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RESUMO

Objetivo: Analisar as notificagdes de incidentes relacionados a seguranca do paciente.

Métodos: Estudo transversal com abordagem quantitativa, baseado nos dados do Gerenciamento de Risco de um complexo hospi-
talar, localizado no noroeste paulista, de agosto/2015 a julho/2016.

Resultados: Foram analisadas 4.691 notificacdes. O enfermeiro foi a categoria profissional que mais notificou (71%), sequido do
médico (8%). O periodo mais frequente em que ocorreram as notificagdes foi o diurno. Houve diferenca significativa da proporcdo de
notificagdes entre os dias da semana. As notificagdes foram classificadas por motivo, com destaque para os medicamentos (17%),
sequido de lesdes de pele (15%) e flebite (14%). A maior frequéncia de notificacdes ocorreu nas unidades de Internagdo. Quanto a
gravidade 344 eventos ocasionaram dano ao paciente, sendo a maioria de intensidade leve (65%).

Condusao: As notificacdes espontaneas sao uma importante fonte de informacdes e evidenciam a magnitude do problema relacio-
nado aos incidentes em satde.

Palavras-chave: Notificacdo. Sequranca do paciente. Qualidade da assisténcia a satide.

ABSTRACT

Objective: Analyze incident notifications related to the patient’s safety.

Method: Cross-sectional study with quantitative approach, based on data from the risk Management of a hospital complex, located
in northwest Sao Paulo, from August 2015 to July 2016.

Results: 4,691 notifications were analyzed. Nurses were the professionals who notified the most (71%), followed by physicians
(8%). The most frequent period in which the notifications occurred was the daytime. There was significant difference in the proportion
of notifications between the days of the week. The notifications were classified by reason and the most prevalent were those related
to medication (17%), followed by skin lesions (15%), and phlebitis (14%). The highest frequency of notifications occurred in the
hospitalization units. In relation to severity, 344 events caused damage to the patient, most of which were of mild intensity (65%).
Conclusion: Spontaneous notifications are an important source of information, and highlight the magnitude of the problem related
to health incidents.

Keywords: Notification. Patient safety. Quality of health care.

RESUMEN

Objetivo: Analizar las notificaciones de incidentes relacionados con la sequridad del paciente.

Métodos: Estudio transversal con abordaje cuantitativo, basado en los datos del Gestién de Riesgos de un complejo hospitalario,
ubicado em el noroeste paulista, de agosto de 2015 a julio de 2016.

Resultados: Se analizaron 4.691 notificaciones. El enfermero fue la categorfa profesional que mds notificé (71%), sequido del médi-
€0 (8%). EI periodo més frecuente en que ocurrieron las notificaciones fue el diumno. Hubo una diferencia significativa de la proporcién
de notificaciones entre los dias de la semana. Las notificaciones se clasificaron por motivo, con destaque para los medicamentos
(17%), sequido de lesiones de piel (15%), flebitis (14%). La mayor frecuencia de notificaciones ocurrié en las unidades de Internaci-
6n. En cuanto a la gravedad 344 eventos ocasionaron dafio al paciente, siendo la mayoria de intensidad leve (65%).

Conclusion: Las notificaciones espontdneas son una importante fuente de informacién, y evidencia la magnitud del problema rela-
cionado con los incidentes en salud.

Palabras clave: Notificacién. Sequridad del paciente. Calidad de la atencidn de salud.
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B INTRODUCAO

Os processos de cuidados a salde devem conseguir re-
duzir, a um minimo aceitével, o risco de falhas e, por conse-
quéncia, reduzir os danos evitaveis associados a assisténcia,
garantindo a seguranca do paciente. Os eventos adversos
assistenciais constituem um problema de saude publica,
reconhecido pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS)™,

