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Resumo
Objetivo: Analisar as notificagdes de incidentes ocorridos durante a pandemia de COVID-19.

Métodos: Estudo com delineamento transversal de abordagem quantitativa do tipo descritivo exploratério.
Foram analisadas 1.466 notificacbes a geréncia de risco de um hospital privado, no periodo de setembro
de 2020 a setembro de 2021. Utilizou-se a andlise estatistica descritiva, aplicando o teste Qui-quadrado de
Pearson ou o teste da Razdo de Verossimilhanga. A margem de erro utilizada foi de 5%.

Resultados: Identificou-se como incidentes prevalentes a falha na comunicagéo (358 - 24,5%), falha no uso
de sondas e cateteres (232 — 15,9%) e falha no uso de artigos e equipamentos (132 — 9,1%). A circunstancia
notificavel totalizou (55,9%) dos relatos e destas, (33,4%) eram falha na comunicagéo. Os eventos adversos
foram em niimero de 416 (28,6%) e a queda esteve relacionada a dano leve (43,9%); Infeccao relacionada a
assisténcia a salde ao dano moderado (31%) e a falha no uso de medicamentos a (50%) como dano grave
e dbito.

Concluséo: Falha na comunicacdo foi a circunstancia de risco mais notificada, seguida de falha no uso de
medicamentos como evento adverso com dano grave. A unidade de enfermaria evidenciou a possibilidade
de maior numero de eventos adversos; enquanto que nas unidades de terapia intensiva o grau de dano dos
eventos adversos foi superior.

Abstract
Objective: To review notification of incidents that occurred during the COVID-19 pandemic.

Methods: This is a cross-sectional, exploratory descriptive quantitative study. A total of 1,466 notifications to
risk management of a private hospital were analyzed from September 2020 to September 2021. Descriptive
statistical analysis was used, applying Pearson’s chi-square test or the likelihood ratio test. The margin of
error used was 5%.

Results: Communication failure (358 - 24.5%), probe and catheter use failure (232 - 15.9%) and article and
equipment use failure (132 - 9.1%) were identified as prevalent incidents. The notifiable circumstance totaled
55.9% of reports, and, of these, 33.4% were communication failure. Adverse events were 416 (28.6%), and
fall was related to mild damage (43.9%), health care-associated infections, to moderate harm (31%), and
medication use failure (50%), to severe harm and death.

Conclusion: Communication failure was the most reported risk circumstance, followed by medication use
failure as an adverse event with severe harm. The nursing unit showed the possibility of a greater number of
adverse events, while in Intensive Care Units, the degree of harm from adverse events was higher.
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Notificac@o de incidentes e a seguranga do paciente em tempos de pandemia

Resumen

Objetivo: Analizar las notificaciones de incidentes ocurridos durante la pandemia de COVID-19.

Métodos: Estudio con disefio transversal de enfoque cuantitativo del tipo descriptivo exploratorio. Se analizaron 1.466 notificaciones de la gestion de riesgo
de un hospital privado, en el periodo de septiembre de 2020 a septiembre de 2021. Se utilizd el andlisis estadistico descriptivo, aplicando la prueba %2 de
Pearson o la prueba de razon de verosimilitud. El margen de error utilizado fue del 5 %.

Resultados: Se identificaron como incidentes prevalentes la falla en la comunicacion (358 - 24,5 %), falla en el uso de sondas y de catéteres (232 — 15,9 %)
y falla en el uso de articulos y equipos (132 — 9,1 %). Las circunstancias que pueden ser notificadas totalizaron (55,9 %) de los relatos y, entre ellas, (33,4 %)
era una falla en la comunicacion. Los eventos adversos totalizaron 416 (28,6 %) y la disminucion estuvo relacionada con el dafio leve (43,9 %); infeccion
relacionada con la atencion a la salud al dafio moderado (31 %) y a la falla al usar medicamentos (50 %) como dafio grave y defuncion.

Conclusién: La falla en la comunicacion fue la circunstancia de riesgo mas notificada, seguida de falla al usar medicamentos como evento adverso con dafio
grave. La unidad de enfermeria evidencid la posibilidad de un nimero mas elevado de eventos adversos; mientras que en las unidades de terapia intensiva

el grado de dafio de los eventos adversos fue superior.

