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RESUMO

Seguranca do paciente é definida pela Organizacdo Mundial da Satde como “reduzir a um minimo
aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”. Desde 2014 as
notificaces desses eventos sdo obrigatorias no Brasil. Objetivou-se analisar a ocorréncia de
eventos adversos e suas caracteristicas no estado do Ceara entre os anos de 2014 a 2019. Trata-se de um
estudo epidemioldgico, descritivo, documental e retrospectivo sobre os eventos adversos nos servigos
de saude do Ceard, ocorridos entre os anos de 2014 a 2019. Os dados foram coletados através do Sistema
de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) e as tabelas feitas através do Microsoft Excel®. Os
resultados demonstraram que as falhas durante a assisténcia a sadde (20,2%) e as Ulceras por pressdo
(19,2%) representam o maior nimero de eventos adversos notificados. Os incidentes ocorrem em sua
maioria nos hospitais (97,2%) no periodo do dia (58,8%). Pode ser acarretado algum grau de dano ao
paciente no acontecimento desses incidentes (56,2%). Obitos relacionados aos eventos adversos
aconteceram por falhas durante a assisténcia a satde (53,3%), por quedas do paciente (11,1%) e por
falhas durante o procedimento cirurgico (4,4%). Concluiu-se que nos anos de 2014 a 2019 os eventos
adversos ocorridos no estado tém o perfil de ocorréncia de falhas durante a assisténcia nos hospitais
durante o dia e que acarretam algum grau de dano ao paciente e que o0s 6bitos que acontecem estdo
relacionados as falhas na assisténcia.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Eventos Adversos, Enfermagem.

INTRODUCAO

Alguns indicadores vém sendo utilizados como forma de avaliar e monitorar a qualidade
da assisténcia, dentre eles a taxa de eventos adversos (EA) que permitem aos profissionais de
salde perceber se os resultados organizacionais atendem as expectativas e necessidades dos
clientes (LIMA et al., 2015). A seguranca do paciente ¢é definida pela Organizacdo Mundial da

Satde (OMS) como “reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado
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ao cuidado de saude” e 0 EA como “incidente que resulta em dano ao paciente” (OMS, 2014,
p. 7).

Estudos revelaram a ocorréncia de cerca de 421 milhdes de hospitalizacbes e 42,7
milhGes de eventos adversos referentes ao cuidado em saude. A estimativa é que dois tercos
destes acontecam em paises de média e baixa renda. Outros estudos revelam a associacdo de
Obitos e EA em servicos de saude (MAIA et al., 2018).

Visto os inumeros prejuizos causados aos clientes, percebe-se a importancia da
notificacio por meio dos profissionais de enfermagem. E consideravel que estes profissionais se
conscientizem da implicacdo positiva na qualidade da assisténcia que se d& por meio da
notificagdo. Esta permite a aprendizagem com o incidente cometido, detecgdo e monitoramento
de futuros erros e auxilio na busca de solucéo relativos a assisténcia. O sistema de notificacdo
integra acdes que objetivam conhecer, analisar e prever os riscos para ocorréncia de EA com a
finalidade de melhorar a seguranca do paciente. Ainda que o sistema possua beneficios, muitos
profissionais no o utilizam (ARAUJO et al., 2016).

Apesar de serem obrigatérios os registros de notificagdes sobre EA no Brasil desde
junho de 2014 através do Sistema de Notificacdo para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) a
sua incidéncia relacionada a assisténcia de saude ainda € pouco investigada (MAIA et al.,
2018).

Discussfes sobre a melhoria da seguranca do paciente e reducdo de danos
desnecessarios vém ganhando mais espaco enquanto acBes sdo implementadas como a
instituicdo do Plano de Seguranca do Paciente baseado em quatro eixos fundamentais que séo
estimular a prética assistencial segura, envolvimento do cidad&o, inclusdo do tema no ensino e
incremento de pesquisa no tema. A expansdo da cultura de seguranca em instituicdes é a
vertente para alcancar um cuidado seguro e de qualidade para todos (DE BORBA NETTO E
SEVERINO, 2016).

Diante do exposto, identificou-se a necessidade de fomentar a discussdo sobre o tema
de forma a mostrar a relevancia da notificacdo pelos profissionais de saude de modo a melhorar
a qualidade da assisténcia. E objetivou-se analisar a ocorréncia de eventos adversos e suas

caracteristicas no estado do Ceara entre os anos de 2014 a 2019.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, documental e retrospectivo com base

nos dados, sobre notificagdes de eventos adversos no estado do Ceara, coletados por meio do
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Sistema de Notifica¢do da Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA, disponibilizado no sitio eletronico
http://portal.anvisa.gov.br/notivisa.

