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Analise de eventos adversos relacionados com a assisténcia a saude
Analysis of adverse events related to health care
Analisis de eventos adversos relacionados con la atencion médica

Karlla Rodrigues Guerral*, Fernanda Alves de Lima Gomes!, Mayara Carolina Cafiedo?!, Maria
Aparecida Munhoz Gaiva2.

RESUMO

Objetivo: Analisar os eventos adversos notificados em um hospital publico de capital do centro-oeste
brasileiro. Métodos: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, que analisou as notificagcdes enviadas
ao Sistema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria, nos anos de 2017 e 2018. Calculou-se a prevaléncia
dos eventos adversos, frequéncia, médias e coeficiente de Pearson para as demais variaveis estudadas.
Resultados: Houve prevaléncia de eventos adversos em pacientes do sexo masculino, hospitalizados na
clinica médica, com idade entre 66 a 75 anos e com média de 10 a 12 dias de internacdo O evento adverso
mais frequente foi a Lesdo por Presséo; quanto ao tipo de dano, prevaleceu o moderado. O enfermeiro foi o
profissional que mais notificou os eventos. Conclusdo: Para o melhor controle dos eventos adversos é
fundamental o conhecimento do seu perfil e dos pacientes acometidos, visando oferecer subsidios para a
gestdo da qualidade da assisténcia e um cuidado mais seguro.

Palavras-chave: Sistema de informacao, Seguranca do paciente, Assisténcia a saide, Doenca iatrogénica.

ABSTRACT

Objective: Objective: To analyze the adverse events reported in the Patient Safety Unit of a public hospital
in a capital of Midwestern Brazil . Methods: Methods: This is a descriptive, cross-sectional and retrospective
study that analyzed the notifications sent to the Health Surveillance Notification System, in the years 2017
and 2018. The prevalence of the adverse events , frequency, means and Pearson coefficient for the other
variables studied have been calculated. Results: There was a prevalence of adverse events in males, in
patients hospitalized in the medical clinic, aged between 66 and 75 years and with an average of 10 to 12
days of hospitalization. The most frequent adverse event was Pressure Injury; as for the type of damage,
moderate prevailed. The nurse was the professional who most notified the events. Conclusion: For the best
control of adverse events, it is essential to know their profile and that of the affected patients, so as to offer
subsidies for the management of the quality of care and safer assistance.

Keywords: Information system, Patient safety, Delivery of health care, latrogenic disease.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los eventos adversos reportados en un hospital puablico de la capital del Centro Oeste
brasilefio. Métodos: Se trata de un estudio transversal retrospectivo, que analizé las notificaciones enviadas
al Sistema de Notificacién de Vigilancia Sanitaria, en los afios 2017 y 2018. Se calculé la prevalencia de
eventos adversos, frecuencia, promedios y coeficiente de Pearson para las demas variables estudiadas.
Resultados: hubo una prevalencia de eventos adversos en pacientes del sexo masculino, hospitalizados en
la clinica médica, con edades entre 66 y 75 afios y con un promedio de 10 a 12 dias de hospitalizacién, el
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evento adverso mas frecuente fue la lesidn por presion; en cuanto al tipo de dafio, predomind el moderado.
La enfermera fue la profesional que mas notificd los hechos. Conclusién: Para un mejor control de los
eventos adversos, es fundamental conocer su perfil y los pacientes afectados, con el objetivo de ofrecer
subsidios para la gestion de la calidad de la atencién y una atencion mas segura.

Palabras clave: Sistema de informacion, Seguridad del paciente, Prestacion de atencién de salud,
Enfermedad iatrogénica.

INTRODUCAO

Incidente relacionado ao cuidado de salude € um evento que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente. Eles sao classificados em: near miss, um incidente que ndo atingiu o paciente;
incidente sem dano, evento que atingiu o paciente, mas nao causou dano discernivel; e incidente com dano,
aquele que resulta em dano ao paciente. Assim, o Evento Adverso (EA) é todo incidente com dano ou
leséo, que pode ser temporario ou definitivo, e até mesmo causar a morte do paciente (BRASIL, 2017).

