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RESUMO

Objetivos: relatar a criacdo e implantacdo de uma ferramenta eletronica desenvolvida por
um grupo de enfermeiros e profissionais da tecnologia da informagdo que atuam na area
da Gestado da Qualidade em Saude. Métodos: trata-se de um relato de experiéncia sobre
a construcao do modelo eletronico do Safety Huddle por meio do método &gil Scrum.
Resultados: a primeira etapa foi a construcdo do modelo proposto pelo time de enfermeiros
e profissionais de tecnologia da informacao, a partir da demanda de lideres de qualidade
e seguranca do paciente no Brasil, e a segunda etapa foi a implementacdo do software.
Consideragdes Finais: a construcdo e implantacéo do Safety Huddle contribuiu para agilizar
na deteccdo e distribuicao das agdes, além de promover a integragao entre as equipes, a
responsabilizacdo e empoderamento dos profissionais, de modo a antever e/ou identificar os
problemas relacionados a seguranca do paciente e enfrenta-los a partir de um plano de acdo.
Descritores: Seguranca do Paciente; Gestao de Riscos; Software; Erros Médicos; Qualidade
em Saude.

ABSTRACT

Objectives: to report the development and implementation of a digital tool developed by
a group of nurses and information technology professionals working in healthcare quality
management. Methods: an experience report regarding the development of the Safety
Huddle digital model, using the agile Scrum methodology. Results: the first stage was the
development of the model proposed by the team of nurses and IT professionals, based on
the demand of quality and patient safety leaders in Brazil, and the second phase was the
software implementation. Final Considerations: the development and implementation of the
Safety Huddle contributed to expedite the detection and distribution of actions, in addition
to promoting integration among teams, accountability, and empowerment of professionals
to foresee and identify issues related to patient safety and face them through action plans.
Descriptors: Patient Safety; Risk Management; Software; Medical Errors; Quality of Health Care.

RESUMEN

Objetivos: relatar la creacion e implementacion de una herramienta electrénica desarrollada
por un grupo de enfermeros y profesionales de tecnologia de la informacion actuantes en
el area de gestion de calidad en salud. Métodos: relato de experiencia sobre construccion
del modelo electrénico del Safety Huddle mediante el método agil Scrum. Resultados: la
primera etapa consistié en construir el modelo propuesto por el equipo de enfermeros
y profesionales de tecnologia de la informacion partiendo de la demanda de lideres de
calidad y seguridad del paciente en Brasil. En la segunda etapa se implement¢ el software.
Consideraciones Finales: la construccion e implementacion del Safety Huddle contribuyd
a agilizar la deteccion y distribucion de acciones, ademas de promover la integracién entre
equipos, la responsabilizacion y empoderamiento de los profesionales, de modo de prever
y/o identificar los problemas relativos a seguridad del paciente y enfrentarlos a partir de
un plan de accién.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Gestion de Riesgos; Programas Informaticos; Errores
Médicos; Calidad de la Atencién de Salud.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, observa-se uma crescente evolucao, tedrica e
prética, na temdatica Seguranca do Paciente entre os profissionais
de saude, pesquisadores, lideres da alta gestdo e ainda usuarios
dos servicos de saude. A Seguranca do Paciente (SP) consiste na
reducao do risco na ocorréncia de danos desnecessérios associados
a assisténcia em satide a um minimo aceitavel”,

No relatério “Errar € Humano”, publicado pelo Instituto de
Medicina (IOM) dos Estados Unidos, foi estimado que cerca de
44,000 a 98.000 mortes anuais no pais estavam relacionadas as
falhas na assisténcia médico-hospitalar. Com a ocorréncia de erros
graves na assisténcia a saude, evidenciou-se a necessidade de
elaborar politicas e implementar protocolos para subsidiarem a
assisténcia prestada nas instituicdes de saide, de modo a reduzir
os incidentes com dano ou Eventos Adversos (EAs)".

