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RESUMO

A seguranga do paciente implica na redugdo, a um minimo aceitavel, dos riscos de
danos desnecessarios associados ao cuidado. A amplitude que envolve a Seguranca
do Paciente destaca a importancia do desenvolvimento de ac¢des proativas voltadas
para melhorias no ambito da saude. O aumento da complexidade e a fragmentacao
da assisténcia, a rapida expansao do conhecimento cientifico na area da saude, o
aumento da utilizacdo de tecnologia e a mudanca das necessidades de assisténcia
em relacdo ao diagndstico e tratamento, estdo propiciando novos desafios para os
profissionais. Os efeitos negativos dos eventos adversos sdo de tal magnitude e
impacto social que levou sistemas de saude, mundialmente, a provocar grande
mobilizacdo dos 6rgaos governamentais e ndo governamentais para a prevencao e
monitoramento dessas ocorréncias, como os relatorios de notificacdo. Objetivou-se
com esse estudo, analisar os incidentes a assisténcia a saude entre os anos de 2018
a 2020 no Estado do Piaui. Trata-se de um estudo retrospectivo, quantitativo e de
analise documental, mediante as publicac6es do NOTIVISA. A coleta de dados se deu
entre fevereiro a marco de 2023. As variaveis coletadas foram referentes ao ano de
notificacdo, faixa etaria, tipo de incidente, més da ocorréncia, servico de saude,
eventos adversos em ambiente hospitalar e grau do dano. Foi observado que a faixa
etaria mais acometida esta entre 56 a 85 anos (3.456 — 45,9%). O evento adverso
mais notificado € a Lesao por Presséo (2.368 — 31,5%) e broncoaspiracdo é o menos
evidenciado (3 — 0,03%). O més de fevereiro apresentou maior indice de notificacédo
(775 — 10,3%), ao passo que o més de maio € 0 que possui menos casos registrados
(421 - 5,5%). O ambiente hospitalar é o responsavel pelo nimero mais expressivo de
notificacdes (7.087 — 95,7%), sendo a lesdo por pressao o evento mais relatado nesse
espaco (2.341 — 33,1%). Em relacdo ao grau de dano, os casos leves foram os mais
evidenciados (2.466). Conclui-se que a implementacdo de estratégias para o0
diagnéstico de problemas ligados as falhas e suas raizes e estabelecer protocolos
administrativos e assistenciais visando prevenir incidentes e reduzir o grau de dano
gue pesam ao paciente, apresentam-se como uma boa medida para contribuir com a
seguranca do paciente e uma assisténcia mais sistematizada.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Incidentes; Eventos adversos; Notificacao.



ABSTRACT

Patient safety implies reducing, to an acceptable minimum, the risks of unnecessary
harm associated with care. The breadth that involves Patient Safety highlights the
importance of developing proactive actions aimed at improving health. The increase in
the complexity and fragmentation of care, the rapid expansion of scientific knowledge
in the health area, the increased use of technology and the changing needs of care in
terms of diagnosis and treatment are providing new challenges for professionals. The
negative effects of adverse events are of such magnitude and social impact that it has
led health systems worldwide to provoke a great mobilization of governmental and non-
governmental bodies for the prevention and monitoring of these occurrences, such as
notification reports. The objective of this study was to analyze health care incidents
between the years 2018 to 2020 in the State of Piaui. This is a retrospective,
quantitative and document analysis study, based on NOTIVISA publications. Data
collection took place between February and March 2023. The variables collected were
related to the year of notification, age group, type of incident, month of occurrence,
health service, adverse events in the hospital environment and degree of damage. It
was observed that the most affected age group is between 56 and 85 years (3.456 —
45,9%). The most reported adverse event is Pressure Injury (2.368 — 31,5%) and
bronchoaspiration (3 — 0,03%) is the least evidenced. The month of February had the
highest notification (775 — 10,3%) rate, while the month of May has the fewest
registered cases (421 — 5,5%). The hospital environment is responsible for the most
significant number of notifications (7.087 — 95,7%), with pressure injuries being the
most reported event in this space (2.341 — 33,1%). Regarding the degree of damage,
mild cases were the most evidente (2.466). It is concluded that the implementation of
strategies for diagnosing problems related to failures and their roots and establishing
administrative and assistance protocols aimed at preventing incidents and reducing
the degree of harm they cause to the patient, are presented as a good measure to
contribute to the patient safety and more systematized assistance.

Keywords: Patient safety; Incidents; Adverse events; Notification.
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1 INTRODUCAO

Situagdes que comprometem a Seguranca do Paciente (SP) e colocam a vida
das pessoas em risco nos ambientes de salde, acontecem a todo momento, a nivel
global. Tais acometimentos perpassam 0s humeros de acidentes de transito, cancer
de pulméo ou AIDS. Quando o cenario € o Brasil, essas também merecem destaque,
pois a sua situacdo ndo € menos grave, sendo classificado como um dos paises em
gue mais ocorrem Eventos Adversos (EA) do mundo (ANDRADE et al, 2018). Assim,
percebe-se nos Ultimos anos uma preocupacao em relacao as politicas voltadas para
a melhoria da assisténcia, bem como a abordagem dos riscos a seguranca desse
publico em especial (SILVA et al., 2016).

No final dos anos 90, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos publicou o
relatorio “Errar é humano”, sendo esse um ponto chave para a inquietacao a assuntos
relacionados a seguranca do paciente, difundindo-se mundialmente (VILLAR;
DUARTE e MARTINS, 2020). De acordo com Furini, Nunes e Dallora (2019), mesmo
apesar dos avancos depois dessa publicacdo, duas décadas depois ainda surgiram
novos desafios, pois 0s eventos adversos nao diminuiram como o desejado e
esperado, mesmo apos a execucdo de algumas estratégias, especialmente os relatos
e analises dos incidentes como meio de promover aprendizado pelo erro.

Andrade et al (2018) reforcam que a seguranca do paciente implica na redugéo,
a um minimo aceitavel, dos riscos de danos desnecessarios associados ao cuidado
em saude. Devido as situacfes que comprometem a recuperacdo dos clientes em
unidades de internacdo hospitalar, como incidentes que acarretam em eventos
adversos, os esforcos das instituicbes de salude para aumentar a qualidade da
assisténcia estdo cada vez mais elaboras. Em 2002, a Organiza¢cédo Mundial de Saude
(OMS), devido tal problematica, recomendou a todos os paises que desenvolvessem
estratégias para a promogéao do cuidado seguro, no intuito de reduzir os riscos e danos
evitaveis ao paciente, decorrentes da assisténcia a saude.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) que implica saber desde a identificacdo correta do
paciente a reduzir riscos de Lesao por Pressao (LP) (REIS et al, 2016). Em abril de
2013, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), tendo

como principal objetivo a implementacéo de iniciativas direcionadas a seguranca do
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paciente (BRASIL, 2013). A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC), da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), n® 36 de 2013, regulamenta as acdes para
a Seguranca do Pacientes nos A&mbitos de saude, criando os Nucleos de Segurancga
do Paciente, que apresentam como uma de suas fung¢des a promocéao da Cultura da
Seguranca do Paciente, mediante a implementacdo de Planos de Seguranca do
Paciente nos estabelecimentos de salude (ANVISA, 2013).

A amplitude que envolve a Seguranca do Paciente destaca a importancia do
desenvolvimento de acbes proativas voltadas para melhorias no ambito do cuidado
em salde. E importante compreender o que a tematica representa para o alcance de
tal objetivo. Dai em diante, torna-se viavel a comoc¢éo pelas mudancas na pratica
diaria dentro das instituicdes de saude, impactando de forma positiva a seguranca e
assisténcia ao paciente, além de propiciar transformacdes na prestacédo dos servigos
realizada pela equipe multidisciplinar (REBRAENSP, 2013).

A qualidade da atencédo e a seguranca do paciente sdo pontuadas, hoje em dia,
como uma das grandes preocupacdes dentro do cuidado. A busca por melhorias é
sempre continua e indispensavelmente deve envolver ndo apenas profissionais da
parte assistencial como os enfermeiros e médicos, mas sim todos os profissionais da
instituicdo incluindo a parte administrativa e o proprio paciente, pois este € quem mais
sabe da sua verdadeira situacdo e pode ser um ponto chave para evitar a ocorréncia
de incidentes (VELHO; TREVISO, 2013).