A melhoria da qualidade consiste em fazer com que
o cuidado em saude seja seguro, efetivo, centrado no pa-
ciente, oportuno, eficiente e equitativo. O tema seguranca
do paciente ganhou relevancia a partir da divulgacéo do
relatério “Errar 6 humano”, do American Institute of Medici-
ne (IOM) em 1999, que estimou cerca de 44.000 a 98.000
mortes anuais nos Estados Unidos devido a falhas da assis-
téncia médico-hospitalar®. No entanto, uma década apos
a publicagao do relatério do IOM, os nimeros de eventos
adversos (EA) ndo diminufram como esperado e desejavel,
apesar da implementacdo de algumas estratégias reco-
mendadas, sobretudo a do relato e andlise do incidente
como forma a promover a aprendizagem pelo erro®,

A gravidade dos EA relacionados a assisténcia a saude
é de tal magnitude e impacto social que sensibilizou sis-
temas de saude em todo o mundo, desencadeando uma
ampla mobilizacdo de érgdos governamentais e ndo go-
vernamentais para o controle e prevencao destas ocorrén-
cias, incluindo o Brasil®.

As consequéncias da inseguranca do paciente vao
além dos ébitos e inclui a morbidade e formas mais sutis
de prejuizos como a perda da dignidade, do respeito e o
sofrimento psiquico® Ressalta-se a importancia do tema,
uma vez que estudos estimam que a ocorréncia de EA
relacionados a assisténcia a saude afete de 4% a 16% de
pacientes hospitalizados em paises desenvolvidos®#. Nos
Estados Unidos, um em cada 10 pacientes hospitalizados
desenvolvem um EA®. Uma em cada duas cirurgias tem
um erro ou um EA relacionado ao uso de medicagao?.

No Brasil as causas mais frequentes de EA sdo por que-
da, administracdo incorreta de medicamentos, falhas na
identificacdo do paciente, erros em procedimentos cirdrgi-
cos, infecgcdes e uso inadequado de dispositivos e equipa-
mentos médicos®. Nesse contexto, o Ministério da Saude
instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente,
com o objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em salde em todos os estabelecimentos de sau-
de do territério nacional®.

A notificacdo dos eventos é relevante para a seguranca
do paciente, pois é uma maneira dos profissionais relata-
rem os incidentes e/ou EA em saude. A anélise das notifica-
cdes permite a aprendizagem organizacional, possibilitan-
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do que as causas sejam identificadas e evitadas, a partir da
revisao e melhoria dos processos assistenciais®.

Dessa forma, no Brasil, a fim de conhecer a realidade
do pafs e realizar um diagndstico situacional dos incidentes
ocorridos, foi regulamentada a notificacdo e o monitora-
mento dos incidentes relacionados a assisténcia a saude,
que sdo realizadas por meio do Sistema de Informacoes
em Vigilancia Sanitdaria (NOTIVISA)".

A inquietude em relagdo ao tema surgiu com o enten-
dimento da magnitude do problema e pelo fato de acre-
ditar que a subnotificacdo, ou seja, a ndo notificacédo de
todos os eventos ocorridos, é uma oportunidade perdida
para a correcao das possiveis falhas existentes no processo
0 que coloca em risco a seguranga do paciente. Com as
consideracdes apresentadas, este estudo tem como obje-
tivo analisar as notificacdes de incidentes relacionados a
seguranca do paciente.

B METODO

Estudo transversal proveniente de dissertacado!’? com
abordagem quantitativa, utilizando-se de base de dados
do sistema de notificacdo do Gerenciamento de Risco de
um complexo hospitalar universitario do interior do esta-
do de Séao Paulo, no perfodo de agosto de 2015 a julho de
2016. O complexo hospitalar estudado conta com 877 lei-
tos, divididos em duas unidades, sendo A com 706 leitos
destinados a assisténcia de alta complexidade de casos
eletivos e B com 171 leitos destinados a assisténcia de alta
complexidade de urgéncia e emergéncia. A amostra com-
preendeu 4691 notificacdes de incidentes e EA enviados
ao Servico do Gerenciamento de Risco do hospital de es-
tudo, por meio do sistema informatizado de notificagdes
voluntérias. Nao foram previstos critérios de exclusdo, des-
te modo, foram incluidos e analisados todos os incidentes
notificados no periodo do estudo.

