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VALIDACAO DE CONTEUDO DE UM SISTEMA
INFORMATIZADO DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

————

Resumo: Construir e validar um prototipo de Sistema Informatizado de Notificagdo
Voluntaria de Incidentes. Estudo metodoldgico que utilizou a técnica Delphi para a
avaliagdo da opinido de juizes especialistas na tematica, a escala de usabilidade SUS
para avaliagdo do sistema e a escala Likert de cinco pontos para avaliar a
concordancia dos juizes especialistas quanto aos critérios. A validagdo de usabilidade
teve um escore médio total de 78,1 com valor minimo de 25 e maximo de 95. Para a
validagdo de conteido o coeficiente de Kappa ponderado (K) apontou uma
concordancia pobre entre os juizes, com Kappa = 0,07, indice de concordancia de
0,04 - 0,11 e p=4,93. O protodtipo do Sistema Informatizado de Notificagdo Voluntaria
de Incidentes foi validado quanto a usabilidade, sendo de facil uso e sua
aplicabilidade factivel, classificado como excelente.

Descritores: Eventos Adversos, Sistemas de Informagdo, Saude Publica, Gestdo de
Risco.

Content validation of a computerized adverse event reporting system

Abstract: To build and validate a prototype of a Computerized System for Voluntary
Reporting of Incidents. Methodological study that used the Delphi technique to
assess the opinion of specialist judges on the subject, the SUS usability scale to assess
the system and the five-point Likert scale to assess the agreement of specialist judges
regarding the criteria. The usability validation had a total average score of 78.1 with a
minimum value of 25 and a maximum value of 95. For content validation, the
weighted Kappa coefficient (K) indicated poor agreement between the judges, with
Kappa = 0 .07, concordance index of 0.04 - 0.11 and p=4.93. The prototype of the
Computerized System for Voluntary Notification of Incidents was validated for
usability, being easy to use and its applicability feasible, classified as excelente.
Descriptors: Adverse Events, Information Systems, Public Health, Risk Management.

Validacion de contenido de un sistema informatizado de notificacion de
eventos adversos

Resumen: Construir y validar un prototipo de Sistema Informatico de Reporte
Voluntario de Incidentes. Estudio metodoldgico que utilizd la técnica Delphi para
evaluar la opinion de los jueces especialistas sobre el tema, la escala de usabilidad del
SUS para evaluar el sistema y la escala Likert de cinco puntos para evaluar la
concordancia de los jueces especialistas con respecto a los criterios. La validacion de
usabilidad tuvo un puntaje promedio total de 78,1 con un valor minimo de 25 y un
valor maximo de 95. Para la validacion de contenido, el coeficiente Kappa ponderado
(K) indic6 poca concordancia entre los jueces, con Kappa = 0,07, indice de
concordancia de 0,04 - 0,11 y p=4,93. El prototipo del Sistema Informatico de
Notificacion Voluntaria de Incidentes fue validado en usabilidad, siendo facil de usary
factible su aplicabilidad, clasificado como excelente.

Descriptores: Eventos Adversos, Sistemas de Informacién, Salud Publica, Gestién de
Riesgos.
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Introducao

A qualidade nos servicos de saude é um fator
importante para o seu sucesso. Nesse contexto, a
qgualidade em saulde pode ser entendida como a
obtencdo de maiores beneficios em detrimento de
menos riscos para o paciente?, podendo ser
adotados critérios da qualidade que servem de
subsidios para a sua afericdo, como o Modelo
Donabediano, que utiliza como pressupostos:
Estrutura (recursos humanos, fisicos, materiais e
financeiros, os equipamentos, as politicas de
educacdo e o estabelecimentos de protocolos
assistenciais); Processos (conjunto de atividades na
producdo e, no setor salude, nas relagbes
estabelecidas entre os profissionais e os usudrios,
incluindo a busca pelo diagndstico e terapéutica) e
Resultado (que consiste na obtengdo das
caracteristicas desejaveis dos produtos ou servicos)?.