Manter a seguranca dos pacientes €& fundamental para oferecer uma
assisténcia de saude de qualidade. No entanto, se por um lado as intervencdes de
cuidados de saude buscam melhorar a assisténcia prestada, por outro, a combinacao
de processos, tecnologias e recursos humanos relacionados com o cuidado a saude
pode vir a se tornar um fator de risco para o surgimento de erros e eventos adversos
(GOMES et al, 2012). Os efeitos negativos dos EA séo de tal magnitude e impacto
social que levou sistemas de saude, mundialmente, a provocar grande mobilizacdo
dos 6rgaos governamentais e ndo governamentais para a prevencao e monitoramento
dessas ocorréncias (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

De acordo com Gomes et al (2012), o aumento da complexidade e a
fragmentacdo da assisténcia, a rapida expansdo do conhecimento cientifico na area
da saude, o aumento da utilizacdo de tecnologia e a mudanca das necessidades de

assisténcia em relacao ao diagnostico e tratamento, estao propiciando novos desafios
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para os profissionais e as organizacfes de saude. Consequentemente, 0 risco dos
pacientes se tornarem vitimas dos EA relacionados a assisténcia a saude torna-se
maior. Os descuidos com 0 paciente possuem consequéncias que vao além dos
Obitos, podendo ser destacada a morbidade, a perda da dignidade, do respeito e 0
desconsolo psiquico (NPSF, 2015).

Nanji et al (2016) apontam que a ocorréncia de eventos adversos atrelados a
assisténcia a saude atinge de 4% a 16% dos pacientes em ambiente hospitalar, dados
referentes aos paises desenvolvidos. Nas cirurgias, uma em cada duas acontece um
erro ou um EA envolvendo o uso de medicacdo. Isto posto, € essencial, para a
seguranca do paciente, a notificacdo dos incidentes e/ou eventos adversos, sendo
uma forma de relatar e registrar os acontecimentos. A analise das notificacdes
concede a aprendizagem organizacional, desta maneira, fazendo que seja plausivel a
identificagdo das causas, tornando possivel evita-las (GOTTEMS et al, 2016).

Portanto, no intuito de conhecer a realidade do Brasil e elaborar um diagndstico
situacional dos incidentes ocorridos, foi regido o monitoramento e a notificagdo dos
incidentes relacionados a saude em cada estado do pais, que sdo publicados em
relatorios por meio do Sistema de Informacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Destarte, justifica-se a elaboracdo do presente estudo pela inquietude em
relacdo a nocdo da magnitude do problema e por acreditar que a subnotificacdo dos
eventos adversos ocorridos, ou seja, a nado notificacdo, impede a correcao de
possiveis falhas, desse modo, colocando em risco a seguranca do paciente. Partindo
dessa premissa, a pergunta que norteou essa pesquisa foi: qual a frequéncia e os
tipos de incidentes ocorridos no Estado do Piaui entre os anos de 2018 a 2020 de
acordo com os ultimos dados do NOTIVISA?

15



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar os incidentes relacionados a assisténcia a saude entre os anos de
2018 a 2020 no Estado do Piaui.

2.2 Especificos
» Comparar os registros de incidentes conforme faixa etaria e ano de notificacao;
» ldentificar os incidentes segundo o tipo de evento, més e ano de notificacao;
» Estratificar os incidentes de acordo com o servi¢co de salde onde ocorreram;

» Descrever os incidentes segundo o grau de dano.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para embasar teoricamente o objeto de estudo, a revisao de literatura sera
apresentada subdividida em quatro topicos, sendo eles: Seguranca do paciente; A
importancia da notificacdo de incidentes e eventos adversos nos ambientes de saude
e a ética profissional; Qualidade de dados de sistemas de relatérios eletronicos e, por
altimo, a importancia de conceitos chaves, definicbes e termos preferidos.

Com isso, pretende-se evidenciar a necessidade e a importancia das
notificacdes dos incidentes e eventos adversos e contribuir de forma significativa para

0 progresso da seguranca do paciente.

3.1 Seguranca do paciente

Assuntos relacionados a seguranca do paciente Ssdo emergentes
mundialmente, pois tal tematica envolve a preocupacado com o respeito e dignidade
do paciente, a qualidade do cuidado e a estabilidade do sistema de salde. A extensao
do problema é demonstrada pelos elevados casos de incidentes atrelados a
assisténcia, com o potencial dos danos transitérios e permanentes, assim como 0s
custos individuais e sociais (NORA e JUNGES, 2021).

No inicio dos anos 2000, a inquietacdo a temas relacionados a seguranca do
paciente propagou-se a nivel global apés o Institute of Medicine dos Estados Unidos
lancar o relatério To Err is Human: Building a Safer Health System (VILLAR; DUARTE
e MARTINS, 2020). Lorenzini, Santi e Bao (2014) apontam que o relatorio apresentava
relatos de 44.000 a 98.000 Obitos americanos, por eventos adversos, que em sua
maioria, poderiam ter sido evitados. Apds tal publicacao feita, a reducao de incidentes
e eventos adversos tornou-se de carater urgente.

Dentro do conceito multidimensional de qualidade nos servicos de saude, a
seguranca foi a ultima dimenséo incluida de forma nitida. De acordo com a sua
primeira definicdo, a seguranga significava “auséncia de dano desnecessario
associado ao cuidado em saude”. Oito anos mais tarde a OMS expds um consenso
sobre taxonomia em seguranca do paciente, assim, a definigcdo evoluiu para “reducéo
do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude a um minimo
aceitavel” (GAMA et al, 2016).
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Em relacdo a dimenséo da qualidade, o Institute of Medicine define seguranca
do paciente como “auséncia de lesBes provocadas pela atencdo a saude, que
supostamente deveria ser benéfica”, trazendo outras dimensdes de qualidade como:
efetividade, cuidados centrados no paciente, oportunidade, eficiéncia, equidade. J4 a
Organizacdo Mundial de Saude define seguranca do paciente como ja supracitado, e
traz outras dimensdes de qualidade como: efetividade, aceitabilidade, acessibilidade,
eficiéncia e equidade (GAMA et al, 2018).

Em levantamento ao que pode acarretar comprometimento a segurancga do
paciente e ocasionar falhas e erros, estdo a complexidade da assisténcia
desenvolvida, o continuo avanco tecnolégico, deficiéncia no aperfeicoamento dos
profissionais, bem como do sentimento de desmotivagédo apresentado pelos mesmos
e as subnotificacdes de incidentes sem danos ou que levaram a EA (ANDOLHE, 2013;
DUARTE et al, 2015).

Deste modo, a seguranca do paciente tem como objetivo principal a mitigacao
de eventos adversos, bem como de erros, negligéncias, omissdes e falhas durante o
processo assistencial que ndo chegaram a causar danos, mas que poderiam. Por
conta disso, diversos paises tornaram a seguranca do paciente uma prioridade dentro
dos sistemas de salude, através dos achados em estudos epidemiolégicos que
salientaram o impacto das causas indesejadas por falhas na qualidade da atencéo a
saude (GAMA et al, 2016).

No ano de 2019, a Organizacdo Mundial de Saude criou o Dia Mundial de
Seguranca do Paciente, comemorado no dia 17 de setembro. Esse dia se destaca
como campanha global para fomentar a consciéncia sobre a seguranca do paciente e
influenciar as pessoas a mostrarem seu compromisso em aprimorar o cuidado em
saude e torna-la mais segura (GONG, 2022), contando como tema inicial “Seguranca
do paciente: uma propriedade de saude global”’, com o slogan “Vamos lutar pela
seguranga do paciente” (MARUXO, 2019).

A nivel nacional, o conhecimento da magnitude dos EA relacionados a
assisténcia, sensibilizou os formuladores de politicas de saude para a instituicao
governamental de um Programa Nacional de Seguranca do Paciente, onde é
igualmente definida pela OMS (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b).

