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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléncia de incidentes notificados no ambiente hospitalar de uma maternidade
publica. Métodos: Tratou-se de uma pesquisa de analise documental, retrospectiva, do tipo descritiva-
exploratéria, com uma abordagem quantitativa, realizada com 166 fichas de incidentes notificados de uma
maternidade publica, localizada no municipio de Caxias-MA. Resultados: Foi possivel constatar que a
maioria dos incidentes foram erros relacionados a identificacdo do paciente (22,3%), e nenhum incidente de
seguranca foi associado a mortalidade. As maes configuraram como o grupo mais prevalente de casos de
incidentes (66,9%), e a fase com maior acontecimento desses eventos foi durante o periodo de internacéo
(75,3%). A maior prevaléncia de casos notificados se concentrou no periodo de margo de 2018 a fevereiro de
2019 (68,1%). Conclusé@o: Os resultados reforcam a necessidade de estratégias, como de educacao
permanente da equipe de salde, capacitacao a partir de protocolos e guias de procedimentos para minimizar
seus indices e estimular o monitoramento continuo e preenchimento correto das fichas. A gestao hospitalar
deve demonstrar apoio aos seus profissionais, desmistificando que esses incidentes ndo sdo um subproduto
inevitavel da assisténcia a salde, mas passiveis de prevenc¢do, através de uma cultura colaborativa, sem
punicdo e a valorizagéo dos profissionais que as notificam.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Notificacdo, Incidentes, Hospital maternidade.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of reported incidents in the hospital setting of a public maternity
hospital. Methods: This was a descriptive-exploratory, retrospective documentary analysis research with a
guantitative approach, carried out with 166 reports of reported incidents from a public maternity hospital,
located in Caxias-MA. Results: It was found that most of the incidents were errors related to patient
identification (22.3%), and no safety incident was associated with mortality. Mothers were the most prevalent
group of incident cases (66.9%), and the phase with the highest occurrence of these events was during the
hospitalization period (75.3%). The highest prevalence of reported cases was from March 2018 to February
2019 (68.1%). Conclusion: The results reinforce the need for strategies, such as permanent education of the
Equipe de Salde, training based on protocols and procedural guidelines to minimize their indexes and
stimulate or continuous monitoring and correct preenchimento das chips. A hospital gesture must show support
for your six professionals, demystifying that these incidents are not a subproduto inevitavel da assisténcia a
salde, more passiveis de prevencdo, through a collaborative culture, sem punicdo e a valorizagdo dos
profissionais que so notifies.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de incidentes reportados en el entorno hospitalario de una maternidad
publica. Métodos: Se realizd una investigacién descriptiva-exploratoria de andlisis documental retrospectivo
con un enfoque cuantitativo, realizada con 166 informes de incidentes notificados desde un hospital publico
de maternidad, ubicado en Caxias-MA. Resultados: se encontré que la mayoria de los incidentes fueron
errores relacionados con la identificacién del paciente (22.3%), y ningun incidente de seguridad se asoci6 con
mortalidad. Las madres fueron el grupo mas frecuente de casos incidentes (66,9%), y la fase con la mayor
ocurrencia de estos eventos fue durante el periodo de hospitalizacion (75,3%). La prevalencia mas alta de
casos reportados fue de marzo de 2018 a febrero de 2019 (68,1%). Conclusion: Los resultados de la reforma
son una necesidad de estrategias, como la educacién permanente del equipo de seguridad, la capacidad a
partir de protocolos y guias de procedimientos para minimizar los indices y el control continuo y el preajuste
correcto de las fichas. A gestao hospitalar deve demonstrar apoio aos seus profissionais, desmistificando que
esses incidentes ndo sdo um subproduto inevitavel da assisténcia a salde, mas passiveis de prevencéo,
através de uma cultura colaborativa, sem puni¢céo e a valorizacao dos profissionais que as notificam.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Notificacion, Incidencias, Hospital de maternidad.

INTRODUCAO

De acordo com a Classificag&o Internacional de Seguran¢a do Paciente (CISP) da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), um incidente € um evento ou situacdo que poderia ter causado, ou causou, um dano
desnecessério ao cliente. Classificam-se em: Circunstancia NotificAvel - Incidente com potencial dano ou
leséo; Near miss (quase erro) - Incidente que néo chegou a afetar o paciente; Incidente sem lesao - Incidente
gue atingiu o paciente, mas néao resultou danos; e Evento Adverso (EA) - Incidente que causou danos ao
paciente (WHO, 2009).