Para efeito de discussdo dos resultados obtidos, quan-
do pertinentes, as comparagdes entre variaveis foram re-
alizadas com estatistica analitica empregando o teste do
Qui-quadrado para 2 proporgoes (teste Z), representando
os valores por diferencas entre as mesmas com respecti-
vos intervalos de confianca a 95% (1C95%). Foi também
calculado o coeficiente de correlacdo de Rank de Spear-
man. O nivel de significancia empregado foi de 5%. Foi
usado o software MedCalc Statistical Software version 18.5
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.
medcalc.org; 2018).

Apesquisafoi previamente aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Instituicdo, CAAE 59976116.6.0000.5440,
sem necessidade de assinatura de Termo de Consentimen-
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to Livre e Esclarecido dado a natureza retrospectiva e ndo
intervencional do estudo.

l RESULTADOS

No periodo do estudo, de agosto/2015 a julho/2016,
foram recebidas pelo Gerenciamento de Risco 4691 no-
tificacbes de incidentes relacionados a seguranca do pa-
ciente. A média foi de 391 notificacdes/més (Desvio Padrao
27,83), mediana 394 notificacdes (1°quartil 383,75 e o 3°
quartil 409,25).

Os enfermeiros foram os profissionais que mais no-
tificaram 70,60% (n=3312), seguido dos médicos 7,95%

(n=373), oficial administrativo 4,73% (n=223) e do farma-
céutico 4,35% (n=204), no total das duas unidades.

Na unidade A o periodo da manha apresentou 45,42%
(n=1.566) das ocorréncias, sendo que no periodo da tarde
o resultado foi 40,66% (n=1.402) dos casos e de 15,54%
(n=480) no turno da noite. O que pode sugerir que, No hos-
pital em estudo, o periodo diurno é o que concentra o maior
numero de procedimentos realizados, estando relacionado
ao funcionamento do ambulatério e a intensa atividade das
equipes, 0 que ndo ocorre no periodo da noite. J& na uni-
dade B, o periodo mais frequente foi a tarde com 40,87%
(n=508) dos incidentes, enquanto que a manha apresentou
39,10% (n=486) e o periodo da noite 20,03% (n=249).

Tabela 1 - NUmero, porcentagem e nivel de significancia das notificacdes de incidentes relacionados a seguranca do pa-
ciente, segundo o periodo da ocorréncia e dia da semana, especificado por unidade hospitalar, no periodo de ago. 2015 a

jul. 2016. Ribeirao Preto - SP

Unidade A

Periodo da ocorréncia n (%)

Manha 1566 (45,42) <0,05@
Tarde 1402 (40,66) <0,05®
Noite 480 (13,92) <0,05
Dia da semana

Domingo 241 (6,99) <0,05
Segunda-feira 598 (17,34) >0,05
*Terca-feira 656 (19,03) -
Quarta-feira 576 (16,71) >0,05
Quinta-feira 603 (17,49) >0,05
Sexta-feira 499 (14,47) <0,05
Sabado 275 (7,98) <0,05

Unidade B
n (%) n (%)
486 (39,10) >0,05@ 2052 (43,74) <0,05¢
508 (40,87) <0,05® 1910 (40,72) >0,050
249 (20,03) <0,05 729 (15,54) <0,05%
123 (9,90) <0,05 364 (7,76) <0,05
196 (15,77) >0,05 794 (16,93) >0,05
242 (19,47) - 898 (19,14) -
193 (15,53) >0,05 769 (16,39) >0,05
205 (16,49) >0,05 808 (17,22) >0,05
163 (13,11) >0,05 662 (14,11) <0,05
121(9,73) <0,05 396 (8,44) <0,05

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Legenda: P'Teste do Qui-quadrado de Pearson;

Comparacdo entre os perfodos na Unidade A: (a) manha x tarde, (b) manha x noite, (c) tarde x noite;
Comparacdo entre os perfodos na Unidade B: (d) manha x tarde, (e) manha x noite, (f) tarde x noite;
Comparacdo entre Unidade A e Unidade B: (g) manha (h) tarde (i) noite.