Os danos podem ser classificados em: nenhum (o paciente é assintomatico e ndo necessita de
tratamento); leve (o paciente é sintomatico, porém séo sintomas passageiros, nestes os danos sdo minimos
ou de curta duragdo, sem intervencdo ou com intervencdo minima requerida); moderado (o0 paciente é
sintomético e necessita de intervencdo, com aumento nos dias de hospitalizacdo, e os danos séo
permanentes ou de longo prazo, ou perda de funcdes); grave (0 paciente € sintomatico e requer
intervencao, pois hé risco de morte ou necessidade de intervencéo cirlrgica, ha diminuicdo da expectativa
de vida ou grandes danos permanentes ou de longo prazo ou ainda perda de func¢des); e morte (causada ou

antecipada pelo incidente) (OMS, 2009).

No ano de 2004, a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) apresentou, por meio da Alian¢a Mundial para
a Seguranca do Paciente, diretrizes para um cuidado seguro e de qualidade (OMS, 2008). Estima-se que o
EA seja a terceira causa de morte nos Estados Unidos, estando atras apenas de doencgas cardiovasculares
e cancer (MAKARY MA e DANIEL M, 2016). Uma revisdo integrativa que objetivou evidenciar a producéo
cientifica relacionada com a revisdo de prontuarios para avaliagdo da incidéncia e evitabilidade de EA em
hospitais, englobando publicacdes desenvolvidas na Europa, Asia, Africa e América do Sul demonstrou que
existem diferencas nas taxas de incidéncia e evitabilidade de EA, as quais variaram de 5,7 a 14,2% e de 31
a 83%, respectivamente. As divergéncias se justificam, dentre outros fatores, pela qualidade do cuidado
hospitalar prestado em cada continente (ZANETTI ACB, et al., 2020).

No Brasil, um marco importante na assisténcia a saude foi a implantacdo do Programa Nacional de
Segurancga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria GM n° 529, de 1° de abril de 2013, que tem como
objetivo a prevencéo e reducéo da incidéncia de EA relacionados com a assisténcia nos servigcos de saude
(BRASIL, 2017; BRASIL, 2013). Desde junho de 2014, os EA que ocorrem no pais devem ser registrados no
Sistema de NotificagcBes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa), sob responsabilidade da Agéncia Nacional de
Vigilancia da Saude (Anvisa) (MAIA CS, et al., 2018).

No Brasil, cerca de 19,4 milh6es de pessoas sdo hospitalizadas por ano; destas, 1,3 milhdo séo vitimas
de EA por negligéncia ou imprudéncia, sendo que 55 mil pessoas morrem por ano devido a um EA, o
equivalente a seis pessoas por hora. Sdo diversos os fatores que podem estar envolvidos na ocorréncia do
EA, dentre eles: a auséncia de capacitacdo para a equipe de saude, o déficit de recursos humanos, a
sobrecarga de trabalho, a comunicacgéo ineficaz e a falta de lideranca do gestor (DUARTE SCM, et al.,
2015; FIORAVANTI C, 2020; LEMOS GC, et al., 2018).

Um estudo descritivo das notificagcdes dos EA no Notivisa no Brasil, no periodo de 2014 a 2016, mostrou
qgue foram registrados 63.933 eventos relacionados com a assisténcia a salde, sendo que destes, 417
(0,6%) evoluiram para obito (MAIA CS, et al., 2018). Diante do exposto, os EA tém sido considerados
importantes indicadores de resultado da qualidade da assisténcia prestada pelos servicos. Nessa
perspectiva, conhecer os eventos, seu gerenciamento, controle e fatores de risco permitem, a toda equipe
de saude e gestores, a implementacao de medidas preventivas e tratamentos eficazes.
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No entanto, apesar da importancia da notificacdo dos EA para a seguranc¢a dos pacientes, a incidéncia
destes ainda é pouco investigada no pais. Assim, este estudo partiu da seguinte pergunta: Quais séo as
caracteristicas dos eventos ocorridos em pacientes internados em um hospital pablico de capital do centro-
oeste do Brasil? Nessa diretiva, o estudo objetivou analisar os EA notificados em um hospital pablico de
capital do centro-oeste brasileiro.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, desenvolvido em um hospital pablico situado na regiao
centro-oeste do Brasil. O hospital em pauta possui 352 leitos e atende pacientes de alta e média
complexidade do Sistema Unico de Salde (SUS), em sete linhas de cuidado: cardiovascular, clinica
cirtrgica, clinica médica, materno-infantil, nefro-uroldgica, oncoldgica e paciente critico.