Em todas essas dimensdes e  mais
especificamente na dimens3do de processo é que se
estabelece a assisténcia a saude. Nessa interagao é
que ocorrem o cuidado, a melhora e a recuperacao.
Todavia, podem surgir falhas e, assim, a ocorréncia de
Eventos Adversos (EA). Os EA podem levar a
complicagcbes indesejaveis, o que compromete a
seguranca do paciente, representando, atualmente,
um dos maiores desafios para o aprimoramento da
qualidade no setor saude®.

Embora os EA possam ocorrer em quaisquer
contextos e modalidade assistencial nos quais se
prestam os cuidados de saude, dados da literatura
estimaram que 10% dos pacientes internados em
hospitais sofreram EA evitaveis®®.

No Brasil, a avaliacdo da incidéncia de EA em

hospitais demonstrou uma estimativa de 7,6% em que
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67% foram classificados como evitdveis’. A
consolidacdo da seguranca do paciente é subsidio
para as propostas de melhoria da qualidade, pois os
seus constructos permitem remodelar os processos de
trabalho, fazendo com que estratégias seguras
aprimorem a assisténcia em satude*,

A seguranca do paciente é definida como a
reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude®. E
inserida neste contexto esta a cultura de seguranca,
componente critico da qualidade nos servicos de
saude?, definida como o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da salde e da
seguranca, substituindo a culpa e a puni¢do pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a
atencdo a saude®.

Diante dessas considerag¢des, as notificagbes por
parte dos profissionais de salde, pacientes e seus
cuidadores s3ao importantes para a identificagdo de
EA, especialmente por ser de baixo custo e,
principalmente, por envolver os profissionais que
prestam assisténcia em uma politica de melhoria
continua centrada no paciente®,

As notificacGes informatizadas permitem melhor
sistematizacdo das informacGes, avaliacdo, eficacia e
eficiéncia na andlise dos dados necessarios para a
definicdo de problemas e riscos para a saude,
otimizando a organizacdo das informacGes, além de
contribuir para a producdao de conhecimento acerca
da saude e dos assuntos a ela relacionados. Além
disso, o envio dessas notificacdes é imediato e sem
intermediarios®®.

Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi

construir e validar um protétipo de Sistema
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Informatizado de Notificagdo Voluntaria de Incidentes

(SINVI).
Material e Método

Estudo metodoldgico desenvolvido em duas
etapas: construcdo e pré-teste de usabilidade da
versdao 1.0 do protétipo do SINVI; e validacdo de
conteudo e usabilidade da versao 3.0 do protdtipo do
SINVI com o método Delphi.

O método Delphi é considerado, dentre as
metodologias  qualitativas de pesquisa, uma
importante técnica de investigacdo ao permitir a
reunido de opinides de especialistas, resultando em
consensos significativos sobre temas complexos e
abrangentes. Tal metodologia permite o
aprofundamento da compreensdo da realidade e seus
fendbmenos, direcionando a tomada de decisbes com
vistas a transforma¢do de paradigmas baseada nas
opinides de especialistas relacionadas a determinado
assunto ou problematica®?.

Para a selegdo dos juizes especialistas, utilizaram-
se os critérios de Fehring adaptados, considerando-se
as limitacOes da tematica, contudo, sem desrespeitar
0s requisitos minimos para um expert.>** Foram
selecionados, como juizes especialistas na tematica,
0s participantes que tiveram, no minimo, um ano de
experiéncia na area de gestdo de risco ou seguranca
do paciente e/ou gestdo da qualidade e mais um dos
critérios a seguir: ter especializacdo em Qualidade
e/ou Seguranca do Paciente; ter producdo cientifica
ou apresentagdao de trabalhos com a tematica
seguranca do paciente, qualidade e/ou gestdo de risco
e ter participado em eventos de seguranga do
paciente ou gestdo de risco nos ultimos cinco anos.

Foram excluidos os juizes especialistas da area de

salde que ndo retornaram o questionario de

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

avaliacdo preenchido no prazo de até 30 dias apds o
seu recebimento.