Vicent, Burnett e Carthey (2013), ressaltam que a nivel internacional, varios

pontos para entender, medir e controlar os problemas de seguranca do paciente tém
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sido desenvolvidos. Um dos meios € a frequéncia de notificacdo de incidentes e
evento adversos e o desenvolvimento de indicadores para verificar e monitorar o nivel
de seguranca. Tais indicadores possuem o0 objetivo de identificar problemas ou
oportunidades de melhoria, comparar as instituicdbes e fiscalizar o impacto das

eventuais intervencoes.

3.2 A importancia da notificacdo de incidentes e eventos adversos nos ambientes de
saude e a ética profissional

A literatura traz que os eventos adversos estao entre as cinco primeiras causas
de Obitos nos Estados Unidos da América (EUA) e Brasil. Paises como Nova Zelandia,
Japao, Cingapura e Dinamarca chegaram a relatar que cerca de 10% das
hospitalizacdes estavam associadas a EA (RIBAS et al, 2019).

Conforme Gong (2022), as notificacbes de incidentes ou eventos tém sido
recomendadas como uma abordagem eficiente para a deteccdo de padrodes,
descoberta de fatores subjacentes e geracdo de solucdes. Acredita-se que o0s
sistemas de relatorios sdo importantes para compartilhar os dados dos incidentes e
eventos coletados em um formato adequadamente estruturado. Por outro lado, a
prevaléncia da subnotificacdo e a baixa qualidade dos relatérios tornaram-se um
empecilho para alcancar o objetivo de prevenir e reduzir tais acometimentos.

J& é de conhecimento que os eventos adversos tém contribuido com o aumento
da morbimortalidade, custos assistenciais, prejuizos a instituicido hospitalar assim
como aos pacientes. Desta forma, notificar esses eventos de forma voluntaria
proporciona aos gestores de risco e de seguranca do paciente ideias de como elaborar
acOes baseadas no aprendizado institucional com os incidentes, erros e eventos
adversos, assegurando qualidade assistencial (SIMAN; CUNHA e BRITO, 2017).

A atuacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) devem identificar,
analisar, avaliar, monitorar € comunicar 0S riscCOS a que 0S pacientes estao
submetidos, com isso, € de carater obrigatorio, dentro das instituicoes de saude, as
notificacdes. Mesmo com essas informagdes, no Brasil ainda h& pouca investigagcédo
de eventos adversos relacionados a saude (MAIA et al, 2018).

Quando as notificacbes encaminhadas ao NSP ndo podem ser enviadas ao

NOTIVISA, essas correspondem as notificacdes que tiveram auséncia de informacdes
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importantes quanto aos incidentes e eventos adversos. As informacfes necessarias
sobre os incidentes e EA devem ser relatadas de forma completa, porém, muitas
vezes, diante as avaliagGes, grande nimero de notificacdes apresenta baixa ou quase
nenhuma qualidade de relatos, assim como auséncia de clareza e variagdes dos
termos gerados (ROQUE; TONINI e MELO, 2016).

Os problemas corrigueiros de relatorios eletrbnicos se concentram
principalmente na subnotificagdo e relatorios de baixa qualidade. A qualidade dos
fatos relatados é tao significante quanto a quantidade de submissdo (GONG, 2022).
Ribas et al (2019), aponta que apenas 1,1% das notificacbes recebem respostas da
ANVISA em relacdo aos eventos adversos e, maioria delas, estédo relacionadas aos
EA considerados graves. Em relacdo as notificacdes de Obitos, essas devem ser
informadas ao NOTIVISA em até 72 horas ap0s 0 acontecimento.

Capucho, Arnas e Cassini (2013), trazem em seus trabalhos a notéria
importancia do feedback que o NSP deve dar os profissionais, pois isso ajuda a
construir uma comunicacdo mais acentuada, levando a discussdes acerca de
condutas que devem ser tomadas, assim como medidas para promover a seguranga
do paciente.

A partir de uma pesquisa, estudiosos avaliaram a cultura de seguranca por
parte dos profissionais de saude, detectando que o entendimento sobre as mudancas
apos as notificagcdes dos incidentes e eventos adversos, sdo inexistentes ou de
acontecimento raro, desta forma, nota-se que o retorno de EA notificados nao € uma
rotina (FEREZIN et al, 2017).

Souza et al (2015), discorre que entre os profissionais de saude que mais
notificaram casos foram os enfermeiros e técnicos de enfermagem, pois se encontram
em maiores nimeros e possuem maior proximidade com os pacientes. Isto posto, as
demais categorias profissionais devem ter uma maior atuacdo no processo de
notificacdes de incidentes e EA.

Muitos profissionais precisam adquirir o habito de notificar os incidentes e
eventos adversos ocorridos. Tal acdo estd diretamente ligada a qualidade da
assisténcia prestada (MOREIRA et al, 2015). Em concordancia com Nora e Junges
(2021), os profissionais carregam a obrigacdo de proteger 0s seus usuarios contra 0s
danos, oferecendo uma assisténcia segura e de qualidade, contudo, isso sO sera

possivel se os profissionais levarem a sério as questdes éticas.
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Algumas causas podem ser motivos que levam a negligéncia em relacdo as
notificacdes dos eventos adversos, como: a cultura punitiva e o desconhecimento do
gue deve ser relatado, desta maneira, apresentando dificuldade em reconhecer o erro.
Ribas et al (2019), aborda que a falta de atencdo juntamente a sobrecarga dos
profissionais pode contribuir para tais desventuras. Durante o seu estudo, o autor
apresentou um caso de dano grave evidenciado, a administracdo de um medicamento
nao foi seguida da forma correta, trocando 6 dias de intervalo (prescricédo correta) por
6 horas entre as doses.

A capacidade de reconhecer o erro e notificar esta diretamente ligada a postura
do profissional que se encontra prestando assisténcia, o que implica dizer que engloba
aspectos éticos da profissdo. Quanto a isso, ainda h& lacunas no que se refere aos
mesmos. A ética nao compete apenas ao respeito a individualidade de cada paciente,
mas também clinico e sanitario, impactando na qualidade dos servicos (NORA e
JUNGES, 2021).

Uns dos principios éticos sdo os principios da ndo maleficéncia (obrigacdo
moral de n&o causar danos ao paciente) e beneficéncia (obrigagdo moral de prevenir
danos), isso torna a questao da seguranca irremissivel, ou seja, seguranca e eficiéncia
sdo requisitos de qualidade do cuidado (BONATO, 2011). Desta forma, aspectos
éticos da seguranca devem ser fixados nos servicos de saude, assim, tornando
possivel o desenvolvimento de boas préticas.

Quando os incidentes ndo séao relatados, a beneficéncia é colocada em xeque,
pois, isso barra 0 acesso de outros profissionais as informacfes, assim, ndo tomando
conhecimento do erro e vindo a repeti-los (LACHMAN, 2007). O principio da néo
maleficéncia é violado em todos os incidentes ocasionados ao paciente (CHIOVITTI,
2011), incluindo a falta de honestidade ap6s o evento adverso ter ocorrido (EAVES-
LEANOS e DUNN, 2012).

Os achados cientificos apontam que uma das causas que mais afetam os
aspectos éticos da seguranca do paciente sao os fatores organizacionais, pois, estao
relacionados com a incapacidade de ofertar a melhor assisténcia devido a escassez
de recursos e alta rotatividade de profissionais (SINE e SHARPE, 2011).

Em consonancia com Rubio-Navarro et al (2019), a maioria dos incidentes séao
causados devido a sobrecarga de trabalho, segundo relatos de enfermeiros. Ainda

nessa perspectiva, a falta de atencdo e de conhecimento concomitante a sobrecarga
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de trabalho sé@o causas reais que levam a infortinios como 0s incidentes e eventos
adversos.