Foram avaliados todos os incidentes e os EA enviados ao Notivisa no periodo de 2017 a 2018, por meio
das fichas de notificacdes voluntarias na plataforma informatizada de gestao hospitalar. O levantamento dos
dados foi realizado no primeiro semestre de 2019, sendo incluidas todas as notificagBes que ocorreram no
hospital no periodo citado, um total de 898. Foram excluidas as notificagbes de pacientes nédo
hospitalizados, em duplicidade e as de eventos originados em outros servigos de salde.

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo, raca/cor e dano. Os danos foram classificados
em: sem dano; dano leve; moderado; grave; e morte. As lesdes por pressdo (LPP) foram classificadas em:
estagio |, quando a pele esta integra com eritema; estagio Il, quando ha perda da espessura parcial da pele
com exposicdo da derme; estagio lll, perda total da espessura da pele; e estagio IV, perda total da
espessura da pele e perda tissular (MORAES JT, 2016). As LPP estagio Il sdo classificadas como dano
moderado, ja as lesdes dos estagios Il e IV sdo consideradas dano grave. As infec¢des relacionadas com a
assisténcia a salde (IRAS) séo classificadas como danos moderados (BRASIL, 2017).

A prevaléncia de EA foi calculada dividindo o numero de incidentes notificados pelo numero de
pacientes/dia (populagdo em risco), multiplicado por 100. Para as demais variaveis, foram calculadas
médias, percentagens e o coeficiente de correlacdo de Pearson (R). Todos os calculos foram realizados no
software Microsoft Office Excel® 2007.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, protocolo CAAE n°
12813919.2.0000.5161 e parecer n° 3.326.484. Considerando as caracteristicas da pesquisa, foi solicitada a
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, mas foram respeitadas todas as recomendacfes
da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Os resultados demonstraram prevaléncia de EA em individuos do sexo masculino, com 62% das
notificacbes em 2017 e 59% das notificagbes em 2018, com maior ocorréncia entre 66 e 75 anos. Por meio
das datas de internacdo e de notificacdo, calculou-se o tempo médio para ocorréncia de EA, sendo que, em
2017, a média foi de 12 dias, e em 2018, de 10 dias apés a internacdo. Houve casos de pacientes que
sofreram EA no primeiro dia de internacdo, e de outros em que o incidente ocorreu apds meses e de um
relatado apés 310 dias de hospitalizac&o.

A prevaléncia de EA foi de 491 (0,55%) em 2017 e 407 (0,42%) em 2018, totalizando 898 incidentes
notificados. Observou-se que o EA mais frequente nesta instituicdo foi a LPP, 283 (57,6%) em 2017 e 271
(66,6%) em 2018, seguidas das IRAS, com 95 ocorréncias (19,3%) em 2017 e erro de medicacdo, com 34
(6,9%) em 2017. Em 2018 observou-se que o segundo evento de maior ocorréncia foi o erro de medicacéo,
com 31 ocorréncias (7,6%) e o terceiro evento com maior percentual foi a flebite, com 17 notificagcbes
(4,2%). Ressalta-se que até 2017 as IRAS eram notificadas pelo Servico de Controle de Infeccao Hospitalar
(SCIH) e, a partir de 2018, passaram a fazer parte da plataforma informatizada de gestdo hospitalar, o que
pode justificar o decréscimo no nimero do evento nesse ano (12/2,9% dos incidentes), o que pode ser
considerada uma subnotificacdo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicao dos eventos adversos notificados no periodo de 2017 e 2018,
segundo o tipo de ocorréncia.