Utilizou-se a técnica amostragem em bola de
neve na qual os selecionados, inicialmente, indicam
novos participantes da sua rede de relacionamentos,
possibilitando a criacdo de uma cadeia de referéncia.
Este método desenvolve-se a partir da identificacdao
de profissionais-chave que atendam aos critérios de
inclusdo, nomeados como sementes (participantes
selecionados inicialmente). Para este estudo as
sementes foram os profissionais da drea de saude que
comp&em o Nucleo da Camara Técnica de Qualidade e
Segurancga dos Hospitais Federais do Estado do Rio de
Janeiro®18,

Para a validagdo, foi construido um formulario
digital (Survey Monkey®) contemplando o protétipo
do Sistema Informatizado de Notificagcdo Voluntaria de
Incidentes (SINVI) e as escalas avaliativas.

Para avaliar a concordancia dos juizes
especialistas quanto aos critérios, utilizou-se a escala
Likert de cinco pontos com as opgBes para a avaliagdo:
discordo totalmente; discordo parcialmente; ndo
discordo, nem concordo; concordo parcialmente e
concordo totalmente.

Quanto a avaliacdo geral do sistema, utilizou-se a
System Usability Scale (SUS). A escala SUS é um
guestionario composto por dez itens usados para
avaliar produtos, servicos, hardware, software,
websites, aplicacdes e qualquer outro tipo de
interface. Os critérios que a SUS ajuda a avaliar sdo:
inelegibilidade; apreensibilidade; operacionalidade;
atratividade e conformidade’.

Para a avaliacdo de conteudo, foi mensurada a
propor¢do de juizes especialistas que estdo em

concordancia sobre determinados aspectos do

553




\_/’/

Braga CS, Cunha KCS, Pereira QVC. Validagdo de contetido de um sistema informatizado de notificagdo de eventos adversos.

sistema, sendo considerada uma concordancia minima
de 80%!®. O método empregado para calcular a Taxa
de Concordancia (TC) entre os juizes especialistas é: %
de concordancia = n° de participantes que
concordaram/NUmero total de participantes X 100.
Este método é bastante utilizado nas areas de saude e
possibilita a medicdo da propor¢do ou porcentagem
de concordancia dos juizes especialistas sobre os
aspectos do instrumento, permitindo a analise
individual de cada item e a avaliacdo global do
mesmo®®. Dentro desse contexto, o0s juizes
especialistas poderiam sugerir melhorias ao sistema.

Para o cdlculo de Coeficiente de Validade de
Conteldo (CVC), adotou-se a soma do numero de
respostas dos subitens marcados com repostas
positivas de todos os itens dividida pelo nimero total
de respostas dadas pelos juizes especialistas. O elenco
de juizes especialistas, quando menor ou igual a cinco
participantes, deverd apresentar 100% de
concordancia ou CVC igual a um. Para o conjunto de
seis ou mais juizes especialistas, recomenda-se o valor
de CVC n3o inferior a 0,78,

Também foi executado o coeficiente de Kappa de
Fleiss para avaliar a medida de concordancia entre os
juizes especialistas. O coeficiente de Kappa (k)
consiste na razdo da proporc¢do de vezes que os juizes
concordaram (corrigida por concordancia devido ao
acaso) com a proporgdo maxima de vezes que os
juizes poderiam concordar (corrigida por concordancia
devido ao acaso). Os valores de Kappa variam de
menos um (auséncia total de concordancia) a um
)18,

(concordancia total Para fins avaliativos, foi

utilizada a interpretacdo de Fleiss?: k <0
(concordancia pobre); 0< k <0,20 (concordancia

baixa); 0,20< k< 0,40 (concordancia razoavel);

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

0,40<k<0,60 (concordancia moderada); 0,60<k=0,80

(concordancia  substancial); k>0,80 (concordancia

quase perfeita)®.