Estudos contabilizam que a ocorréncia de incidentes associados a assisténcia a saude atinja de 4,0% a
16% de pacientes hospitalizados em paises desenvolvidos, o que impactou sistemas de salude de diversos
paises a melhorar a seguranca do cliente frente aos servicos de saude (BRASIL, 2017). Estima-se que em
todo o mundo acontegam todo ano 43 milhdes de EA, provocando 23 milhdes de anos de vida perdidos por
incapacidade (ADHIKARI NKJ, 2013). No Brasil, estudo realizado em trés hospitais do Rio de Janeiro a
incidéncia de pacientes com EA foi de 7,6% (84 de 1103 pacientes) (MENDES W, et al., 2009).

Os fatores que contribuem s&o circunstanciais, a¢des ou influéncias que operam papel na origem ou no
desenvolvimento de um incidente, como: ndo seguir um protocolo da instituicao, impericia do profissional que
cuida, auséncia de comunicacdo entre os profissionais e dessa com o cliente, entre outros (SOUSA P e
MENDES W, 2014). De acordo com Fassini P e Hahn GV (2012), cabe aos profissionais detectar os riscos,
garantir a seguranca dos pacientes, bem como, evitar ou diminuir as intercorréncias durante sua estadia na
instituicdo.

Com base no exposto, tracou-se a seguinte problemética: quais os incidentes mais recorrentes notificados
no ambiente hospitalar de uma maternidade publica localizada no municipio de Caxias-MA? O objetivo geral
dessa pesquisa foi determinar a prevaléncia de incidentes notificados no ambiente hospitalar de uma
maternidade publica.

Especificamente, objetivou-se: identificar os incidentes mais comuns notificados no ambiente hospitalar da
maternidade; determinar o perfil dos pacientes que sofrem eventos adversos; e identificar a fase da
assisténcia em que ocorrem 0s maiores numeros de casos de incidentes notificados.

METODOS

O presente estudo tratou-se de uma pesquisa de andlise documental, retrospectiva, do tipo descritiva-
exploratoria, com uma abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada em uma maternidade publica,
localizada no municipio de Caxias-MA. A Maternidade é referéncia para 06 municipios da regido de saude de
Caxias e para mais de outros 50 municipios da Macrorregiao. Possui 75 leitos, sendo 10 de UT]I, e realiza o
trabalho de média e alta complexidade. A escolha dessa instituicdo deveu-se ao fato de ser a Unica instituicao
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municipal atual hospitalar puablica ha aderir ao Programa de Seguranca do Paciente (PSP) com um Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP) implantado.

O universo do estudo foi composto pelas fichas de naotificagcdes de incidentes do nuicleo de seguranga do
paciente da maternidade em que a pesquisa foi realizada. A coleta de dados na instituicdo resultou de um
total de 166 fichas de notificagc6es de incidentes notificados.

Foram incluidas no estudo todas as fichas de incidentes registrados devidamente preenchidas e
armazenadas, em perfeitas condicbes, datadas entre o periodo de marco de 2017 a marco de 2019,
totalizando 2 anos.

Foram excluidos da amostra os documentos com problemas no conteddo, escrita ilegivel, rasuras ou por
estarem danificados, e a credibilidade das informacdes neles contidos (se nao continham omissées, erros ou
distorcées), além daquelas fora do recorte temporal. O critério que levou a determinacéo do recorte temporal
foi o fato de que o nucleo de seguranca do paciente foi criado em marco de 2017, momento quando 0s casos
de incidentes e eventos adversos passaram a ser notificados.

Os dados da pesquisa foram coletados das fichas de notificacdes do nlcleo de seguranca da maternidade,
no periodo de abril e maio de 2019. A informac¢des dos documentos foram extraidas através de um
instrumento de coleta de dados, contendo questdes relativas ao tema do estudo, como: dados
sociodemogréficos; data de internagéo, de notificacéo e do evento adverso; identificacdo dos incidentes; etc.

A andlise dos resultados obtidos foi processada por intermédio de calculos estatisticos, colocados em
nameros absolutos e percentuais, da forma que melhor demonstrasse a quantidade amostral. Os dados foram

armazenados em planilha do programa Microsoft Office Excel® for Windows® e dispostos em tabelas e
gréafico de andlise descritiva.

