grupos,
exercicios praticos e técnicas de licbes aprendidas, baseado no modelo australiano
Communication and Patient Safety (CAPS) (LEE; ALLEN; DALY, 2012). O treinamento
foi realizado em trés modulos. O médulo 1 consistiu em Comunicacao efetiva e seu
impacto direto na seguranca do paciente, o moédulo 2 foi sobre Trabalho em equipe
e o modulo 3 - Identificar Corretamente o Paciente, estes dois Ultimos aplicados
em etapas posteriormente.

De maneira simultdnea houve um estimulo as notificacfes de eventos. As
notificacdes manuscritas ja existentes possuiam informac¢des conforme recomendado
pela OMS. As notificagBes consistiam em formularios simples e de preenchimento
rapido, porém pouco conhecidos entre os funcionarios. Sua utilizacao era restrita ao
setor da enfermagem, principalmente em relacdo aos Eventos Adversos (EA)
moderados a graves. Durante o estudo, as fichas fisicas foram retiradas e repostas
nos setores semanalmente, por um dos membros do NSP e incluidas na plataforma
google forms para posterior analise. Os supervisores, que possuiam e-malil
institucional, também puderam notificar diretamente neste sistema.

A segunda etapa, sintese, ocorreu por meio do cadastro do NSP na ANVISA,
para utilizacdo do NOTIVISA. As notificacdes foram analisadas e membros do NSP
se reuniram com setores estratégicos dentro da organizagdo para tragar um plano de

acao. Foi realizada reunido de brainstorming com supervisores e funcionarios da linha
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de frente provenientes dos setores agendamento e recepc¢do, onde se concentravam
a maior parte das notificagoes.

Na terceira fase, ideacdao, foi criado um modelo eletrénico de notificacdes,
no software, ja utilizado na instituicdo na é&rea administrativa e para laudos,
denominado Smart, da Pixeon®. Além do tipo de evento (quase falha, evento sem
dano e evento adverso), origem e exame envolvido, foram incluidos nos sistemas de
notificacdes o setor que detectou o evento. Chamamos isso de barreiras, ou seja, a
deteccao do erro. Nesta fase também foi realizado o médulo 2 do treinamento tedrico-
pratico, intitulado Trabalho em equipe, realizado via presencial e também em formato
remoto, com objetivo de atingir tanto a equipe operacional, quanto administrativa.

A Ultima etapa foi a prototipagem, onde o novo sistema de notificacdes foi
ajustado de acordo com as sugestdes das equipes. A analise dos eventos notificados
foi feita através de comparagcdo dos resultados antes e depois do treinamento. As
estratégias aplicadas também foram analisadas e as bem-sucedidas foram
padronizadas e implementadas na forma de Procedimento Operacional Padrao
(POP) (APENDICE E). Nesta fase, também ocorreu 0 médulo 3 do treinamento,
Identificar corretamente o paciente, assim como a pratica na utilizacdo das
pulseiras de identificagdo. Este ultimo treinamento foi direcionado para profissionais

gue lidam com os pacientes, direta ou indiretamente.

3.7.1 Recrutamento

O recrutamento ocorreu em duas etapas. Inicialmente todos os colaboradores
foram convidados, através do setor de Recursos Humanos, a participar da pesquisa e
realizar os treinamentos, como forma de sensibilizar e fortalecer a cultura de
seguranca, com énfase no processo de aprendizagem.

Posteriormente, o0s colaboradores foram estimulados a notificar
espontaneamente 0s eventos que ocorressem, bem como foram fixados avisos para
estimular a equipe a participar da implantacdo e do efetivo funcionamento do NSP
(Figura 2).
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Figura 2 - Cartazes fixados em diversos locais e divulgados em reunides.

A Seg U.rq n(,;CI Conheca alguns elementos que
do pCICIente contribuem para a seguranga do paciente:

depende de nos!

» Identificagdo do Risco: Mantenha-se alerta

Participe vocé também da =« Notificagéo: Vocé pode e deve informar
implantagdio do Nicleo de o risco que identificar
Seguranca e de seu efetivo

. = Redugéio do Risco: Colabore para que as
funcionamento. e P a

acdes e protocolos sejam efetivos

MAGSCAN

Medicina e Satdde

Fonte: A autora (2022).

3.7.2 Selecéo dos pacientes

O didlogo com profissionais da ponta, 0s que estao no atendimento direto com
0 usuario, foi estimulado, para fortalecer uma comunicacdo ascendente, incluindo
entrevistas e rodas de conversa. Os pacientes também foram incentivados a atuar

ativamente na propria seguranga, atraves da conferéncia de seus dados (Figura 3).
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Figura 3 - Cartazes para os pacientes fixados nos guichés de atendimento.

VocCeé é hosso parceiro na
seguranca!

« Confira seus dados na ficha de atendimento (Nome, nascimento, telefone, e-mail).

« Se tiver duvidas ou preocupacdes sobre quaisquer cuidados a serem recebidos, nos
pergunte! Caso ndo entenda, pergunte novamente.

* Descreva no questionario o motivo do seu exame, o que esta sentindo e se ja tem
algum diagnostico confirmado.

* Se for realizar exame com contraste venoso informe os medicamentos que utiliza.
Comunique a equipe de saude se tiver alguma alergia.

Higienize suas méos - Utilize a mascara facial - Mantenha o distanciamento social.

MAGSCAN

Fonte: A autora (2022).

3.8 Andlise estatistica

Os dados gerados por questionario e notificacbes foram armazenados em
planilha eletrénica (Excel). O formulério eletrénico interno para notificagéo foi feito por
meio do sistema Smart Pixeon®, com acesso liberado para alimentacédo através de
quaisquer computadores da instituicao.

Tanto em relacdo ao questionario sobre a cultura de seguranca quanto das
notificacdes foram analisados com o software Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS, verséo 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados quantitativos
foi verificada com o Teste de Kolmogorov-Smirnov e varidveis com distribuicdo normal
foram descritas por média e desvio padréo e variaveis assimeétricas, por mediana e
intervalo interquartil. Variaveis categoricas foram descritas na forma de valores
absolutos e relativos. A associacdo entre as variaveis categoricas foi analisada com
os testes Qui-quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher. Foram consideradas

significativas as analises com p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Etapa descoberta do problema

4.1.1 Percepgéo sobre a cultura de seguranga do paciente

Cento e vinte pessoas participaram da pesquisa. Na revisdo de todos os
guestionarios verificou-se que um deles ndo possuia nenhuma sessao preenchida e
foi excluido. O total de questionarios validos foi 119, para 136 funcionarios,
representando 87,5% dos funcionarios. Em relacéo ao perfil dos participantes, a média
de idade de 33,4+10,1 anos, (intervalo de 18 a 57 anos), em maior nimero do sexo
feminino, 67,2% (n=80) e portadores de ensino médio ou técnico (47,5%). A mediana
do tempo de formacéao profissional foi de sete anos de formacéo e oito anos de média
de tempo de atuacéo profissional.

Em maior nimero, os profissionais da clinica atuavam como recepcionistas e
telefonistas (22,9%), auxiliares administrativos (17,8%), técnicos de enfermagem, de
laboratério ou de radiologia (15,3%), seguidos dos médicos (14,4%).

Sobre as perguntas referentes a informagdes gerais, entre 115 respondentes,
a maioria informou desconhecer a RDC 36 (60,0%), mas a considera importante
(99,0%). A maioria, também declarou conhecer o Plano de Seguranca do Paciente,
estabelecido na clinica (64,5%) e realizar o checklist ao final dos procedimentos
(86,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Questbes sobre a seguranca do paciente, respondidas por funcionarios de clinica
especializada em diagndstico por imagem na cidade de Manaus — AM (N=119).

Questdes N (%)

Conhecem a RDC 36

N&o 69 (60,0)

Sim 46 (40,0)
Consideram a RDC 36 importante

N&o 1(1,0)

Sim 100 (99,0)
Conhecem o Plano de Seguranca do Paciente da clinica

N&o 39 (35,5)

Sim 71 (64,5)
Fazem checklist antes de finalizar exames, atendimentos ou laudos

N&o 15 (13,9)

Sim 93 (86,1)

Fonte: Autora (2022)
RDC 36: Resolugcéo da Diretoria Colegiada, de 25.07.2013 que institui acbes para a seguranca do
paciente em servicos de salde.

O percentual de respostas positivas mais elevado foi o “trabalho em equipe
dentro das unidades, demonstrando area fortalecida em relacdo a cultura de
seguranca (84,9%) [(401*100) / 472]. (Figura 4).
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Figura 4 - Dimensionamento do “trabalho em equipe dentro das unidades” atribuidas aos funcionarios
de clinica especializada em diagnéstico por imagem, na cidade de Manaus — AM (N=119).

m Positiva ®Neutra =Negativa
As pessoas apoiam umas as outras 8,4

Quando ha muito trabalho a ser feito

9 rapidamente, trabalhamos juntos em equipe 6,0
© para conclui-lo devidamente

o

> .

o As pessoas se tratam com respeito 0,8

Quando uma area fica sobrecarregada, os
outros profissionais deste setor ajudam

13,6

Frequéncia relativa (%)
Fonte: A autora (2022).

A dimensao “aprendizado organizacional — melhoria continua” também revelou
area fortalecida da cultura de seguranca, com 84,3% [(290*100) / 344]. Para a
dimensao “expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acbdes promotoras da
seguranga do paciente”, o percentual de respostas positivas foi de 82,7% [(388*100)
/ 469] (Figura 5).

Figura 5 - Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimensao “expectativas e sobre o seu
supervisor/chefe e agbes promotoras da seguranga do paciente” atribuidas aos funcionarios de clinica
especializada em diagndstico por imagem, na cidade de Manaus — AM (N=119).

mPositiva ®Neutra = Negativa

O meu supervisor elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de...

O meu supervisor realmente leva em

consideracao as sugestdes dos _ 1,7

profissionais para a melhoria da...

Quando a pressao aumenta, meu
supervisor quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular

Questdes

13,6

O meu supervisor ndo da atencéo suficiente
aos problemas de seguranca do paciente
gue acontecem repetidamente

7,7

Frequéncia relaltiva (%)
Fonte: A autora (2022).
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Na dimenséao “abertura da comunicag¢ao”, o percentual de respostas positivas
foi de 66,1% [(229*100) / 346]. O percentual foi de 78,3% para “os profissionais tém
liberdade para dizer/notificar algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente” revelou caracteristica fortalecida da cultura de seguranca neste item (Figura
7). No entanto, para o topico “os profissionais tém receio de perguntar quando algo

parece n&o estar certo ou quando tem duvidas” foi 51,7% (Figura 6).

