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RESUMO

As ferramentas eletrénicas sdo tecnologias facilitadoras para a gestdo de qualidade e seguranca
do paciente em instituicdes de salde de grande porte. A juncdo de sistemas torna o processo
mais robusto, agil, com a oportunidade de otimizar o gerenciamento dos dados. Este estudo
pretende relatar a experiéncia da implementacdo e do monitoramento de notificagdes de
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incidentes e eventos adversos a partir do Bl- Gerenciamento de Risco em Saude, num hospital
universitario terciario de grande porte, bem como apresentar uma visao geral do painel principal
desta ferramenta. Foi feita uma pesquisa descritiva, qualitativa, do tipo relato de experiéncia sobre a
integracdo do sistema eletronico de notificages e o B, iniciada em 2020. Apresentado o sistema de
notificagdes bem como o painel principal do Bl, as variaveis disponiveis como numero de notificagdes
em relacdo ao ano de interesse, instituto e local de ocorréncia, categoria profissional do notificador,
classificacdo do incidente, prioridade para investigacdo, dentre outras. A modulacdo do sistema
pode ocorrer continuamente, a depender das necessidades e o gerenciamento das informacdes,
com o intuito de otimizar a eficacia na gestdo de riscos e eventos adversos.
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INTRODUCAO

O conceito de Business Intelligence (Bl) tem se mostrado cada vez mais relevante na drea da
saude, especialmente para a gestdo da qualidade e seguranca, ao permitir a coleta, integracdo
e analise de grandes volumes de dados. Essa ferramenta estratégica transforma esses dados em
insights que apoiam a tomada de decisdes informadas e a otimizacdo dos processos assistenciais*>.
Ao facilitar a coleta e integracdo de informacBes em tempo real, o Bl permite que as organi-
zacOes aprimorem a gestdao da qualidade e seguranca com base em decisGes mais precisas e
assertivas, fundamentadas em andlises robustas e atualizadas?.

As inovacdes em tecnologia da informacdo na drea da saude se tornaram ferramentas
essenciais, desempenhando um papel central na promoc¢do de maior eficiéncia, seguranca e
gualidade nos processos assistenciais e administrativos. Sua aplicacdo permite que hospitais,
clinicas e outras organizaces de saude tomem decisdes mais embasadas em dados.

O Bl facilita o0 acesso a informac®es consolidadas e atualizadas em tempo real, permitindo
a integracdo de diferentes sistemas de informacao, como prontudrios eletrénicos e sistemas de
gerenciamento hospitalar. Essa integracdo reduz a fragmentacdo dos dados e melhora a coorde-
nacao do atendimento, além de fornecer suporte a decisdo clinica ao oferecer insights sobre o
histérico médico dos pacientes, tratamentos anteriores e suas respectivas respostas. Isso possibilita
que os profissionais de saude tomem decisdes terapéuticas mais personalizadas e eficazes'*.

Ao monitorar indicadores de desempenho clinico e administrativo, como o tempo de espera
dos pacientes, a taxa de sucesso de tratamentos e a satisfacdo dos pacientes, o Bl contribui para
a melhoria continua dos servicos de salde e para a implementacdo de boas praticas.

A implementacdo de solucBes de Bl na saude ndo apenas melhora os resultados clinicos e
operacionais, mas também eleva a transparéncia e a eficiéncia do setor como um todo. Dessa forma,
o Bl contribui diretamente para a sustentabilidade dos sistemas de salde, reduzindo custos e
aumentando a qualidade e seguranca dos servicos prestados”.

No contexto da seguranca do paciente, ao integrar e analisar dados de pacientes,
o Bl permite a identificacdo precoce de riscos, como infec¢cdes hospitalares, erros médicos ou
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complicagdes pds-cirdrgicas. Isso ajuda a tomar medidas preventivas, melhorando a seguranca
e os resultados dos pacientes®’.

As notificacbes de eventos adversos sdo relatérios sistematizados de incidentes
gue ocorrem durante o cuidado a saude e que podem resultar em danos, mesmo que nao
intencionais, aos pacientes. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um evento
adverso é definido como uma situagdo inesperada que provoca ou tem o potencial de provocar
um dano ao paciente, sendo um problema critico no contexto da seguranca do paciente e da
qualidade assistencial®. Essas notifica¢cdes sdo fundamentais para o aprimoramento dos sistemas
de saude, pois permitem identificar falhas nos processos e implementar medidas preventivas
para evitar a recorréncia de eventos semelhantes.