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) criou a Alianga Mun-
dial para a Seguranca do Paciente em 2004 e, posteriormente,
em 2009, uma equipe de trabalho desenvolveu a Classificagao
Internacional de Seguranca do Paciente (International Classifica-
tion for Patient Safety — ICPS) utilizada até os dias de hoje. Dessa
forma, a classificacao apresenta um conjunto de conceitos ligados
para organizéa-la em uma estrutura que reforca a identificacao,
prevencao, deteccao e mitigagao do risco™.

Segundo o documento da ICPS, o EA é considerado um in-
cidente que ocorreu durante a prestacdo do cuidado a saude e
que resulta em dano ao paciente, podendo ser de natureza fisica,
social e/ou psicolégica, o que inclui doenga, lesdo, sofrimento,
incapacidade ou morte",

Neste cendrio, no Brasil, em 2013, foi instituido o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo de
implementar as acdes para seguranca do paciente por meio de
seis protocolos basicos voltados as areas prioritarias, a saber:
identificagcdo correta do paciente; comunicacdo efetiva entre
os profissionais de salide; seguranca na prescri¢do, uso e admi-
nistracdo de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das
maos; minimizacao do risco e danos causados por quedas e
lesbes por pressao?™.

Dessa forma, para alcangar o minimo aceitével de danos des-
necessdrios e oferecer uma assisténcia segura e de qualidade,
torna-se necessdria a implementacao dos protocolos de segu-
ranca, contribuindo para um processo assistencial mais seguro.
Importante também estabelecer um canal de comunicagao eficaz,
permitindo as equipes transmitirem e receberem informacdes
claras e corretas em todos os niveis da organizacao de satide®>.

Segundo a Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organizations, os fatores contribuintes relacionados a falha
na comunicacao foram identificados como uma das principais
causas de EAs. Isso foi evidenciado entre os anos de 1995 e 2004,
em mais de 60% dos EAs. Entre 1993 e 1998, o Food and Drug
Administration (FDA) avaliou os relatérios dos erros relacionados
aos medicamentos, que evoluiram com danos catastroficos e
identificou o fato em 16% dos EAs®*.

Nesse contexto da falha de comunicacédo e necessidade de
deteccdo precoce de EA, surge a metodologia intitulada Safety
Huddle, também chamada de “reunido de seguranca’, proposta
pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI). Segundo os autores,
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esse método aumenta a conscientizacdo de seguranca no nivel
operacional ou, ainda, da linha de frente e ajuda a organizacdo
a desenvolver uma cultura de seguranga®®.,

Corroborando a metodologia do IHI, o PNSP recomenda a
identificacdo precoce, a discussdo com as equipes de trabalho
e a implementacdo de planos de melhoria a partir de acdes
sistematizadas do processo de gerenciamento de riscos que,
também, é um pilar da governanca clinica®”.

No entanto, para operacionalizar e garantir o sucesso do
método, algumas a¢des sao obrigatodrias, tais como: coletar os
dados para monitorar o cuidado prestado, identificar os problemas
encontrados no itinerdrio terapéutico do paciente e detectar as
circunstancias de riscos ou condi¢des inseguras e, ainda, o near
miss. Na pratica, as instituicdes de saude estimulam a deteccdo
desses achados por meio da notificagdo voluntaria de incidentes”®.

Outro ponto importante é identificar a percepcdo da equipe
sobre os fatores que afetam o seu trabalho didrio e propor um
feedback, de modo que perceba que uma mudanca pode agregar
valor ao processo de trabalho, resultando em melhorias. Sendo
assim, um grupo de hospitais independentes se manifestou sobre
a necessidade de identificar, o mais precocemente possivel, as
informacoes referentes ao cuidado prestado em suas instituices
e as condicOes inseguras detectadas nos processos assistenciais.
Surgiu, entdo, a iniciativa de construir o Safety Huddle eletronico,
com especialistas que atuam como consultores, ou seja, sem
vinculo empregaticio, para uma empresa que comercializa um
software gerenciador de incidentes.