Tipo de ocorréncia (N) 2017 (%) (N)2018 (%)
Broncoaspiragéo 1 0,2% 1 0,2%
Defeito na qualidade/fabricacdo de medicacéo (farmacovigilancia) 0 0,0% 3 0,7%
Dispositivos (invasivos e ndo invasivos) 1 0,2% 0 0,0%
Erro de Medicacao 34 6,9% 31 7,6%
Erro/Falha na Hemodidlise 2 0,4% 0 0,0%
EA com sonda gastrica/enteral 1 0,2% 5 1,2%
EA com sonda vesical de demora 6 1,2% 4 1,0%
Exame de Imagens 5 1,0% 1 0,2%
Exames Laboratoriais e Testes Diagnosticos 1 0,2% 6 1,5%
Falha na Assisténcia 3 0,6% 1 0,2%
Falha na Identificacdo do paciente 0 0,0% 1 0,2%
Flebite 6 1,2% 17 4,2%
Falha relacionada a procedimento cirargico 3 0,6% 8 2,0%
Incidentes com cateter venoso 16 3,3% 12 2,9%
IRAS 95 19,3% 12 2,9%
Lesdes em recém-nascidos durante o parto 1 0,2% 0 0,0%
LPP 283 57,6% 271 66,6%
Obito (Evento Sentinela) 1 0,2% 1 0,2%
Outras ocorréncias relacionadas a pele 1 0,2% 9 2,2%
Queda de paciente 20 4,1% 11 2,7%
Reacéo adversa 1 0,2% 3 0,7%
Terapia Nutricional 5 1,0% 9 2,2%
Transfusdo Sanguinea (Hemotransfusao) 2 0,4% 1 0,2%
Tromboembolismo Venoso (TEV) 1 0,2% 0 0,0%

TOTAL 491 100,0%0 407 100,0%

Fonte: Guerra KR, et al., 2021; dados extraidos do Notivisa, 2019.

Quanto a classificacdo dos danos causados pelo EA, prevaleceu o dano moderado com 334 (68,1%) em
2017 e 288 (57,6%) em 2018 (Figura 1).

Figura 1 - Distribuicdo do tipo de dano, nos anos de 2017 e 2018.
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Fonte: Guerra KR, et al., 2021; dados extraidos do Notivisa, 2019.
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Das LPP notificadas, o estagio Il foi o mais frequente, sendo 227(46,3%) no ano de 2017 e 280 (68,9%)
em 2018 (Figura 2).

Figura 2 - Percentual do estadiamento de Lesdes por Pressdo, nos anos de 2017-2018.
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Fonte: Guerra KR, et al., 2021; dados extraidos do Notivisa, 2019.

Das 898 notificacdes de EA analisadas, a maioria foi comunicada pelo enfermeiro sendo 54,7% em 2017
e 47,4% em 2018. O segundo servigo que mais notificou foi a Geréncia de Seguranga Assistencial e Gestédo
de Riscos, com 18,5 % dos EA informados em 2017 e 24,1% em 2018.

Quanto ao local onde ocorreu o EA, no ano de 2017, a clinica médica registrou 158, seguido pelas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto com 131. J& no ano de 2018, os setores com maior numero de
EA foram o Pronto Atendimento Médico (PAM) adulto com 110 e as UTI adulto com 92. Ressalta-se que
todos os atendimentos realizados no PAM sao registrados em prontuario eletrénico, o que permite a
realizacdo da busca ativa dos EA. Os setores com menor nimero de notificacdo foram agrupados como
outros (Figura 3).

Figura 3 - Distribuicdo da prevaléncia dos EA, no ano de 2017, segundo o setor de internagéo.
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Fonte: Guerra KR, et al., 2021; dados extraidos do Notivisa, 2019.
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Quanto ao turno de ocorréncia dos EA, no ano de 2017 o periodo diurno apresentou a maior prevaléncia,
com 160 (78,0%), enquanto o noturno teve 45 (22,0%); houve significAncia estatistica entre os turnos em
gue ocorreram os EA (p<0,001). O ano de 2018 seguiu a mesma tendéncia do ano anterior, sendo o
periodo diurno com 184 notificacées (69,4%), e o0 noturno com 81 (30,6%) (p<0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo em namero absolutos (n) e relativos (%) da prevaléncia de eventos adversos
segundo o turno de ocorréncia no hospital de estudo.

ANO DE OCORRENCIA

2017 2018 TOTAL
TURNO DE OCORRENCIA n (%) n (%) n (%) p-valor
Diurno 160 (78%) 184 (69,4%) 344 (73,2%) <0.001
Noturno 45 (22%) 81 (30,6%) 126 (26,8%) ’
Total 205 (100%) 265 (100%%) 470 (100%)

Fonte: Guerra KR, et al., 2021; dados extraidos do Notivisa, 2019.