*Referéncia (Terca-feira) — comparacdo entre dias da semana

Ao se analisar o dado da unidade A observou-se dife-
renca significativa entre as proporgdes nos trés periodos,
ou seja, manha versus tarde, manha versus noite, e tarde
versus noite. Ja na unidade B, foi constatado diferenca sig-
nificativa entre manha versus noite e tarde versus noite. A
comparacgdo entre manhé e tarde ndo foi significativa, ou
seja, as propor¢des encontradas nestes dois periodos fo-
ram consideradas iguais.

Quando analisado o total das duas unidades A e B,
constatou-se diferenca entre as proporcdes de notificacoes

da manha na unidade A e manha na B e noite A e noite B. A
comparacao entre tarde unidade A e tarde unidade B nao
foi significativa, ou seja, ndo houve diferenca.

Na andlise geral, quanto ao dia da semana em que ocor-
reram as notificacdes, foram identificados 19,14% (n=898)
na terca-feira, sequida da quinta-feira 17,22% (n=808) no-
tificagdes, segunda-feira com 16,93% (n=794), quarta-feira
com 16,39% (n=769), sexta-feira com 14,11% (n=662), e
uma menor incidéncia nos sabados 8,44% (n=396) e nos
domingos 7,76% (n=364), conforme tabela 1.
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Tabela 2 - Motivo da notificacdo de incidentes relacionados a seguranca do paciente em nlimero e frequéncia, no periodo

de ago. 2015 ajul. 2016. Ribeirao Preto - SP

Motivo da notificacao n (%)

Medicamentos 807 (17,20)
Lesdes de pele 695 (14,82)
Flebite 650 (13,86)
Artigo Médico-Hospitalar 630 (13/43)
Queda 299 (6,37)
Hemoterapicos/Processo Transfusional 207 (4,41)
Eventos Relacionados a Cirurgia 100 (2,13)
Perda de dispositivo 46 (0,98)
Saneantes, Cosméticos e produtos de Higiene Pessoal. 30 (0,64)
Equipamento Médico Hospitalar 26 (0,55)
Vacina e Imunoglobulina 6(0,13)
Evento Anestésico 5(,11)
Kit Reagente para Diagndstico in vitro 3(0,06)
Outros 1.187 (25,30)
Total 4.691

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A tabela 2 demonstra o motivo da notificagdo de inci-
dentes relacionados a seguranga do paciente, em ndmero
e frequéncia. Os principais motivos de notificacdo foram:
“Outros” com 25,30% (n=1187), sequido de medicamen-
tos com 17,20% (n=807) das notificacbes, lesdes de pele
14,82% (n=695), flebite 13,86% (n=650), artigo médico-
-hospitalar 13,43% (n=630) e queda 6,37% (n=299). Os
Hemoterdpicos obtiveram 4,41% (n=207) das notifica-
¢oes e eventos relacionados a cirurgia 2,13% (n=100) das
notificacées.

Quanto ao local de ocorréncia das notificacdes, o gra-
fico 1 demonstra os servicos notificadores das unidades
hospitalares A e B, no periodo do estudo.

O grédfico 1 demonstra as notificacdes de incidentes
relacionadas a seguranca do paciente por grandes areas.

Na unidade A os incidentes notificados foram mais
frequentes nas unidades de Internacdo 47,19% (n=1.627),
Apoio Diagndstico e Terapéutico 7,66% (n=264), Terapia In-
tensiva 7,28% (n= 251). O Centro Cirdrgico ocupa a quarta
colocagao 6% (n=207), sequido do Apoio Técnico e Admi-
nistrativo 3,48% (n=120) e Ambulatério 3,22% (n=111). As
notificacdes ndo identificadas representam 25,17% (n=868)
do total de notificagcdes.
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Na unidade B as unidades de Internacdo também se
destacaram com o maior nimero de notificacdes 42,48%
(n=528), seguida da unidade de Terapia Intensiva 30,49%
(n=379) e do setor de Atendimento 9,41% (n=117). O Cen-
tro Cirdrgico ocupa também a quarta colocagao 5,07%
(n=63), e em menor numero o Apoio Diagnoéstico e Te-
rapéutico 0,72% (n=9) e Apoio Técnico e Administrativo
0,56% (n=7). Um total de 25,17% (n=869) notificacdes na
unidade A e 11,26% (n=140) na unidade B ndo foram iden-
tificadas quanto ao setor.