De acordo com Pavlish e colaboradores (2015), os elementos que podem ser
potencializadores da ética na seguranca do paciente sdo: educacao ética, habilidade
de comunicacédo, formacdo académica, comités, sistemas de notificacdo e cultura
organizacional. Em relacdo aos sistemas de notificacdo, esses colaboram com a
criacao ou alteracao de protocolos para evitar que incidentes e EA venham acontecer
no futuro. E importante que o sistema de notificagéo respeite a confidencialidade dos
profissionais que relataram os casos (LACHMAN, 2007).

Os relatdrios de servicos anbnimos sédo reconhecidos como estratégias que
melhoram as taxas de notificacdo dos incidentes, assim, mitigando riscos dos mesmos
e falhas nos servicos de saude (NORAS e JUNGES, 2021). Portanto, identificar,
reconhecer e notificar os incidentes e eventos adversos, colabora com a seguranca e
proporciona uma assisténcia de qualidade, levando em consideragcao a postura e 0s

aspectos éticos.

3.3 Qualidade de dados de sistemas de relatérios eletrbnicos

Uma das principais preocupac¢des no reporte de incidentes e eventos adversos
tém sido a qualidade dos dados em relacdo a precisao, integridade e pontualidade
(GONG, 2022), podendo acarretar em falhas no nivel da usabilidade e funcionalidade.
A qualidade dos dados em um sistema de relatérios é descrita como um conceito
multidimensional (KANG e GONG, 2016).

Gong et al (2017, p. 894), trazem em seu trabalho a definicdo das dimensdes
de qualidade da seguinte maneira:

Precisdo: o grau de proximidade de um determinado relatério de evento de
seguranca do paciente com o mundo real correspondente ocorréncias. A
precisdo do relatorio esta sujeita a erros do usuério e limitagbes cognitivas na
memb©ria e raciocinio, incluindo, entre outros, erros tipogréficos, deterioragdo
da memodria, atribuicdo causal e vieses retrospectivos. A precisdo dos
relatérios eletrdnicos pode ser melhorada se esses fatores contribuintes
forem incorporados em consideracGes de design com boa usabilidade e
funcionalidade. Integralidade: o grau em que um determinado relatério de
evento de segurangca do paciente inclui informacdes necessarias que
descrevem o correspondente evento do mundo real de modo a ser
suficientemente vdlido para fins de analise e geragdo de intervengdo. A
completude pode ser aprimorada se seus critérios forem explicitamente
delineados e devidamente representado aos repoérteres com a ajuda de
recursos de interface. Pontualidade: o grau de qual um evento de seguranga
do paciente é relatado em tempo habil para analise de causa raiz e geragéo
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de intervencdo em tempo real. A pontualidade pode ser melhorada
melhorando a eficiéncia do processo de relatério e oferecendo um processo
de revisdo suave para gerar conhecimento acionavel.

Um sistema de notificacdes bem elaborado tende a gerar dados de alta
qualidade. Igualmente, um sistema de relatério eletrénico bem projetado poderia
facilitar uma melhor qualidade dos dados para entender os eventos de seguranca do
paciente. Mesmo com tamanha importancia, o assunto sobre os sistemas de relatorios
eletrbnicos de notificacdo tem sido abordado de forma fragmentada, o que afeta
diretamente a acuracia dos mesmos (HUA; WANG e GONG, 2014).

Gong (2011) ja trazia em seus trabalhos que a classificacdo e a definicdo
usadas nos sistemas de relatérios exercem um papel fundamental para garantir a
qualidade dos mesmos e pode até determinar se um evento é reconhecido ou
ignorado. Em algumas situagbes, devido a incapacidade de identificar uma
classificagdo ou definicAo adequada pode ocorrer casos de subnotificacdo. Nesse
contexto, por muitas taxonomias ndo possuirem consisténcia, pode ser considerada
uma barreira na interoperabilidade entre diferentes sistemas de relatérios eletrénicos.
Um exemplo de subnotificagdo é considerar “outros” ou “diversos” como um incidente.
Tal situacdo € um evento comum e virou um contratempo para as analises
computadorizadas.

Atualmente, as classificacdes para os relatorios de eventos sao consideradas
dificeis para o entendimento e utilizacdo, o que delimita a qualidade dos relatorios e
pode levar a informacdes falsas e equivocadas. Além do mais, a alta carga horaria de
trabalho impede que os profissionais completem um relatério de significativa
qualidade. Por ultimo, mas ndo menos importante, o fornecimento de feedback
oportuno ndo acontece de maneira regular, como processo de denuncia, analise de
casos e intervengdes recomendadas (YAO et al., 2017).

A incapacidade de identificar e medir os eventos com precisao e consisténcia
pode ser uma grande barreira para o progresso na qualidade e seguranca do paciente.
Os tipos de eventos podem ser diversos e dependerdo do método e da fonte de dados
usados para verificar o0s mesmos. Quanto maior o nimero de eventos comunicados,
maior a probabilidade de os eventos raros serem capturados (CLAURE e MENDOZA,
2023). Em consonancia com Gong (2022, p. 136), taxonomias, classificagfes e

terminologias podem ser usadas para determinar o espectro de elementos de dados.
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3.4 A importancia de conceitos chaves, definicbes e termos preferidos

Uma das causas que tém comprometido a seguranca do paciente € a
compreensao e 0 uso inconsistente da linguagem, ou seja, conceitos similares
possuem diferentes termos, por exemplo, “quase acidente” é constantemente
confundido com “perto de acontecer”, outro exemplo é relacionado a erro, como “erro
meédico” para erros de violagdes e falhas no sistema, tais termos geralmente séo
usados abrangendo varios conceitos (RUNCIMAN et al., 2009).

Por conta disso, a Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente
(ICPS) da OMS (RUNCIMAN et al., 2009) e os Formatos Comuns da Agéncia de
Pesquisa em Saude e Qualidade (AHRQ) (ELKIN et al., 2016) subsidiam conceitos,
termos e estruturas vastamente aceitas dentro da seguranca do paciente. Similar a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID), € de notoéria importancia o uso de
taxonomias nos relatorios de eventos. Desta maneira, € possivel analisar a integracéo
de dados, melhoria da qualidade dos dados e aprendizado.

Runciman et al., (2009) abordam em seu trabalho os 48 conceitos-chaves e
termos preferidos dentro da seguranca do paciente que a ICPS definiu e, entre essas
48 defini¢cdes, destacam-se:

- paciente: pessoa que recebe cuidados de saude;

- seguranca do paciente: a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de salude a um minimo aceitével,

- servicos de saude: servicos recebidos por individuos ou comunidades para
promover, manter, monitorar ou restaurar a saude;

- saude: um estado de completo bem-estar fisico, mental, social e ndo apenas
a auséncia de doenca ou enfermidade;

- seguranca; a reducao de danos desnecessarios a um minimo aceitavel;

- evento; algo que acontece ou envolve um paciente;

- incidente de seguranca do paciente: um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a um paciente;

- erro: falha na execugcdo de uma acédo planejada conforme pretendido ou
aplicacao de um plano incorreto;

- risco: a probabilidade de ocorréncia de um incidente;
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-“near miss”, ou seja, um quase acidente: incidente que nao atingiu o paciente,
incidente sem danos; um incidente que atingiu um paciente, mas nao resultou em
nenhum dano perceptivel;

- evento adverso: incidente que resultou em dano ao paciente,
comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
decorrente;

- tipo de incidente: termo descritivo para uma categoria composta por incidentes
de natureza comum, agrupados por recursos compartilhados e acordados e grau do
dano; a gravidade e duracdo do dano e quaisquer implicacbes de tratamento
resultantes de um incidente.

