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RESUMO:

Objetivo: Analisar os incidentes relacionados a assisténcia a saude em um hospital de ensino.
Método: Pesquisa quantitativa, realizada a partir das notificagdes de incidentes realizadas entre 2016 e
2018. Os dados foram processados no programa STATA verséo 12.

Resultados: A incidéncia de eventos adversos foi 3,82 por 100 pacientes-dia. As unidades de
internagdo para adultos foram os locais com maior ocorréncia de incidentes, 57,20%; os pacientes
adultos, 52,75%; do sexo feminino, 52,9%; negros, 80,01%; solteiros, 47,62%; com baixa ou nenhuma
escolaridade, 50,91%, foram os principais atingidos. Os enfermeiros foram os principais notificadores,
80,38%. As flebites, 27,05%; cirurgias, 19,20%; e quedas, 17,27%, foram os incidentes mais
notificados, cujos danos foram classificados como leves em 91,52%, mas houve 03 6bitos no periodo.
Conclusdo: A analise dos incidentes permite destacar a importancia das notificagbes para o
planejamento e implementagdo de medidas que possam contribuir para o fortalecimento da cultura de
seguranga do paciente.

Palavras-chave: Notificagdo; Eventos adversos; Seguranga do paciente; Hospitais de ensino;
Enfermagem.
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RESUMEN:

Objetivo: Analizar los incidentes relacionados con la atencion médica en un hospital docente.

Método: Investigacidon cuantitativa, realizada con base en las notificaciones de incidencias realizadas
entre 2016 y 2018. Los datos se procesaron en la version 12 del programa STATA.

Resultados: La incidencia de eventos adversos fue de 3,82 por cada 100 pacientes-dia. Las unidades
de hospitalizacién para adultos fueron los lugares con mayor incidencia de incidentes, 57,20%;
pacientes adultos, 52,75%; mujeres, 52,9%; negros, 80,01%; solteros, 47,62%; con escolarizacion baja
o nula, el 50,91%, fueron los principales. Las enfermeras fueron los principales notificadores, 80,38%.
Flebitis, 27,05%; cirugias, 19,20%; y las caidas, el 17,27%, fueron los incidentes mas reportados,
cuyos dafios fueron clasificados como leves en el 91,52%, pero hubo 03 muertes en el periodo.
Conclusién: El analisis de los incidentes permite destacar la importancia de las notificaciones para la
planificacién e implementacién de medidas que puedan contribuir al fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente.

Palabras clave: Notificacion; Eventos adversos; Seguridad del paciente; Hospitales de ensefianza;
Enfermeria

ABSTRACT:

Objective: Analyzing incidents related to health care in a teaching hospital.

Method: A quantitative research carried out based on notifications of incidents carried out between
2016 and 2018. The data were processed in STATA version 12.

Results: The incidence of adverse events was 3.82 per 100 patient-days. The adult hospitalization units
were the main notifiers, 57.20%; adult patients, 52.75%; females, 52.9%; blacks, 80.01%; singles,
47.62%; with low or no schooling, 50.91%, were the main ones. The nurses were the main notifiers,
80.38%. Phlebitis, 27.05%; surgeries, 19.20%; and falls, 17.27%, were the most reported incidents,
whose damage was classified as mild in 91.52%, but there were three deaths in the period.
Conclusion: The analysis of incidents allows us to highlight the importance of notifications for the
planning and implementation of measures that can contribute to the strengthening of the patient safety
culture.

Key words: Notification, Adverse events, Patient safety, Teaching hospitals, Nursing

INTRODUCAO

A seguranga do paciente é uma preocupacgao global, afetando todos os sistemas de
saude tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento(). Nas
organizagbes de saude, como organizagdes complexas e cujo risco zero € impossivel
de se obter, a existéncia de mecanismos para gestdo de incidentes relacionados a
assisténcia a saude e da minimizagcdo de seus impactos contribuem para o
desenvolvimento de sistemas fiaveis/confiaveis?. Como estratégia para a melhoria do
cuidado e da assisténcia prestada, questdes relativas a seguranga do paciente vém
ganhando destaque. Em ambito global, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
langou, em 2004, a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente no intuito de
fomentar discussdes acerca do tema e para estimular o desenvolvimento de acgdes
em prol da segurancga do paciente e da reducédo da ocorréncia de eventos adversos
(EA)®).