OBJETIVOS

Relatar a experiéncia sobre a construcao e implantacdo de uma
ferramenta eletrénica desenvolvida por um grupo de enfermeiros
e profissionais da tecnologia da informacao que atua na drea da
Gestdo da Qualidade em Saude.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia sobre a criacdo e im-
plantacdo da ferramenta eletronica intitulada Safety Huddle para
utilizacdo nos hospitais de todo Brasil. E um desdobramento
de um projeto de mestrado que foi submetido a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal Fluminense, com aprovacdo
do CAAE: 17558819.9.0000.5243 e parecer do CEP: 3.567.788.

Inicialmente, recebemos a solicitacdo para a construcao do
modelo eletrénico de um grupo de 40 hospitais, distribuidos em
diferentes regides do Brasil, que ja utilizavam um software para
o gerenciamento dos incidentes. A necessidade apontada pelo
grupo era de aperfeicoar as questdes relacionadas a comunicacao
imediata e tratamento dos incidentes de forma proativa para
as equipes das instituicdes de saude. Dessa forma, os gestores
sugeriram a uma empresa, com expertise na area, que propusesse
uma ferramenta que gerasse a deteccao precoce, comunicacéo,
discussdo e intervencao nos incidentes e/ou potenciais incidentes
ocorridos na instituicao.

Entretanto, para realizar a construcao do software, foram
operacionalizadas as seguintes etapas: a revisdo da producdo
cientifica disponivel na literatura, com o propésito de mapear
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o conhecimento sobre a tematica, identificar potencialidades e
fragilidades e incorporar os estudos na elaboragao da ferramenta;
a definicdo pela utilizacdo do método agil Scrum; e, por fim, a
implementacédo do software nas instituicdes de saude.

Por se tratar de um relato de experiéncia, foi solicitada a au-
torizacado prévia da diretoria da empresa responsavel pelo soft-
ware para divulgacao dainiciativa. Além disso, nao foi divulgado
nenhum dado e/ou informacéo que possibilitasse identificar os
hospitais envolvidos e os participantes na construcao, respeitando
o preconizado pela Resolu¢do n° 466/12 do Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

Para facilitar a apresentacdo dos resultados, optou-se por
descrever o processo da construcdo da ferramenta eletrénica e
a implementacao do software por etapas.

Etapa 1 - Construcao do modelo eletrénico

Considerando o modelo proposto pelo Institute for Healthcare
Improvement para o Safety Huddle, entendemos a necessidade dos
clientes em operacionalizar a metodologia no formato eletronico.

O kick off, ou seja, a reunido inicial do projeto contou com a
participacdo de lideres de qualidade e seguranca do paciente
dos hospitais que ja utilizavam um software para gestao dos
incidentes. E importante destacar que todos eram enfermeiros
especializados na area.

Para esse primeiro momento, utilizamos duas ferramentas de
qualidade. Brainstorming, que pode ser traduzida como “tempes-
tade de ideias’, trata-se de uma técnica para estimular a criativi-
dade em grupo e tem a finalidade de alcancar um objetivo para
um determinado processo ou tarefa. Apds o levantamento das
ideias, discutimos a operacionalizacdo por meio da elaboracéo
de um fluxograma na ferramenta Bizzagi, versao 3.3/2018, para
realizar uma validagdo com a equipe de tecnologia de informacao.

Atualmente, o time de desenvolvimento do software é composto
por (02) dois enfermeiros, (02) dois profissionais de tecnologia da
informacao com formacdo em desenvolvimento e programacao
e (01) um gerente de produto, também enfermeiro, especialista
na area de qualidade e seguranca do paciente.

A metodologia utilizada é o Scrum®'?. O Scrum é definido
como uma metodologia que agiliza e otimiza a gestdo e o pla-
nejamento de projetos de software. O nome do método surgiu
da comparacdo entre desenvolvedores e jogadores de Rugby,
por se tratar de uma reuniao rapida que ocorre quando estes
vdo iniciar um lance.