No tempo presente, as normas vigentes de seguranca do paciente e
taxonomias desenvolvidas contribuem para relatorios de eventos e séo caracterizados
de forma ampla (GONG, 2022) por tais nucleos: Conselho Nacional de Coordenacéao
para Relatos de Erros de Medicacéo e Prevencdo (NCC MERP), Comissdo Conjunta
de Acreditacdo de organizacdes de Saude (JCAHO). Taxonomias de Eventos de
Seguranca do Paciente (PSET) (CHANG et al., 2005), Taxonomia Preliminar de Erros
Médicos em Clinicas Familiar (PTFP) (DOVEY et al., 2002), Taxonomia Cognitiva de
Erros Médicos (COG) (ZHANG et al., 2004), Taxonomia de Erros Médicos para
Terapia Intensiva Neonatal (NIC) (SURESH et al., 2004). Taxonomia de Seguranca
do Paciente Pediatrico (PED) (WOODS et al., 2005), Taxonomia de Erros de
Enfermagem (TNE) (WOODS et al., 2002), o Programa de Informacdes de Seguranca
e Relato de Eventos Adversos da FDA, o Programa de relatérios de seguranca de
produtos médicos da FDA para a saude dos profissionais, pacientes e consumidores
(MedWatch), Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente (ICPS)
(RUNCIMAN et al., 2009) e AHRQ formatos comuns (ELKIN et al., 2016).

A utilizacdo adequada de conceitos-chaves com nitidas definicbes e os termos
preferidos proporciona aos pesquisadores entender o trabalho uns dos outros e
diminuir a dificuldade da sistematica da coleta, agregacao e analise de informacdes
relevantes. Apesar disso, a medida que a nossa compreensao se alarga e outras
necessidades sdo apontadas, o refinamento das definicbes serd necessério para que
facilitem o entendimento e a transferéncia de informagcfes entre o aumento da

guantidade de pessoas atraidas pela seguranca do paciente (GARDNER et al., 2019).
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4 METODO

4.1Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo documental, quantitativo e
retrospectivo, a partir da reviséo das publicacdes do “Boletim Seguranca do Paciente
e Qualidade em Servigos de Saude”, edi¢des subintituladas “Incidentes Relacionados
a Assisténcia a Saude” da Anvisa. Segundo Freire e Pattussi (2018), o estudo
retrospectivo se refere a uma relagdo temporal, nesse caso, em consenso com Régo
(2010), é quando o objeto do estudo ja ocorreu.

De acordo com Silva (2010), o método quantitativo geralmente € observavel,
objetivo e possivel de mensurar. Marujo (2013) traz a pesquisa quantitativa como
dedutiva, objetiva e que testa teorias seguindo padrdes. O método quantitativo possui
a linguagem matematica como base na interpretacdo dos dados que busca resultados
que se relacionam com a realidade empirica e as teorias que déo apoio ao estudo
(MAQUES e MELO, 2017).

4.2 Periodo e local do estudo

Quanto ao periodo de conducéo do estudo, foi desenvolvido entre os meses de
dezembro de 2022 a marco de 2023. A pesquisa tem como local de estudo o Piaui,
localizado no noroeste da Regido Nordeste do Brasil, 0 estado tem como capital
Teresina e possui uma populacao inteiramente urbana, estimada em 3.289.290 de
pessoas, distribuidas em uma area de 251.755,485 kmz2, que abrange 224 municipios.
Entre os municipios existentes no estado, apenas Teresina e Parnaiba possuem
populacao superior a 100 mil habitantes (IBGE, 2022).

No setor saude, o Estado possui 11 regionais de saude, que estao divididas em
quatro macrorregioes: Litoral, Meio Norte, Semiarido e Cerrado. As ac¢des de Alta
Complexidade Ambulatorial, encontram-se, na sua maioria, localizadas na Capital do
Estado — Teresina. Para o atendimento a saude da populacéo, dispde de uma rede
assistencial e de atencdo composta de 2.650 estabelecimentos de saude, incluidos
nesse numero 106 hospitais gerais; 22 hospitais especializados; 17 maternidades e
leitos obstétricos distribuidos em 49 hospitais gerais (SESAPI, 2020).
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4.3 Populacdo e amostra

Para o estudo foram considerados os dados referentes as notificacoes
disponiveis no Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em Servi¢cos de Saude,
na secao de Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude do sistema NOTIVISA
ligado a Anvisa, com recorte temporal referentes aos anos de 2018 a 2020, no Estado
do Piaui, Brasil (ANVISA, 2020). Ressalta-se que em decorréncia da nao
integralizacao e consolidacéo por completo dos dados referentes aos anos posteriores
a 2020, no momento da coleta de dados que nortearam a pesquisa, se optou por sua
nao insercao.

A populacéo foi composta por todos os registros de incidentes relacionados a
seguranca do paciente ocorridos e notificadas no referente Estado. Logo, a amostra
foi composta pela totalidade da populacao, visto que 0s registros estdo disponiveis na

integra, e analisar os dados em sua totalidade conferiu maior robustez as inferéncias.
4.4 Coleta, organizacao e analise de dados
A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a marco de 2023, por

meio de acesso aos dados secundarios disponibilizados no Boletim do NOTIVISA

(https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/rel

atorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos/relatorios-dos-anos-anteriores).

Os boletins séo publicados pela Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em
Servicos de Saude (GVIMS), da Geréncia-Geral de Tecnologia em Servicos de Saude
(GGTES/Anvisa) e possuem como meta disponibilizar resultados obtidos pela analise
dos dados de incidentes relacionados a assisténcia a saude, notificados ao longo de
cada ano pelos NSP ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) por meio do
Sistema de Notificagbes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa).

O instrumento de coleta de dados consistiu em um formulario (APENDICE A),
elaborado pela pesquisadora, contendo as seguintes variaveis:

- ano de notificacdo (2018, 2019, 2020);

- Faixa etaria (menos de 28 dias a 4 anos, de 5 a 17 anos, de 18 a 55 anos, de

56 a 85 anos e mais de 85 anos);
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https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos/relatorios-dos-anos-anteriores)
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/relatorios-de-notificacao-dos-estados/eventos-adversos/relatorios-dos-anos-anteriores)

- Tipo de incidente (lesdo por presséo, queda do paciente, falhas durante a
assisténcia a saude, falhas na identificacdo do paciente, falhas envolvendo cateter
venoso, falhas envolvendo sonda, evasao do paciente, falhas na documentacéo,
falhas na atividade administrativa, acidente do paciente, falhas na administracéo de
dietas, extubacdo endotraqueal acidental, falhas durante procedimentos cirargicos,
gueimaduras, falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia,
tromboembolismo venoso, broncoaspiragéo e outros);

- Més de ocorréncia (janeiro, fevereiro, margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro, novembro, dezembro);

- Servico de saude (hospital, servico de hemodialise, laboratorio de analises
clinicas, servico exclusivo de urgéncia/emergéncia, ambulatério, clinicas, hemocentro
ou agéncia transfusional, radiologia, servico ou instituicdo de salude mental ou
psiquiatrica e outros);

- Eventos adversos em ambiente hospitalar (lesdo por pressdo, falhas
envolvendo cateter venoso, falhas durante a assisténcia a saude, quedo do paciente,
falhas envolvendo sonda, evasdo do paciente, falhas na documentacgéo, falhas nas
atividades administrativas, acidentes do paciente, falhas na administracdo de dietas,
extubacdo endotraqueal acidental, falhas durante procedimentos cirdrgicos,
gueimaduras, gueimaduras de pacientes, broncoaspiracéo e outros);

- Grau do dano (nenhum, leve, moderado, grave e 0bito).

Os dados foram dispostos em planilha no software Microsoft Excel® versao
2302 e foi realizada andlise estatistica descritiva com apresentacdo das frequéncias

absoluta e relativa.

4.5 Aspectos éticos

Em relacdo aos aspectos éticos, este estudo analisou dados publicos, que
foram dispostos pela Anvisa de forma agregada, o que néo foi possivel identificar a
fonte geradora da informacé&o, permanecendo a confidencialidade dos dados o que,
dessa maneira, desobriga a autorizagcdo prévia por Comité de Etica em Pesquisa e
esta de acordo com a Resolucdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep) n° 510, 7 de abril de 2016 (BRASIL, 2016).
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 exp0e a distribuicdo da notificacao de incidentes segundo o ano de
ocorréncia e a faixa etaria.

Tabela 1: Distribuicdo da notificacdo de incidentes segundo ano de ocorréncia e faixa
etéria. Picos — PI, 2023.