A abordagem do tema seguranga do paciente tem sido enfatizada como uma
necessidade premente, conforme editorial do peridédico The Lancet “Seguranga do
paciente ndo € um luxo” (Patientsafetyisnot a luxury). Essa publicacdo reforca a
importancia de se estruturar sistemas e ambientes nos servigos de saude capazes de
promover diminuicdo de erros®). A OMS infere que, no mundo, ocorre um evento
adverso evitavel para cada 10 pacientes, durante a utilizacdo dos servicos de
saude®). Estima-se que 4,2 milhdes de pacientes em todo o mundo sofrem danos ou
morte anualmente devido a praticas de assisténcia insegura ou a erros. O custo anual
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derivado dessas praticas € estimado em 42 bilhdes de ddlares, consumindo cerca de
1% dos gastos globais na saude(.

Sendo os riscos a seguranga no processo do cuidado inevitaveis, embora, em parte,
preveniveis\!®), destaca-se o papel da notificagdo de incidentes relacionados a
assisténcia a saude, cujo propdsito primario € a comunicagdo de ameagas a
seguranga, como quase falhas, incidentes ou eventos adversos, e a possibilidade de
subsidiar o aprendizado a partir da experiéncia. Um bom sistema interno de
notificacdo pode ser usado para identificar ameagas a seguranga do paciente e
assegurar que todos os envolvidos estejam conscientes de tais ameagas. Assim, as
notificagdes sdo importantes para o monitoramento do progresso na prevencgao de
erros, para permitir o acompanhamento de praticas segura e como forma de melhorar
a seguranga do paciente(’88). Os sistemas de notificagdo permitem a coleta de
informagbes, analise e disseminacao das licbes aprendidas(®).

As informagdes obtidas a partir das notificagdes sao determinantes para tomadores
de decisdo, responsaveis pela elaboragdo e gestdo de politicas de seguranga,
profissionais de salde e pacientes®, podendo subsidiar a implementagdo de
melhorias organizacionais®'%, A tomada de decisdo baseada em dados sobre
notificagdes de incidentes, entdo, deve ser um compromisso assumido pelos agentes
envolvidos nas politicas publicas para a seguranga do paciente(®.

Diante da importancia atribuida as notificagdes dos incidentes relacionados a
assisténcia a saude para a seguranga do paciente, decidiu-se pela realizagdo desse
estudo que traz como objetivo analisar os incidentes relacionados a assisténcia a
saude em um hospital de ensino.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria com abordagem quantitativa,
realizada a partir de dados secundarios provenientes de notificagbes de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, referentes aos anos de 2016, 2017 e 2018.

A pesquisa foi realizada em um hospital de ensino (HE), de grande porte, pertencente
ao Sistema Unico de Saude (SUS), integrante da rede Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares, localizado em Salvador, Bahia, Brasil. Trata-se de um hospital
integrante da Rede de Hospitais Sentinela, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), cujo objetivo primordial € ser um observatério ativo do
desempenho e seguranga de produtos usados na saude. Como tal, colabora com a
notificagcdo de eventos adversos e queixas técnicas relacionadas a produtos sob
vigilancia poés-uso ou pds-comercializagdo no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA). Além disso, possui um Nucleo de Seguranca do Paciente estruturado
com implantagdo dos protocolos basicos de seguranga do paciente recomendados
pela ANVISA, além de realizar monitoramento dos protocolos e dos incidentes, e
atividades de educagédo permanente em seguranga do paciente.