Para a analise de usabilidade, as questdes foram
agrupadas em escala Likert com valores de um a cinco.
Apdbs o preenchimento da SUS, calculou-se o escore
em que primeiro é somado o escore de cada item que
contribui em uma escala de 1 a 5. Paraositens 1, 3, 5,
7 e 9, o escore individual é a nota recebida menos um.
Para os itens 2, 4, 6, 8 e 10, a contribuicdo é cinco
menos a nota recebida. Multiplica-se a soma de todos
os escores por 2,5 e, assim, é obtido o valor total da
SUSY. Apds a pontuacdo e o calculo do escore, é
possivel fazer a classificacdo do sistema avaliado:13 a
20,5 (pior imaginavel); 21 a 38,5 (pobre); 39 a 52,5
(mediano); 53 a 73,5 (bom); 74 a 85,5 (excelente) e 86

a 100 (melhor imagindvel)2>2,

Resultados e Discussao

Primeira etapa: Construgdo e avaliacio de
usabilidade da versdo 1.0 do protétipo do SINVI

Para a construcdo dessa versdo, foi realizada a
sele¢do de conteldo a partir de evidéncia na literatura
sobre eventos adversos; o levantamento dos
principais incidentes descritos pela OMS; a nota
técnica de notificacdo de incidentes da ANVISA e a
criacao do logotipo.

Os itens do sistema foram divididos em cinco
dominios contendo questGes objetivas divididas entre
opcionais e obrigatérias. No primeiro dominio,
identificacdo do notificador, informagdes gerais como
o nome do notificador e o e-mail, ambos em carater
facultativo, data e hora da ocorréncia, com carater
obrigatdrio. O segundo dominio, dados da ocorréncia,
refere-se a localizagao do incidente (centro cirdrgico,
endoscopia,

quimioterapia, enfermaria, CTl,
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ambulatdrio, radiologia e outra localizag¢do). O terceiro
dominio, identificacdo do envolvido, também de
carater obrigatério, estd relacionado a quem sofreu o
incidente.

O quarto dominio, incidente, refere-se ao que a
ocorréncia esta relacionada, isto é, qual o tipo de
incidente em que o envolvido esteve relacionado. O
quinto dominio, relato do ocorrido, consiste em um
campo livre para o notificador, caso queira, realizar

um relato do fato ocorrido.

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

A fim de aprimorar o SINVI, realizou-se um pré-
teste de usabilidade com um numero restrito de
especialistas durante trinta dias.

Foram convidados para o pré-teste oito
participantes e, apds aplicar o critério de exclusao,
foram selecionados sete participantes como juizes
especialistas. As caracteristicas dos participantes

estdo disponiveis na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos juizes especialistas 1. Rio de Janeiro (RJ), Brasil. 2020. (n=07).

Variaveis N (%)
Tempo de atuagao nas areas de gestao de risco ou seguranga do paciente
1a3anos 02 (28,57%)
3 anos ou mais 05 (71,43%)

Categoria Profissional

Enfermeiro

Médico

Farmacéutico

Especializagdo em qualidade e/ou seguranga
Sim

Nao

Outra pos-graduacgdo Lato sensu (especializacdo)
Sim

Nao

Nao se aplica

Pés-graduacio Stricto sensu (mestrado e/ou doutorado)

Sim
Nao

03 (42,86%)
03 (42,86%)
01 (14,29%)

04 (57,14%)
03 (42,86%)

05 (71,43%)
00 (00,00%)
02 (28,57%)

06 (85,71%)
01 (14,28%)

Produgio cientifica em seguranca do paciente, qualidade e/ou gestao de risco

Sim
Nao

05 (71,43%)
02 (28,57%)

Participagdo em eventos de seguran¢a do paciente/gestdo de risco nos tltimos cinco anos

Sim
Nao

07 (100,00%)
0 (00,00%)

Fonte: Dados coletados pela autora (2020).

Todos os participantes preencheram todas as
questdes do questiondrio. O questionario de
usabilidade, SUS, teve a média obtida do escore total
foi de 79,6; o valor minimo, de 47,5 e maximo, de 95,
sendo classificado como excelente (valores entre 74 e
85,5). As

sugestOes realizadas pelos juizes

especialistas nesta primeira etapa avaliativa foram
acatadas e procedidas as melhorias na versdo 1.0 do
SINVI e criada a versdo 2.0.