Ano de notificagéo

Faixa etaria 2018 2019 2020 Total
N % N % N % N %
Menos de 28
_ 283 9,6% 210 8,8% 188 8,5% 681 9,05%
dias a 4 anos
De5al7
113 3,8% 150 6,3% 141 6,3% 404 5,3%
anos
De 18 a 55
1.015 344% 715 30,2% 632 285% 2.362 31,4%
anos
De 56 a 85
1.313 445% 1.065 449% 1.078 48,7% 3.456 45,9%
anos
Mais de 85
220 7,4% 227 9,5% 171 7,7% 618 8,21%
anos
Total de

- 2.944 2.367 2.210 7.521
notificagcdes

Fonte: dados da pesquisa. Notivisa — PI, 2018, 2019 e 2020.

Mediante aos dados expostos, o ano com a maior frequéncia de notificacdo foi
2018, com um total de 2.944 notificacdes. Por outro lado, ao analisar a faixa etaria,
verificou-se que o intervalo entre 56 a 85 anos foi 0 que concentrou maior nimero de
ocorréncias com 45,9% de notificacdes, ao passo que a idade entre 5 a 17 anos
pontuou apenas 5,3%.

A tabela 2 demonstra a distribuicdo dos incidentes segundo o tipo de EA e a
guantidade de registros a cada ano. A porcentagem dos EA foi atribuida de acordo
com a soma total dos anos de 2018, 2019 e 2020.
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Tabela 2: Distribuicdo dos incidentes segundo tipo e ano de notificagdo. Picos — PI,

2023.
Ano de notificagéo
Eventos
2018 2019 2020 Total
adversos
N % N % N % N %
Leséo por pressédo 642 27,1% 743 31,3% 983 415% 2.368 31,5%
Queda do
. 278 37,8% 248 33,7% 209 28,4% 735 9,7%
paciente
Falhas durante a
assisténcia a 194 236% 304 37% 323 39,3% 821 10,9%
saude
Falhas na
identificacdo do 58 16,7% 109 315% 179 51,7% 346 4,6%
paciente
Falhas
envolvendo - - 177 395% 272 60,8% 447 5,9%
cateter venoso
Falhas
- - 87 46% 102 53,9% 189 2,5%
envolvendo sonda
Evasao do
_ - - 67 626% 40 373% 107 1,4%
paciente
Falha na
. 4 8% 32 64% 14 28% 50 0,6%
documentacéo
Falhas nas
atividades 6 13,3% 14 31,1% 25 55,5% 45 0,5%
administrativas
Acidente do
_ 7 23,3% 3 10% 20 66,6% 30 0,3%
paciente
Falhas na
administracao de 18 32,7% 20 36,3% 17 30,9% 55 0,7%

dietas
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Extubacao
endotraqueal - - 7 411% 10 588% 17 0,2%
acidental
Falhas durante
procedimentos

. 23 718% 7 218% 2 6,25 32 0,4%
cirargicos

Queimaduras 2 40% 2 40% 1 20% 5 0,06%

Falhas ocorridas

em laborat6rios

. . - . - 5 100"% 5 0,06%

clinicos ou de
patologia

Tromboembolismo

venoso - - - - 5 100% 5 0,06%
Broncoaspiracéo - - 2 66,6% 1 33,3% 3 0,03%
Outros 1.712 75,8% 544 24,1% - - 2.256 30%

Fonte: dados da pesquisa. Notivisa — PI, 2018, 2019 e 2020.

Foram verificados registros de 17 eventos adversos diferentes, e dentre estes,
a leséo por pressédo (LPP) destaca-se como 0 que mais ocorreu aos Usuarios nos
ambientes de saude, inclusive com registros crescentes no passar dos anos: 2018
(27,1%); 2019 (31,3%); e 2020 (41,5%). Falhas durante a assisténcia a saude também
teve um valor expressivo de notificacdes, 821 registros.

Considerando as notificacdes com o menor niumero de incidentes ao longo dos
anos, foi percebido que as queimaduras apresentaram um total de 5 notificacbes
(0,06%). Por outro lado, os dados sinalizam que broncoaspiracao foi o incidente com
menos casos, perfazendo um total de 3 (0,03%) notificacdes, ressaltando-se que nao
houve registros no ano de 2018.

A Tabela 3 expde a distribuicdo da notificacdo de incidentes segundo o més de

ocorréncia.
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Tabela 3: Frequéncia de incidentes notificados segundo més de ocorréncia. Picos —

Pl, 2023.
Ano de notificacéo
Més 2018 2019 2020 Total

N % N % N % N %
Janeiro 250 41,8% 228 38,1% 120 20% 598 7,9%
Fevereiro 299 385% 218 28,1% 258 332% 775 10,3%
Marco 213 36,4% 261 446% 110 188% 584 7,7%

Abril 299 56% 173 324% 61 11,4% 533 7%
Maio 257 61% 92 218% 72 17,1% 421 5,5%
Junho 245 40,1% 185 30,3% 180 29,5% 610 8,1%
Julho 260 415% 215 343% 151 241% 626 8,3%
Agosto 222 35,8% 180 29% 217  35% 619 8,2%
Setembro 198 27,7% 175 245% 341 47,7% 714 9,4%

Outubro 278 40,9% 210 30,9% 191 28,1% 679 9%
Novembro 227 322% 221 31,4% 255 36,2% 703 9,3%
Dezembro 196 297% 909 31,7% 954 385% @59 8,7%

Fonte: dados da pesquisa. Notivisa — PI, 2018, 2019 e 2020.

Mediante a identificacdo dos dados, o més de fevereiro apresentou 0 maior

namero de notificacbes, com um total de 775 (10,3%) casos registrados, sendo 2018

0 ano com a maior porcentagem (38,5%). Por outro lado, o0 més de maio apontou a

menor frequéncia de notificacdo, com um total de 421 (5,5%) registros. Somando-se

a isto, percebeu-se que dezembro foi o Unico més que se destacou com numeros

crescentes de notificacdo, passando de 29,7% em 2018, 31,7% em 2019 para 38,5%

em 2020.

A tabela 4 esclarece quais sdo 0s servicos de saude que aparecem nas

notificacdes dos relatorios do Notivisa nos anos de 2018, 2019 e 2020.
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Tabela 4: Distribuicdo do nimero de incidentes segundo servi¢o de saude. Picos — PI,

2023.
Ano de notificagéo
Local 2018 2019 2020 Total
N % N % N % N %
Hospital 2.920 41,2% 2.200 31% 1.967 27, 7% 7.087 95,7%
Servico de
o 3 60% - - 2 40% 5 0,06%
hemodialise
Laboratérios de
N . 1 100% - - - - 1 0, 01%
analises clinicas
Servigo
exclusivo de
. - - 149 543% 125 456% 274 3,7%
urgéncia /
emergéncia
Ambulatério - - 50% 4 50% 0,1%
Clinicas - - 100% - - 3 0,04%
Hemocentro ou
agéncia - - 2 28,5% 5 71,4% 7 0,09%
transfusional
Radiologia - - 2 100% - - 2 0,02%
Servico ou
instituicdo de
. 0,01%
saude mental ou - 1 100% - - 1
psiquiatrica
Outros 1 7,1% 1 7,1% 12 85,7% 14 0,18%

Fonte: dados da pesquisa. Notivisa — PI, 2018, 2019 e 2020.

Nota-se que entre os ambientes de saude, o hospital entra em destaque como

o local que mais ocorreu incidentes nos anos de 2018, 2019 e 2020. Em 2018

apresentou um total de 2.920 notificagées, com uma porcentagem de 41,2% da soma

total em relacdo aos outros dois anos. No ano seguinte, o numero diminuiu para 2.200

notificacdes (31%), o que continuou a decrescer no ano posterior, ou seja, em 2020
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houveram a notificacdo de 1.967 casos (27,7%). Nesta circunstancia, obtiveram a

coleta de 7.087 incidentes no ambito hospitalar, perfazendo um somatério de 95,7%

total perante aos outros ambientes.

Dado que o hospital apresentou relevancia quanto ao numero de notificagbes

em detrimento dos demais servigos, a tabela 5 retrata os numeros de eventos

adversos segundo sua tipificacdo e ano de ocorréncia nesse tipo de estabelecimento

de saude.