O periodo escolhido data da implantacdo do NOTIVISA, em 2014, até o ano atual a fim
de se tracar um perfil das notificacbes dos Gltimos 5 anos. Para a construcao do artigo foram
utilizadas as variaveis: tipo de incidente, tipo de servigo, unidades hospitalares, nimero de
oObitos, turno, grau de dano e never events.

A partir dos dados obtidos realizou-se uma analise dos registros, e em seguida tragcou-se um
perfil das notificacBes dos eventos adversos entre 2014 e 2019. As tabelas foram construidas
por meio do programa Microsoft Excel®.

Por se tratar de um banco de dados secundarios de dominio publico, ndo foi necessario

submeter o projeto & aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

DESENVOLVIMENTO

E reconhecida a utilidade dos sistemas de vigilancia frente aos eventos graves. Com
isso, é fundamental o empenho no gerenciamento dos dados de EA que causam mortes para ter
respostas para as familias ou ainda para promocéo de melhorias nos servicos visando o cuidado
seguro. Aspectos como o conhecimento através das notificacdes motivado pela promoc¢éo da
cultura de seguranca deve ser ferramenta fundamental para a vigilancia sanitaria (MAIA et al.,
2018).

O somatdrio de hospitais como principais notificadores, escassez de dados e baixa
oportunidade de registro faz-se atentar para a¢des de vigilancia junto aos servigos objetivando
abordagens operantes e rapidas nos incidentes que levam a 6bitos (MAIA et al., 2018).

Conhecendo, estudando, gerenciando e controlando os fatores de risco dos EA fazem
com que a equipe multidisciplinar possa implementar medidas preventivas além de tratamentos
eficazes. As evidéncias cientificas funcionam como estimulo e forma de conscientizacdo para
esses profissionais. Nessa pretensdo ao cuidado excelente e de qualidade a prevencdo dos
eventos adversos € um dos maiores desafios e metas a se cumprir pelos profissionais da
assisténcia (LIMA E BARBOSA, 2015).

E indispensavel a mudanca na abordagem aos profissionais frente aos episodios
de EA, mudando a abordagem punitiva pela aprendizagem continua. Um estudo realizado pelo

autor, mostrou que a maioria dos profissionais de enfermagem de um hospital em Sergipe

conceituou insatisfatoriamente o que é um EA, além de revelar que muitos ndo tém
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compreensdo dos erros e ainda hé alguns pelos quais estes erros ndo sao percebidos. Percebeu-
se que profissionais demonstrando deficiéncia no conhecimento sobre o tema colaboraram para
a percepcdo ndo favoravel a cultura de seguranca do paciente e uma necessidade de acdes de
educacéo continuada (ARAUJO et al., 2016).

A sobrecarga de trabalho somada a quantidade insuficiente de profissionais constitui
uma das principais causas de incidentes ocorridos. A notificacdo é uma forma de comunicacéo
simples e pratica apesar de ainda ser negligenciada, mesmo existindo o conhecimento de uma
importancia pelos profissionais que optam pela subnotificacdo. A exceléncia do cuidado nédo
chega por meio da busca e punicio de culpados, mas prevenindo e analisando erros (ARAUJO
etal., 2016).

A cultura de seguranca nos hospitais, no Brasil, € recente, sendo imprescindivel fazer
um diagndstico nas unidades e fortalecer a discussao do tem junto com profissionais e clientes.
Sdo fatores para a solidificacdo dessa cultura ser um ambiente de aprendizagem organizacional
e ter as culturas de notificacdo e justica. Nota-se, que a notificacdo é fator fundamental para a
implantacdo da cultura de seguranca. Os baixos indices de notificacbes sugerem que 0s
profissionais tem medo de repreensdo, punicdo, humilhacdo e mudancas organizacionais (DE
BORBA NETTO E SEVERINO, 2016).

Assim, objetivando analisar a ocorréncia de eventos adversos e suas caracteristicas no
estado do Ceard entre os anos de 2014 a 2019 (OLIVEIRA et al., 2016).

Sdo de suma importancia as anotacdes e 0s registros de enfermagem devendo ser
valorizados pela mesma, ja que sdo base da comunicagdo entre a equipe sobre intercorréncias
no processo de assisténcia. Os EA que ocorrem no Brasil além de frequentes podem ser em sua
maioria evitados e geram danos para 0 paciente a para as organiza¢fes, mostram estudos
(OLIVEIRA et.al., 2016).