No entanto, os hospitais enfrentam desafios significativos na andlise e interpretacao das
notifica¢oes de eventos adversos. Entre os principais desafios estao a falta de integracao de dados
entre diferentes sistemas de salde, que dificulta a consolidacdo das informacdes necessarias
para gerar insights Uteis e oportunos?. Em muitos hospitais, os sistemas de notificagcdo de eventos
adversos sdo fragmentados, ou seja, os dados estdo dispersos em diferentes plataformas e
formatos, como prontudrios eletronicos, registros manuais e sistemas de gestdo hospitalar. Isso torna
o processo de analise complexo e demorado, impactando a capacidade das organizacbes em
tomar decisdes rapidas e baseadas em evidéncias *’.

Outro obstaculo relevante é a dificuldade em transformar os dados notificados em infor-
magoes acionaveis. Muitas vezes, as notificacdes sao registradas de forma inadequada, incom-
pleta ou ndo padronizada, o que prejudica a qualidade dos dados e, consequentemente, a sua
interpretacdo. Além disso, a sobrecarga de dados gera volumes tdo grandes de informacdes
gue os sistemas tradicionais de analise ndo conseguem processar de maneira eficaz e agil. Sem
ferramentas analiticas adequadas, como as solucBes de Bl, os gestores hospitalares enfrentam
dificuldades para detectar padrdes relevantes, priorizar agdes corretivas e implementar melho-
rias de seguranca °°.

O uso de solucdes de Bl tem o potencial de superar essas dificuldades ao integrar dados de
diferentes fontes e gerar relatérios e analises em tempo real. Isso permite ndo apenas identificar
rapidamente os eventos adversos mais criticos, mas também analisar as caracteristicas e causas.
Entretanto, a implementacdo de tais sistemas ainda € limitada pela falta de infraestrutura tecnoldgica
em muitos hospitais e pela necessidade de capacitacdo das equipes para utilizar essas ferramentas
de forma eficaz®”.

JUSTIFICATIVA

O BI possibilita um monitoramento continuo e eficiente dos principais indicadores de
desempenho relacionados a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de saude. A
visualizacdo dos dados em tempo real facilita a comunicacdo entre as equipes multidisciplinares
e permite intervencdes mais rapidas, resultando em uma reducdo significativa na ocorréncia de
eventos adversos.
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Aintegracdo de sistemas eletrénicos, como o sistema de notificacGes e a plataforma de Bl,
é uma estratégia crucial para otimizar a gestdo dos riscos assistenciais e dos eventos adversos
no contexto da saude. A implementacdo dessa integracdo permite analises mais rapidas e
confidveis, tanto amplas quanto especificas, das varidveis envolvidas.

Ao relatar a experiéncia da aplicacdo dessas ferramentas na instituicdo, temos o potencial
de contribuir como um modelo que pode ser replicado por outros profissionais em suas unidades
ou até mesmo em outros servicos.

Ao adotar essas solucdes tecnoldgicas, é possivel aumentar a efetividade dos processos
de monitoramento e gestdo em ambientes de alta complexidade, como os da saude.

OBJETIVOS

Relatar a experiéncia da implementagdo e do monitoramento de notificacdes de inciden-
tes e eventos adversos a partir do Bl- Gerenciamento de Risco em Saude, num hospital universi-
tario terciario de grande porte, bem como apresentar uma visao geral do painel principal desta
ferramenta.

METODOS

Este estudo trata-se de uma pesquisa descritiva, qualitativa, do tipo relato de experiéncia,
sobre a integracdo do sistema de notificacdo eletrénica de incidentes e eventos adversos com
o Bl e os beneficios para a gestdo dos riscos assistenciais em um hospital geral universitario de
grande porte.

O relato de experiéncia é um tipo de produgdo de conhecimento, acerca da descricdo da inter-
vencdo, a partir de uma vivéncia, de tematicas variadas, que pode ser académica ou profissional.
Tal producdo de conhecimento, advindo dos relatos de experiéncia, traz beneficios para sociedade,
sobretudo para o meio em que estd inserida a tematica relatada, ja que contribui para a melhoria
das intervencBes na pratica assistencial®.