Introducao

O sistema de saide tem sido desafiado do ponto
de vista gerencial, estrutural e de recursos humanos
devido & pandemia de COVID-19. Neste cendrio,
a seguranga do paciente apresenta maior dimensao
e importincia nas instituigoes de satde devido 2a
reorganizagio do processo de trabalho, adequagao
de protocolos e superlotagao das unidades.

No segundo semestre de 2020, o Brasil encon-
trava-se como o terceiro pais com o maior nimero
de contaminagbes no mundo, com 4.123.000 casos
confirmados e 126.203 mortes pela COVID-19."
Com foco na qualidade assistencial, a Rede Italiana
para a Seguranga na Sadde (RISS) recomenda in-
centivar a notificagio de eventos adversos pela equi-
pe de satide que se encontra na linha de frente assis-
tencial 2 COVID-19, de forma a manter o clima de
seguranga, para que se promovam agoes corretivas e

continuas.?

A Organizagao Mundial de Satide (OMS) con-
forme a taxonomia utilizada em seguranga do pa-
ciente inclui, no conceito de incidente, as situagoes:
circunstincias notificiveis; near miss; incidentes
sem danos; e eventos adversos (incidente que resul-
ta em dano ao paciente).”’ Estima-se que 10% dos
pacientes internados sofrem algum tipo de EA, e es-
tes promovem o aumento do tempo de internagio
e dos custos adicionais ao sistema de satide.”Neste
sentido, a portaria de N° 529 institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente a fim de asse-
gurar a prioridade da seguranga do paciente nas
institui¢des de satide, com estabelecimento de prin-
cipios e diretrizes que integrem todos os processos
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do cuidado, em articulagio com a gestio organiza-
cional dos servicos de satide.”

Assim, os incidentes devem ser comunicados e
notificados aos érgaos gestores da institui¢io, entre
estes, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), o
qual tem o objetivo de instituir agdes para a promo-
¢do da segurancga do paciente e a melhoria da quali-
dade nos servicos de satide.® O NSP busca atender
ao conceito de seguranga do paciente estabelecido
pela OMS, que é uma estrutura de atividades orga-
nizadas que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos e tecnologias nos ambientes de
cuidados, com o objetivo de reduzir riscos de forma
consistente e sustentavel, além de minimizar o im-
pacto quando estes ocorrem.”

No periodo de maio de 2019 a abril de 2020,
foram notificados no Brasil, 153.126 incidentes
relacionados a assisténcia a satde: falhas durante
a assisténcia a satde (38.673, 25,25%); lesao por
pressio (29.356, 19,17%); falhas envolvendo ca-
teter venoso (22.993, 15,01%); queda do paciente
(16.053, 10,48%); falhas na identificagio do pa-
ciente (11.651, 7,60%), falhas envolvendo sondas
(9.694, 6,33%), evasao do paciente (3.841, 2,50%).
Neste periodo, o total de 6bitos associados aos EA
foi de (65,61%) relacionados as falhas durante a as-
sisténcia.®Entretanto, a maioria dessas notificagoes
foram realizadas antes da pandemia de COVID-19.

Portanto, no periodo pandémico, coube o ques-
tionamento sobre quais protocolos de gestao de cui-
dados devem ser intensificados para reforcar a segu-
ranga do paciente. Destaca-se a importancia do mo-
nitoramento apropriado da gestao de risco por meio
das notificagées dos incidentes de forma local, uma
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vez que cada realidade institucional demanda agdes
in locu. Hé lacuna cientifica sobre a temdtica em vir-
tude da escassez de estudos publicados sobre os EA
em tempos de pandemia, que tragam robustez na
implementagdo de agdes que eliminem ou reduzam
riscos de EA a prdtica assistencial no cendrio atual.
O objetivo deste estudo foi analisar as notifica-
¢oes dos incidentes ocorridos durante a pandemia

de COVID-19.

Métodos

Estudo  descritivo analise

quantitativa, que utilizou a base de dados do siste-

exploratério  de

ma de notificacio do Gerenciamento de Risco de
um hospital da rede privada na cidade do Recife-
Pernambuco, no periodo de setembro de 2020 a se-
tembro de 2021. Este periodo foi considerado pelo
inicio ao atendimento a pacientes com diagndstico
de COVID-19; e estruturacao do sistema de notifi-
cagOes na instituigao para esse novo cenario.