Com o objetivo de deixar a versdo 2.0 do SINVI
mais explicativo ao notificador, fez-se necessario

acrescentar mais uma pagina de Bem-vindo e a
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apresentacdo do  Sistema Informatizado de
Notificagdo Voluntdria de Incidentes (SINVI); e no
dominio Tipos de Incidentes, o incidente Lesdo por
Pressdo (LPP), foi adicionado um exemplo para auxiliar
na selecdo correta do incidente a ser notificado,
passando a apresentar-se como a opc¢ao de Lesao por
Pressao (Ex.: dano localizado na pele que se
apresenta como llcera aberta e pode ser dolorosa).
Além disso, visando a auxiliar a escolha correta do
estadiamento da LPP no formulario, foram incluidas
a definicido e a classificagdo de LPP conforme a
Associac¢do Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da
Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia
(SOBENDE).

Da mesma forma, o subgrupo (triagem,
complementares de

diagnéstico, meios

procedimentos, tratamento, interveng¢ao, contencao

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

fisica, assisténcia geral) do incidente relacionado a
falha durante a assisténcia a satude foi atualizado com
definicbes mais objetivas e claras para um maior
esclarecimento ao notificador.

Apbs estas alteragdes a versdo 2.0 do SINVI
passou a versao 3.0 Essa ultima versao é finalizada
com mais dois dominios, mudando de cinco para sete
com a inclusdao de Envolvidos na Ocorréncia e Acoes
realizadas para minimizar os danos.

Segunda etapa: Validacdao de conteudo e usabilidade
da versao 3.0 do SINVI

Nessa etapa 46 juizes atenderam ao critério de
inclusdo no estudo (Tabela 2) e todos preencheram as

guestdes do questionario.

Tabela 2. Caracteristicas dos juizes especialistas 2. Rio de Janeiro (RJ), 2020. (n = 46).

Variaveis

N (%)

Tempo de atuagao nas areas de gestao de risco ou seguranga do paciente

1a3anos
3 anos ou mais

Categoria profissional
Enfermeiro

Médico

Farmacéutico

Outros (assistente social, fonoaudiélogo e administrador)

Especializagdo em qualidade e/ou seguranga
Sim

Nao

Outra pos-graduacgdo Lato sensu (especializacdo)
Sim

Nao

Pés-graduacio Stricto sensu (mestrado e/ou doutorado)

Sim
Nao

07 (15,22%)
39 (84,78%)

35 (76,09%)
02 (4,35%)
04 (8,70%)

05 (10,87%)

28 (60,87%)
18 (39,13%)

15 (83,33%)
03 (16,67%)

20 (43,48%)
26 (56,52%)

Produgio cientifica em seguranca do paciente, qualidade e/ou gest3o de risco

Sim
Nao

30 (65,22%)
16 (34,78%)

Participacdo em eventos de seguranga do paciente/gestao de risco nos ultimos cinco anos

Sim
Nao

46 (100,00%)
0 (0,00%)
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Fonte: Dados coletados pela autora (2020).

A média obtida do escore total para usabilidade
do sistema, SUS, foi de 78,1; o valor minimo, de 25 e o
maximo, de 95, sendo classificado com excelente
(valores entre 74 e 85,5).

Obteve-se o Coeficiente de Validade de Conteudo
(CVC) mediante a frequéncia relativa da pontuacdo
atribuida ao julgamento dos juizes. A aceitacdo dos
itens do sistema deveria atingir, no minimo, o
coeficiente de 0,78 e a Taxa de Concordancia (TC)
deveria alcangar um corte de 0,8 (80%)*2.