Quanto ao tipo de incidente, 344 foram classificados
como Evento Adverso, e estes foram classificados de acor-
do com a gravidade do dano.

Conforme gréfico 2, 67,90% na unidade A e 54,79% na
unidade B foram identificados como de grau leve, 28,04%
na unidade A e 34, 25% na unidade B foram classificados de
grau moderado, causando algum tipo de incapacidade tem-
poraria ou reversivel, prolongando o tempo de internacéo,
perda de funcdo, danos permanentes ou em longo prazo.
3,69% na unidade A e 4,11% na unidade B foram classificados
como graves, onde foram necessarias intervengdes médico-
-cirdrgicas, ou causaram danos permanentes aos pacientes
e 0,37% na unidade A e 6,85% na unidade B levaram a ébito.
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Grafico 1- Percentual de notificacdes de incidentes relacionados a seguranca do paciente por grandes servicos/areas, na
unidade A e unidade B, no periodo de ago. 2015 a jul. 2016. Ribeirdo Preto - SP
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Grafico 2 - Gravidade do dano dos eventos adversos relacionados a seguranca do paciente, na unidade A e unidade B, no
periodo de ago. 2015 a jul. 2016. Ribeirdo Preto, SP
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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H DISCUSSAO

Quanto ao local de ocorréncia das notificagdes, a uni-
dade A foi responsével por 73,50% das notificagoes, se-
guida da unidade B com 26,50%. Estes percentuais estdo
coerentes com o porte das duas unidades uma vez que a
unidade A possui 706 leitos, realizou 573.253 consultas e
25.294 internagdes, enquanto que a unidade B possui 171
leitos, realizou 38.182 atendimentos e 9.888 internacdes ao
ano, dados referentes ao exercicio de 2016.

Quanto a categoria profissional notificadora, um estu-
do realizado em 2012 no mesmo hospital referido nesta
pesquisa, identificou que os enfermeiros também foram
os profissionais que mais notificaram 76,6% (n=512) na
implantacdo do sistema de notificagdes informatizadas. Ja
os médicos, contribuiam com 16,6% das notificacbes por
meio do sistema manuscrito, na implantacdo das notifica-
¢oes informatizadas contribuiram com apenas 2,5%"".

Em andlise de incidentes notificados em um hospital
publico do Distrito Federal, identificou-se que os enfer-
meiros foram responsaveis pela maioria das notificacoes
26,3%, sequido dos médicos 5,7%!""%. Todas as categorias
profissionais possuem autorizagao para notificagdo de inci-
dentes. De acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem, é responsabilidade e dever do profissional
de enfermagem: “Assegurar a pessoa, familia e coletividade
assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia”®,

Do ponto de vista da equipe de enfermagem, a ques-
tdo da seguranca do paciente ou da notificacdo de inci-
dentes, ndo pode ser atribuicdo restrita dos enfermeiros,
mesmo sendo este o responsavel pela coordenacao e
gerenciamento da assisténcia prestada. A enfermagem ¢é
a categoria profissional que estd maior tempo ao lado do
paciente, além de estar em maior nimero nos hospitais e
possuir treinamento acerca da importancia de registrar o
processo de prestacdo de cuidados aos pacientes!”'9),

Os médicos relataram apenas 7,95% dos eventos, cor-
roborando com outras pesquisas‘®”. A escassez de notifi-
cacoes realizadas por médicos é provavelmente devido a
uma série de razbes baseadas em fatores culturais, medo
ou desconhecimento, expectativa de culpa ou punicao,
por alegarem limitagcao de tempo e ndo saberem como re-
latar e a percepcao de que a notificacdo possa ndo resultar
em melhoria®'°”, Os resultados apontam para a necessi-
dade de avaliar as razbes pelas quais 0s médicos ndo noti-
ficam, além de reforcar a necessidade de estratégias para
estimular a notificacdo por parte desse profissional.