Segundo alguns autores, a utilizagdo do método gera beneficios,
como aumento da satisfacdo dos clientes; melhoria na comuni-
cacdo entre o time de desenvolvimento; motivacdo da equipe de
desenvolvimento de produtos e servicos; melhoria da qualidade dos
produtos e servicos produzidos; e, por fim, diminuicdo dos custos
do desenvolvimento"?. A operacionalizagao dessa técnica para o
desenvolvimento do software estabeleceu um conjunto deregras e
praticas gerenciais que foram adotadas para o sucesso do projeto.

Foi apresentado para o time de desenvolvimento o fluxo construido
pelos lideres das instituices de satide e discutiram-se os requisitos
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e a estimativa de horas para o desenvolvimento do software como
preconiza o Scrum. Isto, por meio do backlog do produto ou servico,
ou seja, a listagem das a¢des e/ou funcionalidades a serem desen-
volvidas considerando uma pratica importante para a organizagao
e gerenciamento dos requisitos coletados cuja responsabilidade é
compartilhada com o time de desenvolvimento®'°,

O projeto foi conduzido por meio de reunides e, diariamente, o
backlog era atualizado apds o encontro rapido entre os membros
do time para definir quais seriam as tarefas realizadas no dia e
identificar os resultados obtidos no dia anterior. Para a conducdo
da reunido de forma objetiva, foi elaborado um checklist com trés
perguntas: O que foi realizado ontem? O que serd realizado hoje? Foi
identificado algum obstaculo para a realizagao das atividades?®1%

O software foi construido em um periodo de seis semanas e,
para divulgacéo, desenvolveram-se um plano de comunicagdo para
os clientes, a construcdo de materiais educativos sobre o método
Safety Huddle e ainda um manual de instrucdo sobre como utiliza-lo.

Etapa 2 - Implementacao do software nas institui¢es de
saude

Foi realizada uma reuniao com os hospitais envolvidos no projeto
para apresentacao do fluxo de operacionalizagao da ferramenta
Safety Huddle eletronico. A descricdo do fluxo consistia em, diaria-
mente, enviar um alerta, por e-mail, com todas as notificacées de
incidentes da instituicdo, das ultimas 24 horas. Nesse momento,
ainda nao erarealizada a classificacdo de acordo com a ICPS, mas,
a partir do relato do notificante, identificavam-se os problemas e
possiveis riscos que deveriam ser mitigados o quanto antes. Essa
leitura era realizada as 07 horas da manha pela equipe de qualidade
e seguranca do paciente (NSP - QPS) da instituicao.

Por meio do software, era possivel cadastrar os e-mails de
todos os lideres por meio da criacdo de grupos especificos, de
acordo com os times de trabalho. Pode-se citar como exemplo
um time de paciente critico composto pelo médico coordenador
das unidades de alta complexidade, a enfermeira coordenadora
das unidades criticas, o farmacéutico clinico e outros integrantes,
de acordo com a necessidade da instituicao.

A equipe do NSP — QPS era responsavel por enviar as noti-
ficagdes para os times de trabalho até as 08 horas. A partir do
recebimento, os integrantes deveriam discutir as notificacbes as
10 horas, por meio da reunidgo chamada de Safety Huddle Unit,
cujo objetivo é debater sobre os fatores contribuintes, riscos sem
barreiras de prevencao e construir os planos de melhorias para
curto, médio e longo prazos.

A eleicdo das notificacdes para serem discutidas no Safety Hu-
ddle Unit foi baseada em trés pontos importantes: a consequéncia
para o paciente baseado na taxonomia ICPS/OMS, a experiéncia
dos profissionais envolvidos e a série histérica das notificacoes
debatidas em reuniao com os lideres de qualidade e seguranca
do paciente, dos hospitais que ja utilizavam um software para
gestao dos incidentes, conforme apresentado no Quadro 1.