Figura 6 — Avaliagdo da dimensao “abertura da comunicagédo” atribuida aos funcionarios de clinica
especializada em diagnostico por imagem, na cidade de Manaus — AM (N=119).

m Positiva = Neutra Negativa

Os profissionais tém liberdade para
dizer/notificar algo que pode afetar _ 7,0

negativamente o cuidado do paciente

(%]
Q
’g Os profissionais sentem-se a vontade para 139
© sugerir melhorias aos seus superiores ’
>
o
Os profissionais tém receio de perguntar,
guando algo parece nao estar certo ou -- 18,1
quanto tem duvidas
Frequéncia relativa (%)

Fonte: A autora (2022).

A dimensdo mais preocupante foi quanto ao quesito “resposta nao punitiva a

erros” (17,4%), como pode ser visto na Figura 7.
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Figura 7 — Avaliagdo quanto a “resposta ndo punitiva a erros”, atribuidas aos funcionarios de clinica
especializada em diagndstico por imagem na cidade de Manaus — AM (N=119).

m Positiva Neutra Negativa

Os profissionais consideram que seus 259 577
erros podem ser usados contra eles ! !
3
o Quando um evento é notificado, parece
g gue o foco recai sobre a pessoa e ndo - 21,4 55,5
S sobre o problema
o
Os profissionais se preocupam que seus
erros sejam registrados em suas fichas . 24,8 62,7

funcionais

Frequéncia relativa (%)

Fonte: A autora (2022).

A etapa final do questionario consistiu em um espaco aberto para comentarios
adicionais. Foram feitas vinte e duas sugestfes, que foram encaminhadas aos
respectivos gestores. Alguns elogios foram exibidos no segundo modulo do
treinamento, o “treinamento em equipe”. Um dos comentarios descreveu o trabalho
que vem sendo feito para melhoria da qualidade do servico prestado. “E importante
oferecer uma boa qualidade de atendimento e empatia pelo proximo. Somos seres
humanos, com pensamentos, temperamentos e atitudes diferentes. Com isso, ao nos
depararmos com um paciente que chega na clinica para realizar qualquer
procedimento, isso significa que ele esta depositando a confianca na clinica. Ele

espera o melhor de todos nds. Entdo, € importante sempre oferecer o melhor!”.

4.1.2 Mapeamento dos processos

Foram detectados 96 pontos de contato do paciente com o sistema, que estao
descritos no POP identificaco do paciente, capitulo 3 (APENDICE A) e consistem em
pontos de vulnerabilidades do sistema e, portanto, suscetiveis a falhas.
Posteriormente esse mapeamento foi dividido em trés grandes areas, as quais

denominamos pré-exame, exame e pos exame.
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4.1.3 Primeiro modulo do treinamento “comunicacao efetiva”

O treinamento, intitulado “comunicacao efetiva”, foi realizado entre novembro
e dezembro de 2020, em pequenos grupos, respeitando as recomendacfes da
ANVISA de distanciamento e demais cuidados em virtude da pandemia por Covid-19.
Em janeiro de 2021 o treinamento presencial foi interrompido em virtude da segunda
onda da epidemia em Manaus. Foi realizado um ultimo treinamento, remoto, em
fevereiro de 2021. Cento e uma pessoas participaram do treinamento presencial e dez
do treinamento remoto, totalizando cento e onze participantes. Isto correspondeu a
aproximadamente 82% da equipe.

Conjuntamente foi desenvolvido um programa de educacdo continuada na
plataforma Google Classroom para 0s treze gestores e supervisores, com textos e
videos para aprofundar conhecimentos teéricos sobre comunicacéo e seguran¢a do
paciente. Os lideres foram estimulados a compatrtilhar os contetdos previamente com
suas equipes, em pequenos workshops dinamicos de leitura. A plataforma foi criada
em outubro de 2020 e concentrou mais de vinte conteudos, incluindo textos, videos e
reflexdes relacionadas ao tema.

O treinamento consistiu em uma aula expositiva interativa, com utilizagdo de
dindmica e demonstracdo de videos, com duracdo estimada de 60 minutos. Os
profissionais foram divididos em cerca de 8 a 15 pessoas de setores diferentes,
compondo equipes transdisciplinares, totalizando 14 grupos. As abordagens foram
adaptadas pelo instrutor em funcéo das caracteristicas de cada grupo e de acordo
com a realidade de cada individuo. Houve um estimulo a participacdo ativa e isso
permitiu uma conexao e aproximacao entre 0s participantes.

O treinamento dos médicos radiologistas, ultrassonografistas, anestesistas e
residentes foi realizado em dois formatos, presencial e online, com a participacéo de
14 médicos, correspondendo a 73% da equipe (17 médicos e 2 residentes),
excetuando-se os que fazem atendimento exclusivamente por telelaudo. De maneira
oposta ao que é relatado em programas de qualidade e acreditacdo, houve boa
participagdo e engajamento da equipe médica, com alguns relatos “Muito bom!
certamente despertou em nds o interesse de melhorar a comunicacéo”, e ainda “Otima
abordagem para a clinica, espero que ja estejam colhendo bons frutos!”.

As estratégias utilizadas para melhorar a comunicagéo entre os profissionais

estédo descritas no livro de Procedimentos Operacionais Padrédo (POP) do Nucleo de
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Seguranca do Paciente, que foi utilizado como base para elaboracdo do E-Book
“Guia de Comunicagao para Radiologia Baseada em Valor”, produto deste
mestrado. O curso online de mesmo nome é outro produto deste mestrado, cujo
contrato comercial de parceria com o Colégio Brasileiro de Radiologia, ja foi celebrado
(APENDICES C e D). Além disso, o registro de marca no INPI “Valor em Radiologia”,
bem como o dominio do site www.valoremradiologia.com.br, para posteriores
contratos de mentoria (ANEXO E).

4.1.4 Notificacdes de eventos nos 8 primeiros meses

A analise inicial das notificacdes foi estendida para 8 meses ao invés dos 6
meses inicialmente planejados, em virtude do segundo pico da pandemia por Covid-
19 na cidade de Manaus. Os treinamentos presenciais também foram interrompidos,
o que refletiu no menor nimero de notificagcbes no més de janeiro de 2021,
provavelmente por subnotificacdes e/ou baixa na realizacdo de exames.

As notificacGes foram classificadas de acordo com os tipos de erro e foram
computadas mensalmente. Os pesquisadores criaram 20 categoria de eventos, que
incluiram: 1) Identificacdo do paciente; 2) Dados do solicitante; 3) Solicitagdo do
exame; 4) Data do exame; 5) Data de nascimento; 6) Tipo de exame; 7) Area do corpo;
8) Lado; 9) Questionario de seguranca; 10) Procedimento; 11) Laudo; 12)
Documentacdo; 13) Entrega do resultado; 14) Dados do convénio; 15) Autorizacao;
16) Extravasamento; 17) Reacdo adversa ao contraste; 18) Lesao superficial; 19)
Queda e mal estar e 20) Dor toracica.

Antes de 2020 as notificacdes eram utilizadas somente pela enfermagem,
guando havia eventos relacionados a administracao de medicamentos. Nao chegaram
a cinco notificagdes por ano nos dois anos anteriores. Apés o estimulo as notificagdes,
dos meses de agosto de 2020 a mar¢o de 2021, foram notificados 244 eventos, 62,7%
(n=153) relacionados a area pré-exame, 31,1% (n=76) a area exame e 6,1% (n=15) a
area pos exame. Na area pré-exame, as causas mais comuns de erros foram dados
do médico solicitante 30,7% (n=47), identificacdo paciente 24,8% (n=38) e area do
corpo 11,7% (n=18). Quando considerado a area exame 0s trés erros mais comuns
foram documentacdo 23,7% (n=18), procedimento 19,7% (n=15) e area do corpo
13,1% (n=10). Em relacdo a area pos-exame, 0s erros mais comuns foram os de
lateralidade 40% (n=6), laudo 33,3% (n=5) e analise do questionario 13,3% (n=2).
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4.2 Etapa sintese

4.2.1 Composicao do Nucleo de Seguranca do Paciente e elaboracédo de Plano de

Acéao

Apés consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
a Secretaria do Estado de Saude do Amazonas (AM) e a Secretaria Municipal de
Saude em Manaus, verificou-se a existéncia de aproximadamente 1.229 servicos de
saude no Estado do Amazonas. Segundo dados da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), atualizados em janeiro de 2023, constatou-se a existéncia de 98
NSP cadastrados no Estado (BRASIL, 2023a). Esses numeros indicam que cerca de
de 8% dos servicos de saude existentes no AM possuem NSP ativo, mesmo
decorridos dez anos desde a entrada em vigor da lei (BRASIL, 2023b).

A direcdo da clinica objeto deste estudo, nomeou cinco individuos-chave com
interesse em seguranca do paciente, sendo uma representante da direcdo, uma
médica, uma enfermeira, uma farmacéutica e um administrador. Assim, o cadastro do
NSP da clinica foi efetuado em fevereiro de 2021 junto a ANVISA (ANEXO D).

O ndcleo de seguranca foi incluido no organograma da instituicdo, sendo
subordinado diretamente a diretoria médica. Foram realizadas reunibes mensais e
confeccionados relatérios a cada trés meses, que continham os resultados das
analises, as investigacbes e as acbes que foram tomadas. Os relatérios foram
divulgados via e-mail institucional para os gestores e foram apresentados em reunides
por membros do NSP. Cada gestor entao, ficou responsavel por comunicar e motivar
as suas equipes em busca da mitigacdo dos erros. Uma versdo mais atualizada do
Plano de Seguranca do Paciente (PSP) foi elaborada pelo NSP em 2021.

A maior parte dos erros de identificacdo relatados na etapa da descoberta
foram relacionados a area pré-exame. Em fevereiro de 2021 foi realizada uma reuniédo
em formato colaborativo e transdisciplinar de membros do NSP, gestores,
especialistas e colaboradores em contato direto com o paciente. Um exemplo foi
relatado em formato storytelling e os participantes foram estimulados, através de
brainstorming, a propor ideias para solucionar os trés erros principais, que foram
identificacdo do paciente, area do corpo e identificacdo do médico. O grupo enumerou

dez possiveis causas para estes erros e elaborou o plano de acao (Tabela 2).
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Tabela 2 - Plano de acéo estipulado na reuniao com a equipe pré-exame. Fevereiro de 2021.

Causa Acéo Pessoa Inicio Término Status
1 Desconhece Treinamento Susy/ Lucas 01/04/21 23/09/21 Concluida
anatomia mensal
2 Desconhece o @ Treinamento Susy/ Lucas 01/04/21 23/09/21 Concluida
exame mensal
3 Auséncia Sistema interno  Aline/Julio 01/04/21 09/04/21 Concluida
sistema de SMART
notificacdes
4 Dois sistemas @ Sistema Filipe 01/06/21 Atrasada
distintos Unico
Aurora
5 Teclado Tl e compras Janaina/ 31/03/21 13/04/21 Concluida
apagado Padronizar Kamala
6 Desconhece Videos Médicos 15/04/21 24/11/21 Concluida
termos pacientes
técnicos
7 Autorizacao Orientagéo Ane Thalita 19/03/21 22/04/21 Concluida
errada Call center
8 Pedidos BLOG Aline 19/03/21 01/04/21 Concluida
errados* orientacdes
9 Erro cadastro Checar listagem Mila/Brenda 29/03/21 01/07/21 Concluida
médico Funcéo
supervisores
10 | Falta de | Trabalho em | Aline 24/03/21 12/05/21 Concluida
cultura de | equipe/
seguranca cocriagao
cultura

* Pedidos duplicados, rasurados, incompletos, ilegiveis e sem carimbo.
Fonte: A autora (2022).

