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RESUMO

Objetivo: Refletir sobre principais caracteristicas e recomendacdes de Sistemas de Notificagdo
de Incidentes, discutir a participacdo da populagdo na notificagcdo e pontuar desafios no
sistema brasileiro. Método: Estudo de reflexdo, com base na Portaria n° 529/13, que instituiu
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, na RDC n° 36/13; acrescentaram-se reflexdes
de especialistas. Resultados: Os sistemas de notificacdo sao fonte para aprendizado e
monitoramento, permitem deteccao precoce de incidentes, investigagoes e, principalmente,
geracao de recomendacdes ante recorréncias, além de suscitar informacées para pacientes-
familiares. Existe pouca participacao da populagao nas notificagoes, independentemente do
tipo de sistema e de caracteristicas como confidencialidade, anonimato e obrigatoriedade.
Consideragoes finais: No Brasil, embora a notificagdo seja obrigatdria, é urgente avangar no
envolvimento e participacao da populacéo, profissionais e instituicdes. Simplificar a insercao
de dados melhorando a interface e a importacdo de dados do sistema de notificagdo é um
objetivo a ser alcangado.

Descritores: Servicos de Saude; Dano ao Paciente; Seguranca do Paciente; Administracao
Hospitalar; Pacientes.

ABSTRACT

Objective: To reflect on the main characteristics and recommendations of Incident Reporting
Systems, discuss the population’s participation in reporting, and point out challenges in
the Brazilian system. Method: Reflection study, based on Ordinance No. 529/13, which
instituted the National Patient Safety Program, under Collegiate Board Resolution (CBR)
No. 36/13; reflections by experts were added. Results: Reporting systems are a source for
learning and monitoring, allow early detection of incidents, investigations and, mainly, the
generation of recommendations prior to recurrences, in addition to raising information
for patients and relatives. There is little participation of the population in the reporting,
regardless of the type of system and characteristics such as confidentiality, anonymity, and
mandatory nature. Final Considerations: In Brazil, although reporting is mandatory, there
is an urgency to advance the involvement and participation of the population, professionals,
and institutions. To simplify data entry by improving the interface and importing data from
the reporting system is an objective to be achieved.

Descriptors: Health Services; Patient Harm; Patient Safety; Hospital Administration; Patients.

RESUMEN

Objetivo: Reflejar sobre principales caracteristicas y recomendaciones de Sistemas de
Notificacion de Incidentes, discutir la participacion de la poblacién en la notificacion y
puntuar desafios en el sistema brasilefio. Método: Estudio de reflexién, con base en en
Decreto n° 529/13, que instituyé el Programa Nacional de Seguridad del Paciente, en la RDC
n° 36/13; acrecentaron reflexiones de especialistas. Resultados: Sistemas de notificacion
son fuente para aprendizaje y monitoreo, permiten deteccién precoz de incidentes,
investigacionesy, principalmente, generacién de recomendaciones ante recurrencias, ademas
de suscitar informaciones para pacientes-familiares. Hay poca participacién de la poblacion
en las notificaciones, independientemente del tipo de sistema y de caracteristicas como
confidencialidad, anonimato y obligatoriedad. Consideraciones finales: En Brasil, aunque
la notificacion sea obligatoria, es urgente avanzar en envolvimiento y participacion de la
poblacién, profesionales e instituciones. Simplificar insercion de datos mejorando interface
e importacién de datos del sistema de notificacidén es un objetivo.

Descriptores: Servicios de Salud; Dafio al Paciente; Seguridad del Paciente; Administracion
Hospitalaria; Pacientes.
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INTRODUCAO

Incidentes no cuidado da salde acontecem com uma fre-
quénciainaceitdvel e atingem pacientes que procuram servicos
de saude para prevenir, diagnosticar, tratar ou se reabilitar.
Quando um incidente, com ou sem danos, acontece, é essencial
entender as causas e fatores contribuintes, tdo bem quanto suas
consequéncias, para possibilitar o desenvolvimento de agdes de
mitigacdo e solu¢des que possam preveni-lo. Conceitua-se como
incidente, uma circunstancia ou erro ndo intencional que causou
ou poderia ter causado danos ao paciente™.