O hospital dispde de um aplicativo de Vigilancia Hospitalar (VIGIHOSP) implantado
em meados de 2015 para o recebimento das notificacbes de incidentes e queixas
técnicas relacionadas a assisténcia a saude. Desde entdo, vem recebendo
notificagdes de todos os setores do hospital sendo acessivel a todos os profissionais.
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Os dados foram coletados entre os meses de agosto de 2019 a margo de 2020 por
uma bolsista de iniciacdo a pesquisa devidamente treinada e supervisionada pelos
pesquisadores responsaveis. Como o VIGIHOSP foi implantado no hospital em
meados de 2015, determinou-se como periodo da pesquisa os anos de 2016 a 2018,
sendo este ultimo o ano completo anterior a elaboragéo do projeto.

Incluiu-se todas as notificacbes de incidentes relacionadas a assisténcia a saude
realizadas no VIGIHOSP, no periodo da pesquisa. Foram coletadas variaveis
relacionadas aos pacientes e incidentes, tais como: idade, raca, sexo, estado civil,
grau de instrugdo, procedéncia, turno da ocorréncia, categoria profissional do
notificante, natureza da notificagdo (anbnima ou identificada); data e local da
ocorréncia; tipo e caracteristicas do incidente; e grau do dano (leve, moderado, grave,
Obito).

Adotou-se a classificagcdo do grau do dano conforme a Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS)""), em: 1) nenhum - ndo houve nenhuma consequéncia para o
paciente; 2) leve - o paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou
intermediarios de curta duracdo sem intervengcdo ou com uma intervengdo minima
(pequeno tratamento ou observagao); 3) moderado - o paciente necessitou de
intervencdo como, por exemplo, a realizagdo de procedimento suplementar ou
terapéutica adicional, prolongamento da internagcdo, perda de fung¢do, danos
permanentes ou por longo tempo; 4) grave - necessaria intervengdo para salvar a
vida, grande intervengdo médico-cirurgica ou causou grandes danos permanentes ou
em longo prazo; perturbagao/risco fetal ou anomalia congénita; e 5) morte. Cumpre
salientar que um incidente relacionado a assisténcia a saude € um evento ou
circunstancia que poderia resultar ou que resultou em dano desnecessario para o
paciente. Quando tal incidente resulta em dano ao paciente, denomina-se evento
adverso().

Os dados foram analisados por meio do software estatistico STATA versdo 12
mediante a aplicagdo de estatistica descritiva. A taxa de incidéncia dos incidentes
relacionados a assisténcia a saude foi calculada pela relagdo entre o numero de
incidentes notificados no periodo do estudo, dividido pelo numero total de pacientes
admitidos no mesmo periodo x 100.

O projeto atendeu aos principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos e
atendeu as recomendacodes da Resolugao 466/2012, do Conselho Nacional de Saude.
O protocolo da pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa mediante
CAAE numero 09076619.2.0000.0049.

RESULTADOS

No periodo da pesquisa foram notificados 1911 incidentes no HE, sendo que 259
ocorreram no ano de 2016, 617 em 2017 e 1035 em 2018. A incidéncia geral das
notificagdes no periodo do estudo foi de 7,94 por 100 pacientes internados-dia, sendo
3,46 em 2016; 7,91 em 2017 e 11,78 em 2018. As principais unidades notificadoras
foram: unidades de internacdo adulto, com 1093 (57,20%) notificacbes; centro
cirargico, que realizou 240 (12,56%) notificagbes; Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
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adulto, com 203 (10,62%) notificagbes; e a unidade de oncohematologia, com 169
(8,84%). (Tabelal)

Tabela 1 — Caracterizagdo dos incidentes relacionados a assisténcia a saude
notificados, conforme o local de ocorréncia. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Local de ocorréncia n=1911 %

Unidades de internacao adulto 1093 57,20
Centro Cirargico 240 12,56
UTI adulto 203 10,62
Oncohematologia 169 8,84
Unidades pediatricas 115 6,02
Ambulatério de quimioterapia 13 0,68
UTI pediatrica 9 0,47
Unidade de Oftalmologia 7 0,37
Ambulatério 7 0,37
Hemodinamica 3 0,16
Boimagem 3 0,16
Endoscopia 1 0,05
Hemodialise 1 0,05
Sem registro 47 2,46