Foi definido que a equipe técnica faria rodas de conversa com recepcionistas
e telefonistas (“fale com o técnico”), para esclarecer duvidas em relagédo a tipos de
exame e areas do corpo. Dois técnicos de radiologia foram voluntarios para ensinar
nocdes de anatomia e enumerar as diferentes formas de solicitacdo médica para cada
tipo de exame. Trinta e trés pessoas participaram do treinamento de cranio e colunas
e vinte e dois participaram do treinamento térax, abdome e membros. Foram

realizadas ao todo seis reunides com este objetivo.
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Outras ac¢Oes sugeridas foram: padronizar um sistema interno de notificacées;
levantamento e substituicdo dos teclados com letras apagadas; orientacdes para
pacientes no BLOG, videos para os pacientes e estimulo a mudanca de cultura, para
uma cultura focada na seguranca.

Além disso, foi sugerido a revisdo do cadastro dos médicos e suas
especialidades e um sistema unico, tanto para a area administrativa, quanto para
visualizacdo de imagens e elaboracéo de laudos. Do total de dez itens, nove foram
cumpridos. Apenas o sistema unico ficou pendente, uma vez que as propostas estao
em analise pelos gestores e direcdo, a fim de atender todas as demandas da
organizacao, tanto em relacdo a governancga, quanto ao armazenamento de imagens,

faturamento e cobranca.

4.3 Etapa de ideacao

4.3.1 Novo sistema de notificacao eletrbnica

No ano de 2020 foi instituida uma plataforma online para notificacées, vinculada
a e-mail institucional, via google. Somente alguns funcionarios e supervisores que
possuiam e-mail institucional tinham acesso a este sistema de notificacdes, limitando
0 Seu uso, uma vez que o funcionario que detectasse o evento precisaria informar ao
supervisor, para este fazer a notificacdo. Nos primeiros oito meses do estudo, de
agosto de 2020 a marcgo de 2021 as notificagbes foram neste formato.

Em marco de 2021 foi desenvolvido um protétipo para notificacdes eletronicas.
Todos os funcionarios tém acesso a este sistema, de qualguer computador nas
dependéncias da instituicdo, atraves de login e senha. Os formularios, que eram
manuscritos, evoluiram em um primeiro momento para notificagdo eletronica via
google forms, de acesso limitado. O formato final consistiu em notificacéo eletronica,
de acesso amplo a todos os funcionarios e disponivel no sistema utilizado na

organizacao (Figura 8).
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Figura 8 - Evolugéo dos sistemas de notificacdes aplicados na clinica.

2021

Formularios manuscritos _ Sistema eletronico
Supervisores
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2020

Fonte: A autora (2022).

O novo sistema de notificacdo eletrbnica foi implementado em toda a
organizacdo em abril de 2021, apdés um treinamento pratico no modulo 2, intitulado
“trabalho em equipe”, que incluiu simulag¢des. O sistema é intuitivo e consiste em dois
cliques para abertura e apenas uma aba para preenchimento, onde constam os tipos
e subtipos de erros, que foram ajustados de acordo com as notificagcbes mais

frequentes. H4 uma area de texto livre, para descricao detalhada opcional (Figura 9).

Figura 9 - Tela para notificacdo no novo sistema de notificacao eletrénica.

T8 Registro de Ocorréncia >

25/04/2022 19:38
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ALIME MORIAD

Lancelar

Fonte: Pixeon® (2022).

O sistema foi validado pelos gestores da organizacdo apO0s 0s ajustes
realizados com base nas demandas apresentadas pelas equipes, tornando-se um

Minimo Produto Viavel (MVP).
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Posteriormente, os eventos foram organizados em sete tipos principais
(Identificagédo do paciente, ldentificacdo do exame, Procedimento, Documentacao,
Laudo, Evento adverso, Equipamentos/infraestrutura) e seus respectivos subtipos.
Essa estrutura foi desenvolvida como um produto direcionado para servicos de
diagnostico por imagem que desejam implantar seus proprios sistemas de
notificacoes.

As notificacbes sem Ordem de Servigco (OS) ou com numero errado foram
excluidas, totalizando 68 notificacbes, uma vez que ndo puderam ser rastreadas.
Estas dificuldades foram descritas e foi aberto chamado junto ao detentor do software,
solicitando que o campo OS fosse de preenchimento obrigatério e, além disso, que
houvesse a possibilidade de anonimizacédo do notificante, porém a empresa informou

gue tais recursos ndo estavam disponiveis.

4.3.2 Segundo médulo do treinamento “trabalho em equipe”

O treinamento foi realizado nos meses de abril de 2021 a junho de 2021, com
89 funcionérios, além de dez gestores, totalizando 99 participantes, equivalente a 73%
do total de pessoas na organizacdo. O treinamento também foi realizado em pequenos
grupos multiprofissionais. Os colaboradores foram apresentados a identidade da
organizacao e perfil institucional, além de diversos conceitos como: equipe de alta
performance, colaboracdo, cultura organizacional, relacionamento interpessoal,
diferenca entre erro e dano. As equipes foram sensibilizadas a estabelecerem e/ou

revisarem seus POPs e listas de verificacéo.

4.4 Prototipagem

4.4.1 Notificacbes gerais de eventos

No periodo avaliado, foram realizados 166.881 exames de imagem na
instituicdo de estudo, sendo 49.048 em 2020, 108.616 em 2021 e 9.217 em 2022.
Dentre as 581 notificagbes reportadas, foram encontrados 608 eventos, pois em 27
notificacdes havia dois eventos (25 casos) ou trés eventos (2 casos). Dos 608 eventos,
o tipo de erro mais frequente foi “quase falha” (68,6% n=417), seguido pelo “evento
sem dano” (28,1% n=171) e “evento adverso” (3,3% n=20) (Figura 10).
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Figura 10 - Frequéncia de eventos reportados no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).
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Fonte: A autora (2022).

Considerando os exames realizados no periodo (166.881), o numero total de
eventos correspondeu a 0,36% (n=608), sendo a frequéncia de eventos sem dano
igual a 0,1% (n=171), quase falhas 0,25% (n=417) e o0s eventos adversos
representando 0,01% (n=20) de todos os exames. Os erros de identificacdo do
paciente corresponderam a 0,1% (n=179) de todos os exames.

Considerando o numero de eventos notificados em relacédo ao total de tipo de
exame realizado, o maior percentual foi para exames de ressonancia magnética
(0,88%, n=227), tomografia computadorizada (0,67%, n=122) e radiografias (0,49%
n=101) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Taxa de eventos por tipo de exame, no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022
(N=608).

Total de eventos Total exames Taxa de eventos
Exames

no periodo no periodo (%)
Ultrassonografia 71 55154 0,13
Ressonéancia magnética 223 25265 0,88
Radiografia 101 20796 0,49
Laboratorial 18 28064 0,06
Tomografia computadorizada 122 18334 0,67
Mamografia 29 6044 0,48
Densitometria 6ssea 24 4942 0,49
Eletroencefalograma 1 726 0,14
Cardiolégico 19 7556 0,25

Fonte: A autora (2022)

Dos 581 pacientes, a média de idade foi de 46,6+19,0 anos (intervalo de 1 a 89
anos), sendo a maioria do sexo feminino (68,3%). O publico feminino corresponde ao
maior volume de atendimentos, representando 64,4% do total.

Os tipos de atendimento mais observados foram por convénio (64,8%) e pelo
SUS (22,4%). Em relacdo aos exames mais frequentemente relacionados as
notificacdes, destacam-se a ressonancia magnética (36,7%), seguida da tomografia
computadorizada (20,1%) e radiografias (16,6%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas dos eventos notificados por tipo de exame e convénio de agosto de 2020 a
janeiro de 2022 (N=608).

Caracteristicas N (%)

Tipo de atendimento

Por convénio 394 (64,8)

Magscan social 27 (4,4)

Particular 51 (8,4)
Sistema Unico de Saude 136 (22,4)

Exame realizado

Cardiolbgico 19 (3,1)
Densitometria 6ssea 24 (3,9)
Laboratorial 18 (3,0)
Mamografia 29 (4,8)
Eletroencefalograma 1(0,2)
Radiografia 101 (16,6)
Ressonéancia magnética 223 (36,7)
Tomografia computadorizada 122 (20,1)
Ultrassonografia 71 (11,7)

Fonte: A autora (2022).

O evento mais reportado foi o erro de identificacdo do paciente, que foi
catalogado como erros na grafia do nome e demais dados de identificacdo pessoal,
como sexo, CPF, e-mail e telefone (20,6% n=125). O segundo evento mais reportado
correspondeu ao nome do médico e sua especialidade (14,3% n=87), seguido por
erros na documentacéo, tais como falha na impressao ou envio de imagens ou laudos,
auséncia ou erro de registro na utilizacdo de medicamentos, e falhas na
documentacdo necessaria para o convénio, como elegibilidade, biometria, senhas,

guias, ordem de servigo e falta de assinatura (10,2% n=62) (Figura 11).
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Figura 11 —Tipos de eventos ocorridos no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

Nome do paciente/email/CPF/sexoltelefone [N 125 (20,6)
Nome médico/especialidade [NNEGEEEEEEEE 87 (14,3)

Pedido n&o para a area correta/sem..- 17 (2,8)
Data exame [ 5(0,8)
Data nascimento [ 54 (8.9)
Tipo de exame [ 24 (3,9)
Area do corpo diferente/Exame incompleto [ 52 (8,6)
Lado errado [ 18 (3,0)
Questionario* [l 13 (2,1)
Procedimento/incidéncia/preparo/coleta/envio..._ 33(5,4)
Laudo/indicac¢éo/laudo parcial/contraste - 17 (2,8)

Documentagéo errada* [ 62 (10,2)
Entrega** [ 26 (4.3)

Convénio/ntimero da carteira do.. Jli| 9 (1,5)

Autorizacdo [N 46 (7.6)

Extravasamento J] 5 (0,8)

Tipos de eventos de erro

Reacéo adversa . 9(1,5)
Lesdo superficial | 2 (0,3)
Queda/tontura/mal-estar/hipoglicemia || 3 (0,5)

Dor torécica | 1(0,2) Frequéncias absoluta e relativa (%)

Fonte: Autora (2022)

Nota: *Informacdes sobre a presenca de insuficiéncia renal, alergia, marcapasso,
dispositivo metalico;

**magens, laudos, medicamentos utilizados e documenta¢des para autorizagdo.
***Protocolo de entrega e acesso as imagens e laudo via digital, atraso na entrega.