Apds 20 anos da publicacdo do relatério To Erris Human: Buil-
ding a Safer Health Care System, que revelou as fragilidades dos
servicos de saude nos Estados Unidos da América (EUA), muitas
acoes e campanhas foram desenvolvidas e implantadas, em di-
versos paises, em prol da seguranga do paciente (SP). Apesar dos
progressos, é preciso avancar para que as instituicbes aprendam
com os erros do passado, trabalhem em equipe, melhorem a
formacdo dos profissionais de satuide, apliquem conhecimentos
baseados em evidéncias e escutem os pacientes e familiares?.

Nesse cenario, os sistemas de notificacao de incidentes (SNIs)
surgem como estratégia que auxilia na identificacdo de riscos,
contribui para coleta de dados, andlise eimplementacédo da cultura
de SP™, Os SNIs tém como principais objetivos: promover o retorno
de informacgdes aos notificadores, associando os resultados obtidos
com as medidas de prevencao e deteccdo de riscos no cuidado;
determinar as causas dos incidentes; e propor praticas seguras para
areducado de danos™. Os SNIs, as vezes chamados de sistemas de
incidentes criticos, ou ainda, sistemas de aprendizado de SP, séo
definidos como relatdrios estruturados com agrupamento e andlise
de incidentes notificados em servicos de saude®.

Durante alguns anos, os SNIs em saldde concentraram-se na
classificacdo das ocorréncias de incidentes para fins estatisticos,
no intuito de fornecer uma base para a tomada de decisées
politicas. Com o passar do tempo e o aumento de publicacdes
na area, percebeu-se que a comparagao de dados coletados em
diferentes sistemas e paises tornou-se dificil, tendo em vista a
falta de consenso nos conceitos utilizados nesses sistemas, no
sentido de se manter uma classificagcdo Unica®.

O Brasil dispde de um SNI, denominado NOTIVISA 2.0 (médulo
Assisténcia a Saude), instituido a partir da publicacdo da Portaria n®
529, de 1°de abril de 2013, que estabeleceu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP)®. Na sequéncia, foi publicada
a RDC n° 36/2013%, que orienta quanto a operacionalizacdo do
PNSP. O SNI nacional possibilita a notificacdo por cidadéos, profis-
sionais da saude e pelos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSPs),
instancia do servico de saude criada para promover e apoiar a
implementacdo de agdes voltadas a SP. A notificacdo pelo cidadao
é voluntéria, enquanto a notificacdo de eventos adversos (EAs)
pelos NSPs é obrigatéria. Os dados sdo analisados pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e divulgados de forma
agregada em boletins especificos para esse fim“?,

Antes da criacao do SNI supracitado, destaca-se vdrias inicia-
tivas sobre SP que foram implementadas com ou sem SNI, como
o Programa Nacional de Acreditacdo Hospitalar, Rede Sentinela,
Politica Nacional de Seguranga com Hemoderivados, Programa
Nacional de Avaliagdo em Servicos de Saude, dentre outras.
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Acredita-se que a reflexao proposta neste texto perpassa pela
importancia dos SNIs como fonte para o aprendizado, monito-
ramento de tendéncias e padrdes subjacentes para permitir a
deteccao precoce de incidentes, investigacoes e, principalmente,
geracdo de recomendagdes abrangentes e contemporaneas a
serem realizadas em caso de possiveis recorréncias, bem como
para suscitar informagdes precisas a pacientes e ou familiares
sobre incidentes notificados.

OBJETIVO

Refletir sobre as principais caracteristicas e recomendacdes
de Sistemas de Notificacdo de Incidentes (SNIs), discutir a par-
ticipacdo da populacdo na notificacdo de incidentes e pontuar
desafios para o sistema brasileiro de notificacéo.