O Projeto de pesquisa foi apreciado e devidamente aprovado pela Secretaria Municipal de Salde de
Caxias — MA. Em seguida, foi submetido a Plataforma Brasil e direcionado ao Comité de Etica em Pesquisa
do Centro Universitario de Ciéncias e Tecnologia do Maranh&do (CEP/UniFACEMA). E aprovado com N° de
CAAE 09545019.5.0000.8007.

O desenvolvimento do estudo seguiu todos os procedimentos éticos de pesquisa, pleiteando as técnicas
adequadas descritas na literatura para o cumprimento dos preceitos éticos relacionados a pesquisa com
documentos, estabelecidos pela resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Assim sendo, a
coleta de dados desse estudo somente foi realizada apds ter sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP).

RESULTADOS

A coleta de dados na instituicdo resultou de um total de 166 fichas de notificagBes de incidentes. Quanto
ao perfil dos pacientes identificados o grupo com maior nimero de casos notificados foram as maes,
correspondente a 111 (66,9%), sendo 32 (28,8%) delas com faixa etaria entre 21 a 30 anos. Ja os recém-
nascidos foram 38 (22,9%) notificacdes, sendo que 17 (44,7%) deles eram do sexo feminino e 25 (65,8%)
com faixa etaria entre um a sete dias de nascido.

Dentre as variaveis analisadas na Tabela 1, os erros de identificacdo do paciente foram os eventos mais
relatados pelos profissionais nas fichas de notificacdo de incidentes, correspondendo a 37 (22.3%) do total
levantado. Em seguida, outros eventos foram os mais notificados pelos profissionais; estes outros referiam-
se a: omissdo (16,9%), quedas em pacientes (10,8%), falta de material médico hospitalar (8,4%) e flebite
(6,6%). Em relacdo a omisséo ao paciente, 60,7% ocorreram por omissédo de dose e 39,3% por omissao de
cuidado. A fase mais prevalente dos acontecimentos dos eventos notificados foi durante o periodo de
internacao (75,3%). Em relac@o aos setores responsaveis pela analise das ocorréncias, apresentaram maior
nuamero de notificagbes a clinica obstétrica (45,8%), seguida do pré-parto (19,3%) e a Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) (15,1%). Em 62% dos casos, o turno de maior ocorréncia foi ignorado nos registros
das fichas. Assim como em 53,0% dos registros a categoria responsavel pela notificagéo foi ignorada.
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Tabela 1 — Numero e percentual de incidentes, segundo as caracteristicas, fase da assisténcia, setor, turno e categoria
profissional. Caxias-MA, 2019 (n=166).

Variaveis N %
Incidentes

Erros relacionados a identificacdo do paciente 37 22,3
Omissao 28 16,9
Quedas em paciente 18 10,8
Falta de material médico hospitalar 14 8,4
Flebite 11 6,6
Evasao de pacientes 9 54
Quase Evento 8 4.9
Reac¢bes adversas a medicacédo 6 3,6
Farmacovigilancia (medicamentos e saneantes) 5 3,0
Falha a assisténcia a saude 5 3,0
Lesao por pressao 5 3,0
Risco relacionado ao ambiente 4 2,4
Extubac&o Acidental 4 2,4
Sofrimento (fisico, social ou psicoldgico) 3 1.8
Remocao ndo programada de cateter, sonda, dreno, tubo, etc. 3 1.8
Medicac@o com desvio de qualidade 2 1,2
Tecnovigilancia (material médico hospitalar/equipamento defeituoso 2 1,2
Erro relacionado ao procedimento cirdrgico 1 0,6
Erro relacionado a transfusdo de hemoderivado 1 0,6
Total 166 100,0
Omisséo

Omissao de dose 17 60,7
Omissao de cuidado 11 39,3
Total 28 100,0
Fase da Assisténcia

Admissao 21 12,7
Internacgéo 125 75,3
Alta 3 1,8
Ignorado 17 10,2
Total 166 100,0
Setor

Clinica Obstétrica 76 45,8
Pré-parto 32 19,3
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 25 15,1

Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional 6
Classificagdo de risco 3
Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica 3 1,8
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru 3

2

2

Alojamento conjunto 1,2
Centro Cirargico 1,2
Ignorado 15 9,0
Total 166 100,0
Turno

Manha 30 18,1
Tarde 22 13,3
Noite 11 6,6
Ignorado 103 62,0
Total 166 100,0
Categoria profissional

Enfermagem 77 46,4
Médico - -

Nutricionista - -
Fisioterapeuta - -

Psicélogo - -
Assistente social - -
Técnico em enfermagem 1 0,6
Auxiliar em enfermagem - -
Ignorado 88 53,0
Total 166 100,0

Legenda: N=nUmero; %=percentual. Fonte: Silva WC, et al. 2019.
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Quanto aos Incidentes maternos e os setores de ocorréncia, os erros relacionados a identificacao da
paciente (27%) apresentaram um maior percentual, seguido por omisséo (20,7%) e quedas (15,3%). Entre os
setores destacam-se a clinica obstétrica (62,1%) e o pré-parto (28,8%), conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 — Numero e percentual dos Incidentes segundo a ocorréncia com as maes. Caxias — MA, 2019.