Tabela 5: Frequéncia de incidentes notificados em ambiente hospitalar segundo o

tipo de evento e ano de notificacdo. Picos — PI, 2023.

Eventos

2018

adversos
N

%

%

Ano de notificacéo
2019

2020

N

%

Total

N

%

Lesao por
. 642
pressao
Falhas
envolvendo -
cateter venoso
Falhas durante a
assisténcia a
) 194
saude
Queda do

paciente

276

Falhas na
identificacdo do
paciente
Falhas
envolvendo -
sonda
Evasao do
paciente
Falha na

documentacéo

24,4%

28,7%

38,8%

17,9%

735

172

239

232

93

82

23

29

31,3%

38,9%

35,4%

32,6%

29,33%

45,8%

100%

100%

964 41,1%

270

241

203

167

97

61%

35,7%

28,5%

52,6%

54,1%

2.341

442

674

711

317

179

23

29

33,1%

6,2%

9,5%

10%

4,4%

2,5%

0,3%

0,4%

34



Falhas nas
atividades
administrativas
Acidente do
paciente
Falhas na
administracao
de dietas
Extubacao
endotraqueal
acidental
Falhas durante
procedimentos
cirdrgicos
Queimaduras

Queimadura de

paciente

Broncoaspiracéo

Outro

18 48,6% 19

23 76,6% 7

1.710 75,8% 543

100%

100%

51,3%

100%

23,3%

100%

100%

100%

24,1%

11

37

30

2.253

0,1%

0,04%

0,5%

0,09%

0,4%

0,02%

0,01%

0,02%

31,9%

Fonte: dados da pesquisa. Notivisa — PI, 2018, 2019 e 2020.

Foram notificados 16 tipos de incidentes resultantes do servico hospitalar,

tendo a Lesdo por Pressao (LPP) ocupado o destaque com frequéncias de 2.341

(33,1%) casos. Observou-se ainda que o ano de 2018 foi fundamental para o elevado

namero de registros, com 642 (24,4%).

Provavelmente, devido as dificuldades conceituais e operacionais para

classificar e reconhecer os incidentes, houve uma expressiva quantidade de casos

notificados como “outro” 2.253 (31,9%). Ao mesmo tempo com a evolugdo dos anos

houve declinio, inclusive com auséncia de notificacbes em 2020 para esse tipo de

classificagao.

Além dos tipos de incidentes, o grau do dano deve ser exposto, pois

proporciona o entendimento do nivel de atencdo voltada para tais situacdes. A vista
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disso, a tabela 6 exibe o grau dos incidentes ocorridos, sdo eles: nenhum, leve,

moderado, grave e obito.

Tabela 6: Distribuicdo da notificacédo de incidentes segundo tipo, ano de ocorréncia e

grau do dano. Picos — PI, 2023.

Tipo de
incidente

N*

L*

2018
M*

G*

O*

Ano de notificacdo e grau do dano

N

2019

L M G O

N

L

2020

M G

Total

Queimaduras

Falhas na
documentacéao
Falhas nas
atividades
administrativas
Acidente do
paciente
Falhas na
administracao
de dietas
Falhas
durante
procedimentos
cirargicos
Falhas na
identificacéo
do paciente
Falhas
durante a
assisténcia a
saude
Queda do
paciente
Leséo por
presséo
Falhas
envolvendo
sondas
Falhas
envolvendo
cateter venoso
Evasao do
paciente

Outros

12

55

83

156

22

1

11

89

110

465

11

17

10

1

141 14

436 1167 28

4

77

31

104

174

102

30

64

17

12 -

91 17

134 10

587 141

52 5

142 25

3 =

602 151

22

18

21

121

192

79

65

12

29

17

35

72

116

542

S<

239

9

11

23

42

10

316 60

31

28

2

8

4

2

17

10

Total

774 1853 213 26 78 647 1.628 350 9 43 549 1.090 469 73

29

*Legenda: 1- Nenhum; 2 — Leve; 3 — Moderado; 4 — Grave; 5 — Obito.
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36

31

27

55

23

346

821

735

2.368

189

446

107

2.540



De acordo com os dados expostos na tabela 6, entre os trés anos de
notificacdo, os maiores numeros foram de casos leves com um total de 4.571, e em
menor frequéncia os incidentes que levaram a casos graves, com 108 notificagdes.
Quanto ao tipo de incidente, houve um valor expressivo em relacdo aos casos
apontados como “outros”, com um quantitativo de 2.540. No entanto, a lesdo por
pressdo, também, apresenta um elevado niumero de registros, onde foram notificados
2.368 casos.

Nota-se que, ao passar dos anos, o niumero de casos com danos leves e ébitos
tiveram um declinio enquanto o nimero de casos moderados apresentou aumento na

frequéncia de registros, e para os graves houve oscilacao.
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6 DISCUSSAO

A notificagdo dos eventos adversos é um recurso de grande importancia para
o0 setor saude, no entanto, ainda € comum se deparar com alguns percal¢cos, como 0s
sistemas de informacdo serem novos, 0 uso inadequado dos mesmos e a falta de
treinamento dos profissionais.

60% dos incidentes ocorridos nas unidades de saude do Brasil, sdo
considerados evitaveis, no entanto, foi evidenciado que esses incidentes,
especialmente os eventos adversos, tem contribuido para o crescimento de indices
de morbimortalidade (SOUZA et a., 2022). No estudo de Bates et al., (2023),
evidenciou que entre 978 eventos adversos, 222 foram considerados evitaveis e que,
em cada quatro internacbes, aproximadamente, um quarto dos eventos foram
evitados.

No que diz respeito a faixa etaria, observou-se nesse estudo que os pacientes
entre 56 a 85 anos tiveram a maior prevaléncia de registros. De acordo com Toffoletto
etal., (2016), as médias de idade mais acometidas pro EA variam de 72,2 a 83,4 anos.
O estudo de Barbosa et al., (2021) relata que a populacédo idosa é responsavel por
uma proporcdo entre 34% e 64% dos incidentes resultantes em eventos adversos,
corroborando com os dados encontrados no presente estudo, 45,9%.

A idade € responsavel por uma pequena parte do crescimento da
morbimortalidade, no entanto, os idosos estdo em maior nimero nos servigos de
saude, consequentemente, tornam-se mais expostos a cuidados intensivos e de longa
duracédo. Devido a isto, o risco de serem vitimas de eventos adversos se sobressai
aos das outras faixas etarias.

Além da idade deve ser levado em consideracdo as condicbes de
funcionalidade, cognitiva e patoldégicas dos mesmos. Entre os incidentes mais
relatados na literatura e, em concordancia com Teixeira et al., (2017), a lesdo por
pressdo é o evento adverso com maior frequéncia entre os pacientes acima de 60
anos hospitalizados.

Lesdo por pressdo e queda foram os incidentes com os valores mais
expressivos na pesquisa, onde apresentaram, respectivamente, 31,5% e 9,7% dos
casos relatados no Estado do Piaui. Esses dois incidentes sdo mais frequentemente

notificados devido a facilidade de identificar o evento adverso e, consequentemente,
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mais simples de registrar, tornando-se mais palpavel por conta da existéncia de
instrumentos como as escalas adequadas para realizar avaliacbes, desse modo,
sendo possivel identificar o dano provocado pelo evento de forma mais rapida.

Otto et al., (2019) traz em seu estudo que, nacionalmente, a incidéncia de LPP
€ de 37% nas Unidades de Terapia Intensiva e 59,5% em traumatologia. Quanto aos
indices de queda entre diferentes paises, remetem diferenca de registros deste
indicador. Nos estudos mais recentes, a propor¢ao de queda € de aproximadamente
6,63 quedas/1000 leitos (Rio et al., 2022).

Em concordancia com Moura et al.,, (2020), as LPP s&o consideradas,
internacionalmente, como um significativo evento adverso, sendo um expressivo
desafio para os setores de saude que precisam investir esforcos no cuidado seguro.
Rio et al., (2022) aborda em seu estudo que as quedas possuem efeitos devastadores,
para além dos pacientes, suas familias, bem como nas organizacdes de saude
responsaveis pelo cuidado efetivo.