DISCUSSAO

Este estudo possibilitou a andlise dos EA notificados ao Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) de um
hospital publico de capital do centro-oeste brasileiro, nos anos de 2017 e 2018. Os EA foram mais
prevalentes em pacientes do sexo masculino, idosos, com tempo de ocorréncia entre 10 e 12 dias de
hospitalizacdo; a LPP estagio Il foi o EA mais notificado no periodo estudado, j4 o tipo de dano mais
frequente foi o moderado. Os EA foram notificados predominantemente pela equipe de enfermagem e o
setor em que os eventos mais ocorreram foram a clinica médica e a UTI adulto, durante o periodo diurno.

Os resultados do presente estudo estdo em consonancia com achados nacionais, pois, segundo o
relatorio da ANVISA que retine dados dos EA notificados em todo o territério nacional de marco de 2014 a
junho de 2019, os eventos mais frequentes ocorreram em individuos do sexo masculino (52,3%) e na faixa
etaria dos 66 aos 75 anos (BRASIL, 2019). Outro estudo que analisou dados nacionais de notificacbes de
EA com 6bitos evidenciou que os adultos a partir de 26 anos e o0s idosos (60 anos ou mais) representaram a
maior parte dos oObitos (85%), entre os anos de 2014-2016 no pais (MAIA CS, et al., 2018).

Nos paises desenvolvidos, onde hd uma cultura de seguranca em saldde mais disseminada, a
prevaléncia de EA em pacientes hospitalizados gira em torno de 4,0 a 16,0%. Ao comparar essas taxas com
as encontradas no hospital em estudo (0,55% em 2017 e 0,42% em 2018), é perceptivel uma cultura de
seguranca pouco desenvolvida, demonstrando ainda que ha subnotificagdo (BRASIL, 2017). Recomenda-se
gue o NSP priorize a¢cdes de melhoria na comunicacdo entre os profissionais, assim como a disseminacgéo
da cultura de seguranca na instituicdo para que os trabalhadores tenham mais adeséo a notificacdo dos EA.

No que se refere ao tempo de internacdo para a ocorréncia do EA, a analise de 193 casos em hospital
de referéncia em cardiologia no estado de Santa Catarina, Brasil, encontrou resultados semelhantes aos
desta pesquisa, em que a maioria dos eventos ocorreu entre 0 a 10 dias (22,6%) da internacdo do paciente
(LANZONI GMM, et al., 2019). Em outro estudo brasileiro, a mediana de intervalo de tempo entre a data da
internacdo e a data do incidente foi de quatro dias (MAIA CS, et al., 2018).

Observou-se neste estudo que a LPP foi o EA mais notificado, semelhante aos dados nacionais
informados ao Notivisa entre janeiro de 2014 a julho de 2017, em que dos 134.501 incidentes notificados,
23.722 (17,6%) corresponderam as LPP, o terceiro tipo de evento mais notificado no pais (BRASIL, 2017).

A alta incidéncia de notificacbes de LPP €& preocupante, visto que, no Il Anudrio de Seguranca
Assistencial Hospitalar no Brasil (2018), a incidéncia de ébitos foi 20% mais alta em pacientes expostos ha
pelo menos um dos EA graves, entre eles, endocardite infecciosa, choque séptico, LPP (estagio Il ou 1V),
insuficiéncia respiratéria aguda, dentre outros (COUTO RC, et al., 2018). A prevencdo da LPP é uma das
metas do PNSP, e sua responsabilidade recai sobre a equipe multidisciplinar em todos os niveis de atencéo
a saude. Além disso, existem evidéncias de que a maioria das LPP é evitavel durante o processo de
hospitalizacdo (BRASIL, 2017).
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Investigacdo realizada em hospital universitario da Tunisia com 150 pacientes de 4 até 86 anos,
internados por periodo prolongado e com risco de LPP, evidenciou que 29 deles apresentaram LPP, e
destes, 20 (69%) em estagio 1V, diferentemente desta pesquisa em que predominou o estagio Il. Os autores
ressaltam que a incidéncia de LPP impde maior necessidade de intervencgfes, tanto aquelas voltadas ao
paciente quanto ao sistema de salide, devido ao aumento da carga de trabalho da equipe de saude e a
demanda financeira (GHALI H, et al., 2018)