O hospital possui 300 leitos ativos, divididos em
duas unidades: enfermaria com 160 leitos e Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) com 140 leitos, estes tl-
timos destinados a assisténcia de alta complexidade
de casos. O hospital foi ativado no dia 15 de abril
do ano de 2020, e atualmente contou com 1.448
funciondrios para atender exclusivamente a deman-
da de cuidado aos pacientes com COVID-19.

Foram avaliadas as notificagées enviadas ao ser-
vigo de gerenciamento de risco do hospital do estu-
do, por meio das fichas de notificagoes voluntdrias
na plataforma informatizada de gestao hospitalar.
O levantamento dos dados no periodo citado ob-
teve 1.515 notificacoes. Foram excluidas 49 noti-
ficagdes que tinham como classificagio “ndo con-
formidades”, ou seja, notificagoes incompletas, bem
como as que nao estavam relacionadas a seguran-
ca do paciente, perfazendo amostra final de 1.466
notificacoes.

Para a classificacio dos incidentes o referencial
tedrico utilizado foi a classificacio Internacional para
Seguranca do Paciente da OMS, que se apresenta des-
crita em 10 classes que fornecem compreensio global
do dominio da seguranga do paciente. Quanto a defi-

nigao de incidente, entende-se por: circunstincia no-
tificdvel, a situagio com potencial significativo para
causar dano, mas que o incidente nio ocorreu; quase
evento ou near miss, um incidente que nao atingiu
0 paciente, mas que houve sua intercep¢ao antes de
alcangd-lo; incidente sem danos, um incidente que
chegou ao paciente, mas nio lhe resultou em dano e
incidente com danos, ou evento adverso, que é um
incidente que resulta em dano ao paciente.”’

Quanto a classe consequéncias para o paciente
atribuida parcialmente ou completamente a um in-
cidente, pode ser classificada de acordo com o tipo
de dano, grau do dano e o impacto social e/ou eco-
noémico provocado. O grau de dano pode ser classifi-
cado em: leve, situacio na qual o paciente apresenta
sintomas leves e danos minimos e sem a necessida-
de de interven¢io; moderado, o paciente necessita
de intervengao, ou prolongamento da internagio,
perda de funcio, e os danos sdo permanentes ou a
longo prazo; grave, quando é necessdrio intervengao
para salvar a vida do paciente, os danos sao graves
ou permanentes ou a longo prazo, e ainda, o ébito
causado pelo evento adverso.®?

A coleta de dados foi realizada por duas pesqui-
sadoras independentes, em local privativo, previa-
mente treinadas pelo nicleo de seguranca do hos-
pital em estudo e orientadas para a uniformizacio
das notificacoes conforme a classificagio de segu-
ranca do paciente no Sistema de Informagées em
Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA).?

Os dados foram registrados em planilha Excel®
e analisados descritivamente por meio de frequén-
cias absolutas e percentuais. Para avaliar a diferenca
significativa entre UTT e Enfermaria foi utilizado o
teste Qui-quadrado de Pearson, ou o teste da Razao
de Verossimilhan¢a, quando a condigio para uti-
lizagio do teste Qui-quadrado nao foi verificada.
A margem de erro utilizada na decisdo dos testes
estatisticos foi de 5%. O programa utilizado para
obtencio dos cdlculos estatisticos foi o IMB SPSS
na versao 25.0.

O estudo obedeceu as recomendagdes éticas
emanadas pela Resolucio 466/12, do Conselho
Nacional de Satde, sendo garantido os termos de
confidencialidade e sigilo; obtendo parecer favoravel

n° 4.857.674 e CAAE 49157121.2.0000.51931.
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Tabela 1. Notificagdes e classificagdo dos incidentes, em hospital de atendimento & COVID-19

Notificacdes realizadas

. L i Evento adverso
. Clrcu_n_stfmma Quase erro Incidente Dano .
Causa raiz notificavel sem dano Dano leve Dano grave Obito Total
moderado