CPF: Cadastro de Pessoa Fisica.

Nos meses 1 a 12 da pesquisa (agosto de 2020 a julho de 2021) foram
realizadas 75 (86,2%) notificacdes em relacdo ao nome do médico. Uma equipe foi
designada para realizar o levantamento do registro do nome, CRM e registro de
especialidades dos médicos solicitantes, conforme plano de acdo. Este trabalho durou
cerca de trés meses. Apds a conclusdo, nos meses 13 a 18 da pesquisa, foram
notificados apenas 12 erros (13,8%) desta natureza, representando uma reducédo de
83,99%.

Durante a etapa de descoberta do problema, constatou-se que a maioria dos
eventos relatados teve a sua origem na area prée-exame, sendo predominantemente

na recepcao (66,2%, n=394) e no setor de agendamento/call center (2,7%, n=16). Em
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segundo lugar, os eventos foram relacionados a area exame, especificamente a
equipe técnica operacional (15,0%, n=89). Os erros menos frequentes ocorreram na
central de laudos (1,3%, n=8) (Figura 12).

Figura 12 - Origem de eventos no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=595).
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Fonte: A autora (2022).

Ainda em relagdo a origem, os eventos adversos foram mais frequentes na
enfermagem 5 (71,4%), os quase falha, na recepcao 296 (74,0%) e os eventos sem
danos, na ultrassonografia 12 (7,5%) e central de laudos 4 (2,5%) (P<0,001; Teste
Qui-quadrado de Pearson).

Os setores que mais observaram e notificaram erros no sistema foram central
de laudos (28,3%, n=172), técnicos em radiologia (19,2%, n=117) e médicos (17,3%,
n=105) (Figura 13).

Figura 13 - Barreiras para os erros no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

MN&ao houve barreira [N 11.5

Recepcéio I 5.3
@ Enfermagem 1.5
% Técnico de radiclogia [N 19.2
8 Medico - R
E Central de laudos I mm——— 283
£ Faturamento I 12.7
om Paciente Bl 1.8
Ultrassonografia . 1.5 Frequéncia relativa (%)
Laboratorio W10

Fonte: A autora (2022)
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A fim de realizar uma andlise mais concisa, 0s possiveis erros catalogados nas
notificacdes foram categorizadas em cinco grandes areas: 1) ldentificacédo do paciente
(nome, e-mail, sexo, CPF, telefone e data de nascimento); 2) Identificacdo do exame
(tipo de exame, area do corpo e lado); 3) Procedimento (procedimento do exame e
questionario); 4) Documentacdo (dados do médico, pedido, data do exame, laudo,
documentacdo, entrega, convénio e autorizacdo) e 5) Eventos Adversos, 0s que

geraram algum dano fisico ao paciente (Figura 14).

Figura 14 - Frequéncia relativa de eventos categorizados no periodo de agosto de 2020 a janeiro de
2022 (N=608).

Frequéncias absoluta e relativa (%)

Identificacédo do paciente _ 179 (29,4)
Identificacdo do exame - 94 (15,5)
Procedimento - 46 (7,6)

Documentagédo

269 (44,2)

Tipos de eventos

Reacdes fisicas . 20 (3,3)

Fonte: A autora (2022).

Quando considerada apenas a categoria “documentagédo”, 0s erros mais
frequentes foram: “nome do médico errado ou especialidade errada” representando
32,3% (n=87) e “envio de imagens fisicas ou digitais e documentacdes para 0s
convénios”, com 23,0% (n=62).

Na categoria “identificagcdo do paciente”, 30,2% (n=54) dos erros estavam
relacionados a data de nascimento e 69,8% (n=125) eram erros nos demais dados do
paciente. Os exames mais frequente relacionados a erro na data de nascimento foram
0 RX, com 44,4% (n=24), representando 0,11% do total de exames realizados e a
densitometria 6ssea, com 18,5% (n=10), correspondendo a 0,2% dos exames
realizados.

No que se refere a categoria “identificagdo do exame”, 0s erros mais comuns
foram “area do corpo diferente ou exame incompleto”, com 55,3% (n=52) e “tipo de

exame”, com 25,5% (n=24).
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Os erros menos frequentemente reportados foram os eventos adversos, ou
seja, 0s que determinaram algum dano ao paciente (3,3% n=20). Em relagdo aos EA
foram dez reacBes adversas ao meio de contraste, cinco extravasamentos, duas
lesGes superficiais, trés relacionadas a queda/mal estar/tontura e uma dor toracica
apos a administracdo do meio de contraste. Todos os EA foram leves e néo
precisaram de internagdo, no entanto, 40% deles eram evitaveis.

Quando considerados apenas 0s eventos originados por médicos, 0s mais
comuns foram nos exames de Ressonancia Magnética (53,6% n=15) e Tomografia
Computadorizada (28,6% n=8). Em relacao ao tipo de erro, o mais frequente foi laudo
(50% n=14), seguido por lateralidade (28,6% n=8) e pedido de exame errado (10,7%
n=3).

4.4.2 O antes e depois da implantacdo do novo sistema de notificacdes

Durante a primeira etapa, dos meses de agosto de 2020 a mar¢o de 2021 (8
meses), foram notificados eventos relacionados a 244 pacientes (40,1%) e na
segunda etapa, apds a implementacdo do novo sistema de notificacbes, de abril de
2021 até janeiro de 2022 (10 meses), foram notificados eventos referentes a 400
pacientes (68,8%) (Figura 15).

Figura 15 - Frequéncia relativa de eventos, antes e apds modificagdes no sistema de notificagcdo de
eventos no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

3.7 3
I

Evento sem dano Quase falha Evento adverso

Tipo de erro
M Antes M Apos
Fonte: A autora (2022).

Embora o numero total das notificacfes ndo tenha diferenca estatisticamente

significativa em relacéo a antes e depois das modificagdes no sistema de notificacao
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(p=0,822; Teste Qui-quadrado de Pearson), houve significativa diminuicdo de eventos
sem dano e aumento de quase falha em areas especificas.

Em relacdo aos eventos sem dano, houve reducéo de identificacdo do paciente,
de 13,6% para 4,8%, de identificacdo do exame de 21,2% para 7,6% e em
procedimentos, de 28,8% para 12,4% (p<0,001). Houve aumento de eventos sem
dano de documentacgéo, cuja acdo nao foi objeto deste estudo. Na quase falha,
observou-se aumento de 75% na deteccéo de erros de identificacdo do paciente, de
27,2% para 47,6% (p<0,001). Nos eventos adversos nao houve diferenca significativa

apos implementacao do sistema (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia de tipos de eventos, antes e apds modificagcdes no sistema de notificacéo, no
periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

Sistema de notificacdo de eventos

Evento Antes Apos P
N=244 N=364
N (%) N (%)
Evento sem dano <0,001?
Identificacdo do paciente 9 (13,6) 5 (4,8)
Identificacdo do exame 14 (21,2) 8 (7,6)
Procedimento 19 (28,8) 13 (12,4)
Documentacgéo 24 (36,4) 78 (74,3)
Quase falha <0,001°
Identificacdo do paciente 46 (27,2) 118 (47,6)
Identificacdo do exame 30 (17,8) 42 (16,9)
Procedimento 9 (5,3) 5 (2,0)
Documentacao 84 (49,7) 83 (33,5)
Evento adverso 0,9992
Identificacdo do paciente 0 (0,0) 1 (100,0)
Reac0es fisicas 9 (100,0) 10 (90,9)

Fonte: A autora (2022).
P: a: Teste Exato de Fisher; b: Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Quanto ao impacto da implantacdo do novo sistema de notificacdo em
01/04/2021, em relagéo ao total de exames realizados, houve aumento do nimero de
notificacdes dos exames radiograficos e de ultrassonografia; e diminuicdo de exames
de ressonancia magnética e tomografia computadorizada (p<0,001) (Tabela 6).

Segundo o tipo de evento ocorrido, houve aumento de eventos de identificacao
do paciente de 22% (n=55) para 34% (n=124), sendo que 91,6% (n=164) destes foram
quase falha, 7,8% (n=14) foram evento sem dano e 0,6% (n=1) Evento Adverso.
Observou-se diminuicdo de erros de procedimentos, de 11% (n=28) para 4,9% (n=18)
(p=0,002) (Tabela 6).

Tabela 6 - Frequéncia de tipos de exames, eventos, origens e barreiras antes e ap6s modificagdes no
sistema de notificac@o de eventos, no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

Sistema de notificagcédo de eventos

Variaveis Antes Apoés P
N=244 N=364
N (%) N (%)

Exame <0,001
Cardioldgico 4 (1,6) 15 (4,1)
Densitometria 6ssea 13 (5,3) 11 (3,0)

Laboratorial 3(1,2) 15 (4,1)
Mamografia 11 (4,5) 18 (4,9)
Neurolégico 0 (0,0) 1(0,3)
Radiogréfico 15 (6,1) 86 (23,6)
Ressonancia magnética 103 (42,2) 120 (33,0)
Tomografia computadorizada 81 (33,2) 41 (11,3)
Ultrassonografia 14 (15,7) 57 (15,7)

Evento 0,002
Identificacdo do paciente 55 (22,5) 124 (34,1)
Identificacdo do exame 44 (18,0) 50 (13,7)
Procedimento 28 (11,5) 18 (4,9)
Documentacéo 108 (44,3) 161 (44,2)
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Tabela 6 - Frequéncia de tipos de exames, eventos, origens e barreiras antes e ap6s modificagées no
sistema de notificacdo de eventos, no periodo de agosto de 2020 a janeiro de 2022 (N=608).

Sistema de notificacdo de eventos

Variaveis - continuagédo Antes Apos P
N=244 N=364
N (%) N (%)

Reacoes fisicas 9 (3,7) 11 (3,0)

Origem <0,001
Agendamento 4 (1,7) 0 (0,0)
Call Center 0 (0,0) 12 (3,4)
Central de laudos/entrega 5(2,1) 3 (0,8)
Enfermagem 11 (4,6) 9(2,5)
Laboratério 0 (0,0) 9(2,5)
Médico 21 (8,8) 7 (2,0)
Pedido médico 11 (4,6) 5(1,4)
Recepcéao 134 (56,1) 260 (73,0)
Técnico de radiologia/laboratorio 50 (20,9) 39 (11,0)
Ultrassonografia 3(1,3) 12 (3,4)

Barreira <0,001
N&o houve 36 (14,8) 34 (9,3)
Recepcéao 7 (2,9) 25 (6,9)
Enfermagem 6 (2,5) 3(0,8)
Técnico de radiologia 29 (11,9) 88 (24,2)
Médico 56 (23,0) 49 (13,5)
Central de laudos 94 (38,5) 78 (21,4)
Faturamento 5 (2,0) 72 (19,8)
Paciente 9(3,7) 2 (0,5)
Ultrassonografia 2 (0,8) 7(1,9)
Laboratério 0 (0,0) 6 (1,6)

Fonte: A autora (2022). P: Teste Qui-quadrado de Pearson.