A caracterizagao sociodemografica dos pacientes que tiverem incidentes notificados
aponta para pessoas majoritariamente adultas, 1.008 (52,75%) e idosas, 649
(33,96%); do sexo feminino, 995 (52,9%); autodeclarados como negros, 1529
(80,01%); solteiros, 910 (47,62%); com baixa ou nenhuma escolaridade, 973
(50,91%); e provenientes de Salvador — Bahia, 1030 (53,90%). (Tabela 2)

Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com notificagdo de
incidentes relacionados a assisténcia a saude. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Variaveis sociodemograficas n=1911 %
Idade

0 até 09 anos 111 5,81
10 até 19 anos 92 4,81
20 até 59 anos 1008 52,75
60 anos ou mais 649 33,96
Sem registro 51 2,67
Sexo

Mulher 995 52,09
Homem 892 46,70
Sem registro 23 1,20
Raca

Negra 1529 80,01
N&o-negra 277 14,50
Sem registro 105 5,49
Estado civil

Solteiro 910 47,62
Casado/uniao estavel 621 32,50
Separado 80 4,19
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Viavo 129 6,75

Sem registro 171 8,95
Escolaridade

Ensino fundamental 818 42,80
Ensino médio 541 28,31
Superior 113 5,91

Menor fora da idade escolar 33 1,73
Nenhum 155 8,11

Sem registro 251 13,13
Procedéncia

Salvador 1030 53,90
Outro municipio 770 40,29
Sem registro 111 5,81

Quanto a caracterizagdo dos incidentes notificados (Tabela 3), a maioria ocorreu
durante a internagdo do individuo no HE, 1827 (95,70%); no turno da manha, 414
(21,66%); com notificacdo identificada, 1446 (75,67%); sendo o profissional
enfermeiro o principal notificador, 1536 (80,38%). Salienta-se a elevada proporg¢éo de
falta de registro no turno de ocorréncia dos incidentes, 815 (42,65%).

Tabela 3 - Caracterizagdo dos incidentes relacionados a assisténcia a saude
notificados. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Caracteristicas dos incidentes n=1911 %
Situagao da ocorréncia

Internacao 1827 95,70
Sem registro 32 1,68
Atendimento ambulatorial 26 1,36
Outro 24 1,26
Turno da Ocorréncia

Manha 414 21,66
Tarde 353 18,47
Noite 329 17,22
Sem registro 815 42,65
Natureza da Ocorréncia

Identificada 1446 75,67
Anbénima 461 24,12
Sem registro 04 0,21
Profissional Notificante

Enfermeiro 1536 80,38
Farmacéutico 163 8,53
Técnico em enfermagem 88 4,60
Médico 67 3,51
Estudante 27 1,41
Nutricionista 18 0,94
Outros 9 0,47
Sem registro 3 0,16

No tocante ao tipo de incidente (Tabela 4), as maiores proporgdes de notificagcdes
foram relacionados as flebites, 517 (27,05%); cirurgias, 367 (19,20%); quedas, 330
(17,27%); problemas relacionados a cadeia medicamentosa, 233 (12,19%); lesGes de
pele, 181 (9,47%); e problemas com a identificacao do paciente, 72 (3,77%).
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Tabela 4 -Tipos de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados.
Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Incidente notificado n=1911 %
Flebite 517 27,05
Cirurgia 367 19,20
Quedas 330 17,27
Medicamentos 233 12,19
Lesao de pele 181 9,47
Identificacdo do paciente 72 3,77
Artigo médico-hospitalar 33 1,73
Terapia nutricional 32 1,67
Perda de catéter 24 1,26
Sangue e/ou hemocomponentes 8 0,42
Extubacao acidental 8 0,42
Equipamento médico-hospitalar 4 0,21
Erro de diagndstico 2 0,10
Outros 100 5,23

Referente ao dano, 920 (48,14%) dos incidentes foram classificados como eventos
adversos, com repercussdes na saude dos individuos. A incidéncia dos eventos
adversos foi de 3,82 por cada 100 pacientes internados/dia. Os incidentes que
apresentaram maior propor¢cdo de danos a saude, foram: flebites, lesbes de pele,
artigos e equipamentos médico-hospitalar, perda de cateter, sangue e/ou
hemocomponentes, extubag&o acidental e erro diagnostico, com danos aos pacientes
em 100% dos casos, sendo, portanto, classificados como eventos adversos; terapia
nutricional, em 18 (56,26%); quedas, em 43 (13,03%); e problemas relacionados a
cadeia medicamentosa, com 30 (12,88%) dos casos.