(n=111).
Variaveis N %
Incidentes
Erros relacionados a identificacdo da paciente 30 27,0
Omisséo 23 20,7
Quedas em pacientes 17 15,3
Evaséo de pacientes 8 7,2
Quase evento 6 54
Falha a assisténcia a saude 5 4,5
Flebite 4 3,6
Reac¢bes adversas a medicacdo 4 3,6
Sofrimento (fisico, social ou psicolégico) 3 2,7
Falta de material médico hospitalar 3 2,7
Remocéo ndo programada de cateter, sonda, dreno, tubo, etc. 2 1,8
Tecnovigilancia (material médico hospitalar/equipamento defeituoso 1 0,9
Riscos relacionados ao ambiente 1 0,9
Famarcovigilancia (medicamentos e seneantes) 1 0,9
Lesdo por pressao 1 0,9
Erro relacionado ao procedimento cirdrgico 1 0,9
Erro relacionado a transfuséo de hemoderivado 1 0,9
Total 111 100,0
Setor
Clinica Obstétrica 69 62,1
Pré-parto 32 28,8
Classificacéo de risco 3 2,7
Sala de Recuperacgdo Pés-Anestésica 3 2,7
Alojamento conjunto 2 1,8
Centro Cirdrgico 2 1,8
Total 111 100,0

Legenda: N=numero; %=percentual. Fonte: Silva WC, et al. 2019.

Entre os incidentes analisados com os Recém-Nascido (RN) e os setores de ocorréncia, a Tabela 3
explana os que mais ocorreram, sendo eles os erros relacionados a identificacdo dos RN e flebite com 18,4%
cada, e omisséo (13,2%).

As notificagBes dos eventos lesdo por presséo, extubacao acidental e a falta de material médico hospitalar
obtiveram o mesmo percentual de ocorréncia, com 10,5% cada. E o setor com maior nimero de casos
notificados foi a UTIN (65,8%).
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Tabela 3 — Numero e percentual dos Incidentes segundo a ocorréncia com os recém-nascidos. Caxias — MA,

2019. (n=38).
Variaveis N %
Incidentes no recém-nascido
Erros relacionados a identificacdo do paciente 7 18,4
Flebite 7 18,4
Omisséo 5 13,2
Leséo por pressao 4 10,5
Extubagéo Acidental 4 10,5
Falta de material médico hospitalar 4 10,5
Quase evento 2 5,3
Reacdes adversas a medicacao 2 53
Quedas em paciente 1 2,6
Evaséo de pacientes 1 2,6
Remocéo nao programada de cateter, sonda, dreno, tubo, etc. 1 2,6
Total 38 100,0
Setor
Clinica Obstétrica 4 10,5
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru 3 79
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional 6 15,8
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 25 65,8
Total 38 100,0

Legenda: N=numero; %=percentual.
Fonte: Silva WC, et al. 2019.

A Tabela 4 apresenta os meses e anos em que ocorreram incidentes notificados no ambiente hospitalar
da maternidade. O ano com maior prevaléncia de casos notificados foi o de 2018 (63,3%); 0 més mais
prevalente foi o de maio (19,0%) e o com menor ocorréncia foi o de setembro (3,8%). Todavia, nho ano de
2017, o nucleo de seguranca do paciente foi implantado somente em marco, quando oficialmente as
notificacdes ja poderiam ser registradas; e o ano de 2019 ainda nao foi concluido; dessa forma, estima-se um
aumento em sua prevaléncia.

Tabela 4 - DistribuicAdo dos meses e anos em gque ocorreram incidentes e eventos adversos notificados na
maternidade. Caxias-MA, 2019 (n=166).