Este estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP USP) que é um hospital universitario,
geral, tercidrio de grande porte, inserido no SUS e localizado no interior do estado de S3o Paulo,
municipio de Ribeirdo Preto, referéncia para a DRS XIII**.

O hospital é referéncia na regido nordeste do estado, atua na triade ensino, atencdo a
saude e pesquisa. Possui 815 leitos gerais de internacdo, sendo 110 leitos de UTI, com um prédio
localizado no Campus universitario com carater de atendimento predominantemente eletivo e
outro no centro da cidade, predominantemente emergencial. O nimero de funcionarios é de
cerca de 5747%2.

RESULTADOS

Para o conhecimento e investigacdo das situacdes de riscos assistenciais do hospital,
foi desenvolvido o Sistema Informatizado de Notificacdes do Gerenciamento de Riscos do HCRP
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em 2009, contendo as fichas de notificagdes. Em 2015 o sistema foi modernizado e passou a ter
outras funcionalidades, como a possibilidade de incluir pareceres técnicos eletrdnicos, realizar
os encaminhamentos para as areas de interface, anexar fotos e documentos. Por meio deste
sistema os servidores do hospital geram notificacdes sobre eventos adversos assistenciais
relacionados a seguranca do paciente e produtos com registro na ANVISA. A notificagdo pode
ser feita acessando a intranet institucional ou o Sistema HC, sem a necessidade de identificacdo
e preenchimento de usudrio e senha. Na Figura 1 a seguir, temos a imagem inicial do Sistema
HC e o sistema de notificacdes é acessado ao clicar no item: “Notifique aqui”.

Figura 1: Tela inicial para acesso ao Sistema HC

Para cada tipo de incidente, ou motivo de notificagdo, ha um instrumento especifico, com infor-
macdes relevantes frente ao problema reportado. Os motivos da notificacdo sdo apresentados
na Figura 2 abaixo e é referente a tela subsequente a anterior apresentada. Devem ser notificados
assuntos referentes a desvio de qualidade de artigos e equipamentos médico hospitalares,
medicamentos, problemas relacionados aos processos de terapia medicamentosa, hemocom-
ponentes, reacdes adversas a medicamentos, bem como incidentes e eventos adversos como
queda, lesdo de pele, extravasamento, dentre outros.
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Figura 2: Sistema de Gerenciamento de Risco em Saude e Seguranga do Paciente por motivo
da notificacdo

Ao selecionar o problema que deseja ser notificado e clicar em avancar, conforme
figura acima, seguira para os formularios especificos. O notificador deve preencher as informactes
solicitadas e enviar. Os profissionais do Servico de Gerenciamento de Risco (SGR) fazem a analise
do problema, a classificacao conforme prioridade de investigacdao, os encaminhamentos quando
necessarios e a finalizacdo com a classificacdo do incidente, segundo a Taxonomia de Seguranca
do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude- OMS®.

Tabela 1: Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS)- OMS

Circunstancia notificavel houve potencial significativo para o dano, mas o incidente ndo ocorreu
Near miss incidente que ndo atingiu o paciente
Incidente sem dano incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano
Incidente com dano incidente que resulta em dano ao paciente - Evento Adverso

Fonte: elaborado pelos autores

O inicio da construcdo do Bl- Gerenciamento de Risco em Saude ocorreu em 2020,
por solicitacdo do Servico de Gerenciamento de Risco e foi desenvolvido pela equipe do
Centro de Informacgdes e Analises (CIA) do HCFMRP USP. Foram realizadas reunides sistema-
tizadas quinzenais on-line entre gerente de risco e o analista de sistema responsavel pelo
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desenvolvimento, a fim de apresentar a necessidade do servico, discutir o processo e as devolutivas
das etapas desenvolvidas paulatinamente.

O periodo descrito acima até a entrega do painel principal do BI- Gerenciamento de Risco
em Saude durou cerca de 6 meses, considerando que ndo foram dedicadas as jornadas integrais
dos profissionais envolvidos nesta melhoria, bem como iniciou-se no periodo da pandemia.