METODOS

Trata-se de um estudo de reflexao, construido com base na
Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, do Ministério da Saude,
que instituiu o PNSP e considerou a prioridade da SP em servicos
de saude na agenda politica dos Estados-Membros da OMS, da
qual o Brasil faz parte®.

Esta reflexao também foi fundamentada na RDC n° 36, de 25 de
julho de 2013, que instituiu, dentre outras ac¢des, a de vigilancia,
monitoramento e notificacdo de EA pelos servicos de saude, por
meio das ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa,
constituindo um sistema on-line de notificacao, com garantia de
retorno as unidades notificantes®. Além dessa documentacao
legal, foram acrescidas reflexdes sobre SNIs de experts em SP,
membros da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP); e aquelas extraidas da revisao de literatura.

O texto esta organizado em trés partes: a primeira, sobre
caracteristicas e recomendacdes de SNIs em diferentes paises,
seguida da participagao da populacdo na notificacdo de inciden-
tes e, por ultimo, sobre os desafios para o sistema brasileiro de
notificacdo de incidentes.

RESULTADOS

Caracteristicas e recomendacgdes de sistemas de notifica-
cao de incidentes

Entre as principais caracteristicas dos SNIs, destacam-se
a garantia da confidencialidade dos dados, o anonimato do
notificador e a obrigatoriedade da notificacdo de incidentes,
segundo determinagdo da legislagao especifica”. Outro aspec-
to relevante, que resulta do funcionamento adequado de um
SNI, é o desenvolvimento da cultura de SP, na qual os gestores
e os demais profissionais envolvidos no cuidado do paciente
assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, colegas,
pacientes e familiares®. Como apontado previamente, um fato
preocupante quanto a notificacdo é a falta de uniformidade no
que é notificado, pois, quando é realizada, faltam informagdes
importantes ou estas sao pouco exploradas.

Para facilitar a uniformidade nos sistemas de notificacdo, a
OMS padronizou o modelo minimo de informagdes, denominado
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Minimal Information Model for Patient Safety Incident Reporting and
Learning Systems (MIM OS), ou Modelo de informagdes minimas
para a notificacdo de incidentes e sistemas de aprendizagem
para SP (MIM SP), com objetivo de apresentar uma lista de ca-
tegorias de informacdes minimas que devem ser coletadas ao
notificar um EA™.

Os SNIs séo complexos e os profissionais envolvidos com seus
processos enfrentam dificuldades, principalmente para aprenderem
com as notificagdes geradas®. Nessa direcao, as principais questoes
a serem discutidas sdo: Em que nivel de governanca os sistemas
de notificacdo devem operar? De quem é a responsabilidade para
determinar a obrigatoriedade da notificacdo? Quando pode ser
voluntdria? Que tipos de incidentes devem ser notificados? Como
garantir que os notificadores nao sofram puni¢oes™? Pautando-se
no entendimento e esclarecimento dessas questoes, é possivel
conhecer a dimensao do problema, investigar e analisar os dados
obtidos, além de possibilitar o desenvolvimento de solucdes para
sua prevencao.

Na publicacdo do grupo de trabalho Patient Safety and Quality
of Care, subgrupo The reporting and learning system, da European
Commission, os autores citam as principais caracteristicas e recomen-
dagoes para a construcdo e viabilidade dos SNIs, listadas a seguir®.

1. Existem SNIs obrigatérios e voluntérios nos Estados-Mem-
bros da Comissao Europeia. Cada tipo de SNI tem suas
vantagens e desvantagens.

2. SNI obrigatério deve ser
acompanhado por regula-
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ser protegidos de ac¢des disciplinares ou legais. A confiden-
cialidade do relator e anonimizacdo dos dados devem ser
asseguradas.

7. Osrelatérios anonimizados devem ser publicados regular-
mente; e 0 aprendizado, disseminado amplamente, a fim de
apoiar o desenvolvimento e monitoramento de iniciativas
para melhorar a seguranca do paciente e prevenirincidentes.