O Coeficiente Kappa Ponderado (K) foi efetuado
por meio do software R statistic, que fornece o
coeficiente Fleiss Kappa adequado para mais de dois
avaliadores®%,

As perguntas relacionadas ao contetddo do SINVI
foram divididas em uma pergunta de conotacdo
positiva e duas perguntas de conotagdo negativa. Na

pergunta 1, de conotagdo positiva, eu acho que os

dados do sistema estdao completos, esperou-se que os

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

juizes pontuassem 4 ou 5. E na pergunta 2, eu acho
que eu acrescentaria mais itens ao sistema, e na
pergunta 3, eu acho que excluiria algum item do
sistema, esperou-se que os juizes pontuassem 1 ou 2.
Desta forma, o resultado esperado foi um CVC abaixo
de 0,78 e uma TC abaixo de 80% nas perguntas de
conotacdo negativa e um CVC acima de 0,78 e uma TC
acima de 80% na pergunta de conotacdo positiva.

A tabela 3 representa o resultado da avaliacdo da
versdao 3.0 do SINVI, com TC de 69,5% dos juizes
especialistas, que concordam que sistema estd
completo; 67,4% acrescentariam mais itens ao
sistema e 23,9% excluiriam algum item do sistema. O
coeficiente de Kappa ponderado (K) apontou
concordancia pobre, com Kappa = 0,07, indice de

Concordancia (IC) de 0,04 - 0,11 e p = 4,93.

Tabela 3. Julgamento dos juizes sobre os itens da versdo 3.0 do SINVI - (n = 46). Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2020.

Itens referentes a avaliagao de conteu-
do do SINVI
N

Concordo
parcialmente

Julgamento
Concordo
T V K
totalmente ¢ cve appa
N % %

Eu acho que os dados do sistema estao
completos

Eu acho que eu acrescentaria mais itens
ao sistema

Eu acho que excluiria algum item do sis-
tema

20 43,48% 12

14 30,43% 17

5 10,87% 6

26,09% 69,5% 0,70 0,00

36,96% 67,4% 0,67 0,29

13,04% 23,9% 0,24 0,41

Fonte: Dados coletados pela autora (2020).

Dos 46 juizes especialistas, 33 deles deixaram
sugestdes de melhorias ao sistema sendo que 16
contribuiram, de forma positiva, com melhorias.

Ao considerar os requisitos sobre os juizes

especialistas serem peritos na drea tematica, a

sugestdo de um numero de seis a vinte juizes e de, ao
menos, trés em cada grupo profissional®>?3, acredita-
se que a validac¢do de usabilidade do sistema atingiu
seu objetivo, tanto na etapa na versdo 1.0 quanto na

versao 3.0.
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Na avaliagdo de usabilidade, a escala SUS
aplicada ao SINVI foi eficiente para avaliar a
usabilidade por meio do julgamento de juizes
especialistas nas versées 1.0 e 3.0 do SINVI, sendo
classificado como excelente (79,6 e 78,1).

Para a avaliacdo de conteudo, foi procedida a
anadlise da TC e do CVC e eles mantiveram-se abaixo
do (esperado) na pergunta sobre o sistema estar
completo (69,5%/0,70). Quanto a pergunta se algum
juiz especialista retiraria algum item do sistema, o
resultado quanto a necessidade de acrescentar mais
itens ao sistema foi positivo. Neste caso, 23,9%
concordam que se deve retirar algum item, com CVC
de 0,24, e 67,4% acrescentariam mais itens ao
sistema, com CVC de 0,67.

Quanto a avaliagdo da concordancia entre os
juizes, o coeficiente de Kappa apontou uma baixa
concordancia entre os juizes quanto a avaliagdo do
conteudo do SINVI (k=0,07 e p- valor=4.93).

Na avaliagdo dos itens, o coeficiente demonstrou
em eu acho que o sistema estd completo que a
concordancia entre os juizes foi pobre (k= 0,0); em eu
acho que eu acrescentaria mais itens ao sistema, a
concordancia foi razoavel (k= 0,29) e em eu acho que
excluiria algum item do sistema, a concordancia foi
moderada (k= 0,41).

Ao observar, de forma qualitativa, as sugestoes
dos juizes especialistas na versdo 3.0 do SINVI,
evidenciou-se que, nos dominios Dados do incidente e
Identificacdo do Envolvidos, as questbes relacionadas
ao formato da data (AM/PM) e a idade ou data de
nascimento do paciente foram as que mais receberam
sugestdes de melhoria. Essas melhorias foram
registradas, porém, esse formato é inerente ao

formulario eletrénico escolhido, ndo sendo possivel

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

realizar essas altera¢des para uma préxima versao.