56

Em relacdo a origem dos eventos, a frequéncia antes foi superior a frequéncia
apos implantacdo do sistema de notificacdo de eventos, para erros identificados na
area meédica, de 8,8% (n=21) para 2% (n=7) e na area técnica, de 20,9% (n=50) para
11% (n=39). Aumentou no Call Center de zero para 3,4% (n=12) e na recepc¢ao de
56% (n=134) para 73%(n=260) (p<0,001) (Tabela 6).

Entre as barreiras de deteccdo de eventos, apds implantacdo do sistema,
houve diminuigao da “auséncia de barreira”, de barreiras médicas, de pacientes e na
central de laudos; e houve aumento na recepc¢ao, entre o0s técnicos de radiologia e no
laboratério (p<0,001) (Tabela 6).

4.4.3 Padronizacao

Esse estudo identificou areas com potencial de melhoria na assisténcia ao
paciente em uma clinica de diagnéstico por imagem em Manaus-AM. Apos a
realizacdo de brainstorming, design thinking e elaboracdo de um plano de acéo, foram
colocados em prética varios procedimentos especificos do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP).

No decorrer da pesquisa, cinco casos de extravasamento do meio de contraste
foram notificados, representando 25% do total de EA e 62,5% dos EA evitaveis. O
NSP elaborou um POP para prevenir e tratar os casos de extravasamento e, apos a
mudanca do procedimento, ndo foram notificados mais casos de extravasamento,
representando uma diminui¢cao de 100%.

Também foram criados, padronizados e implementados, por meio de
treinamentos, o POP de comunicacédo efetiva, POP de identificacdo correta do
paciente e POP de prevencéo de quedas, que estdo compilados nos Procedimentos
Operacionais Padrdo do Nucleo de Seguranca do Paciente: Estudo em clinica
de imagem em Manaus - AM, formando mais um produto deste mestrado
(APENDICE E).

4.4.4 Terceiro modulo do treinamento “identificar corretamente o paciente”
O treinamento teorico-pratico sobre identificar corretamente o paciente foi

realizado através de pequenos grupos, em formato interativo, voltado apenas aos

profissionais com contato direto com o paciente. Assim, nos meses de setembro a
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novembro de 2021, foram treinados 86 funcionarios. O treinamento foi dividido em dez
reunides, duas delas realizadas no formato remoto, para técnicos em radiologia e
meédicos. Rotinas sobre a identificacdo correta do paciente foram estabelecidas,
visando primariamente garantir a seguranca do paciente e a0 mesmo tempo prover-
lhe uma experiéncia positiva, ao ser assistido por profissionais motivados e
preparados.

Durante a etapa pratica, realizou-se a demonstracdo das pulseiras de
identificacdo, bem como a verificacdo por meio de dois cddigos identificadores,

padronizados com o nome completo e data de nascimento do paciente.

4.4.5 Outros resultados

Os resultados abaixo descritos foram obtidos no decorrer da pesquisa para
alcance e/ou decorrentes do objetivos deste estudo, mesmo que nao tenham sido

listados inicialmente no delineamento.

4.4.5.1 Selo de qualidade em tomografia

Como resultado das padronizacdes e qualificagdes voltadas ao aprimoramento
da qualidade durante o processo de diagndstico por imagem, a clinica obteve a
certificacdo de qualidade em Tomografia Computadorizada emitida pelo Colégio

Brasileiro de Radiologia (CBR) em janeiro de 2022 (Figura 16).
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Figura 16 - Selo de certificado de qualidade pelo CBR para exames de tomografia em clinica
especializada em diagndstico por imagem na cidade de Manaus - AM.

Clinica Magscan

Av. Djalma Batista, 1661 Lj 243
Chapada Manaus - AM

Validade: 20/01/2023

Fonte: Colégio Brasileiro de Radiologia (2022).

4.4.5.2 Net Promoter Score (NPS)

O NPS consiste em um score de satisfacdo, amplamente utilizado para avaliar
o grau de fidelidade do cliente. No primeiro més do estudo o NPS estava no patamar
57, considerado mediano e apds 18 meses, com as novas medidas de qualidade em
relacdo a seguranca do paciente, o indice atingiu a pontuacéo 84, representando um

incremento de 27 pontos (Figura 17).
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Figura 17 - Pesquisa de satisfagédo do paciente no periodo de setembro de 2020 a fevereiro de 2022.
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Fonte: Diregao da clinica (2022).

Obs. No més de junho de 2021 o NPS néo foi realizado por falha técnica no envio aos pacientes por e-
mail.
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5 DISCUSSAO

Durante os anos de 2020 e 2021, apenas 0,36% (n=608) dos exames
realizados na clinica de imagem estudada resultaram em eventos notificados. A
incidéncia de EA acometeu 0,04% (20/49.709) dos pacientes atendidos.
Sarvananthan, Lin e Jorjany (2021) encontraram uma taxa maior de EA,
representando 0,263% em um departamento de imagens de um hospital no Canada.
A menor incidéncia pode estar relacionada ao fato da clinica ser predominantemente

voltada ao atendimento ambulatorial.

5.1 Cultura de seguranca do paciente

A primeira avaliagdo nacional realizada em 2021 pela ANVISA sobre a cultura
de seguranca do paciente revelou que as dimensfes mais fortes foram:
“aprendizagem organizacional/ melhoria continua” (83,9%), “expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranca do paciente” (78,6%) e “trabalho
em equipe na unidade” (73,2%) (BRASIL, 2021).

Em nosso estudo encontramos as mesmas dimensdes como areas fortes,
porém com valores acima da média nacional, sendo 84,3% para “aprendizagem
organizacional/ melhoria continua”, 82,7% para “expectativas sobre o0 seu
supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca do paciente” e 84,9% para
“trabalno em equipe”. O fato pode estar relacionado a maior motivagcdo dos
participantes.

A dimensao mais fragil apontada na pesquisa nacional foi a “resposta nao
punitiva para erros” (31,8%) (BRASIL, 2021). Encontramos em nosso estudo um valor
ainda mais baixo em relacdo a média nacional (17,4%), reforcando a necessidade de
intervencéo prioritaria nesta area.

Em pesquisa que envolveu dois hospitais brasileiros, Claudia Tartaglia
encontrou taxas de “resposta ndo punitiva a erros” de 19% e 23% (REIS, 2013). Ao
comparar esses indicadores com o estudo realizado nos EUA, foi observado que a
taxa de “resposta ndo punitiva a erros” foi significativamente maior do que a média
brasileira, atingindo 61% (SORRA; YOUNT; FAMOLARO, 2021). Essa diferenca pode

estar relacionada a maior maturidade das organizacdes norte-americanas em relacéo
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a cultura de segurangca, uma vez que as acdes nesse sentido comecaram la

aproximadamente 10 anos antes do Brasil.

5.2 Nucleo de seguranca do paciente (NSP)

Estimamos que apenas 8% dos servi¢os de saude no Amazonas possuem NSP
cadastrados, 0 que representa uma proporcao significativamente abaixo da média
nacional, onde cerca de 50% dos hospitais possuem NSP. E importante ressaltar que
nao encontramos na literatura nacional estimativas para servicos de saude em geral,
apenas em hospitais.

A regido Sudeste concentra 44% dos NSP do pais e esta informacéo pode estar
relacionada, ndo somente a maior concentracdo de estabelecimentos de salude nessa
regido, mas também a uma baixa propor¢cédo de NSP em estabelecimentos de saude
em outras regides, como no Norte (ANDRADE et al., 2020).

Por outro lado, é relevante destacar que, no Estado do Amazonas, o numero
de NSP aumentou de 49 em 2018 para 98 em 2023, representando um crescimento
de 100%. Esse aumento reflete ndo apenas a importancia do tema, mas também a
busca pela conformidade com as legislacdes vigentes e/ou uma maior cobranga por
parte dos 6rgdos de vigilancia, além da percepcdo da importancia de buscar um

padrdo de qualidade institucional.

5.3 Erros de identificagcdo do paciente

De acordo com os dados da NOTIVISA no Amazonas, as notificacbes mais
frequentes em radiologia no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020, foram o
erro na identificacéo do paciente e as falhas na documentacéo (BRASIL, 2020). Dados
estes concordantes com nosso estudo, que demonstrou que o0s erros de
documentacédo representaram 44,2%( n=269) e o erro na identificacdo do paciente
29,4% (n=179) das notificagbes.

O British Healthcare Commission revelou que, em 2009, a radiologia
diagnostica recebeu 400 notificacdes, das quais cerca de 50% relacionadas a erros
operacionais, mesma propor¢ao encontrada em 2008. Os erros de identificacdo
ficaram com a segunda maior taxa de notificacoes, estimada em 30%. Ambas as

propor¢cdes foram semelhantes as do nosso estudo, onde a soma de procedimentos
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e documentacgdo totalizou 51,8%, enquanto os erros de identificagdo do paciente
corresponderam a 29,4% das notificacdes. No caso da pesquisa da British Healthcare,
os erros foram decorrentes da exposicdo a radiacdo maior do que a pretendida,
caracterizando um cuidado de baixo valor. Segundo os autores, 0s casos podem ter
sido encaminhados incorretamente pelo solicitante ou o paciente néo foi identificado
corretamente na radiologia (HEALTHCARE COMMISSION, 2009).

Estudo realizado em hospital de grande porte na Franca encontrou taxa
semelhante de erros relacionados a identificacdo do paciente, concentrados nos
setores de radiologia, com 23% (n=68), seguido da cirurgia geral com 16% (n=47%).
A maioria dos erros notificados foram quase falha, assim como em nossa pesquisa,
no entanto, com uma taxa superior de EA (n=14) (ABRAHAM et al., 2021). Nao
obtivemos EA relacionados a identificacdo em exames de imagem, destacando que
nossa pesquisa foi realizada em um servico de atendimento ambulatorial e néo
hospitalar.

A intervencdo proporcionada por este estudo determinou uma reducdo de
13,4% para 4,8% na taxa de eventos sem dano relacionados a identificacdo do
paciente, o que representou uma queda de 64%. Em relacdo a quase falha houve um
aumento de 75%, inferindo a detec¢ao na prevencéo (P<0,001). De acordo com Nuttall
et al. (2013), o aumento de quase falha também foi observado ap6s implementacao
de cdodigo de barras em transfusGes sanguineas, sem aumento de transfusdes em
pacientes errados. O mesmo aumento de quase falha e reducao significativa de erros
de identificacdo foi demonstrado em um estudo de amostras de laboratérios (TRASK;
TOURNAS, 2012).

Neste estudo, as pulseiras de identificacdo foram inicialmente utilizadas em
uma unidade menor. Devido a atrasos na implementacdo por questdes operacionais
e de compatibilidade entre os sistemas, o tempo de observacéo dos efeitos foi curto,
aproximadamente 2 meses. A utilizacdo das pulseiras foi ampliada para todas as
modalidades de exame e unidades em junho de 2022, ap6s o0 encerramento desta
pesquisa. Serdo necessarios outros estudos com maior amplitude de observacao para

avaliar a efetividade dessa medida.