Vale ilustrar caracteristicas de SNIs de alguns paises da Co-
munidade Europeia, tais como: se a notificacdo é voluntaria ou
obrigatdria, quem esta autorizado a notificar os incidentes e se
sao regulamentados por leis (Quadro 1)©. Este quadro contribui
para se analisar o avanco do sistema nacional em comparagao
com o status internacional.

Os Estados Unidos da América (EUA) ndo possuem um SNI
unico, mas 21 dos 50 Estados operam-no de forma obrigatoria,
sendo que, em muitos, estd em vigor ha décadas. Além disso,
os tipos de eventos notificaveis variam amplamente. No Brasil,
encontram-se SNIs tanto por iniciativa publica® quanto por
iniciativa privada, como no Sistema da Organizacdo Nacional
de Acreditacao, pelo ONA Integrare, dentre outros com apoio,
participacdo e funcao distintas.

Para que haja melhor aproveitamento dos SNIs, é importante
o cumprimento das etapas a seguir de forma a favorecer a andlise
dos dados no sistema?.

Quadro 1 - Caracteristicas dos sistemas de notificacao de incidentes de alguns paises europeus quanto a
quem estd autorizado a relatar os incidentes e sua regulamentacao legal

saude que notificam devem

mentagdes sobre isencdo de S o
B T Pais Profissionais | Organizagao Pacientes | Outros Pablico Regulamentado
sanc¢des aos notificadores e da satide da satide por lei
c?e reg.ra's claras sobre con- Austria Voluntério Néo Néo Néo Néo Nao
fidencialidade dos dados. — — - — - - -
. . Bélgica Voluntario Néo Voluntario Néo Néo Parcialmente
. Ostipos deincidentes que po-
dem ser relatados variam. No Croécia Mandatdrio Néo Voluntério Néo Néo Parcialmente
entanto, uma ampla definicdo Chipre Voluntério Nao Nao Nao Nao Nao
permite o relato de quaisquer RepublicaTcheca | Voluntério Néo Néo Néo Néo Néo
mCIdent'eS,.lnclumdo quase Dinamarca Mandatério Néo Voluntério | Voluntério Néo Sim
erros e incidentes sem da-
Estonia Mandatério Néo Néo Néo Néo Parcialmente
nos, fornecendo um recurso
valioso para aprendizagem e Franca Mandatorio Nao Voluntério | Voluntario | Voluntario Parcialmente
melhorias de sistemas. Alemanha Voluntario Voluntario | Voluntario | Voluntério | Voluntério -
. Todos os trabalhadores em Hungria Voluntario | Voluntario Nao Nio Nao N&o
servicos de saude, e ndo i . - - - .
¢ T Irlanda Mandatério Sim Néao Néao Nao Parcialmente
apenas os profissionais de - - . - - - .
satde, devem estar capaci- Italia Mandatoério Sim Nao Nao Nao Parcialmente
tados para relatar incidentes Letonia Voluntario Néo Néo Néo Néo Parcialmente
relacionados a SP. Luxemburgo Voluntério N&o N&o N&o Né&o Néo
- As notificagoes de pacientes Paises baixos Voluntario Néo Néo Néo Néo Parcialmente
e familiares devem ser in- — . . . -
) L. Noruega Mandatorio Nao Nao Nao No Sim
centivadas, pois sdo recursos
importantes para o aprendi- Eslovaquia Voluntario Mandatério Néao Néao Néo Nao
zado e a melhoria da SP. Eslovénia Voluntario Mandatorio Nao Nao Nao Nao
. SNIs devem ser separados Espanha Voluntério Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o
d'e r.eclamagoes, ag'oes dis- Suécia Mandatério | Mandatério | Voluntario | Voluntério | Voluntario Sim
ciplinares e procedimentos - - — — — — — -
s . . Reino unido Voluntario Mandatério | Voluntario | Voluntario | Voluntario Parcialmente
de litigio. Profissionais de