Eventos caracterizados como “outros” tiveram grandes numeros de registros,
30% dos casos notificados. Acredita-se que seja pela incapacidade de identificacao
do evento ou por ndo reconhecer como tal. A literatura aborda que os problemas
corriqueiros de relatorios eletrénicos se concentram principalmente na baixa qualidade
das informacdes ali reportadas (GONG, 2022).

Em relacé@o ao periodo de notificacdo dos incidentes, abril e maio sédo os meses
com menor nimero de casos registrados. Entende-se que seja devido as campanhas
desenvolvidas o que, consequentemente, incentivam o registro das notificacées. Por
outro lado, foi possivel observar um aumento no nimero de casos no més de
dezembro ao decorrer dos trés anos de relatorios.

Ao que diz respeito ao local de acontecimento dos incidentes, o hospital
apresenta-se como o ambito mais propicio para isso, pois € um ambiente que oferece
servico durante 24 horas, prestando cuidados simples, intermediario e de alta
complexidade, onde encontra-se o0 funcionamento de equipes multi e
interdisciplinares, desta forma, tornando a troca de informag¢des muito maior, 0 que
leva a uma maior quantidade de notificagéo.

A falta de registros nos outros setores pode ser um indicador de que

treinamentos sejam necessarios dentro desses ambientes. Qualifica-se como
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necessaria a investigacdo apurada quanto a isso, pois € imprescindivel saber se
realmente n&o ocorrem eventos adversos ou, inadvertidamente, ndo sao notificados.

Em relacdo ao grau do dano, nesse estudo foi encontrado que o0 maior numero
de danos notificados foi “nenhum” dano ao paciente. No entanto, foi acordado que as
taxas de danos moderados estdo acendendo. Um estudo realizado por James (2013),
avaliou 400.000 mortes prematuras associadas a danos evitaveis por ano. Os danos
graves apresentam-se 10 a 20 vezes mais comuns do que os danos fatais.

Em consonancia com Padroni et al., (2020), os meios para a promoc¢ao da
seguranca do paciente podem ser realizados por diversas categorias profissionais. E
de notoério conhecimento que as notificacbes sdo importantes ferramentas que
disponibilizam informacdes para identificar padrdoes e tendéncias dos incidentes e
melhorar a qualidade e a segurancga do paciente nesses servicos.

Através das analises e a notéria caréncia de dados, julga-se que a
subnotificacdo € um dos principais motivos da inconsisténcia de estudos e,
consequentemente, da dificuldade na implantacdo de politicas e programas de
seguranca do paciente.

Observa-se na pesquisa em questdo, lacunas nas notificacbes de alguns
incidentes, bem como a inexisténcia do campo de alguns eventos nos relatérios,
assim, estratégias que podem ajudar na diminuicdo das subnotificacdes podem ser:
respostas ndo punitivas ao erro e gestdo hospitalar, mas sim, em consenso com
Serafim (2017), disponibilizar quantidade adequadas de materiais e com boa
qualidade para os procedimentos, promover manutencao dos equipamentos e criar

uma comissao responsavel por medidas que visem manter a seguranca do paciente.
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7 CONCLUSAO

ApGs a leitura e andlise dos relatorios, constatou-se que, no Estado do Piaui, a
idade mais acometida por eventos adversos esta entre 56 e 85 anos. Os casos
notificados como “outros” aparecem com o maior nimero de registros, exceto em
ambiente hospitalar, sendo lesdo por pressdo. Entre os trés anos analisados do
relatério, 2018 ficou em maior destaque. 0O ambito hospitalar entre 0s outros
ambientes de saulde, abarcou maior parte das notificacdes. Em relacdo ao grau de
dano, casos leves foram os que mais se desatacaram.

Em relagdo as limitagbes do estudo, casos registrados como “outros”
dificultaram o entendimento de qual seriam os possiveis eventos adversos notificados.
Com os dados presentes, ndo foi possivel realizar estatisticas inferenciais e nem
analises de tendencia, portanto, sugere-se a realizacéo da andlise de séries temporais
nos futuros estudos.

O conhecimento acerca dos tipos de eventos adversos depende, diretamente,
das estratégias de notificacdo das ocorréncias e de processos de revisao de
prontuarios implantados nos servicos de saude.

Portanto, € necessaria a adocdo de um comportamento de aprendizagem e
capacitacdo continua nos servicos de saude, especialmente em ambitos hospitalares,
onde estdo 0s maiores numeros de casos, de acordo com os dados. Busca-se que as
notificagbes dos eventos adversos e sua analise atuem como agentes de melhoria
dos processos assistenciais como forma de mitigar o dano ao paciente e reduzir
gastos com complicacdes organicas ou legais.

A implementacdo de estratégias gerenciais para o diagnéstico de problemas
ligados as falhas e suas raizes e estabelecer protocolos administrativos e
assistenciais visando prevenir incidentes e reduzir o grau de dano que pesam ao
paciente, apresentam-se como uma boa op¢ao para contribuir com a seguranca do
paciente e uma assisténcia mais sistematizada.

Deve ser desmistificado o “medo de errar’ baseado na cultura de seguranca,
onde os profissionais tornam-se preparados para lidar com as adversidades da pratica
de saude e os servigos evoluam para um novo cenario na gestdo em saude e melhoria

da qualidade de vida da populacao.
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E, por fim, todos os eventos adversos devem ser notificados no Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria por cada estabelecimento de salude responsavel. A
notificacdo ndo apresenta qualquer carater punitivo, no entanto, visa a melhora no
processo de trabalho, a intervencéo em possiveis falhas e ao levantamento de dados

pelo monitoramento da Anvisa.
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APENDICES
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APENDICE A
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
1. Ano de notificagdo: ( ) 2018 ( ) 2019 ( ) 2020
2. Quantidade de notificagBes conforme faixa etaria
Menos de 28 dias a 4 anos:
De 5a 17 anos:
De 18 a 55 anos:

De 56 a 85 anos:

Mais de 85 anos:

3. Quantidade de incidentes relacionados a seguranca do paciente

Lesao por pressao:

Queda do paciente:

Falhas durante a assisténcia a saude:

Falhas na identificagcdo do paciente:

Falhas envolvendo cateter venoso:

Falhas envolvendo sonda:

Evasao do paciente:

Falhas na documentacéo:

Falhas nas atividades administrativas:

Acidente do paciente:

Falhas na administracdo de dietas:

Extubacao endotragueal acidental:

Falhas durante procedimentos cirurgicos:

Queimaduras:

Falhas ocorridas em Laboratérios clinicos ou

de patologia:

Tromboembolismo venoso:
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Broncoaspiracgéo:

Outros:

4. Quantidade de incidentes conforme o més de ocorréncia

Janeiro:

Fevereiro:

Marco:
Abril:

Maio:

Junho:
Julho:
Setembro:
Outubro:

Novembro:

Dezembro:

5. Quantidade de incidentes de acordo com o servi¢o de saude

Hospital:

Servigos de hemodialises:

Laboratorio de analises clinicas:

Servicos exclusivos de urgéncia /emergéncia:

Ambulatérios:

Clinicas:

Hemocentro ou agéncia transfusional:

Radiologia:

Servigos ou instituicdo de saude mental ou psiquiatrica:

6. Quantidade de Incidentes no ambito hospitalar

Lesao por pressao:

Queda do paciente:
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Falhas durante a assisténcia a saude:

Falhas na identificacdo do paciente:

Falhas envolvendo cateter venoso:

Falhas envolvendo sonda:

Evasao do paciente:

Falhas na documentacéo:

Falhas nas atividades administrativas:

Acidente do paciente:

Falhas na administracdo de dietas:

Extubacao endotragueal acidental:

Falhas durante procedimentos cirargicos:

Queimaduras:

Queimadura de paciente:

Falhas ocorridas em Laboratérios clinicos ou

de patologia:

Broncoaspiracéo:

Outros:

7. Quantidade de incidentes conforme o Grau do dano

Nenhum: - Leve: : Moderado: - Grave: - Obito:
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