Ano de ocorréncia

Més de ocorréncia 2017 2018 2019 Total

N % N % N % N %
Janeiro - - 8 7,6 8 36,4 16 9,6
Fevereiro - - 6 57 14 63,6 15 12,0
Margo - - - - - - - -
Abril - - 8 7,6 - - 8 4,8
Maio - - 20 19,0 - - 20 12,0
Junho 3 7,7 6 5,7 - - 9 5,4
Julho 6 15,4 14 13,3 - - 20 12,0
Agosto 8 20,5 9 8,6 - - 17 10,2
Setembro 1 2,6 4 3,8 - - 5 3,0
Outubro 7 17,9 8 7,6 - - 15 9,0
Novembro 10 25,6 11 10,5 - - 21 12,7
Dezembro 4 10,3 11 10,5 - - 15 9,0
Total 39 23,5 105 63,3 22 13,3 166 100,0

Legenda: N=numero; %=percentual.
Fonte: Silva WC, et al. 2019.

O Grafico 1 mostra o crescimento de incidentes notificados que ocorreram nos anos de 2017 e 2018, entre
os meses de margo a dezembro de ambos o0s anos. Foi possivel constatar um aumento no numero de
notificacbes, onde em 2017 foi de 39 (30%) e em 2018 de 91 (70%). Houve um aumento de 40% das
notificacdes s6 em 2018, comparado ao ano de 2017.
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Gréfico 1 — Distribuicdo do percentual de incidentes e eventos entre 0os meses de marco a dezembro do ano
de 2017 e 2018. Caxias-MA, 2019 (n=130).

Percentagem de crescimento de incidentes ou eventos adversos dos meses de
marco a dezembro do ano de 2017 e 2018

25

11

2017 2018

Fonte: Silva WC, et al. 2019.

Em relacdo a prevaléncia dos casos notificados que ocorreram nos ultimos dois anos, observou-se que o
namero de notificagdes aumentou com o decorrer dos anos, sendo de 31,9% no primeiro ano de marco de
2017 a fevereiro de 2018, para 68,10% do periodo de marco de 2018 a fevereiro de 2019. Assim, houve um
aumento de 36,2% de casos notificados no periodo de um ano, conforme observado na tabela 5.

Tabela 5 - Prevaléncia de incidentes que aconteceram nos Ultimos dois anos da amostra estudada. Caxias-
MA, 2019 (n=166).

Ano de ocorréncia

Més de ocorréncia 2017-2018 2018-2019 Total

N % N % N %
Marco - - - - - -
Abril - - 8 71 8 4.8
Maio - - 20 17,7 20 12,0
Junho 3 5,7 6 5,3 9 5,4
Julho 6 11,3 14 12,4 20 12,0
Agosto 8 15,1 9 8,0 17 10,2
Setembro 1 1,9 4 3,5 5 3,0
Outubro 7 13,2 8 71 15 9,0
Novembro 10 18,9 11 9,7 21 12,7
Dezembro 4 7,5 11 9,7 15 9,0
Janeiro 8 15,1 8 7,1 16 9,6
Fevereiro 6 11,3 14 12,4 20 12,0
Total 53 31,9 113 68,1 166 100,0

Legenda: N=numero; %=percentual.
Fonte: Silva WC, et al. 2019.

DISCUSSAO

A coleta de dados na instituicdo resultou num total de 166 fichas de incidentes notificados. Com isso, pode-
se avaliar o numero de notificac6es de acordo com o tipo de evento levantado durante todo o periodo
analisado. Foi possivel constatar que a maioria dos incidentes foram os erros relacionados a identifica¢éo do
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paciente, e nenhum incidente de seguranca foi associado a mortalidade. O grupo mais prevalente foi o das
maes, e a fase com maior acontecimento desses eventos foi durante o periodo de internagdo. A maior
prevaléncia de casos notificados se concentrou no periodo de marco de 2018 a fevereiro de 2019.

No que tange as fichas analisadas neste estudo, a maioria dos eventos identificados concentrou-se as
mées com faixa etaria de 20 a 30 anos. Os achados relacionados as caracteristicas sociodemograficas desta
pesquisa corroboram com outros estudos similares. No estudo realizado por Oliveira TC (2018), com
prontuarios em maternidades do estado de Alagoas, também houve um maior nimero de casos nesta faixa
etaria de idade. Esses dados apresentam similaridades nos achados de Morse ML, et al. (2011). A literatura
Internacional na area também revela essa prevaléncia.

O estudo de Adeoye IA, et al. (2013), conduzido nas maternidades de Hospitais Universitarios da Nigéria,
evidenciou que 41% dos incidentes ocorreram na faixa etaria de 20 a 29 anos. Em Cuba, o estudo conduzido
por Mourelle JAF, et al. (2015) e em Mogambique por David E, et al. (2014), apresentaram resultados
semelhantes.