Nota: Adaptado da European Commission, Patient Safety and Quality of Care working group. Key findings and recommendations on
Reporting and learning systems for patient safety incidents across Europe. 2014. Tradugao livre dos autores.
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1. Entrada de dados: deve haver uma cultura de aprendizagem
independente e ndo punitiva;

2. Coleta de dados: a maneira pela qual ainformacéo é coletada
e manuseada é importante para determinar a qualidade
da notificacao;

3. Andlise de dados: os dados do SNI devem ser analisados
para determinar as licdes aprendidas e as medidas de
melhoria e tendéncias;

4. Feedback: deve abordar vulnerabilidades especificas,
disseminar as licdes aprendidas e as medidas de melhoria
para individuos e organizacoes;

5. Monitoramento dos efeitos das medidas adotadas e de sua
contribuicao para a mudanca de atitude e conhecimento
do pessoal envolvido.

Na prética, o sucesso dos SNIs perpassa, também, por questdes
relacionadas ao notificador, que podem ser entendidas como
fatores impeditivos para a notificacdo: cultura institucional pu-
nitiva, processo de notificacdo complicado, falta de anonimato
e confidencialidade, aumento da carga e do tempo de trabalho,
falta de clareza e definicao de quem e do que notificar, medo
de resposta negativa e de ser visto como incompetente por
colegas de trabalho, ndo acreditar que o incidente possa acon-
tecer novamente, supor que o incidente ja aconteceu antes e ja
foi relatado, falta de feedback e de crenca de que a notificacdo
levard a uma mudanga?.

Os SNIs e seus relatérios tém valor reconhecido quando se
obtém uma resposta construtiva e os profissionais de saude
observam que a instituicdo esta disposta a mudar com base em
seus comentarios, contribuindo dessa forma com a solidificacao
da cultura de seguranca. De acordo com a OMS, a medida mais
importante para o sucesso dos SNIs é o uso dos resultados das
andlises dos incidentes notificados para formular medidas de
prevencao e recomendagdes para mudancas no sistema, bem
como para devolver a analise dos dados aos notificadores™.

Participacao da populacao na notificacdo de incidentes

Os pacientes e familias podem fornecer informacbes sobre
o sucesso e falha de cuidado, percep¢des que raramente sdo
detectadas por outros métodos. De acordo com a OMS, as no-
tificacbes podem ser realizadas pelas organizaces de saude,
cuidadores, profissionais, pacientes, familiares ou, ainda, por
6rgdos de defesa do consumidor®™. No Brasil, as notificacdes
provindas de pacientes e familias tornaram-se possiveis com a
criacdo do SNI, entretando ainda sao raras. Pesquisa realizada na
Dinamarca, cujo SNI estd em vigor desde 2004, demonstra que
as notificagdes preenchidas por pacientes também sdo poucas®.

Para melhorar esse cenario, os profissionais de saide devem
encorajar os pacientes e familiares para notificar incidentes de
seguranca sob a sua 6tica, de forma que ajudem as organizacbes
de saude a ampliar seu entendimento sobre a localizacao das
falhas e lacunas, bem como a identificar suas causas e mitigar
danos. A¢des de melhoria podem ser implementadas, quais
sejam: envolver o paciente e familiar no plano terapéutico, nas
passagens de plantao, nas transferéncias de cuidado entre as
unidades (handovers), na alta hospitalar, no cuidado domiciliar
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e no encaminhamento para outros niveis de assisténcia. Uma
interessante experiéncia foi citada pelo Great Ormond Street
Hospital for Children, em Londres, que utiliza o instrumento
Self-reporting Real-time Bedside, no qual os pacientes-familias
podem fazer a notificacdo do incidente, e as informacgdes sdo
analisadas no mesmo dia por um comité da instituicdo, que efetua
melhorias imediatas na assisténcia e feedback ao notificador®.