Concernente ao grau do dano decorrente do evento adverso (Tabela 5), a maioria
repercutiu com danos leves, 842 (91,52%); 64 (6,96%) ocasionaram danos
moderados; e trés (0,32%) culminaram na morte do individuo. Os eventos que
apresentaram maiores propor¢ées de danos considerados moderados ou graves
foram: cirurgia (36,84%), equipamento médico-hospitalar (25%), medicamentos
(20%), extubacéo acidental (12,50%), quedas (11,63%) e lesédo de pele (8,84%).

Tabela 5 — Grau do dano dos eventos adversos notificados. Salvador, Bahia, Brasil,
2020

Grau do dano N (%)

Incidente Leve Moderado Grave Obito Sem registro
Flebite 499 (96,52) 17 (3,29) - - 1(0,19)
Lesao de pele 165 (91,16) 15 (8,29) 1 (0,55) - -
Quedas 38 (88,37) 5 (11,63) - - -
Artigo médico- 30 (90,91) 2 (6,06) - - 1(3,03)
hospitalar

Medicamentos 24 (80,00) 4 (13,34) 1(3,33) 1(3,33) -
Perda de catéter 22 (91,67) 2 (8,33) - - -
Terapia nutricional 18 (100,00) - - - -
Sangue e/ou 8 (100,00) - - - -
hemocomponentes
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Extubacgao acidental 7 (87,50) 1(12,50) - - -

Cirurgia 7 (36,84) 7 (36,84) - - 5 (26,32)

Identificagédo do 3 (100,00) - - - -

paciente

Equipamento 2 (50,00) 1 (25,00) - - 1(25,00)

médico-hospitalar

Erro de diagnéstico 2 (100,00) - - - -

Outros 17(56,67) 10 (33,34) - 2 (6,66) 1(3,33)

TOTAL 842 (91,52) 64 (6,96) 2(0,22) 3(0,32) 9 (0,98)
DISCUSSAO

No periodo do estudo, a incidéncia geral das notificagdes de incidentes relacionados a
assisténcia a saude foi de 7,94 por 100 pacientes-dia. Dentre os incidentes
notificados, 48,14% causaram algum dano aos pacientes e assim, foram classificados
como eventos adversos. A incidéncia de eventos adversos encontrada foi de 3,82
para cada 100 pacientes internados. Pesquisa realizada em um hospital de ensino em
Minas Gerais a partir de notificagdes espontdneas em um sistema eletrbnico de
notificagdo, em um periodo de quatro anos, encontrou uma resultado semelhante,
com prevaléncia de 33,8 incidentes por 1.000 internagdes('?).

Esses dados diferem de outras pesquisas brasileiras e internacionais quanto ao
percentual de eventos adversos entre os incidentes estudados. Pesquisa realizada
em trés hospitais de ensino no Rio de Janeiro — RJ, mostrou uma incidéncia de
eventos adversos de 7,6%, com uma proporgdo de 0,8 EA por 100 pacientes-dia('3).
Outra pesquisa identificou um percentual de 7,9%('%); e de 8,2%, sendo que 24% dos
pacientes sofreram entre dois e cinco eventos diferentes('® Em outras publicages
ainda encontra-se um percentual maior de eventos adversos em unidades
especializadas, como UTI, cuja incidéncia foi de 32,4%, com uma média de 2,8
eventos adversos por 100 paciente-dial’®) e entre idosos hospitalizados, com
prevaléncia de 58,8% e média de 2,04 eventos por 100 internagdes('”). Em &ambito
internacional, destaca-se que no Quénia, identificou-se prevaléncia de 1,4% eventos
adversos, a partir de revisdo de prontuarios('®; no Canada, pesquisa mostrou um
percentual de EA de 12,5%("® e em Portugal, a incidéncia de EA foi estimada em
15,3%?0),