5.4 Erros de identificagdo do exame



63

Erros como os de anatomia errada (area do corpo ou lado) representaram 12%
em um estudo Francés realizado em 2008 e de 7% em 2009 (HEALTHCARE
COMMISSION, 2009). Dados estes bem proximos aos encontrados em nosso estudo,
(11,6%). Destes, 3% das notificacdes foram relacionadas ao lado errado e em 8,6%
ao local errado. A proporcao foi diferente da observada em um estudo na Pensilvania,
em que o erro de lado superaram o erro de local, 15% e 5% respectivamente
(PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY AUTHORITY, 2011).

N&o houve diferenca estatistica quando analisadas as
intervencdes/treinamentos relacionados a identificacdo do exame (area do corpo e
lado), para os exames radiograficos, de tomografia e de ressonéancia magnética. Uma
justificativa para ndo obtermos resultados mais satisfatérios decorrentes do
treinamento realizados para a equipe pré-exame, pode ser atribuida a grande variagcao
de tipos de exames existentes e a aprendizagem ser de longo prazo. Além disso,
setores como a recepcao e call center apresentam alta taxa de turnover. De forma que
somente o treinamento nao foi suficiente para reduzir este erro e estratégias adicionais

precisam ser elaboradas, a fim de melhorar este indicador.

5.5 Erros do tipo: paciente, procedimento, lado e local errados

Com o objetivo de analisar comparativamente nossos dados com o sistema de
saude da Pensilvania (2009), agregamos os dados do paciente e data de nascimento
e no campo procedimento agregamos onze erros (dados do solicitante, pedido, data,
tipo de exame, questionario, procedimento, laudo, documentacéo, entrega, convénio
e autorizacdo). Assim, observamos que taxa de erros de procedimento e pacientes
foram semelhantes (tabela 7).

Diferente da Pensilvania, em que 60% dos erros de procedimento foram por
pedido médico errado, encontramos apenas 2,8% relacionados aos pedidos
(PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY AUTHORITY, 2011). A maioria dos erros neste
item em nossa pesquisa foram relacionados a documentacéo (10,2%) e dados do
meédico solicitante (14,3%), possivelmente associados a ma qualidade dos registros
no sistema. Destaca-se que, apdés a implementacdo da revisdo dos dados dos

médicos, incluindo o CRM e a especialidade, esse tipo de erro reduziu cerca de 84%.
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Tabela 7 - Comparagéo das notificacdes de eventos entre clinica especializada na cidade de Manaus-
AM e sistema de saude da Pensilvania em 2009.

Eventos Pensilvania Clinica em Manaus
Procedimento 50% 55,7%
Paciente 30% 29,5%
Lado 15% 3,0%
Local 5% 8,6%
Outros 0 3,3% (EA)

Fonte: A autora (2022).

5.6 Notificacdes e andlise dos erros

Um estudo realizado no Brasil no periodo de 2014 a 2019, revelou um aumento
de 900% nas notificacdes enviadas a ANVISA (ANDRADE et al., 2020). Em nosso
estudo, embora o periodo de observagcdo tenha sido mais curto, observou-se um
aumento de 64% nas notificacées no novo sistema. E importante salientar que esse
aumento nao significa uma piora na qualidade do servico prestado, mas revela uma
baixa cultura de notificagbes de erros anteriormente. As notificagdes de quase falha,
gque nao eram realizadas anteriormente, s80 muito importantes pois atuam na
prevencao, possibilitando um ambiente de aprendizagem mais robusto.

N&o existe consenso em relacao as métricas para analisar erros em diagnéstico
por imagem e por esse motivo, torna-se dificil a comparacéo entre os servicos. NOs
identificamos cerca de 20 tipos de erros, que foram divididos posteriormente em cinco
grandes areas.

Sarvananthan, Lin e Jorjany (2021) listaram 14 principais tipos de incidentes
relacionados a medicacdo, extravasamento, queda, atraso no diagndstico e
tratamento, seguranca em radiacdo, seguranca/ agressao, sistema/equipamentos,
condicao do paciente, medicacdo/dosagem, procedimento,
identificagdo/documentacgéo/pedido, controle de infecgdo, injaria ao paciente/quase
falha e acesso venoso/cateter. O evento mais frequente foi o relacionado a
medicacbes (21%), seguido do atraso no diagnostico e tratamento (18,9%) e
identificacdo/documentacao/pedido (18,5%). Os autores analisaram conjuntamente
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os erros de identificacdo, documentacado e pedido médico. Os resultados aqui foram
dispares, visto que em nossa pesquisa a maioria das notificagcdes foram relacionadas
a quase falha (69%) e ndo aos EA. Além disso, ha dificuldade de estabelecer o atraso
no diagnostico/tratamento, por se tratar de uma clinica e ndo um hospital, com
comunicacao restrita com demais membros da equipe que assistem o paciente e falta
de acesso ao prontuario do paciente.

Ao longo do estudo observamos uma migracdo nas deteccdes das falhas, que
passaram a ocorrer mais nas areas pré-exame (recepcdo) e exame (técnica-
operacional), com declinio na é&rea péds-exame (central de laudos, médicos),
demonstrando a tendéncia na deteccdo e correcdo mais precoce do erro notificado,
logo no inicio do processo, reduzindo a chance desse erro atingir o paciente
(P<0,001).

Além disso, a origem mais frequente de erro na data de nascimento foi na
radiologia 44,4% (n=24) e densitometria 6ssea (DO) 18,5% (n=10), 0 que representou
0,2% dos exames realizados. Possivel fator contribuinte foi o cadastro manual, que é
realizado na DO, em funcdo de ndo haver integracdo entre o sistema de cadastro e
do equipamento. Esse tipo de erro na DO, apresenta alto impacto, uma vez que pode
influenciar no resultado do exame, visto que a referéncia é de acordo com a faixa
etaria. A solucdo apontada foi a orientacdo para a aquisicao de um novo equipamento,
compativel com o sistema de cadastro.

O Colégio Americano de Radiologia propds a utilizacdo de um sistema de
notificacado dedicado as imagens médicas, com o objetivo de reduzir os EA evitaveis.
No entanto, alguns fatores limitantes foram identificados, como a baixa adesao pelos

radiologistas e a necessidade de anonimizar o notificante (ITRI; KRISHNARAJ, 2012).

5.7 Treinamentos e padronizagdes

Programas de treinamentos e simulacbes em salde sdo estratégias
amplamente conhecidas para reducao de EA (LEE; ALLEN; DALY, 2012) (BILOTTA
et al., 2013). Por outro lado, € um desafio ensinar habilidades ndo técnicas, como
comunicacgao e trabalho em equipe, e inclui-las no dia a dia das equipes (SCALABRINI
NETO; FONSECA; BRANDAO, 2017). Neste estudo, percebemos dificuldade na
implantagdo das novas técnicas, porém ndo na participacdo dos treinamentos, onde

a adesao foi satisfatoria. Segundo Donnely et al. (2010), existem poucas publicacdes
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direcionadas as intervencdes horizontais que visem mudanca de comportamento e
cultura em radiologia. J& para Rockall, Justich, Helbich e Vilgrain (2022) faltam
publicacdes avaliando treinamentos de habilidades ndo técnicas e o seu impacto para

a experiéncia do paciente.

5.8 Listas de verificagdes

No levantamento de erros originados pelos médicos, o mais frequente foi o
laudo, representando 50% deles. Erros estes que ndo foram de diagndstico, mas
relacionados a informacgéo da utilizacdo do uso do contraste venoso e lateralidade.
Neste estudo, a elaboracao de um checklist auxiliou na reducao destes erros, havendo
participacéo ativa dos médicos na sua elaboracdo (APENDICE F).

Existem alguns estudos sobre listas de verificacdo na radiologia, no entanto,
sua eficiéncia ainda nao foi validada. Estudo em exames de PET-CT (tomografia por
emissao de positrons) contendo checklist com 0s cinco erros mais comuns
demonstrou aumento da deteccéo de erros, sem custo adicional ao exame.

Novak et al. (2016) descreveram que, na radioterapia, as barreiras de
seguranca identificaram cerca de 46% dos incidentes, incluindo a revisdo de grafico
pelo médico, a verificacdo do terapeuta e a revisdo no portal de imagens. Em nosso
modelo de checklist foram incluidos itens relacionados a identificacdo do paciente e
do exame, incluindo a utilizacdo ou ndo do meio de contraste e o lado. O lado errado
foi 0o segundo maior erro cometido por médicos (28,6%) e representaram
majoritariamente exames bilaterais ou estruturas simétricas, como RM das mamas e
meniscos. Para facilitar esta verificagdo, nossa equipe criou o mapa mental PEC, que
significa Paciente, Exame e Contraste.

De acordo com Kim e Mansfield (2014), uma estratégia para reduzir
diagnoésticos tardios e/ou ndo reconhecidos em exames de imagem é a
implementacdo de um checklist radiolégico. Esta checagem deve abranger os erros
de diagndstico mais comuns relacionados a cada parte do corpo.

Este estudo teve como limitagcdo a abrangéncia, uma vez que foi realizado em
ambito local, em uma clinica de imagem que atua em regime ambulatorial. Outras
limitagdes foram a impossibilidade do notificante se anonimizar, que esta listado como

projeto de melhoria junto ao detentor do software.
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6 CONCLUSOES

Foi desenvolvido um NSP, que por meio da criagcdo de um sistema eletrénico
com apoio tecnoldgico, associado a capacitacdo técnica e estimulo as notificacdes,
oportunizou mudancas de mentalidade corporativa. Os dados robustos gerados pela
andlise de eventos resultaram em ac¢fes para mitigar falhas na identificacdo. Os
procedimentos foram baseados em recomendacdes da Joint Commission
International e Pennsylvania Patient Safety Authority, por meio de padronizacéo de
processos, listas de verificagdo, treinamentos e utilizagdo de pulseiras de
identificacéo.

Houve reducdo de 64,7% de eventos sem dano em relacdo a erros de
identificacdo do paciente; reducao de 64,1% de erros de tipo, area e lado do exame e
reducdo de 56,9% de erros de procedimento. Verificou-se aumento de 75% na
notificacdo da quase falha sobre a identificagdo do paciente, indicando a intervencgao
na prevencao dos erros. Além da deteccdo mais precoce de erros na cadeia de
cuidado, foi observado um incremento do indice de satisfacdo do paciente, em 27
pontos.