A notificagcdo por outros profissionais é indicio do en-
volvimento destes na politica de seguranca do paciente.
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Na andlise do periodo da ocorréncia das notificacdes
no total das duas unidades A e B constatou-se diferenca
entre as propor¢des de notificagdes da manha na unidade
A e manha na B e noite A e noite B. A comparacao entre
tarde unidade A e tarde unidade B n&o foi significativa, ou
seja, nao houve diferenca. O maior ndmero de notificagcdes
no perfodo diurno esta coerente com os dados da ANVISA,
onde foi descrito que 58,9% das notificacdes foram relata-
das durante o dia"¥.

Ao caracterizar as notificacdes em hospital de médio
porte em Minas Gerais, identificou-se a prevaléncia de
40,2% notificacdes no periodo noturno e no periodo ma-
tutino 22,2%, o que difere do hospital em estudo"™,

Em outra andlise em uma unidade de clinica cirdrgica,
do total de 2.396 ocorréncias, 57% (n=1.365) foram no tur-
no da manha, 17,4% (n=416) a tarde, e no turno da noite
25,6% (n=615)""). Esses achados s&o semelhantes ao estudo
em questéo. Estes dados podem estar relacionados com o
momento em que sdo executadas varias acbes como con-
sultas, procedimentos, cuidados, exames e visitas médicas
e de enfermagem, ao maior nimero de profissionais nas
unidades, principalmente enfermeiros por atuarem em
maior numero no periodo diurno e serem responsaveis por
grande numero de notificacées.

Quanto ao dia da semana em gue ocorreram as notifi-
cacdes, na unidade A, o Coeficiente de correlagdo de Rank
de Spearman encontrado foi - 0,0714; p=0,8790, com 1C95%:
-0,782; - 0,720. A comparacao entre os dias da semana foi
significativa, portanto houve diferenca entre eles. A reducéo
do nuimero de notificagdes no final de semana pode estar
relacionada ao nao funcionamento do ambulatério.

Na unidade B, o Coeficiente de correlacdo de Rank de
Spearman encontrado foi -0,286; p=0,5345 com 1C95%:
-0,855; 0,595. A comparacdo entre os dias da semana foi
significativa, uma vez que houve diferenca entre os dias. Os
atendimentos ocorrem todos os dias da semana, porém de
acordo com dados da instituicdo, no periodo do estudo, o
numero de pacientes por dia da semana diminui aos séba-
dos e domingos, sendo a média de atendimento durante a
semana 2.365 e nos finais de semana 1.855.

Quanto ao motivo da notificacdo de incidentes, nos
dados originais a opgao “Outro”foi a mais assinalada, totali-
zando 1.689 notificagdes, porém, a andlise dessas notifica-
¢cdes possibilitou que 504 notificagdes fossem reclassifica-
das em campo apropriado especifico no banco de dados
desta pesquisa. Mesmo havendo no sistema a possibilida-
de de classificar o motivo do incidente, o notificador optou,
talvez por facilidade, por assinalar o item “Outro”.

Em um estudo no Brasil foram descritos resultados
semelhantes, onde 3.209 incidentes foram reportados na
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op¢cao "Outro” do sistema de informacao, sendo posterior-
mente reclassificados de acordo com cada categoria espe-
cifica do sistema™. Mesmo apds a reclassificacdo percebe-
-se um numero elevado de incidentes classificados como
“Outros” (n=1.187). Isso pode ser devido a grande varieda-
de de tipos de eventos ocorridos e a dificuldade em agru-
par esse diverso tipo de incidentes relacionados ou nao a
assisténcia a saude.