Alguns setores compartilham que um numero reduzido de profissionais se posiciona
frente a um incidente, notificando apenas aos colegas de servigco e mesmo assim nao expdem
sua visdo durante a condugdo do evento. A mecanizagdo do cuidado justifica o exposto. A
demonstracdo de falta de atitude e lideranca fazem com que o julgamento critico se perca. Ha
a necessidade de incentivo a tomada com objetivo de minimizar danos gerados (OLIVEIRA et
al., 2016).

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Tabela 1. Nimeros de casos por tipo de incidentes.

TIPOS DE INCIDENTE QUANTIDADE %
Outro 2.289 26,88
Falhas durante a assisténcia a saude 1.725 20,26
Ulcera por presséo 1.632 19,16
Falha na identificacdo do paciente 849 9,97
Queda do paciente 779 9,15
Falha na administragéo de dietas 666 7,82
Falhas nas atividades administrativas 213 2,50
Queimaduras 175 2,05
Falha na documentacao 66 0,78
Falhas durantes procedimento cirdargico 51 0,60
Falhas ocorridas em laboratorios clinicos/patologia 44 0,52
Acidentes do paciente 18 0,21
Falhas no cuidado/ protecéo do paciente 6 0,07
Falhas na administracdo de O2 ou gases medicinais 3 0,03
TOTAL 8.516 100

Fonte: Sistema de Notificagdo da Vigilancia Sanitdria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 1 mostra o panorama geral do ndmero de incidentes por tipo que foram
notificados. A categoria outros possui 26,88% do total, sendo a maior delas. As falhas durante
a assisténcia a saude representam 20,26% e se somadas aos 19,16% das notificacbes que
representam as Ulceras por pressdo exprimem a maior parte dos eventos adversos notificados
no estado.

A falha na identificacdo do paciente aparece em quarto lugar com 9,97% das notificacoes.
As quedas sdo 9,15%, as falhas na administracdo de dietas 7,82%, as falhas nas atividades
administrativas 2,50%, seguidas das queimaduras que séo 2,05%.

As falhas na documentacao, falhas durante o procedimento cirargico, falhas ocorridas em
laboratdrios, acidentes do paciente, falhas no cuidado e protecdo do paciente e falhas na

administracdo de O2 ou gases medicinais somam 0s outros 2,21% dos eventos notificados.

Tabela 2. Numero de incidentes por tipo de servigo.
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TIPOS DE SERVICO N° INCIDENTES %
Hospital 8.313 97,62
Outros 85 1,00
Servicos de hemodialise 43 0,50
Clinicas 28 0,33
Ambulatérios 26 0,31
Radiologia 10 0,12
Servico exclusivo de urgéncia e emergéncia 6 0,07
Laboratorio de anélises 4 0,04
Medicina nuclear 1 0,01
TOTAL 8.516 100

Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 2 apresenta-se a correlacdo entre o nimero de eventos adversos ocorridos e o
tipo de servico, revelando que a maioria, isto € 97,62% ocorrem nos hospitais, 1,00%
representam a categoria outros e o restante, ou seja 1,38% indicam os incidentes ocorridos nos
servicos de hemodialise, clinicas, ambulatérios, radiologia, servigos exclusivos de urgéncia e

emergéncia, laboratorios de analises e medicina nuclear.

Tabela 3. Namero de incidentes por turno.

TURNO INCIDENTES
Noite/madrugada (19 as 7h) 18,80%
Dia (7 as 19h) 58.80%
Nao sabe informar 22.50%

Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitdria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

Na tabela 3 constatou-se que a maior parte (58,80%) aconteceram no periodo do dia de 7
horas da manhd as 19 horas da noite. Seguido dos casos onde o notificador ndo soube informar
0 horério do incidente 22,50% e por fim o horario da noite/madrugada de 19 horas da noite até

7 horas da manhé representando 18,80% das notificages.

Tabela 4. Namero de incidentes por grau de dano.

GRAU DE DANO N° INCIDENTES %
Nenhum 3.727 44,00
Leve 4.090 48,28
Moderado 541 6,39
Grave 113 1,33
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TOTAL 8.471 100
Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 4 aponta o grau de dano dos incidentes notificados, evidenciando que em 44,0%
dos casos ndo houve nenhum dano ao cliente. Por outro lado 56,0% dos eventos acarretou algum

tipo de dano ao paciente, sendo deste 48,28% danos leves, 6,39% danos moderados e 1,33%

danos graves.

Tabela 5. Nimero de dbitos por tipo de incidente.