A coleta de dados, realizada rotineiramente com pacientes,
é considerada também uma estratégia para estimular a notifi-
cacdo de incidentes pela populacéo. A participacdo do paciente
representa uma perspectiva Unica e valiosa a respeito do seu
préprio cuidado, planejado e nado planejado, o que contribui
com o aprendizado e para criar servicos de saude centrados
nas pessoas. Essas informacdes podem ser obtidas por meio de
questionarios e perguntas pré-estabelecidas de forma simples
e rapida, ou tdo somente mediante escuta ativa no decorrer da
realizacdo do cuidado, valorizando a comunicagao efetiva entre
paciente, familia e profissional.

Vale destacar que o formulario de notificacdo do SNI, a ser
utilizado por pacientes e familiares, deve atender as necessidades
dessa populacdo, que tem pouco dominio de termos técnicos
e ndo recebe treinamento para sua utilizagao. Ressalta-se que
pacientes e familiares devem ter consciéncia de que a notificacdo
de incidentes ndo é uma dentncia formal para procedimentos de
litigio®, mas, sim, contribui como uma alavanca para melhorar o
atendimento e a seguranca.

Desafios para o sistema brasileiro de notificacao de
incidentes

Os desafios para o SNI no Brasil incluem: 1) agilizar a imple-
mentacao do PNSP; 2) implantar a composicao multiprofissional,
maturidade e fortalecimento dos NSPs; 3) sedimentar a cultura
de SP; 4) avaliar o sistema vigente, que inclui a qualidade das
informacdes obtidas, de modo a promover o aprendizado dos
profissionais e o aperfeicoamento de sistemas e processos da
organizacao; 5) ampliar informagdes sobre a existéncia e possi-
bilidade de notificacdo anonima, para profissionais e usuarios;
6) gerar feedback construtivo, ou seja, com recomendacdes para
os notificadores, dentre outros.

Como reflexao aos desafios supracitados, vale lembrar que,
no Brasil, de acordo com a RDC n° 36, a notificacdo de inciden-
tes é obrigatdria nas instituicdes de saude, em todos os niveis
de complexidade, com excecao dos consultérios, laboratérios
clinicos, servicos moveis, domiciliares e de longa permanéncia®.
Em concordancia com outros pesquisadores, entende-se que a
estratégia nacional de tornar mandatéria a implementacédo do
PNSP é positiva, uma vez que estimula as instituicdes a se respon-
sabilizarem por sua aprendizagem e reorganizacao, conforme os
incidentes notificados, na medida em que a aproximagdo com a
realidade facilita a tomada de decisao".

Nosso pais possui aproximadamente 134 mil instituicdes de
salide que atendem aos critérios de obrigatoriedade, das quais
pelo menos 6.760 sao hospitais. Todavia, o niumero de NSPs,
segundo a ultima divulgacdo da ANVISA que contempla esses
dados, é de 4.356, e o numero de NSPs que fizeram pelo menos
uma notificacdo foi de apenas 1.664"", sugerindo que a criacao
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desses nucleos pode ter acontecido apenas para cumprir a le-
gislagcdo, ndo sendo, de fato, incorporado como uma ferramenta
efetiva, capaz de gerar mudancas no sistema de saude e de
consolidar uma cultura de seguranca. Nesse sentido, acredita-se
que, seis anos apods ser promulgada a legislacdo vigente sobre
o SNI, com intensa divulgacado, ndo existe mais espaco para o
seu ndo cumprimento e que, talvez, seja necessario aproximar
os servicos de vigilancia estaduais e municipais as instituicdes
de sauide, com a finalidade nao sé de fiscalizar, mas também de
desenvolver parcerias, dada aimportancia disso para a seguranca
dos usudrios nos sistemas de saude.