E necessario reconhecer que diversos fatores influenciam na ocorréncia de EA, como
quantidade e qualidade dos materiais e equipamentos disponiveis, condi¢des
estruturais do servigo e o acesso a novas tecnologias('¥); o subdimensionamento do
pessoal de enfermagem, a formagdo e a qualificagdo(’*), tempo de experiéncia
profissional menor do que cinco anos, para incidentes mais leves e maior do que
cinco anos para danos mais severos(!). A implementagdo de politicas de seguranca,
por outro lado, favorece a identificacdo e a notificacdo de incidentes, passos
necessarios para o fortalecimento da cultura de seguranca.

Estudo realizado em um hospital universitario no Sul do Brasil que possui
dimensionamento de pessoal adequado identificou que a ocorréncia de eventos
adversos foi maior do que em outros hospitais que também possuem
dimensionamento dentro do recomendado pela legislacao, ficando assim evidente que
outros fatores como preparo inadequado para a realizagdo de procedimentos
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cirurgicos e diagndsticos, transporte inadequado, treinamento insuficiente da equipe
também influenciam na ocorréncia de eventos adversos('4).

Observou-se que houve um crescimento no numero das notificacbes com o passar
dos anos analisados. Em outros estudos, também foi observada a mesma tendéncia
de crescimento com os anos!'6712) Acredita-se que esse incremento seja devido a
difusdo de informagdes sobre o aplicativo utilizado para o recebimento das
notificagdes, a implantagdo dos protocolos de seguranga do paciente e a realizagao
de atividades educativas junto aos profissionais da organizag&o, quando € enfatizada
a importancia e estimulada a pratica da notificacdo. A educacido em servigo também é
destacada por outros autores que constataram incremento no numero de notificagdes
correlacionado a treinamentos mensais(®).

No estudo em tela, as principais origens das notificagbes foram as unidades de
internagdo adulto, (57,20%); centro cirurgico (12,56%); UTI adulto (10,62%); e a
unidade de oncohematologia, (8,84%). Esses dados confirmam uma tendéncia
apontada pela literatura quanto aos locais com maiores ocorréncias de incidentes
relacionados a assisténcia a saude(81221) A maior incidéncia em unidades de
internagdo pode estar relacionada a maior quantidade de leitos e consequentemente,
a maior quantidade de pacientes internados. Considera-se também o perfil de
gravidade, complexidade, instabilidade hemodinamica, uso de maior quantidade de
medicamentos e a maior submisséo a procedimentos diagndsticos e terapéuticos dos
pacientes'®), como é o caso do centro cirdrgico, UTI e unidade de oncohematologia
como fatores que predispdem os pacientes a sofrer incidentes de seguranga.

As caracteristicas das pessoas que sofreram algum incidente apontam que o grupo
de idosos foi o segundo maior (33,96%), ficando atras dos adultos.Também houve
destaque para pessoas do sexo feminino; autodeclaradas como negras, 80,01%;
solteiras, 47,62%; e com baixa ou nenhuma escolaridade, 50,91%. Outras pesquisas
também mostram que os adultos e os idosos compdem o grupo etario que mais
sofrem incidentes relacionados a assisténcia a saude('.12151622)  Também ha
predominancia de pessoas do sexo feminino'*'® e com apenas ensino
fundamental. O percentual de autodeclaragdo como pertencentes a raga negra
pode ser justificado pelo fato de cerca de 80% da populagao da cidade de Salvador —
Bahia ser afrodescendente, populagdo mais vulneravel e que em sua grande maioria
utiliza os servigos do SUS, coincidindo assim com a origem dos pacientes internados
gue sofreram incidentes.