Concluimos que, a associacdo de um sistema eletrébnico de notificacbes, a
melhoria de processos e treinamentos de pessoas com foco em desenvolver
habilidades néo técnicas, foram capazes de reduzir erros de identificacdo do paciente,
de tipo, area e lado do exame e de procedimento. Este trabalho sugere que a
experiéncia adquirida pode ser replicada no ambito da radiologia, assim como em
outras areas da saude.
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MATERIAIS

Material Quan | Valor Unitario R$ | Obs | Subtotal R$

Pen Drive 2G 1 25,00 25,00
Envelope Pardo - Tamanho Grande 10 0,20 2,00
Grampeador manual 1 14,90 14,90
Caixa de plastico para arquivo 2 16,90 33,80
Submisséo e selos Tomografia CBR 1 1.169,70 1.169,70
Impressora para as pulseiras 1 4.340,00 4.340,00
Impressora para as pulseiras 1 3.600,00 3.600,00
Ribon para impressora 1 332,50 332,50
Pulseiras 1 6705,00 6705,00
Pulseiras 1 13.500,00 13.500,00
Pulseiras 1 1.905,00 1.905,00
CBL 1 80,00 80,00
INPI 1 166,00 166,00
Dominio 1 40,00 40,00
Estatistica 1 3.737,00 3737,00
Revisao 1 1075,00 1075,00
Curso Experiéncia do Paciente 1 411,88 411,88
Curso VBHC 1 2.804,00 2804,00
Resma de papel 1 19,80 19,08
Canetas esferograficas 1 13,90 13,90
Livros 3 61,30 184,00
Custo total (R$) 15.313,70

Fonte de Recursos: Recursos préprios da Clinica.
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APENDICE A (TCLE)

O(A) Sr(a) estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa
“Segurancga do paciente em diagndstico por imagem: proposta para mitigar falhas na
identificac&o”, cujo pesquisador responsavel € Aline Morido Carvalho de Souza. Os
objetivos do projeto séo: desenvolver um protocolo de seguranca para pacientes
submetidos a exames de diagnostico por imagem em clinica especializada, com
objetivo de mitigar falhas na identificagcdo. O(A) Sr(a) estd sendo convidado por
pertencer ao quadro de funcionarios da clinica, que lidam direta ou indiretamente com
0 paciente.

O(A) Sr(a). tem de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma para o
tratamento que recebe na Magscan — Clinica de Imagenologia de Manaus.

Caso aceite participar sua participacdo consistira no preenchimento de
guestionarios pré estabelecidos antes e apds o treinamento. Vocé ira receber
treinamento em comunicacao e seguranca do paciente. O treinamento sera realizado
em trés modulos, cada médulo com duracdo aproximada de 2h, tendo como temas:
1) Comunicacdo efetiva e seu impacto direto na seguranca do paciente 2)
Comunicacao, trabalho em equipe, erro e dano 3) Treinamento pratico. O formato do
treinamento sera interativo, com utilizacdo de videos, rodas de conversa, exemplos
praticos (licdes aprendidas).

Nesta pesquisa 0s riscos para o(a) Sr.(a) sdo o preenchimento deste
guestionario, que nao representara qualquer risco de ordem fisica. Vocé precisara
disponibilizar aproximadamente duas horas, em trés momentos distintos para 0s
treinamentos e de 15 minutos para o preenchimento do questionario.

Sao esperados os seguintes beneficios com esta pesquisa: aprimoramento
profissional, com otimizacéo do fluxo de trabalho e utilizagdo da comunicacao efetiva
em todos 0s setores que participam da jornada do paciente. Tais mudancas
proporcionardo uma melhor experiéncia tanto ao paciente quanto ao colaborador,
agregando valor e promovendo um fortalecimento da cultura de seguranca. Vocé
poderd participar ativamente dos ajustes nos protocolos ja existentes, com objetivo de

melhoria no atendimento.
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Se julgar necessério, o(a) Sr(a) dispde de tempo para que possa refletir sobre
sua participagdo, consultando, se necessario, seus familiares ou outras pessoas que
possam ajuda-los na tomada de deciséo livre e esclarecida.

Garantimos ao(a) Sr(a) a manutencdo do sigilo e da privacidade de sua
participacéo e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na
divulgacgéo cientifica.

O(A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesquisador responsavel Aline
Morido Carvalho de Souza a qualquer tempo para informacéo adicional no endereco
Avenida Djalma Batista, 1661 - Loja 243 Térreo, sala 2A - Chapada, Manaus - AM,
69050-010, e-mail alinemoriao@gmail.com e telefone (92) 4009-6001.

O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM)
e com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O
CEP/UFAM fica na Escola de Enfermagem de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua
Teresina, 495 — Adrian6polis — Manaus — AM, Fone: (92) 3305-1181 Ramal 2004, E-
mail: cep@ufam.edu.br. O CEP/UFAM é um colegiado multi e transdisciplinar,
independente, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em
sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos.

Este documento (TCLE) ser& elaborado em duas VIAS, que serdo rubricadas
em todas as suas paginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término
pelo(a) Sr(a)., ou por seu representante legal, e pelo pesquisador responsavel, ficando

uma via com cada um.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Li e concordo em participar da pesquisa.
Manaus, / /2020.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE B (INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS)

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente da Clinica Magscan

Instrucdes:
Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado

de saude e notificagdo de eventos em seu local de trabalho e tomara cerca de 10 a 15 minutos
para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questao, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-
la em branco.

Definicdes:

Evento: Qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente se
resultou ou ndo em dano ao paciente.

Seguranca do paciente: reducdo dos riscos de danos desnecessarios associados a
assisténcia em saude, até um minimo aceitavel.

Identificacdo do participante

Qual sua idade? .......... Sexo: ()M ( )F
Escolaridade: ( ) Ensino Médio/Técnico  ( ) Superior ( ) Especialista

( ) Mestrado ( ) Doutorado
Qual seu tempo de formagao? ........ Quanto tempo de atuagao profissional? ........

Qual é a sua principal area ou unidade nesta clinica? Selecione UMA resposta.
o Médico

o Médico em treinamento/residente

o Farmacéutico/Bioquimico/Enfermeiro

o Técnico em enfermagem, laboratério, Radiologia

o Tecndlogo em Radiologia

o Administracao/ Direcao

o Auxiliar Administrativo

o Recepcionista

0 Outra; Por favor, eSpecCifiQUE: .........ueuiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee et

Questionério

Secéo A) Informacbes gerais

Vocé tem conhecimento da RDC 36/2013 que institui acdes para a seguranca do
paciente? () Sim () Nao
A considera importante? () Sim () Nao
Vocé conhece o plano de seguranga do paciente da clinica Magscan? () Sim () Nao
Vocé faz checklist antes de finalizar exame/atendimento/laudo? () Sim () Nao
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Secdo B) sua area/setor de trabalho
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacoes
sobre seu local de trabalho.

Nao
Pense em sua area/setor de trabalho Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo
na clinica... totalmente nem totalmente
Discordo

As pessoas apoiam umas as outras

Temos pessoal suficiente para dar conta
da carga de trabalho

Quando ha muito trabalho a ser feito
rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo devidamente

As pessoas se tratam com respeito

Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente

Os profissionais consideram que seus
erros podem ser usados contra eles

Erros tém levado a mudangas positivas
por aqui

Quando uma érea fica sobrecarregada,
0s outros profissionais deste setor
ajudam

Quando um evento € notificado, parece
que o foco recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema

Nesta unidade temos problemas de
seguranga do paciente

Apos implementarmos mudangas para
melhorar a seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade

NGs trabalhamos em "situacdo de crise",
tentando fazer muito e muito rapido

A seguranca do paciente jamais é
comprometida em funcéo de maior
guantidade de trabalho a ser concluida

Os profissionais se preocupam que seus
erros sejam registrados em suas fichas
funcionais

Os nossos procedimentos e sistemas
sdo adequados para prevenir a
ocorréncia de erros
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Secéo C) O seu supervisor/chefe
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacao as seguintes afirmacées
sobre o0 seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Nao
Pense em sua area/setor de trabalho Discordo . Concordo Concordo
o Discordo Concordo
na clinica... totalmente nem totalmente
Discordo

O meu supervisor elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de
seguranca do paciente

O meu supervisor realmente leva em
consideracdo as sugestdes dos
profissionais para a melhoria da
seguranca do paciente

Quando a pressdo aumenta, meu
supervisor quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular
etapas”

O meu supervisor ndo da atencao
suficiente aos problemas de seguranga
do paciente que acontecem
repetidamente

Secéo D) Comunicacéo
Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Pense em sua arealsetor de trabalho N Quase
Nunca Raramente | As vezes

o Sempre
na clinica... sempre

NGs recebemos informacao sobre
mudancgas implementadas a partir dos
relatorios de eventos

Os profissionais tém liberdade para
dizer/notificar algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente

Nés somos informados sobre os erros
gque acontecem nesta unidade

Os profissionais sentem-se a vontade
para sugerir melhorias aos seus
superiores

Nesta unidade discutimos meios de
prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo ou
quanto tem duvidas
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Secéao E) Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/setor de trabalho na clinica, quando ocorrem falhas, com que frequéncia elas
sao notificadas?

Raramen 5 uase
Nunca As vezes Q

Sempre
te sempre

Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que frequéncia ele é
notificado?

Quando ocorre um erro, mas ndo_ha
risco_de dano_ao paciente, com que
frequéncia ele é notificado?

Quando ocorre um erro, que poderia
causar_danos ao paciente, mas nao
causa, com que frequéncia ele &
notificado?

Secéo F) Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
o Excelente o Muito boa o Regular o Ruim o Muito ruim

Secéo G) A clinica
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacgfes sobre a
clinica.

Nao
. Discordo . Concordo Concordo
Pense na clinica... Discordo Concordo
totalmente nem totalmente
Discordo

E comum a perda de informacbes
importantes sobre o paciente durante as
mudancgas de turno

Muitas vezes é desagradavel trabalhar
com profissionais de outros setores

As acbes da direcdo demonstram que a
seguranc¢a do paciente € uma prioridade
principal

A direcdo sO parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre
algum evento adverso

Os setores trabalham bem em conjunto
para prestar o melhor cuidado aos
pacientes

Secdo H) Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre sugestfes, eventos,
em relacdo a seguranca de paciente.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.

Data: [/ [



APENDICE C (CURSO - PRODUTO)

cbr |pAD

CLINICAS

Ficha técnica

Curse: Comunicagio para Eadiclogia Baseada em Valor

Carga horaria: médicos radiclogistas 16h / demais profissionais 12h

Professor: Aline hondo

Ementa

Atendendo a demanda crescente da medicina baseada valor, deacobriu-ze a necessidade do
radiologista sair das sombras, para responder ao desejo de pacientes que buscam saber dos seus
exames antes de voltar parz a consulta. Além dizso, hé um redirecionamento da atengio, no sentido
de que ndo apenas a emissdo de relatorios € Importante, mas sim, a stuagdo do radiclogista em
uma abordagem mais ampla, como consultor para equipes, auxiliando desde a escolha dos exames
2 serem realizados, assim como na definigdo de tratamentos e acompanhamento dos desfechos,
agregande valor em toda a cadeia dos cuidados a sadde.