No dominio Tipo de Incidentes, as sugestdes
estiveram relacionadas a mudangas de terminologia,
acréscimo e/ou exclusdo de subitens, principalmente
nos incidentes relacionados a queda do paciente,
lesdio por pressdo, eventos relacionados a
equipamentos e produtos.

O processo de construcdo e validacdo de
usabilidade do sistema foi alcancado. A validacdo de
conteudo obteve concordancia global pobre entre os
juizes (k=0,07) e o item relacionado ao sistema estar
completo ndo atingiu a TC e o CVC satisfatorios.
Entretanto, considerando que, na avaliagcdo qualitativa
dos juizes especialistas, dos sete dominios, apenas o
Tipo de Incidentes necessita de ajustes relacionados a
formatagdo e/ou a apresentacdo (layout) de alguns
itens e ndo quanto ao conteudo do sistema, defende-
se que, a partir do uso deste sistema, serd possivel
identificar e analisar as falhas que ocorrem durante a
assisténcia.

O sistema proposto mantém as caracteristicas de
confidencialidade da notificaggo em que a
identificacdo do notificador é opcional, garantindo
uma cultura justa, ndo punitiva, porém, sendo possivel
entrar em contato com o notificador para que ele
forneca informacdGes adicionais, se necessario.

Os dados minimos que um sistema de notificacdo
de incidentes deve ter estdo contemplados nos sete
dominios do SINVI, segundo o modelo de informacgdes
minimas para a notificacdo de incidentes e sistemas

de aprendizagem para a seguranga do paciente da

OMS?.
Conclusao

Os sistemas de notificagdo de incidentes nos

servicos de saude possuem por finalidade capturar as
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falhas durante a prestacdo dos cuidados. Esse sistema
objetiva que a notificacdo de incidentes seja realizada
pelos profissionais da linha de frente, médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, que, ao cuidar de um
paciente, identifiquem uma falha e a notifiquem.

Por ser um instrumento de uso dos profissionais
que estdao diretamente ligados ao cuidado do
paciente, o sistema de notificacdo de incidentes deve
conter caracteristicas ideais, que promovam a
participacdo dos envolvidos, mantenham uma cultura
justa, tenham a opgdo de notificagdo tanto anénima
guanto confidencial, sejam de facil acesso a qualquer
pessoa, contenham multiplas op¢bes, campos abertos
e de multipla escolha, entre outros®.

Seguindo este conceito, a construgdio e a
validacdo de conteudo da versdo 3.0 do protdtipo do
SINVI  conseguiram  contemplar todas essas
caracteristicas ideais, tornando-se um instrumento de
notificagdo de incidentes ideal para os profissionais de
saude e gestores de seguranca.

De acordo com a realidade da instituicdo de
saude, os especialistas em seguranga vao inferir uma
necessidade de mais ou menos itens ao sistema. Fica a
cargo de cada instituicido de salde identificar os
principais riscos assistenciais inerentes a sua pratica e,
com isso, avaliar a necessidade de incluir ou ndo mais
itens ao sistema de notificacdo de incidentes.

Nesta perspectiva, a construgdo do SINVI, desde a
primeira até a terceira versdao do prototipo, baseou-se
na identificacdo dos principais incidentes notificados
no pais e na opinido dos juizes especialistas na
tematica, pensando sempre em um sistema que fosse
palatdvel ao notificador e promovesse informacgdes
minimas para dar inicio a analise do incidente pelo

gestor de seguranga.

Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):551-560.

A versio 3.0 do protétipo do Sistema
Informatizado de Notificagdo Voluntaria de Incidentes
(SINVI) demonstrou que o produto se apresenta de
facil uso e sua aplicabilidade é factivel, classificado
como excelente de acordo com a escala de
usabilidade (SUS), mesmo sendo necessdria a
alteracdo da formatacdo e/ou do layout de alguns

itens.
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