Apos a eleicdo das notificacbes, os times de trabalhos eram
responsaveis pelo engajamento para mitigar os riscos e tratar
os incidentes, vislumbrando a reducao do grau do dano, e con-
tribuir para um melhor desfecho para o paciente, colaborador
e organizacao.
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Quadro 1 - Incidentes discutidos no Safety Huddle Unit, International Classification for Patient Safety/Organizagdo Mundial de Satde, 2009

N° Tipo de Incidente Consequéncia para o paciente
1 Administracao Clinica Grave/Obito
2 Processo/procedimento clinico Leve/Moderado/Grave/Obito
3 Medicacao/fluidos Moderado/Grave/Obito
4 Sangue/hemoderivados Leve/Moderado/Grave/Obito
5  Oxigénio/gas/vapor Moderado/Grave/Obito
6 Dispositivo/equipamento médico Moderado/Grave/Obito
7  Comportamento Leve/Moderado/Grave/Obito
8 Acidentes com paciente Leve/Moderado/Grave/Obito
9 Infraestrutura/edificio/instalagdes Leve/Moderado/Grave/Obito
10 Qualquer notificagdo com risco de imagem/judicializagao para instituicdo e/ou profissional de saude Leve/Moderado/Grave/Obito

Por fim, era proposta uma discussao in loco com a equipe do NSP
- QPS e o time de trabalho, a partir das 14 horas. Nesse momento, o
NSP - QPS colaborava e validava as agdes discutidas e implementadas
pelo grupo. Essa reunido é também chamada de Stand Up Meeting
(reunido em pé ou de piso), de forma a conseguir maior agilidade e ndo
prejudicar a rotina da unidade e/ou do setor onde ocorreu o incidente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Reconhecemos que a comunicacdo efetiva, definida como
uma meta internacional de seguranca do paciente, e o trabalho
da equipe multidisciplinar sdo compreendidos como fatores de-
terminantes para qualidade e seguranca na prestagao de cuidados
aos individuos nos servicos de saude. E importante destacar que
as falhas na comunicacéo entre os profissionais de satide tém sido
apontadas como um dos principais fatores que contribuem para a
ocorréncia de incidente/evento adverso e, consequentemente, um
desfecho desfavoravel ao paciente. Sendo assim, compreende-se
que a identificacdo, analise, tratamento dos riscos e incidentes o
mais precoce possivel é imprescindivel para melhores resultados
na assisténcia a saude.

Dessa forma, a construcao e implantacdo do Safety Huddle ele-
tronico contribuiu para agilizar a deteccao e distribuicao das acoes,

além de promover a integragao entre os times de trabalho. Assim,
garante a responsabilizacdo e empoderamento dos profissionais
da linha de frente do cuidado para antever e/ou identificar os
problemas relacionados a seguranca do paciente e enfrenta-los
a partir de um plano de ac¢ado construido coletivamente.

Diante da experiéncia, ao longo do processo, constatamos que,
para estruturacao e implementacao de acdes voltadas a garantia
da seguranca do paciente e divulgacdo do sistema de notificacdo
voluntdria de incidentes, o envolvimento da alta lideranca das
instituicdes é o grande cerne da questao.

Além disso, ressaltamos que, visando ao desenvolvimento
critico reflexivo do método, a ferramenta néo se limita ao for-
mato aqui proposto. A ferramenta original enumera uma série
de outros dados que podem ser coletados e, com isso, oferece a
possibilidade de incentivo continuo para aperfeicoar a qualidade
e seguranca, estimulando o desenvolvimento de outros estudos
relacionados a ferramenta como objeto de intervencéo para
melhoria assistencial.

FOMENTO

Processo: 133103/2019-6. Conselho Nacional de Desenvolvi-
mento Cientifico e Tecnoldgico. CNPq.
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