Pesquisa recente demonstrou que comuniczgdo e empatia sdo as habilidades ndo técnicas mais
impartantes na viso do pactents (KWEE et al, 2021).

Objetives Gerais
Desenvelver habilidades ndo técnicas para melhorar a comunicagio entre a equipe de trakalho,
com o5 pacientes e com o3 médicos solicitantes, na tematica da radiologia baseada em valor.

Publico Alvo

Gestores, médicos radiologistas, enfermeiros, tecnologos e técnicos em radiologia e técnicos em
enfermagem que trzbalham em servigos de diagndstice por imagem ou que buscam se capacitar
nessa &rea.

Método de Ensino
Aulag ao vivo 2x por semana, com furmmas reduzidas, em uma abordagem pratica, para transmitir
ferramentas que facilitam a entrega de valor em diagnostico por imagem.

Pré-Requisitos:
Nivel superior em administrzcde, medicing ou enfermagem.
WNivel técnico em radiologia ou enfermagem.

Conteido Programatico

Mbdulos:

1} O proceszo de comunicagdo

2} A comunicagio em diagnostico por magem

snrecbeoeg b *AMB
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cbr pADI

CLINICAS

5) Fadiologia bazezda em valor

4y Comunicacio com o paciente

5y Comunicacio entre a aquipes de trabalho
&) Dritica

Modulos exchizivos para madicos radiologistas:
71 Comunicacio com o medico solicitante
83 hlaz noticia e Disclosure

Criterios de Avaliacio
Elaboragio de lista de verificagio (checkiizs)
Treinamanto pratico
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APENDICE D (E-BOOK - PRODUTO)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD - PROPESP
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIRURGIA - PPGRACI
MESTRADO PROFISSIONAL

ALINE MORIAQ CARVALHO DE SOUZA
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RADIOLOGIA BASEADA EM VALOR

MANALUS
2023
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APENDICE F (CHECKLIST MEDICOS)

MAGSCAN

CHECK LIST / MEDICOS RADIOLOGISTAS

ANTES DO LAUDO
1)Paciente certo? (P)

OS e/ou registro

Nome

Data de nascimento

2) Exame certo? (E)

Tipo exame, area do corpo,
data e indicagao (no pedido
meédico)

Nome do médico

Se TC observar se a DLP (dose
length product) esta entre as
imagens impressas e
compartilhadas

Exame com sedacao? Citar
Autorizagao

3) Usou contraste? (C)

Se usou o contraste descrever
o tipo de contraste

DURANTE O LAUDO

- Abrir as imagens conferindo

PEC

- Laudar

- Possui exames anteriores?
1.Ver no sistema e envelope.
2. Se sim, realizar comparacao.

- Referir possiveis intercorréncias:

1.Reacdo Adversa, (Nome do
contraste, dose, tipo de
reacao e tratamento).
2. Artefatos (metalicos,
movimentos respiratérios)
3. Exame prejudicado por
biotipo, meteorismo intestinal
(USG)

APOS O LAUDO

Ler tudo e verificar possiveis
erros de ortografia e PEC
(Paciente, Exame e Contraste)
Dupla checagem no lado

Obs. Atencao

para exames bilaterais e mamas
Assinar laudo e/ou encaminhar
segunda revisao
(principalmente RM mamas)



ANEXO A (TERMO DE ANUENCIA)

MAGSCAN

Medicina e Sadde

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que estamos de acordo com a execugéo do
projeto de pesquisa intitulado “Seguranga do paciente em diagnéstico por
imagem: proposta para mitigar falhas na identificagdo”, sob a coordenagéo e
responsabilidade da pesquisadora meédica Radiologista Aline Morido Carvalho
de Souza, que faz parte do quadro desta clinica, e assumimos o compromisso
de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa a ser realizada nesta
instituigdo, no periodo de setembro de 2020 a setembro de 2021, apds a devida
aprovagao no Sistema CEP/CONEP.

Manaus, 15 de julho de 2020

K% Jvow
MAGSCAN — CLINICA DE IMAGENOLOGIA DE MANAUS LTDA

JAGSCAN - Clricn e Imag. de s Lo,

; CNPJ 02.733.873/0001-39

M? da Conceigdo de Oliveira Parent
C.PF. 181.445.192-72 - CRM 3350

Unidade [: Millennium Shopping - Av. Djalma Batiéta. 1661 - loja 243 - 1° Piso - Fone: 92 4009-6001 - Manaus-AM
Unidade II: Atlantic Tower - Av. Djalma Batista, N° 1719, Témeo, Sala 2-A - Fone: 92 4009-6049 - Manaus-AM
Tels.: 98405-6301 / 99907-9410 / Atendente virtual - MAGali @ 99903-9910

e-mail: sac@magscan.com.br * site: www.magscan.com.br @ CLINICAMAGSCAN (& @CLINICAMAGSCAN

85



ANEXO B (PARECER DO CEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ma
AMAZONAS - UFAM W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Tiulo da Pesquisa: SEGURANCA DO FACIENTE EM DI.&GP\JE]S’HCG FOR IMAGEM: PROPOSTA PARA
MITIGAR FALHAS MA IDENTIFICACAD

Pesquisador: ALINE MORIAD CARVALHO DE SOUZA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 36321320.3.0000.5020

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Amaronas - UFAM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Womero do Parecer: 4274671

Apresentagac do Projeto:

Zeguranga do Faciente, com o objetive de notificar e reduzir os eventos adwersos relacionados ao cuidado.
Mo Brasd muitas institsighes de saiide ainda nio implementaram seus Micleos de Segurangs do Pacients &
no Amaronas eventos como falhas em identificar corretamants o paciente s3o frequentes. Objetivos:
Desenvolver um protocolo estruturado de seguranga para identficagio de pacientes submetidos 3 exames
de diagnéstico por imagem. Propor um sistema gletronico de analise de notificagbes para facilitagdo da
coleta de dades e estratégias para mitigagdo do emo. Método: A metedologia empregada serd o Design
Thinking, como abordagem na solugdo de problemas complexes. Serdo realizadas as seguintes etapas: 1)
Descoberta do protlema, mediante notificacio de eventos. 2) Sintese dos dades pelo nlclen de seguranca
do paciente. 3) ldeagdo. por meio de solugbes propostas pelo MSP, gestores e especialistas e 4)
Frototipagem e aplicagdo do models. O projeto serd submetide ao Comité de Etica em Pesquisa desta
instituigSo. Resultados esperados: Desenvolvimento de uma cultura de seguranca na Radiclogia, mediante
do estimulo 3 nofficagdo, em uma proposta ndo punitiva, com o foco na melheria dos processos.
Fortalecimento do crescimento profissional e aplicag.a'o continua dos principios de Seguranga como
elemento fundamental para melhorar o cuidado e a experiéncia do paciente. CRITERIC DE INCLUSAG:.
Relato de eventos relacionados a identficagio em exames de TC & RM Eventos relacionados a falha na
comunicaio Exames realizados com ou sem anestesia. Exames reslizados com ou sem contraste venoss.
CRITERIO DE EXCLUSAQ: Eventos adversos relacionados a administrago de medicamentos,

Situagao do Parecer:

Mecessita Apreciagao da CONEP:

MANAUS, 15 de Agosto de 2020

Assinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca
(Coordenador{al)
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ANEXO C (INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOQOS)

FICHA DE NOTIFICAGAO E INVESTIGAGAO DE EVENTOS

MAGSCAN | FICHA DE NOTIFICAGAO E EVENTOS

Setor de Origem da Notificagdo: Nome/ Fungdo do Notificante: Data da Notificagio:

Tipo de Evento: Nio Conformidade

[I Evento Adverso |:| Evento Sentinela I:I Quase Falha

Dados do Paciente:

Nome — |

Enderego/Telefone |

Prontuario/OS _[

ldentiﬂca;éo do Produto (caso seja medicamento ou contraste):

Lote — Validade — Fabricante —

Descrigdo do evento:

Analise das causas:

Tratamento:
Agbes Corretivas
Acao Responsavel Prazo
Fechamento
Responsavel pela Corregio Administrador Responsavel Técnico
(nome/data) (nomef data) (nome/data)
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ANEXO D (CADASTRO DO NSP NA ANVISA)

= ANVISA

—FF- AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA

Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) Cadastrados

L Arquive csv

Dados atualizados em: 17/10/2021 *

Registros

Data de cadastro Regido, Estado, Municipio Categoria Subcategoria Nome fantasia
13/08/2001  11/10/2021 NORTE —— = Todos P Todos ~
CNP) CNP) Mantenedora Classificagio CNES

Todos v

Registros por UF

Belem

PARA
i MARA
BRASIL
TocARTINS
NORTE

Empresa privada

Lr | tunicbio ] Datacodestro ] ces ] e
L

AM  Manaus 15/09/2004 - 84447796000115
AM  Manaus 11/03/2005 = 02733873000139
TO  Palmas 01/12/2016 7356080 15798225000102

3

Atengso: Instituigdes que ndo informaram CNES dev
atualizar o cadastro da instituigdo para incluir essa in

Prodimagem
Clinica Magscan

Gerare Reprodugio Humdlvd’ic‘lmm Magscan



ANEXO E (PRODUTO REGISTRO DE MARCA NO INPI)

INSTITUTO 850230033795
NACIONAL 25/01/2023 01:35
A wousrarac | NI AN
INDUSTRIAL
29409171960512826

Pedido de Registro de Marca de Produto efou Servigo de Livre Preenchimento (Mista)

Nimero do Processo: gog9268784

Dados da Marca

Apresentacdo: Mista
Natureza: Produto efou servico
Elemento Nominativo: Valor em radiologia

Marca possui elementos em
idioma estrangeiro? Nao

Imagem Digital da Marca

A eventual deformacdo desta imagem, com relagdo
a constante do arquivo originalmente anexado, tera
sido resultado da necessaria adequacdo aos
padrées requisitados para a publicagdo da marca
na RPI. Assim, a imagem ao lado corresponde ao

sinal que efetivamente sera objeto de exame e
(o, VALOREM publicagdo, ressalvada a hipdtese de substituicdo
RADIOLOGIA da referida imagem decorrente de exigéncia formal.

Especificagdo de produtos e servigos — Livre preenchimento

Classe escolhida - NCL(11) 44
Especificacdo pré-aprovada:

o Assessoria, consultoria e informacio médica

Declaragdo de Atividade

MEm cumprimento ao disposto no art. 128 da Lei 9279/96, o(s) requerente(s) do presente pedido
declara(m), sob as penas da Lei, que exerce(m) efetiva e licitamente atividade compativel com
os produtos ou servicos reivindicados, de modo direto ou através de empresas controladas
direta ou indiretamente.

Classificacdo dos Elementos Figurativos da Marca - CFE(4), segundo a Classificacdo de Viena
Categoria Divisdo Segdo Descrigdo
2 1 16 Sombras ou silhuetas de homem

26 1 4 Dois circulos, duas elipses, um dentro do outro