Pesquisa retrospectiva de andlise de EA em prontuarios de hospital privado de Natal, Rio Grande do
Norte, mostrou que das 262 notificacées ocorridas em 2015 e 2016, os principais EA evitaveis foram os
erros de administracdo de medicamentos, 116 (44,27%); falha durante a digitacdo da prescricdo médica, 46
(17,56%); e falha durante assisténcia a saude, 35 (13,36%). Ocorreram também 19 (7,25%) quedas; duas
(0,76%) falhas durante procedimento cirdrgico; duas (0,76%) LPP e uma (0,38%) falha na administracéo de
dietas (NETO AVL, 2019). Ja no presente estudo, as LPP foram os EA mais notificados, seguidos pela IRAS
em 2017 e erros de medicacdo em 2018.

Um estudo de coorte realizado nas unidades de clinica médica e cirirgica de um hospital do interior do
Rio Grande do Sul, cujo objetivo era avaliar o risco para quedas de pacientes adultos hospitalizados e
verificar a incidéncia do EA, evidenciou, durante o acompanhamento de 831 participantes durante 122 dias,
gue 19 cairam, uma média de 4,7 quedas ao més. Calculando-se o indice de queda por pessoa/dia, no total
de 6.400 pacientes/dia, a taxa de incidéncia de queda foi de 1,68% (PASA TS, et al.,, 2017). Os dados
apresentados no presente estudo demonstram que hd uma subnotificacdo das taxas de quedas no hospital
analisado, pois no ano de 2017 foram notificadas 20 quedas e, em 2018, apenas 11.

As IRAS podem ser desenvolvidas durante a internagdo ou apés a alta hospitalar (BRASIL, 2016).
Estudo realizado com 75 pacientes em um hospital de Manaus, Amazonas, Brasil, que caracterizou 0s
casos de IRAS em uma UTI adulta, identificou o predominio das infec¢des relacionadas com o trato
respiratério em 46,2% e com a corrente sanguinea em 26,6% deles (HESPANHOL LAB, et al., 2019). Por
sua vez, pesquisa relacionada a infeccdes de corrente sanguinea envolvendo 3.402 observacdes de
administracdo de medicamentos endovenosos em acesso venoso central, em uma UTI adulta no estado de
Sergipe, demonstrou a baixa adesao dos profissionais a pratica de higienizagdo das méos e a desinfeccao
de materiais, injetores e conectores (OLIVEIRA JKA, et al., 2017). No presente estudo, as IRAS foram o
segundo EA mais notificado em 2017, com 95 ocorréncias. No entanto ndo foram registrados os tipos de
IRAS.

Quanto as notificagdes de EA por erro de medicagdo observou-se nesta pesquisa um aumento nos dois
anos estudados, respectivamente (6,9% e 7,6%). Revisdo integrativa que avaliou as estratégias utilizadas
pela equipe de enfermagem para minimizar os erros de medicacdo nas unidades de emergéncia mostrou
gue, dentre estas, estdo as estratégias educacionais, mudancgas organizacionais, como implementacdo de
protocolos e o uso de novas tecnologias como a prescri¢cao informatizada, implantacdo da dose unitaria e do
cddigo de barras na administracdo de medicamentos (OLIVEIRA EBC, et al., 2019).

Em relac@o ao grau de dano, houve predominio de dano leve e moderado, com poucos casos de dano
grave, achado semelhante aos encontrados em estudo realizado em hospital publico do Distrito Federal,
Brasil, que analisou os EA no periodo de 2011 a 2014 (GOTTEMS LBB, et al., 2016). Sabe-se que os EA
graves, além de aumentarem o tempo médio de permanéncia dos pacientes nas instituicdes hospitalares,
majoram 0s custos financeiros da salde (COUTO RC, et al., 2018).

Quanto a categoria profissional notificadora, pesquisa realizada em um complexo hospitalar universitario
do interior do estado de S&o Paulo também mostrou que os enfermeiros foram os profissionais que mais
notificaram (71%), enquanto que os médicos contribuiram com 8% das notificagfes (FURINI ACA, et al.,
2019). Uma reviséo integrativa que analisou as publicagcbes nacionais sobre os motivos para a néo
notificacdo de EA por profissionais nos servi¢os de salde brasileiros, apontou também os enfermeiros como
0s principais responsaveis pela notificacdo de EA (ALVES, MFT et al., 2019). Esses achados podem ter
relagdo com o fato de os enfermeiros permanecerem mais proximos dos pacientes, além de estarem
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acostumados com as demandas administrativas, como o preenchimento das fichas de notificacdes. Todavia,
ressalta-se que a responsabilidade pela seguranca do paciente deveria ser compartilhada igualmente por
todos os membros da equipe de saude.