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Acidente com perfurocortante 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,6) 2(1) 1(2,5) 0(0,0) 4(0,27)
Broncoaspiragdo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,6) 10,5 0(0,0) 2(10,0) 4(0,27)
Extubagdo 0(0,0) 0(0,0) 5(2,5) 23(14,6) 59(29,5) 12,5 0(0,0) 88(6)
Falha na administragdo da dieta 33(4,0) 2(6,9 26(13,1) 4(2,5) 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 66(4,5)
Falha na administragdo do hemocomponente 1(0,1) 0(0,0) 3(1,5) 2(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6(0,4)
Falha na comunicagdo 272(33,4) 3(10,3) 57(28,9) 6(3,8) 12(6) 4(10) 4(20,0) 358(24,5)
Falha na identificagdo do paciente 62(7,6) 3(10,3) 6(3) 1(0,6) 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 73(5)
Falha no procedimento cirtrgico 0(0,0) 0(0,0) 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,06)
Falha no transporte do paciente 32(3,9) 0(0,0) 5(2,5) 1(0,6) 1(0,5) 0(0,0) 2(10,0) 412,7)
Falha no uso de artigos e equipamentos 91(11,1) 1(3,4) 22(11,1) 6(3,8) 7(3,5) 3(7,5) 2(10,0) 132(9)
Falha no uso de EPI's 85(10,4) 0(0,0) 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 86(5,8)
Falha no uso de medicamentos 37(4,5) 18(62,1) 20(10,1) 12(7,6) 11(5,5) 10(25,0) 5(25,0) 113(7,7)
Falha no uso de oxigénio e outros gases 15(1,8) 1(3,4) 9(4,5) 8(5,0) 6(3) 3(7,5) 2(10,0) 44(3)
Falha no uso de sondas e cateteres 153(18,7) 13,4) 35(17,7) 21(13,3) 12(6) 7(17,5) 3(15,0) 232(15,9)
Infeccdo relacionada a assisténcia a satide 1(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 62(31) 1(2,9) 0(0,0) 64(4,3)
Lesdo por pressao 8(1,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,3) 22(11) 4(10,0) 0(0,0) 36(2,4)
Queda 10,1) 0(0,0) 7(3,5) 69(43,9) 13(6,5) 5(12,5) 0(0,0) 95(6,4)
Uso de adornos 23(2,8) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 23(1,5)
Total geral 814(100,0) 29(100,0) 197(100,0) 157(100,0) 210(100,0) 39(100,0) 20(100,0) 1466(100)

*EPI's - Equipamento de Protecdo Individual

Resultados

Foram avaliadas 1.466 notificagoes de incidentes que
foram realizadas de forma voluntdria a geréncia de risco.
Na tabela 1 observam-se os tipos de notificagoes reali-
zadas e os tipos de danos conforme o EA. Observa-se a
prevaléncia da extubagio (29,5%) como EA com dano
moderado e (14,6%) como EA com dano leve. Falha
na comunicacio (33,4%) como circunstincia notifi-
cavel, (28,9%) como incidentes em dano e (10,3%)
como quase erro. Falha na identificagio do paciente
(10,3%) como quase erro. Falha no uso de medica-
mentos (62,1%) como quase erro e (25%) como EA
com dano grave com dbito do paciente. Falha no uso
de sondas e cateteres (18,7%) como circunstancia no-
tificavel, (17,7%) como incidente sem danos, (17,5%)
como EA com dano grave e (15%) EA com dbito.
Queda (43,9%) como EA com dano leve.

Observa-se na tabela 2 a classificacio dos inci-
dentes e o grau de dano provocado ao paciente por
setores: enfermaria e Unidade de Terapia Intensiva
(UTT). Na Enfermaria, com excecio da circunstin-
cia notificdvel, todos os incidentes foram prevalen-
tes comparado a UTI; com signiﬁcéncia estatistica
p<0,001. Entretanto, quanto ao grau de dano ob-
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Tabela 2. Classificagdo dos incidentes notificados a geréncia
e gravidade dos danos ao paciente por setores: enfermarias e
Unidade de Terapia Intensiva

. Enfermaria uTr* Total
Incidentes p-value
n(%) n(%) n(%)
Circunstancia 196(49,9) 618(57,6) 814(55,5) p"<0,001@
notificavel
Quase erro 18(4,5) 11(1,0) 29(2,0)
Incidente sem dano 60(15,3) 137(12,8) 197(13,4)
EA com dano** 119(30,3) 307(28,6) 426(29,1)
Total dos incidentes 393(100,00  1073(100,00  1466(100,0)
Grau de dano dos eventos
adversos
Dano leve 69(58,0) 88(28,7) 157(36,9) p"<0,001@
Dano moderado 38(31,9) 172(56,0) 210(49,3)
Dano grave 7(5,9) 32(10,4) 39(9,2)
Obito 5(4,2) 15(4,9) 20(4,7)
Total danos adversos 119(100,0) 307(100,0) 426(100,0)

(1) Diferenca significativa a 5%; (2) Teste Qui-quadrado de Pearson; **EA- Evento Adverso; *UTI- Unidade
de Terapia Intensiva

serva-se na UTT maior prevaléncia de dano mode-
rado e grave quando comparado a enfermaria, com
significAncia estatistica p<0,001.