O SNI nacional apresenta uma navegabilidade complexa e gera
duvidas ao notificador quanto ao local correto para relatar e especi-
ficar o tipo de incidente. Destaca-se que esse SNI deveria ser Unico
ou possuir uma unica plataforma, para facilitar o detalhamento
do incidente no preenchimento dos campos e o envio dos dados,
pois o atual procedimento de notificacdo ocorre em trés bases
diferentes: NOTIVISA 1.0, NOTIVISA 2.0 e, recentemente, o VigiMed.
Um aspecto importante a ser considerado é que os danos podem
levar a judicializacao dos casos, na busca por indenizacdes materiais
e ou morais €, consequentemente, perdas patrimoniais das insti-
tuicdes ou dos profissionais envolvidos. Sobre isso, somente em
2016, de acordo com dados do Relatério do Conselho Nacional de
Justica (CNJ), tramitaram nos tribunais do Brasil 57.739 processos
relacionados a erros médicos?. Esse relatério nao define o que se
classifica como erro médico, mas provavelmente considera todos
os erros clinicos que motivaram a abertura de processos. Devido a
judicializacdo dos casos, os SNIs devem garantir o sigilo e protecao
de dados, com o objetivo de proteger os profissionais e dissipar o
medo da notificacdo, retaliacao e exposicao.

No que diz respeito a culpabilidade dos profissionais envol-
vidos em EA, tem-se observado uma evolugdo nesse sentido,
havendo andlise a luz da responsabilizacdo. Atualmente, trés
paises possuem legislacdo que, além de enfocar a seguranca do
paciente, também protege os profissionais de processos judiciais:
Dinamarca (2004), Estados Unidos (2005 e 2016) e Italia (2017)1.

A lei italiana assenta-se em trés principios: a seguranca é um
direito de todos em qualquer servico de saude; se as diretrizes e
préticas seguras, estabelecidas pelo Instituto Nacional de Saude,
forem observadas, o profissional estara protegido de processos
judiciais, inclusive em caso de resultado adverso; e a¢des judiciais
contra profissionais serao possiveis unicamente quando houver
malicia ou negligéncia grave?,
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O Brasil precisa avancar no quesito de protecao do profissional
envolvido no EA, embora se observe o cumprimento da legislagao
referente a seguranca do paciente e ao papel investigatorio dos
conselhos de classe.

Contribui¢oes para enfermagem

O estudo de reflexdo destaca a importancia dos SNIs como
fonte de aprendizado e, por sua vez, de prevencao de incidentes
pelas equipes de enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

A maioria dos SNIs estudados compartilha caracteristicas como
a garantia da confidencialidade dos dados, o sigilo do notificador
e a obrigatoriedade da notificacdo. A participacdo da populacao
na notificacdo de incidentes é incentivada, pois é reconhecida a
importancia das informacdes que os pacientes e familias podem
fornecer; apesar disso, os relatérios tém mostrado percentuais
minimos, tanto no Brasil como no exterior. Entre os principais
desafios para o sistema brasileiro de notificacdo de incidentes
estd o fortalecimento dos NSPs, a unificacdo da plataforma para
realizar as notificagcdes e a sedimentacao da cultura de seguranca.
E para melhor viabilidade do sistema, recomenda-se que se realize
adistincdo entre incidentes e reclamacgdes; acdes disciplinares e
procedimentos de litigio.

Os SNIs devem possibilitar a geracdo de relatérios de forma
automatica e agregar valor a sua implementacao; para tanto,
é necessario tornar o uso mais simples, priorizar os eventos a
serem relatados, medir o progresso feito por meio da analise dos
registros e dar feedback com recomendacdes aos notificadores,
permitindo-lhes criar barreiras e mitigar riscos. Vale chamar
atencéo para o fato de que a existéncia de diferentes SNIs no
Brasil gera dificuldades operacionais para os profissionais na
andlise das notificacdes e, consequentemente, na construcao
de politicas publicas voltadas ao cuidado seguro.

Espera-se que, com a informacao, envolvimento e participacao
da populacao e dos profissionais da satide, associados a maturidade
adquirida ao longo do tempo e a experiéncia acumulada, o SNI na-
cional bem como outros existentes nas instituicoes de satide possam
melhorar aspectos atualmente conflitantes e ou diversificados; e
possam, também, contribuir para a constru¢ao de um ambiente de
pratica seguro, o qual viabilize a reducao dos riscos a todos.
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