No tocante aos incidentes que mais ocorreram com 0s RN e maes, os resultados mostram que grande
parte das falhas ocorreram durante a identificacdo do paciente; com as méaes foi seguido de omisséo e
guedas. No entanto, a literatura cientifica brasileira tem reportado que os principais incidentes estdo
associados a cadeia medicamentosa, como no estudo de Munhoz OL, et al. (2018), realizado em um hospital
universitario de grande porte do Rio Grande do Sul, onde consta que 63.6% estava associado a
medicamentos. Resultados semelhantes ao de Souza RF, et al. (2018) (29,6%) na cidade de Petrolina,
Figueiredo ML, et al. (2018) (18,9%) em Montes Claros - Minas Gerais e Silva LA, et al. (2014) (63%) no Sul
de Minas Gerais.

A incorreta identificacdo do paciente € um problema reconhecido mundialmente e uma fonte de erros
durante a assisténcia a salde, principalmente as falhas de medicacdo, como observado nos registros das
fichas, cujos efeitos séo desastrosos ao cliente, profissional e a instituicdo de saude. A pesquisa de Tase TH,
et al. (2018), realizada em uma maternidade, constatou que as gestantes admitidas na unidade obstétrica
partiiham riscos para as falhas na identificacdo, resultantes da semelhan¢ca ou grafia idéntica ou na
pronunciacéo de nome ou sobrenome, em conformidade da similaridade do som. Nesse sentido, reitera-se a
indispensabilidade do emprego de outros identificadores.

Segundo Souza FT, et al. (2014), o maior problema na identificacéo do paciente vem de cunho institucional,
no qual a auséncia de suporte adequado para a identificacéo correta do paciente na instituicdo provoca esses
erros. Podem ser citados a auséncia de pulseiras de identificagdo, espago fisico reduzido, auséncia de placa
de identificacdo nos leitos, etc.

No que se refere a omisséo ao paciente, 60,7% foram relacionados & omissdo de dose, por adiamento,
erro de prescricdo médica ou o medicamento ndo estava disponivel na instituicdo. Quanto a omisséo de
cuidados, como a ndo realizacdo de teste glicemia, auséncia da verificagdo de sinais vitais, assisténcia
negada, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ndo realizada, entre outros, ocorreram em
39,3% dos casos.

De acordo com Anacleto TA, et al. (2010), as falhas de comunicacéo sao fatores importantes de falhas de
medicacédo. As instituicdes de salde precisam promover a diminuicao das barreiras de comunicacao entre a
equipe de salde, como por exemplo, padronizando formas de prescricdo e demais informagdes sobre
medicamentos, para evitar erros de interpretacdo. No estudo de Paranagué TTB, et al. (2014a), evidenciou-
Se que as causas associadas a ocorréncia de erros de medicacdo acentuam-se intervencao cirdrgica, periodo
de internacéo hospitalar igual ou maior que quatro dias e a prescri¢cdo diaria de trés ou mais medicamentos.

J& os fatores que influenciam a omisséo dos cuidados de enfermagem, de acordo com Valles JHH, et al.
(2016), sédo atribuidos especialmente a fatores de recursos humanos, materiais e de comunicagédo, em que
0s recursos humanos é o fator mais relevante para a administracdo de enfermagem. Nesse sentido, a
necessidade de se criar medidas de gestdo que permitam consolidar os recursos humanos dentro das
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instituicdes de salde, com a quantidade e competéncias especificas para dispensar uma atengao continua,
de acordo com as necessidades dos clientes, e evitar o cuidado omitido e o seu impacto nos resultados da
atengéo.

No que concerne a quedas em pacientes que ocorreram em 10,8% dos casos notificados, segundo Sousa
KAS (2014), séo incidentes que continuam a acontecer com enorme frequéncia. Esta é uma realidade que
deve ser considerada como um problema de gestéo, e ndo do cliente, o qual precisa ser gerenciado.