Discussao

A notificacio dos incidentes representa uma forma
simples de quantificar os eventos adversos, durante
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a pratica assistencial, que tem como objetivo trazer
qualidade a assisténcia. Entretanto, sua subnotifica-
¢do ainda tem sido desafio para muitas instituicoes
de satde antes, durante e pés pandemia.'”

Quanto a causa raiz dos incidentes notifica-
dos na andlise deste estudo, destaca-se a extubagao
como EA com danos leves a graves ao paciente. A
intubagio precoce aos pacientes com COVID-19
foi recomendada juntamente a implementagio da
posicdo prona. Essa consiste no fornecimento de su-
porte ventilatério com o paciente deitado em dect-
bito ventral, sendo uma ferramenta terapéutica para
o tratamento da hipoxemia grave.!"'?Entretanto, a
extubacio acidental foi uma das ocorréncias mais
encontradas por apresentar alto risco de tragio e
deslocamento do tubo orotraqueal (TOT). Essa
ocorréncia exige da equipe em saiide maior atengao
a fixagio e posicionamento do TOT, como também
vigilancia acerca da sedagao do paciente.">"”

A falha de comunicagao foi prevalente como cir-
cunstincia notificdvel e incidente sem danos, inclu-
sive com potencial de causar o 6bito ao paciente. A
exemplo do EA envolvendo a falha na comunicagao
que levou ao ébito do paciente, foi a nio comunicagao
de exame com resultado critico do paciente em tempo
habil. Estudos apontam que a comunicagio ineficaz
estd entre as causas-raizes de mais de 70% dos erros

U617 videncia-se que as falhas na

na atencio a sadde.
comunica¢io incluem a auséncia, incompletude ou
erro de comunicagio, situagdes que contribuem para
m4 interpretagio ou nao compreensio de informagoes
relevantes sobre a assisténcia ao paciente.”

A pandemia desvelou importantes instabilida-
des nas relagoes de trabalho entre os profissionais
de satde e pacientes, dentre elas destacam-se: o uso
da mdscara e do protetor facial que dificultou a co-
municag¢io verbal e nio verbal, bem como a trans-
missdo de informagdes importantes relacionadas as
condutas gerenciais e assisténcias entre as equipes
de satde. Neste sentido, destacam-se as relaciona-
das ao termo “handover”, que representa a prética
do profissional transferir para outro gerenciamento
dos casos sob sua responsabilidade, como também a
comunicagio com o paciente.!'®

Além do aumento no ritmo, intensidade e ve-
locidade das atividades expressas no quantitativo de

pacientes atendidos, o possivel déficit no dimensio-
namento da equipe e acimulo de fun¢des também
agravaram as falhas de comunicagio devido a pan-
demia."VEnfatiza-se ainda, a elaboracio de intime-
ras escalas pelos afastamentos dos profissionais com
substitui¢oes emergenciais, aumento no niimero na
comunicagao de mds noticias devido a alta letalidade
da doenga e a auséncia presencial das familias, intro-
duzindo novos formatos de comunicacgio através de
celulares ou tablets, por exemplo."”Quanto 2 identi-
ficagao do paciente, essa tem um duplo objetivo para
a seguranca do paciente e profissional que o assiste:
determinar com seguranca o receptor do tratamento
ou procedimento; e ainda assegurar que o procedi-
mento a ser executado seja efetivo ao paciente.!'?

Na instituicio hospitalar, a identificagio incor-
reta do paciente pode estar associada ao método de
trabalho, aos recursos materiais e humanos, além de
caracteristicas associadas a prépria institui¢io que,
em tempo de pandemia, dificultaram a sua efetivida-
de.®"Vale salientar a falta de normatizacio e monito-
ramento do processo; percebeu-se também a falta de
recursos como pulseiras e identificadores em leitos,
interferindo de forma direta na qualidade da assis-
téncia e promovendo aberturas para a ocorréncia de
EA.1929A identificagao do paciente neste estudo foi
prevalente como quase erro, a exemplo, das situacoes
de transferéncias setoriais ou transporte de paciente
para exames que foram interceptadas pouco antes de
sua efetivacio. Entretanto, nao foram encontrados
dados de outros estudos para comparagio.