INCIDENTE OBITOS %
Falhas durante a assisténcia a satde 24 53,3
Outro 12 26,7
Queda do paciente 5 11,1
Falhas no cuidado/ protecédo do paciente 2 4.4
Falhas durante procedimento cirdrgico 2 4,4
TOTAL 45 100

Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitdria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 5 traz informacdes sobre o nimero de ébitos por tipo de incidente, mostrando
que 53,3% ou seja 24 de 45 mortes aconteceram por falhas durante a assisténcia a satde. 26,7%
na categoria outros, 11,1% por quedas do paciente, 4,4% por falhas no cuidado/ protegédo do

paciente, a mesma quantidade (4,4%) por falhas durante o procedimento cirdrgico.

Tabela 6. Nimero de incidentes por faixa etéria.

FAIXA ETARIA N° INCIDENTES %
Até 17 anos 1.926 22,6
18 a 55 anos 2820 33,1
56 a >85 anos 3.770 44,3
TOTAL 8516 100

Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 6 representa a quantidade de eventos por faixa etaria no Ceard, mostrando que
44,3%, isto €, quase metade dos EA ocorrem em pacientes que estdo entre 56 e mais de 85 anos
de idade. O restante se dividindo entre 33,1% que ocorrem de 18 a 55 anos e mais 22,6% que

acontecem nas criangas e jovens de 0 a 17 anos.
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Tabela 7. Nameros de never events por tipo.

NEVER EVENTS QUANTIDADE

N3 - cirurgia no lado errado 70
N4 - cirurgia no paciente errado 16
I\!G - rgtengéo ndo intencional de corpo estranho em paciente ap0s 5
cirurgia

N9 - Ulcera por pressao estagio 111 5
N10 - tlcera por pressao estagio IV 2
N11 - 6bito intraoperatorio 1
N14 - suicidio ou tentativo dentro do servico de saude 1
N17 - 6bito em parto de baixo risco 1
N19 - 6bito por queimadura de qualquer fonte durante a assisténcia 1

Fonte: Sistema de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, 2014 a 2019.

A tabela 7 mostra os never events ocorridos no Estado por tipo e expde que do total 70
deles sdo cirurgias que sdo realizadas no lado errado, 16 sdo cirurgias que acontecem no
paciente errado, 6 sdo retencao ndo intencional de corpo estranho em pacientes apés a cirurgia,
5 sdo Ulceras por pressdo em estagio 11, 2 sdo Ulceras por pressao em estagio 1V, 1 é morte no
intraoperatdrio, 1 suicidio ou tentativa dentro do servigo de salde, 1 6bito em parto de baixo
risco e 1 6bito por queimadura de qualquer fonte durante a assisténcia.

Estudos corroboram que ha o predominio de incidentes e eventos relacionados a
procedimentos e processos clinicos, relacionadas a gravidade do paciente e a carga de trabalho
(OLIVEIRA et al., 2016)

No Brasil, nos primeros anos de obrigatoriedade de notificacdo, os 6bitos por eventos
adversos representaram 0,6% sendo sua prevaléncia em adultos e idosos que encontravam-se
internados na ocorréncia. A principal causa dos incidesntes foram as falhas durante a
assisténcia, mesmo que estes provavelmente sejam subnotificados. Cerca de metade dos EA
foram as falhas durate a assisténcia, mas como é um aspecto geral ndo permite que intervencdes
e mehorias sejam buscadas. J& as informacdes sobre 60bitos que viriam a servir de complemento

aos dados sdo escassos (MAIA et al., 2018).
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Concluiu-se com este trabalho que nos anos de 2014 a 2019 os eventos adversos
ocorridos no estado do Ceara tém o perfil de ocorréncia de falhas durante a assisténcia nos
hospitais durante o dia e que acarretam algum grau de dano ao paciente e que os Gbitos que
acontecem estdo relacionados as falhas na assisténcia. Apesar de recentes o sistema de
notificacdo e a cultura de seguranca do paciente j& sdo bem presentes nas realidades dos
hospitais do Ceard, e as notificacbes sdo de extrema importancia para o fomento de dados que
servem de base para implementacdo de acdes e projetos que visdo a seguranca do paciente, a
melhoria dos servigos e da assisténcia prestadas nos hospitais como um todo. Percebe-se que
existem varios estudos em andamento sobre a temética, mas que ainda sim ha uma lacuna no
conhecimento dos profissionais em relagéo ao conceito de evento adverso e de como identifica-
lo, o que constitui um desafio ao saber que o profissional de satde é fundamental por ser o
notificador dos incidentes.

Além disso, os dados e a literatura mostram que os profissionais ainda tem o medo como
barreira em relagéo aos sistemas de notificacdo, ainda veem 0s eventos como erros e a busca
dos sistemas de informagao como uma busca por culpados que devem ser punidos. Isso tem que
ser desmistifacado de modo a se implantar uma cultura de seguranca do paciente de forma

integral, o que vira a beneficiar tanto a equipe de salide como a assistécia e 0s pacientes.
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