O estudo identificou que o indice de quedas em hospitais de Belo Horizonte foi de 7,2 quedas por 1.000
pacientes hospitalizados. Assim, Pasa TS, et al. (2017), escrevem que utilizar ferramentas especificas na
identificacao de individuos com maior suscetibilidade de cair pode ser uma aliada na prevencédo do incidente

De acordo Almeida RAR, et al. (2010), a prevencao de quedas devera passar por uma rigorosa avaliacdo
individual do risco, logo no momento da admisséo do paciente na instituicdo. Frente a esse mesmo risco
deverdo ser empregadas guidelines que objetivem a sua minimizacdo ou o controle dos fatores precipitantes.
Enfim, tera que ser conduzida uma monitorizagdo continua ao longo da internacéo, notificando e identificando
a ocorréncia desse incidente, o aparecimento de novas condi¢Bes de risco, de forma a adequar e/ou refazer
as intervencdes planeadas.

Em relac@o a falta de material médico hospitalar, foi observado em 8,4% dos eventos deste estudo.
Resultados proximos ao de Paranagua TTB, et al. (2014b), em que 13,8% dos incidentes estavam
relacionados & previsdo e provisdo de materiais, como a deficiéncia na reposicdo e manutencgéo tanto de
materiais como de equipamentos.

Para assegurar atendimento de qualidade a populagdo, € imprescindivel melhor gerenciamento na
aquisicdo de insumos, reduzir a falta de alguns e evitar o vencimento de outros. A necessidade de diminuir o
desperdicio de materiais de consumo médico-hospitalar (RAIMUNDO EA, et al., 2014).

Quanto ao setor de maior ocorréncia de incidentes com as maes, destacam-se a clinica obstétrica e o pré-
parto. Segundo Silva LA, et al. (2014), analisar os setores de maiores ocorréncias de notificagdo de EA torna-
se importante por mostrar a gestéo hospitalar, os principais setores que precisam de melhorias assistenciais,
através de planos e estratégias de qualidade de trabalho.

Com relagdo aos recém-nascidos, boa parte dos incidentes ocorreram na UTIN. Segundo Novaretti MCZ,
et al. (2014), alguns fatores sdo essenciais para colaborar a ocorréncia de falhas nesses locais, como a
complexidade dos casos, a necessidade de medidas de alto risco de forma rapida, a auséncia de informacdes
antecipadas sobre a saude dos pacientes, realizacdo de procedimentos diagndésticos e terapéuticos em
frequéncia muito elevada, quando comparada a outros setores, e a utilizagdo de um arsenal de medicamentos
muito mais complexo em fun¢&o da maior gravidade do quadro clinico inicial.

No que se refere as falhas que ocorreram com os RN, além da identificacdo incorreta, foram encontrados
outros incidentes mais frequentes, como flebite, omisséo, LPP e extubac¢éo acidental. O que diverge do estudo
de Lanzillotti LS, et al. (2015); e os 19 estudos incluidos na revis@o sistematica conduzida pelos autores,
evidenciaram que os incidentes com medicamentos como 0s mais comuns, sendo o grupo mais atingido, os
mais vulneraveis: os RN pré-termo e de baixo peso. Corroborando com os resultados de Hoffmeister LV, et
al. (2019), realizado na cidade de Porto Alegre e Morse ML, et al. (2011). A fase da assisténcia em que mais
ocorreram incidentes e EA foi durante a internacdo (75,5%). Esse resultado encontra-se em conformidade
com estudos prévios, como nos achados Mendes W, et al. (2013) realizado em hospitais do Rio de Janeiro
(86,2%), Lorenzini E, et al. (2014) (64,8%) no Sul do Brasil, Figueiredo ML, et al. (2018) (21%) e Gottems
LBD, et al. (2016) (11%) no Distrito Federal.

Quanto o turno de maior acontecimento de EA, 62% dos profissionais que notificaram ignoraram esta
variavel. No entanto, a literatura cientifica tem mostrado o turno em que mais aconteceram esses eventos,
como no estudo de Lima CSP e Barbosa SFF (2015), no qual o turno de trabalho com maior nimero de casos
notificados foi o noturno (39%), resultado proximo ao de Figueiredo ML, et al. (2018) (36,8%) e Silva LA, et
al. (2014) (40,2%).
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De acordo com Silva LA, et al. (2014), os profissionais de enfermagem que atuam em mais de um emprego
por dia encontram-se em condi¢cfes que podem facilitar para que os erros sejam acometidos, especialmente,
no periodo da noite. Esses profissionais carregam posturas cansadas para o desenvolvimento do trabalho e
terminam cometendo erros pela auséncia de descanso e atencao.