Segundo a National Coordinating Council for
Medication Error Reportingand Prevention, as falhas
na administracio de medicamentos, ou erro de me-
dicagio consistem em eventos evitdveis que causem
ou induzam o uso inadequado de um medicamen-
to que estd sob a responsabilidade do profissional
de satde, paciente ou consumidor.?"Tais erros po-
dem ocorrer na prescricao médica, rotulagem dos
produtos, composi¢io, ou falhas na distribuigao,
administragio e monitoramento. Ainda, podem ser
causados por falhas na comunicagio.??Nesse estu-
do esses eventos se revelaram predominantes como
quase erro, EA com dano grave e 6bito do paciente.

As situagoes que envolveram falha no uso de
medicamentos evidenciadas nesse estudo como
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quase erro foram: erro de prescri¢ao que foi corri-
gida pouco antes de sua administragio como EA
grave: administragio de dose errada de hipotensor
e como EA que causou 6bito: via de administragio
errada de medicamento enteral por parenteral.

Neste sentido, no curso da pandemia, houve
alta demanda por medicamentos chamados po-
pularmente como “kit intuba¢io”, compostos por
sedativos, anestésicos e bloqueadores musculares.
Tais medicamentos sio necessrios para intubagio
orotraqueal, principalmente em UTTs e nas uni-
dades de emergéncia. Assim, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) publicou a
Resolugao RDC n° 483 de 19 de margo de 2021,
permitindo que esses e outros medicamentos im-
portados sem regularizagio sanitdria pela ANVISA
pudessem ser utilizados no Brasil, com rétulos, em-
balagens e bulas em idiomas diferentes do portu-
gués, de forma excepcional e tempordria.*?

Este fato expds a equipe de enfermagem, res-
ponsdvel pelo preparo e administragio dos me-
dicamentos & maior vulnerabilidade aos possiveis
EA. Em muitos cendrios niao houve a retaguarda
recomendada, para que as farmdcias hospitalares re-
passassem as dreas assistenciais os documentos em
lingua portuguesa. Estas seriam barreiras defensivas
para uso seguro desses medicamentos.*?

A resolugao n° 564/2017 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) prevé dentre as proibi-
¢bes no Art. 78: administrar medicamentos sem
conhecer indica¢do, a¢io da droga, via de adminis-
tragio e potenciais riscos, respeitados os graus de
formacio do profissional. Essa determinagio visa
favorecer a seguranca da assisténcia, tanto para o
paciente, quanto para os profissionais de satde, evi-
tando que profissionais incorram em situagoes de
impericia, imprudéncia ou negligéncia.?

Alguns elementos contribuem para a ocorrén-
cia dos erros de medica¢ao, tais como a sobrecarga
de trabalho, a falta de atengao do profissional, setor
com altas demandas de circula¢io de pessoas, defi-
ciéncias na formagao ou capacitagio do profissional,
prescricao ilegivel, dispensacio errada pela farmd-
cia, dispensagao de medicamentos no periodo de 24
horas e atitude punitiva na notificacio de inciden-
tes.?”’Na Franca durante a pandemia, a equipe de
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farmdcia retratou a necessidade de dispensacio de
medicamentos didria e individual de forma auto-
matizada, para maior monitoramento da seguranga
aos pacientes e equipes profissionais envolvidas no
processo da realizagio de medicagao.®’

A falha no uso de sondas e cateteres teve des-
taque nas circunstincias de risco e EA sem danos.
Esses dispositivos sao amplamente utilizados no
ambiente hospitalar e sao aliados no tratamento
de pacientes graves. Estudo realizado em Sao Paulo
com o objetivo de analisar os eventos adversos pelo
uso de sondas e cateteres revelou que a perda de
sondas nasogdstricas se dava pela retirada nao pro-
gramada da sonda pelo préprio paciente em qua-
dro de agitagao e desorientacdo, ou sua obstrugio
(comprimidos macerados e/ou falha de lavagem da

@) Em relacdo aos

sonda apés dieta ou medicago).
cateteres, a perda também se deu por quadro de agi-
tagdo e desorientacio do paciente, ou sua obstrugao
(manipulagao e/ou heparinizacio inadequada).®®

