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INTRODUCAO

Profissionais de saude lidam diariamente com questes que envolvem a seguranca do
paciente nos servicos hospitalares. Nos ultimos tempos, o assunto tem se tornado tendéncia
mundial, sendo a midia responsavel por versar mais a respeito deste assunto, principalmente,
porque os erros que pdem em xeque a seguranca do paciente, em sua grande maioria, podem
ser evitados.

Os eventos adversos (EAs) podem ser entendidos como incidentes ndo intencionais,
porém preveniveis, que ocorrem durante a intervencdo assistencial e que resultam em danos
ao cliente, podendo gerar um comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou algum
efeito nocivo, como doenga, lesdo, incapacidade, ou morte, podendo este ser de carater fisico,
social e/ou psicoldgico (CARNEIRO et al., 2011).

Os EAs também trazem prejuizos financeiros relacionados ao tratamento e tempo de
permanéncia do paciente. Um estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos na Atencéo
(IBEAS) mostrou que 10,5 % dos pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de EA, e destes,
58,9% poderiam ter sido evitados (BRASIL, 2013).

No cenario brasileiro, as discussdes sobre a tematica puderam ser observadas no inicio
de 2002, quando foi criada a Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que tem a participacdo voluntaria e possui a finalidade de
notificar eventos adversos e queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia (OLIVEIRA et al., 2014).

Através da experiéncia vivenciada pela criacdo de Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela em 2002, em 2013 foi lancado o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), que foi instituido através da Portaria n® 529/13, do Ministério da Salde e a Resolucédo
da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que regulamenta e viabiliza as acGes para a seguranca
do paciente nos atendimentos de satde. Assim, tanto a Rede como a Portaria impulsionaram a
criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servicos de salde através da execugdo
do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP), acdes essas que foram
pensadas e criadas exatamente para apoiar e oferecer subsidios para o desenvolvimento de
servicos hospitalares com um maior grau de seguranca para seus pacientes (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2010).

Quando se faz uma andlise da assisténcia a salde prestada nos hospitais brasileiros,
percebe-se que 0S erros e suas consequéncias sdo consideravelmente maiores, devido a
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precariedade dos servigos prestados, a falta de dimensionamento adequado de pessoal, a carga
horéria excessiva e @ ma remuneragdo dos profissionais (OLIVEIRA, 2014).

Nesse contexto, a seguranca do paciente tornou-se um assunto de importancia, com
énfase nos EAs. Com isso os profissionais de enfermagem devem adotar no seu cuidado
evidéncias cientificas e seguir as diretrizes presentes na literatura, buscando assim uma
minimizagdo na ocorréncia de EASs.

Nessa perspectiva, os problemas da pesquisa giram em torno da ocorréncia dos EAs e
das atitudes que os profissionais assumem para minimizar sua ocorréncia, assim como suas
atitudes posteriores frente a um EA.

Diante do cenério que permeia a seguranca do paciente, em especial a ocorréncia dos
EAs, o estudo permitira conhecer o perfil insititucional, portanto sera uma forma de
fortalecimento para a melhoria da pratica. E acredita-se que esta pesquisa contribuira para a
investigacdo de fatores de risco, fontes e causas dos eventos adversos, auxiliando assim, na
implantacdo de medidas mais efetivas no que se refere a melhoria na qualidade da assisténcia.
Com as consideracdes apresentadas, este estudo tem como objetivo caracterizar 0s eventos
adversos ocorridos em um Hospital Universitario de Fortaleza.

METODOLOGIA (OU MATERIAIS E METODOS)

Foi realizada uma pesquisa do tipo documental, retrospectiva, descritiva, com uma
abordagem quantitativa.

O estudo foi constituido pelos EAs registrados nos documentos da Geréncia de Risco
de um Hospital Universitario de Fortaleza, assim como nos registros arquivados no sistema
vigihosp que ocorreram entre maio a agosto de 2016.

Critérios de exclusdo: fichas ilegiveis, incorretas ou incoerentes ao assunto, fichas de
notificacdo fora do periodo da pesquisa.

Critérios de inclusdo: notificacdes enviadas no periodo de maio a agosto de 2016,
notificaces enviadas por profissionais de saude.

O registro desses eventos é voluntario e realizado pelas diversas categorias dos
profissionais de saude, com a finalidade de notificar o evento para a Geréncia de Riscos.

Para a coleta das informacdes das notificacdes, foi criado um instrumento de coleta
com a intencdo de captar as principais informacdes de cada notificacao.

A coleta de dados foi realizada entre 0os meses de janeiro a maio de 2019, apés a
aprovacdo do comité de ética e pesquisa, a partir da leitura sistemética dos registros das
notificacBes encaminhadas a Geréncia de Riscos do hospital, assim como nos registros online
do vigihosp, extraindo registros que evidenciavam a ocorréncia de um EA.

Os dados coletados foram inseridos em planilha no programa Microsoft Office ExcelR
2007 e analisados e organizados no StatisticalPackage for the Social Sciencesversion (SPSS)
— Statisticsversion 20. Os resultados serdo organizados em forma de estatisticas descritivas e
inferenciais apresentados em tabelas e graficos que possibilitaram a comparacdo entre 0s
dados expostos, objetivando uma visdo ampla sobre o perfil dos eventos adversos ocorridos
no Hospital Universitario.

DESENVOLVIMENTO

A ocorréncia de incidentes que comprometem a seguranga do paciente configura-se
em desafio premente em todas as instituicdes que prestam servicos de assisténcia & satde. O
incidente pode ser sem dano ou com dano.
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O tema seguranca do paciente vem sendo cada vez mais enfatizado dentro das
instituicGes e entre os profissionais de salde, na busca incessante na qualidade da assisténcia
prestada e a ocorréncia do menor numero possivel de incidentes evitaveis.