A notificacé@o nas fichas da instituicdo era de forma voluntaria e anénima, uma vez que ndo é necessaria
autenticag8o para a equipe do hospital. Embora em 53% das notificagbes tenha sido ignorada a categoria
profissional, a enfermagem foi a Unica categoria profissional que se identificou, pois 46,4% eram enfermeiros
e apenas um (0,6%) era técnico de enfermagem. A literatura cientifica tem reportado que os profissionais de
enfermagem séo responsaveis pela maioria das notificacdes. Como no estudo de Souza RF, et al. (2018),
onde observaram que 78% das notificacBes foram realizadas por enfermeiros. Resultado semelhante ao de
Ramos FO e Zuniga RAA (2018), em um estudo conduzido na Argentina, tendo 40.7% das notificacdes sido
realizadas por essa categoria profissional e 52.7% em um hospital académico terciario localizado no nordeste
da Italia do estudo de Tricarico P, et al. (2017).

J& quanto a prevaléncia de incidentes notificados que ocorreram nos ultimos dois anos, observou-se que
0 numero de notificagbes aumentou com o decorrer dos anos, e houve um aumento de 36,2% de casos
notificados no periodo de um ano. Corroborando com o estudo de Lorenzini E, et al. (2014), o crescimento do
ndmero total de casos notificados mostrou-se presente nas comparagdes no decorrer dos anos, havendo um
crescimento médio entre 2008 a 2012 de 25,2%. Figueiredo ML, et al. (2018) apresentou resultados
semelhantes.

Entretanto, acredita-se que apesar da evolucéo temporal das notificacdes, h& existéncia da subnotificagédo,
pelo fato da notificacdo ocorrer de forma esponténea e voluntaria. De acordo com Paranagua TTB, et al.
(2014b), os EA ainda séo identificados rotineiramente no ambiente de trabalho. A pesquisa de Claro CM, et
al. (2011), realizada no Estado de S&o Paulo em Campos do Jordao, evidenciou que a maior parte (71,4%)
dos profissionais percebem a existéncia de subnotificacdo de EA. Esses profissionais indicaram 115 motivos
para esses comportamentos. Destacam-se a sobrecarga de trabalho (25,2%), esquecimento (22,6%), n&do
valorizagdo dos EA (20,0%), sentimentos de medo (15,7%), vergonha (11,3%), entre varios outros.

A fim de superar as lacunas do conhecimento e expandir o compromisso de notificar e diminuir as falhas
da prética profissional, e para superar as diferentes formas de comunicar ou omitir um incidente, é
fundamental que a gestdo hospitalar, juntamente com o apoio de seus profissionais, assuma condutas que
fortalecam essa cultura, e que possam ser executadas por meio de lideranca comunicativa, sem punicoes e
desenvolvimento pessoal. Estas séo atribuicdes e competéncias desenvolvidas pela gestdo para melhorar o
relato (SIMAN AG, et al., 2017).

De acordo com Andrade LEL, et al. (2018), essas a¢des que visam melhoria da cultura de seguranca em
hospitais devem focar as dimensdes “Frequéncia de EA notificados”, “Conhecimento de seguranga”,
“Feedback e comunicagdo sobre EA”, “Resposta ndo punitiva para erros”, “Dimensionamento de
profissionais”, “Trabalho em equipe entre unidades” e “ Problemas em altera¢des de turno e mudangas entre
unidades/servigos”, visto que foram as areas em que ocorreram 0S menores percentuais de respostas
positivas analisadas pelo autor.

CONCLUSAO

Os resultados reforcam a necessidade de estratégias, como de educagao permanente da equipe de saude,
capacitacdo a partir de protocolos e guias de procedimentos para minimizar seus indices e estimular o
monitoramento continuo e preenchimento correto das fichas. A gestao hospitalar deve demonstrar apoio aos
seus profissionais, desmistificando que esses incidentes ndo sdo um subproduto inevitavel da assisténcia a
salude, mas passiveis de prevencao, através de uma cultura colaborativa, ndo punitiva, mas que colabora
para a aprendizagem baseada nos préprios erros e valorizacdo dos profissionais que as notificam. A atuagéo
de enfermagem é fundamental para garantir a qualidade e seguran¢a aos pacientes, que s&o vistas como
prioridades da OMS. A enfermagem deve adotar medidas de prevencgdo e controle, através da identificacdo
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dos grupos de maior vulnerabilidade, uma vez que essa categoria profissional presta assisténcia direta e
acompanha a clientela de perto, além do levantamento de um diagndstico do ambiente de trabalho e as areas
de melhorias, atentando para os setores de maior ocorréncia de incidentes notificados.
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