Dentre os incidentes notificados, 95,7% ocorreram durante a internagdo, o que pode
ser justificado pelo maior tempo de permanéncia do paciente no servigo e assim, estar
mais exposto ao risco. Destaca-se que 40,13% dos registros foram a incidentes que
ocorreram no periodo diurno, principalmente pela manha, podendo ser explicado pela
maior quantidade de profissionais nos servigos, maior vigilancia e maior possibilidade
de identificagcao e de notificagdo dos incidentes. Em pesquisa realizada em uma UTI
de um hospital em S0 Paulo — SP, o turno da ocorréncia mais relatado foi o noturno
(36,8%) e houve uma distribuicdo proxima entre os turnos da manha e da tarde, mas
77,4% das notificagcbes ndo informavam o turno da ocorréncia, ao passo que nesta
pesquisa esse percentual foi de 42,65%('?. No periodo noturno, existem menos
profissionais de enfermagem e da equipe multiprofissional no servigo, no entanto, a
distribuicdo dos incidentes neste turno foi menor. Entende-se, entretanto, que nem
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sempre é possivel identificar o turno da ocorréncia do incidente, como € o caso dos
eventos que resultam de evolugao processual, como flebites e lesdo por pressao.

Os enfermeiros foram os maiores notificadores, respondendo por 80,38% do total de
notificagbes nos trés anos da pesquisa. Esse dado é confirmado por outros
autores®”), no entanto, em outras publicacdes os médicos aparecem como 0S
maiores notificadores®, além de assistentes administrativos, técnicos em
enfermagem® e farmacéuticos’?’). Sabe-se que os riscos para ocorréncia de
incidentes devem ser compartilhados entre a equipe multiprofissional®®), assim como
a responsabilidade pelas notificagoes.

Os incidentes com as maiores proporc¢oes foram as flebites, 27,05%; os relacionados
a cirurgias, 19,20%; quedas, 17,27%; problemas relacionados a cadeia
medicamentosa, 12,19%; lesbes de pele, 9,47%; e problemas com a identificagado do
paciente, 3,77%. Apesar da relevancia para a seguranga do paciente e da elevada
propor¢ao encontrada, este incidente nao figura entre as notificagdes mais comuns
nos servicos de saude®®). Esse resultado leva a supor de que pode haver uma
subnotificagdo de flebites, ja que a terapia infusional e a existéncia de pacientes com
fatores de risco para flebites, como os idosos, fazem parte do cotidiano dos servigos
de saude®). Embora as flebites sejam consideradas como evento adverso, ela ainda
nao integra os protocolos basicos de seguranga do paciente da ANVISA. Isso pode
ser um fator que influencia negativamente em sua identificagcao e notificagao, ja que a
adocado de protocolos pode contribuir para a realizacdo de cuidados com mais
segurancga devido ao fato de orientar condutas e a prevengéo de falhas®).

No que diz respeito aos incidentes relacionados as cirurgias, parte deles dizem
respeito ao ndo seguimento do protocolo de cirurgia segura, indicando que pode
haver um amadurecimento da equipe quanto as preocupagdes com a seguranga do
paciente no contexto cirurgico e assim, contribuindo para a cultura de seguranca.

Observa-se que os incidentes mais notificados, com exceg¢ao das flebites e das
cirurgias, concordam com a literatura, apenas com algumas variagdes em termos
percentuais(12.14.15,17.19-21,27.28) pPggquisa realizada em 12 hospitais de grande porte da
regiao metropolitana de Salvador — Bahia relatou como eventos adversos mais
prevalentes a lesdo por pressao (88,9%), as quedas (77,8%), os erros de medicagao
(75%), a retirada ndo programada de drenos e tubos (42,9%), e falhas na
identificagdo do paciente (33,3%)®?%. No Quénia, estudo mostra que os eventos mais
relatados foram associados a medicamentos, uso de sangue e equipamentos médico-
hospitalares('®. Na Austria, pesquisa indica que os incidentes mais notificados dizem
respeito a cirurgias (45%), a identificacdo do paciente (12%), erros no gerenciamento
de medicamentos (9%), a equipamentos médico-hospitalares (10%) e a falhas na
comunicagao (6%)\").