Pesquisa descritiva que analisou as notificagfes de EA que tiveram como dano o ébito entre os anos de
2014 e 2016 no Brasil identificou que os setores que requerem maior utilizacdo de tecnologias e
procedimentos invasivos tém maior predisposicao a incidéncia de EA, como as UTI (MAIA CS, et al., 2018).
Neste estudo, tanto em 2017 como em 2018, a clinica médica e a UTI adulto foram os setores que tiveram
maior nimero de notificacbes de EA. Sabe-se que nas unidades de clinica médica, a grande maioria dos
pacientes internados sdo idosos e com alta dependéncia para realizar as atividades da vida diaria.

Quanto ao periodo ou turno de trabalho em que ocorreu o0 EA, estudo baseado nos dados do
gerenciamento de risco de um complexo hospitalar localizado no noroeste paulista identificou que as
ocorréncias foram mais prevalentes no periodo diurno. Os autores relacionam esse resultado ao fato de que
nesse periodo se concentram a realizagdo do maior nimero de procedimentos e atendimentos
ambulatoriais (FURINI ACA, et al., 2019). Resultado que corrobora os achados desta pesquisa, ja que a
maioria dos EA notificados ocorreu no periodo diurno. No hospital em pauta as atividades ambulatoriais
como coleta de exames laboratoriais e de imagem e quimioterdpicos séo realizadas no periodo diurno. Além
disso, os banhos dos pacientes acamados sdo priorizados para o turno matutino, o que facilita a
visualizacédo das LPP, o EA mais notificado no servico.

As pesquisas em diferentes contextos brasileiros mostram que ainda ocorre subnotificagdo dos EA, seja
por desconhecimento de sua importancia, seja pela falta de acesso aos documentos necessarios ou, ainda,
pelo medo de repreensdes (NEGRAO SMC, et al., 2019). Ainda ha baixo conhecimento dos profissionais de
saude sobre os EA e como natifica-los, além do medo da equipe em expor os erros cometidos, devido as
politicas de punicdo nas instituicdes de salde. Sabe-se da importancia da adog¢do nos servicos de uma
cultura de seguranca que permita a equipe informar as ocorréncias, sem medo de a¢des punitivas que
responsabilizem apenas o profissional, mas que identifiquem também as fragilidades no sistema, uma vez
gue o conhecimento dos EA possibilita a adocdo de medidas preventivas eficazes (ALVES MFT, et al.,
2019; DUARTE SCM, et al., 2015; BRASIL, 2013).

Apesar de o presente estudo ter utilizado dados secundarios, que podem ter falhas de preenchimento e
dubiedade de informacgdes, que afetam a sua qualidade, os resultados sao relevantes para o hospital, ja que
o estudo foi uma etapa inicial para investigar os EA no servi¢o. Para estudos futuros sugere-se avaliagcdo da
cultura de seguranca no referido hospital, utilizando instrumentos j& testados em nosso pais e que podem
contribuir para a promocéao de cuidados seguros na instituicao.

CONCLUSAO

Para o melhor controle dos EA é fundamental o conhecimento do seu perfil e o dos pacientes
acometidos, visando oferecer subsidios para a gestdo da qualidade da assisténcia e um cuidado mais
seguro. Sabe-se que os EA podem ser reduzidos pela adocdo de intervengdes que minimizem o risco, com
o intuito de evitar os incidentes cujos resultados implicam em prejuizos fisicos, emocionais e financeiros
para o paciente, para a equipe de salde diretamente envolvida em seu cuidado e para a instituicdo. Apesar
das notificacbes de EA estarem centradas no enfermeiro, vale ressaltar que elas ndo sdo de
responsabilidade de uma Unica categoria profissional, sendo necessaria a sensibilizacdo da equipe
multiprofissional para que tenham maior envolvimento com a seguranga do paciente.
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