A notificacdo dos eventos é relevante para a segurangca do paciente, pois a uma
maneira dos profissionais relatarem os incidentes e/ou eventos adversos em saide. A analise
das notificagdes permite a aprendizagem organizacional, possibilitando que as causas sejam
identificadas e evitadas, a partir da revisdo e melhoria dos processos assistenciais (FURINI et
al., 2019).

Dessa forma, no Brasil, a fim de conhecer a realidade do pais e realizar um
diagndstico situacional dos incidentes ocorridos, foi regulamentada a notificacdo e o
monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia a satde, que sdo realizadas por meio
do Sistema de Informagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo foram analisadas 45 notificagfes, ocorridas entre 0os meses de maio a
agosto de 2016, em um hospital universitario.

Quanto ao local de ocorréncia os incidentes notificados, estes foram mais frequentes
nas unidades das clinicas médicas que representaram 18 (40%) das notificagdes, seguido pelas
clinicas cirargicas 10 (22,22%) dos casos, depois UTIs com 7 (15,55%), logo apos centro
cirargico 6 (13,33%), depois recepcao pre-anestésica com 3 (6,66%) e por ultimo, outros com
1 (2,22%).

O incidente de maior prevaléncia observado neste estudo foi a flebite 11 (24,44%) dos
casos, seguida de queda 10 (22,22 %) do total de incidentes. Logo apos, cirurgia, infeccdes
relacionadas a assisténcia de salde e lesdes de pele, cada uma destas representando 6
(13,33%) das notificacbes. Depois, terapia nutricional, com 5 (11,11%) dos casos, e por
altimo, identificacdo do paciente com 1 (2,22%).

Na analise dos incidentes notificados em relagdo ao sexo, observou-se que ndo houve
diferenca relevante na distribuicdo entre mulheres 23 (51,11%) e homens 22 (48,88%),
corroborando com o estudo realizado por Merino et al. (2011) na Espanha, que também néo
encontrou essa diferenca significativa entre 0s sexos.

No presente estudo a presenca de incidentes notificados predominou em pacientes
entre a faixa etaria de 20 a 59 anos (52,94%), enquanto os pacientes de 60 anos ou mais
representaram (35,30%) dos incidentes notificados, e a faixa etaria de 0 a 09 anos representou
(11,76%) dos casos. Tais dados diferem dos encontrados em outra pesquisa, onde a
prevaléncia foi em pacientes com idade superior a 62 anos (MERINO et al, 2011).

Quanto a quem realizou as notificacdes, destacam-se 0s enfermeiros que foram
responsaveis por 36 (80%) das notificacdes, seqguidos pela equipe médica 6 (13,33%) e depois
outros profissionais 3 (6,66%) dos casos notificados. Esses resultados sdo bem parecidos com
0os de um estudo realizado por Furini (2019), que em outro hospital identificou que os
enfermeiros também foram os profissionais que mais notificaram 76,6%. Do ponto de vista da
equipe de enfermagem, a questdo da seguranca do paciente ou da notificacdo de incidentes,
ndo pode ser atribuicdo restrita dos enfermeiros, mesmo sendo este o responsavel pela
coordenacdo e gerenciamento da assisténcia prestada.

Um incidente pode ser sem dano, com dano (ou evento adverso) ou potencial evento
adverso (near miss) (CAPUCHO, 2019). Neste estudo 25 (55,55%) dos casos, foram
classificados como incidente sem dano. 16 (35,55%) foram classificados como incidente com
dano e 4 (8,88%) dos casos foram classificados como potencial evento adverso.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo contribui na producdo de conhecimento acerca de tema amplamente
discutido no espectro mundial, a Seguranca do Paciente. Diante da analise dos incidentes
notificados, sugere-se que as instituicbes de saude trabalhem em busca de uma assisténcia
sem riscos para o paciente, a partir do qual comeca o planejamento de agdes para a promocao
da Seguranca do Paciente. Para tanto, faz-se necessario o envolvimento da direcdo e de todos
os profissionais dos diferentes niveis operacionais.

Os enfermeiros destacaram-se como 0S principais responsaveis por notificar 0s
incidentes, deduzindo que a responsabilidade pela seguranca do paciente ndo é compartilhada
igualmente por todas as equipes. Vale destacar que a notificacdo dos incidentes ndo é de
responsabilidade apenas dos enfermeiros, a notificagdo dos fatos indesejaveis deve ocorrer
por qualquer um da equipe multiprofissional. Evidenciou-se a escassez de notificacbes por
médicos, sendo apenas 13,33% dos incidentes registrados no periodo, valor este muito baixo
diante do papel que exerce este profissional na terapéutica do paciente.

O presente estudo contribui para a produgdo do conhecimento em relagdo ao tema,
eventos adversos em saude. Diante da analise dos dados, a notificacdo espontanea revelou-se
um importante meio para a detec¢cdo de incidentes em saude, por ser um método de baixo
custo, envolver profissionais que prestam assisténcia ao paciente, e alertar para a promogéo da
seguranca em ambientes hospitalares, além de ser um indicador para o gerenciamento da
qualidade em seus servicos.

Quanto as limitacdes deste estudo, destacam-se as diferentes realidades de cada
unidade, pois os dados divergem de um hospital para outro devido ao perfil e ao grande
namero de varidveis, no entanto, considera-se que ndo comprometeram os resultados ora
apresentados. Nesse sentido, sugere-se que sejam realizados outros estudos, com
aprofundamento das investigacOes, para que se possam criar novas estratégias que contribuam
para evitar a ocorréncia de incidentes e eventos adversos.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Eventos adversos; Incidentes; Notificacdo de risco;
Assisténcia de enfermagem.
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