Neste estudo foi possivel evidenciar a ocorréncia de
eventos adversos em medicamentos (EAMs) em 17,2%,
sendo o motivo mais frequente das notificacdes e envol-
vendo diversas causas. Os EAMs, na maioria das vezes, po-
dem ser evitados. E fundamental o compromisso continuo
dos profissionais de salde envolvidos em cada passo do
processo de medicacdo, podendo assim prevenir esses
eventos dentro de suas respectivas responsabilidades.

Em estudo realizado em 2012, no mesmo hospital, fo-
ram analisadas as notificagdes manuscritas e informatiza-
das e identificou os erros de medicacdo como os inciden-
tes mais relatados em ambos os sistemas!”.

Nos achados de outra pesquisa, no entanto, os erros de
medicacdo corresponderam a 63,6%"%. Em estudo seme-
lhante em hospital de grande porte os EAMs destacaram-
-se como o segundo mais frequente com 16,7% do total de
incidentes™. Para prevenir e evitar a ocorréncia de EAM, é
necessario avaliar as causas, assim como fatores humanos
e estruturais envolvidos neste processo de modo a permitir
a implementacao de barreiras de prevencao e diminuir os
riscos para os paciente®'",

As lesdes por pressao (LPP) e as quedas estdo entre os
incidentes evitaveis, ou seja, poderiam ser prevenidos atra-
vés da adocao de medidas preventivas e estratégias ins-
titucionais. Neste estudo representaram, respectivamente,
14,8% e 6,37%. Estas ocorréncias podem trazer problemas
para o paciente, familiares e instituicdes, dificultam a re-
cuperacao do paciente, aumentam o risco de infeccao,
prolongam a hospitalizagao e reduzem a independéncia e
funcionalidade dos pacientes na realizacdo das atividades
didrias, além do sofrimento fisico e emocional.

As LPP destacam-se como o terceiro tipo de evento
mais notificado pelos Nucleos de Seguranca do Pacien-
te dos servicos de saude do pals, sendo que dos 53.997
incidentes, 10.210 (18,9%) corresponderam as lesdes por
pressao, no ano de 2016!'%), apesar de estarem relacionados
a qualidade do cuidado, os fatores intrinsecos influenciam
nos resultados alcancados.

Em estudo realizado em um hospital universitario no
sul do Brasil as quedas representaram 45,4%"?, e estao
entre os principais incidentes registrados no NOTIVISA!3,
Estdo associadas a varios fatores de risco, principalmente

em pacientes idosos hospitalizados, evidenciando a neces-
sidade de aumentar a vigilancia constante®',

No sistema de notificacbes do complexo hospitalar
em estudo, o preenchimento do local de ocorréncia ndo é
obrigatério, sendo identificado somente a especialidade ao
qual o paciente esté aos cuidados. A identificacdo do local
é importante para que ocorram medidas preventivas refe-
rentes aos incidentes e os profissionais devem ser melhor
orientados para que este preenchimento ocorra. Os dados
encontrados corroboram com outros estudos ja realizados,
onde foram evidenciados que os setores de internacao re-
presentaram a maioria das notificacdes*'?, sequidos das
unidades de Terapia Intensiva“®. Em outra pesquisa, 59,3%
das notificacdes ndo registraram o local do evento'?,

Em estudo realizado em um hospital de porte seme-
lhante detectou que as unidades de Terapia Intensiva fo-
ram as responsaveis pelo maior nimero de incidentes no-
tificados no ano 2012 (34,4%), sequidas das unidades de
Internacdo (21,2%)%. As unidades de Terapia Intensivas
sao ambientes complexos destinados ao atendimento de
pacientes graves. Ja os atendimentos de emergéncia sdo
ambientes onde podem ocorrer muitos erros, pois 0s pro-
fissionais podem nao ter tempo para realizar os melhores
cuidados e a vigilancia adequada devido a superlotacdo da
maior parte dos servicos e onde ha pouca continuidade
dos cuidados.