Com rela¢io a0 EA com dano leve, houve des-
taque para a queda do paciente no ambiente hos-
pitalar. A queda pode ser considerada um evento
multifatorial, na qual os fatores de risco podem ser
associados as alteragoes fisioldgicas, a fragilidade da
pele e uso de medicamentos."®” H4 os fatores intrin-
secos relacionados ao paciente, tais como agita¢ao,
tontura, confusio, fraqueza muscular, marcha insté-
vel, hipovolemia e hipotensio. J4 os fatores extrinse-
cos estao relacionados ao ambiente hospitalar, como
iluminagao inadequada, méveis em locais inapro-
priados, pisos escorregadios, banheiros nao adapta-
dos e o uso de escadas."”'®

Estudo comparativo sobre as notificagoes de
queda antes e apds a pandemia de COVID-19 em
hospitais italianos, revelou o aumento do nimero
que quedas, que poderiam estar associadas ao eleva-
do ndmero de pacientes em atendimento, falta de
recursos estruturais adequados, como leitos hospi-
talares, ou subdimensionamento da equipe de en-
fermagem. Entretanto, aspectos clinicos do paciente
foram estatisticamente relevantes, como hipdxia e
distirbios metabélicos.”

Todavia, a realidade brasileira é bem distinta
quando comparada as estruturas fisicas, equipamen-
tos e formacio profissional dos paises europeus. O
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que se observou na prética assistencial foi a superlota-
¢ao desordenada com o uso de macas e profissionais
com pouca habilidade técnica. Portanto, nao foram
identificados estudos que evidenciassem dados bra-
sileiros a incidéncia de quedas diante da pandemia.

Este estudo verificou que a maioria das notifi-
cagoes registradas ocorreu na enfermaria quando
comparado a UTT; infere-se que como na UTI hd
pacientes graves e de risco, que exigem assisténcia
médica ininterrupta, com recursos tecnoldgicos e
humanos especializados. Além de ser um ambiente
mais controlado, com maior engajamento da equi-
pe a cultura de seguranga; o que permite maior vigi-
lancia a ocorréncia de incidentes.*®

De acordo com o grau de dano dos EA, o dano
moderado e grave foi superior na UTT quando com-
parado a enfermaria. De acordo com os dados do
sistema do hospital da pesquisa, o tempo médio
de internamento de um paciente foi em torno de
10 dias neste setor, o que torna o paciente susceti-
vel aos incidentes, o que difere da enfermaria, até
mesmo pela condigao clinica que o paciente apre-
senta. Além disso, no periodo do estudo, as UTT’s
estiveram com superlotagao devido a disseminagio
acelerada da COVID-19.

A realizacao desta pesquisa apresentou algumas
limitagbes importantes, tais como: a coleta dos da-
dos ter sido realizada ap6s o periodo de implantagio
do gerenciamento de risco; equipe nova que rece-
beu poucos treinamentos para inicio do processo
de trabalho, fato que pode ter contribuido para
subnotificacoes.

A realizagao desta pesquisa durante a pandemia
em uma unidade especializada para pacientes com
COVID-19 atenta para que as falhas possam ser
analisadas e corrigidas para assisténcia de qualidade
em tempos de pandemia. As adversidades enfrenta-
das na assisténcia, sobretudo nos dltimos dois anos,
reforcam a importincia de se intensificar o clima de
seguranca nas institui¢oes de satde.

Conclusao

Os tipos de incidentes identificados neste estudo
apontam que a falha na comunicacio foi a cir-

cunstincia de risco mais notificada, com EA com
dano leve, moderado e 6bito. O dano grave mais
prevalente foi falha no uso de medicamentos, tam-
bém para o EA 4bito. Apesar da referéncia para
COVID-19 no hospital do estudo, o perfil das UTI
evidencia a possibilidade de maior nimero de EA,
principalmente pelas perdas de dispositivos e falha
no uso de medicagoes. As experiéncias vivenciadas
pela pandemia da COVID-19, desde a dissemina-
a0 acelerada do virus, superlotagio dos servigos e a
alta mortalidade, acentuam a importincia da noti-
ficagao dos incidentes. Recomendamos a realizacio
de mais pesquisas sobre EA para maior visibilidade e
incentivo as notificagoes pelos profissionais de sat-
de, especialmente em cendrios de pandemia.
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