A maior parte dos incidentes (91,52%) resultou em danos leves; os eventos com
danos moderados corresponderam a 6,96%; os graves foram 0,22%; e 0,32%
levaram o paciente ao obito. Outras pesquisas indicam a ocorréncia de 79,6% de
danos leves, com efeitos temporarios aos pacientes. Os incidentes relacionados com
a cadeia medicamentosa foram mais prevalentes como de graves (82%)('?. Dados
sobre notificacdes de eventos adversos da Indonésia apontam para a ocorréncia de
19,71% de lesdes leves, 2,19% de lesbes permanentes e 8,76% de mortes(?®). Estudo
realizado a partir de notificacdes no sistema NOTIVISA, entre os anos de 2014 e 2016
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identificou que, de um total de 63.933 eventos adversos relacionados a assisténcia a
saude, 417 9 (0,6%) levaram ao o6bito. Segundo dados da pesquisa, apenas um
estado brasileiro ndo realizou notificagao de ébito no periodo estudado. Os incidentes
foram associados a infecgao relacionada a assisténcia a saude, a administragao de
medicamentos e fluidos intravenosos, ao uso de sangue e hemoderivados, aos artigos
e equipamentos médicos e a problemas estruturais e de instalagées®0).

A Organizagao Mundial de Saude reconhece que a ocorréncia de eventos adversos &
uma falha na seguranga do paciente e que cerca de 60% dos incidentes ocorridos
poderiam ser evitados. As estratégias de seguranga do paciente devem ser
encaradas como medidas capazes prevenir riscos e reduzir a possibilidade de danos
em decorréncia dos cuidados a saude(. Os eventos adversos impdem
consequéncias aos pacientes e aos servicos de saude, como aumento dos custos
hospitalares com as internagdes, maior tempo de permanéncia no leito, necessidade
adicional de realizagc&o de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, maior consumo
de medicamentos, absenteismo no trabalho e risco de morte prematura®9,

Este estudo apresenta como limitacdo o fato de ter sido realizado com dados de
notificagdes voluntarias realizadas em um sistema eletrénico. Como tal, ndo se pode
descartar a possibilidade da existéncia de subnotificagdes e com isso, pode nao
revelar o painel dos incidentes em sua totalidade. Outro fator limitante é a falta de
informagdes sobre alguns itens, como o local e o turno da ocorréncia, dados da
caracterizagdo dos pacientes e dos incidentes, além do grau do dano. Apesar disso,
sabe-se que as notificagdes voluntarias sao bastante difundidas em todo o mundo,
sendo um dos métodos mais uteis para a geragao de mudangas comportamentais por
permitir o aprendizado com os proprios erros. Destaca-se que a ndo utilizacdo das
notificagbes com finalidade punitiva e disciplinar favorece a adesdo a sua pratica,
assim como o investimento em atividades de educacado permanente com a finalidade
de difundir praticas de saude seguras e necessarias ao fortalecimento da cultura de
seguranga do paciente('?).

CONCLUSAO

A anadlise dos incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados
voluntariamente em um periodo de trés anos, mostrou uma incidéncia geral de
notificagdes de 7,94 por 100 pacientes-dia, dos quais 48,14% causaram algum dano
aos pacientes. A incidéncia de eventos adversos foi de 3,82 para cada 100 pacientes
internados-dia. A flebite foi o incidente mais notificado, seguido pelo grupo das
cirurgias e das quedas. No geral, 91,52% dos eventos causaram danos leves, mas
ocorreram trés ébitos no periodo.

Os resultados encontrados permitem destacar a importancia das notificagdes
voluntarias de incidentes como um dos fatores que contribuem para o fortalecimento
dos programas e da cultura de seguranga. O conhecimento e a determinagédo da
magnitude dos incidentes e de suas caracteristicas relacionadas, bem como a analise
do perfil dos pacientes atingidos, podem subsidiar o planejamento local e a
implementagdo de diversas medidas, como as agdes educativas. Estas podem
contribuir para que os profissionais entendam o sentido e a importdncia das
notificagdes, e, em ultima instancia, favorecer a melhoria da qualidade e da seguranga
do paciente.
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