No Atendimento de Emergéncia, este estudo cons-
tatou 9,41% das notificacdes, indice superior ao relatado
por outros autores (2,5%)"9%9, O setor de emergéncia ou
urgéncia refere-se a um servico especializado, que presta
atendimento imediato a varios agravos a salde em risco de
complicagdes graves e ou risco iminente de morte.

Em relacao a gravidade dos eventos na unidade A, ocor-
reu mais eventos graves do que na unidade B, entretanto
ocorreram mais 6bitos na unidade B. Pela andlise estatisti-
Ca, constata-se que nao houve diferenca entre a gravidade
dos eventos na unidade A e na B, ou seja, moderado x leve
0,92 (IC95%: 0,81 - 1,04; p>0,05), grave x leve 0,94 (1C95%:
0,69 - 1,27, p>0,05) e grave x moderado 1,02 (IC95%: 0,74 -
141; p>0,05).

Um hospital universitario, da Rede Sentinela, com 309
leitos de média e alta complexidade, a analise das notifica-
¢des de incidentes, no periodo de um ano, constatou 5.672
registros de incidentes, 218 caracterizados como evento
adverso, dos quais 170 (77,98%) com dano leve, 36 (16,51%)
com dano moderado e cinco (2,29%) com dano grave. Com
baixa prevaléncia, mas de maiorimpacto, sete (3,21%) even-
tos resultaram em 6bito'®), Percentual este maior do que o
estudo em questdo. Em estudo recente, dentre os inciden-
tes notificados houve predominio de EA, e em relacdo ao
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grau de dano, o predominio foi de dano leve e moderado
corroborando com o estudo em questao'?,

B CONCLUSAO

A andlise em relacdao aos dias da semana evidenciou
diferenca significativa entre eles, com diminui¢do do nu-
mero de notificacdes aos finais de semana em ambas as
unidades. O dia da semana de maior registro de notifica-
¢6es ocorreu na terca-feira em ambas as unidades, e os dias
de menor nuimero de ocorréncias foi domingo na unidade
A e Sdbado na unidade B.

As notificacdes ficaram centradas na figura do enfer-
meiro, deduzindo que a responsabilidade pela seguranca
do paciente ndo é compartilhada igualmente por todas as
equipes. Vale destacar que a notificacdo de incidentes ndo
é de responsabilidade de uma Unica categoria profissional.
A notificacdo dos fatos indesejaveis deve ocorrer por pro-
fissionais da linha de frente, médicos, enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem. Evidenciou-se a escassez de
notificacdes por médicos, sendo apenas 8% dos incidentes
registrados no periodo, valor este muito baixo diante do pa-
pel que exerce este profissional na terapéutica do paciente.

No sistema de notificacdo do complexo hospitalar ndo
ha registro de Potencial Evento Adverso, sendo necessario
rever a possibilidade de insercdo desta classificacdo nos
incidentes, pois ¢ um importante alerta para a melhoria
dos processos. Os danos decorrentes de cuidados a saude
geram varias consequéncias tanto para o paciente, quanto
para as instituicdes hospitalares como prolongamento do
tempo de internacdo, incapacidades permanentes, proces-
SOs e expressivo impacto nos gastos hospitalares.

O presente estudo contribui para a producdo do co-
nhecimento em relagdo ao tema, eventos adversos em
saude. Diante da andlise dos dados, a notificacdo espon-
tanea revelou-se um importante meio para a deteccdo de
incidentes em saude, por ser um método de baixo custo,
envolver profissionais que prestam assisténcia ao pacien-
te, e alertar para a promogéo da seguran¢a em ambientes
hospitalares, além de ser um indicador para o gerencia-
mento da qualidade em seus servicos.

Quanto as limitagbes deste estudo, destacam-se as
diferentes realidades de cada unidade, pois os dados di-
vergem de um hospital para outro devido ao perfil e ao
grande numero de varidveis, no entanto, considera-se que
ndo comprometeram os resultados ora apresentados. Nes-
se sentido, sugere-se que sejam realizados outros estudos,
com aprofundamento das investigagdes, para que se pos-
sam criar novas estratégias que contribuam para evitar a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos.
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