Na Figura 3 a seguir, apresentamos o painel principal desenvolvido, considerando que até
a presente data, passou por pequenos ajustes e melhorias, a fim de otimizar a identificacdo das
informacgdes de interesse:

Figura 3: Painel principal do BI- Gerenciamento de Risco em Sadde



Revista Qualidade HC

Ao analisar o painel, percebemos que o mesmo foi construido contendo as seguintes

variaveis na parte de cima da figura 3:

Periodo: € possivel selecionar o periodo da analise de interesse, como ano, trimestre, més;
Ano de data da notificagdo: podemos selecionar por ano pretendido ou mais de um
concomitantemente;

Tipo de notificagdao: contempla os possiveis tipos ou motivos, total de 18, conforme ja
demonstrado na figura 2, que pode ser selecionado individualmente ou concomitantemente;
Classificagdo: neste item, sao apresentadas as sub categorias de cada tipo de notificagao.
Exemplo: para o tipo flebite, temos as classificacbes grau 0, grau 1, grau 2, grau 3 e grau 4;
da mesma forma que nas varidveis anteriores, é possivel selecionar a(s) de interesse;
Instituto: composto por Campus, HC Bauru, HEAB, HERP, HES, MATER e U.E. As infor-
macodes das unidades do complexo estdo disponiveis.

Os dados sdo atualizados automaticamente a cada 24h, geralmente a 01:00h. Seguindo com

a analise do painel, temos os seguintes graficos tipo colunas:

Distribuicao Anual das Notificagdes: é apresentado um grafico de barras quanto ao
numero de notificacdes por ano, de 2020 a 2024. E possivel selecionar a opcdo desejada
e as informacdes do painel sao atualizadas automaticamente;

Distribuicdo Mensal das Notificagdes: semelhante ao grafico anterior, com detalha-
mento mensal do nimero de notificacGes referente ao ano selecionado e divisdo das
notificacdes originadas no Campus e na U.E. em nimero absoluto e porcentagem.

Na sequéncia, temos as seguintes tabelas:

NotificacOes relacionadas ao Tipo de Notificagdo - ANO: sdo apresentados os nimeros
absolutos de notificacGes por cada tipo possivel e ano, conforme detalhado na figura 2,
em relacdo a classificacdo internacional de Seguranca do Paciente- OMS;

Status das Notificacdes — ANO: s3o apresentados os nimeros absolutos de notifi-
cacOes segundo a situacdo, ou seja, a fase da investigacdo e a classificacdo segundo
prioridade de investigacdo;

Local do Evento — ANO: refere-se ao numero de notificagdo no ano selecionado, por local
de ocorréncia.

Segue o painel com de um grafico tipo pizza, denominado Origem da Notificagao - ANO,

contendo o numero absoluto das notificacdes em relagdao ao ano e as varidveis de origem

da notificacao.

As proximas tabelas apresentadas sdo referentes a:

Profissionais que mais notificam - ANO: é apresentado o numero absoluto de notifi-
cacdo em relacdo ao ano de interesse e a categoria profissional do notificador;

Por Sub-Comité - ANO: refere-se ao nimero de notificaces por ano e grupos de trabalho,
ou subcomités relacionados.

Por fim, temos o grafico de linha denominado Tempo de Resposta no periodo: refere-se

ao tempo médio para a conclusdo das notificacdes ao longo do periodo, em meses.
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Este painel principal do Bl permite que os dados selecionados sejam migrados para uma
planilha em Excel e assim obter o detalhamento das referidas notificacdes. As varidveis e resul-
tados apresentados foram validados pelos profissionais do SGR comparando com os resultados
do Sistema de Notificagcdo. As melhorias sdo aventadas num processo continuo, conforme o
sistema é utilizado e as demandas sdo necessarias.

A expertise e o envolvimento dos profissionais de nivel operacional, tatico e estratégico
das areas de interface sdo de extrema importancia para que a integracao seja cada vez mais eficaz,
os dados capazes de traduzir a realidade das notificacdes de incidentes e eventos adversos da
instituicdo e as acGes de melhoria instituidas o mais precocemente possivel, a fim de elevar a
gualidade e seguranca na assisténcia prestada.

CONSIDERAGOES FINAIS

O Bl tem o potencial de transformar a gestao hospitalar, oferecendo solu¢des avancadas
para a analise de eventos adversos e promovendo a seguranga do paciente. A capacidade de
transformar dados complexos em insights Uteis permite que hospitais adotem uma abordagem
mais proativa na prevencdo de incidentes e na melhoria continua da qualidade assistencial.
A medida que a saude se torna cada vez mais orientada por dados, o Bl se consolida como uma
ferramenta estratégica essencial para atingir a exceléncia hospitalar.
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