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RESUMO

Objetivo: analisar as notificacdes de incidentes relacionados a seguranca do paciente em hospital universitario
publico sentinela. Método: Pesquisa retrospectiva, quantitativa, realizada em hospital universitario localizado no
Sul do Brasil. Foram analisadas 760 notificacdes de incidentes ocorridos nos anos de 2015 a 2017
encaminhadas ao setor de geréncia de risco da instituicdo. Os dados foram coletados de maio a agosto de 2018.
A andlise estatistica descritiva se realizou com o auxilio do Statistical Package for the Social Sciences versao
20.0. Resultados: os incidentes notificados foram lesdo por presséo (64,0%), seguida de quedas (25,0%), erro
de medicagéo (9,7%), identificagcdo incorreta do paciente (1,0%) e incidentes nos procedimentos cirlrgicos
(0,3%). O periodo matutino, profissional enfermeiro e a unidade de terapia intensiva adulto foram os que mais
realizaram as notificagbes. O evento adverso mais notificado estava relacionado ao erro de medicagdo (50,7%)
seguido de quedas (26,8%). Conclusé&o: os resultados deste estudo contribuem para aumentar o interesse na
andlise dos dados de incidentes e eventos adversos, bem como para definir ou refinar as estratégias de melhoria
da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Qualidade da assisténcia a saide. Pesquisa sobre servicos de salde.
Dano ao paciente. Gestéo de riscos.

INTRODUCAO

Mundialmente, a seguranga do paciente vem
se tornando um desafio para as instituicbes de
salide, por ser considerada um componente da
gualidade da assisténcia prestada aos pacientes e
por sua relevancia no aprimoramento dos
cuidados em satde®®). Nesse aspecto, a tematica
tem-se destacado ao serem propostas medidas de
prevencdo aos riscos e danos a salde dos
pacientes. Compete aos profissionais de salde
identificar esses riscos e intercorréncias durante
a estadia do cliente, pois eles sdo atores
fundamentais na garantia da seguranca do
paciente®3

Incidentes atrelados ao cuidado em satde tém

acontecido com uma frequéncia inaceitavel e
acometem o0s clientes que buscam 0s
estabelecimentos de salde para tratamento,
prevencdo, diagndstico ou reabilitagdo. Faz-se
necessario entender as causas e fatores que
contribuem para o surgimento dos incidentes,
com ou sem dano, e também analisar as suas
consequéncias e  repercussbes para 0O
desenvolvimento de estratégias de solugdo e
mitigacdo, com o intuito de prevenir a sua
ocorréncia ®.

Os incidentes de seguranca sdo definidos
como eventos ou circunstancias que podem
desencadear ou ndo um dano desnecessario ao
paciente. Aqueles decorrentes da assisténcia a
salde podem ter impactos negativos na sua
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qualidade de vida e implicagBes importantes na
mortalidade e morbidade das pessoas
internadas®?®. Os incidentes que causam dano
sdo denominados de evento adverso (EA), que
podem agravar o0 quadro ou levar a
incapacidades®®. Os eventos adversos, em
especial, podem acarretar prejuizos imensuraveis
para 0 paciente e consequéncias para as
instituicdes de salide®.

No Brasil, 0 avanco da area ocorreu com a
instituicdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), mediante a publicacdo da
Portaria n°® 529/2013 e da Resolu¢édo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36/2013, com a finalidade
de qualificar a assisténcia a salde e determinar a
obrigatoriedade da implantagcdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSPs) em todos os
estabelecimentos de salde do pais®. Uma das
principais competéncias do NSP é a de notificar
as gueixas técnicas e os incidentes vinculados
aos cuidados de satide®®),

Nesse sentido, séo criados os sistemas de
notificagdo de incidentes (SNIs), que auxiliam
na identificacdo de riscos, contribuem para a
coleta e analise de dados, e promovem a cultura

de seguranca. No Brasil, o SNI é o
(NOTIVISA), que recebe as notificagOes
obrigatérias desde 2014 dos hospitais

sentinelas®.

Dessa forma, os hospitais tém desenvolvido
estratégias para 0 monitoramento dos incidentes
e EAs por meio das notificacbes e analise dos
indicadores gerados ©. Esses dados permitem
uma avaliacdo minuciosa das condutas e da
necessidade ou ndo da implementagdo de novas
acOes que possibilitem diminuir os riscos aos
pacientes, considerando a pratica particular de
cada instituicdo®.

Entende-se que, ao analisar as notificagOes de
incidentes e EAs, esses resultados poderdo
favorecer a avaliagdo das causas e efeitos, o0 que
contribui para diminuicdo da ocorréncia de
eventos indesejaveis, qualificando a assisténcia a
salde, por meio do desenvolvimento e
fortalecimento da cultura de seguranca
institucional ™®.

Apesar da obrigatoriedade da notificagdo de
incidentes e da implementacdo e criacdo dos
NSPs, que sdo cerca de 4 mil no Brasil, observa-
se baixo nimero de notificagdes, pois, dentre as
instituicbes que possuem o NSP implementado,

apenas 1.664 realizaram pelo menos uma
notificacdo, tornando evidente que a implantacdo
pode ter acontecido mais para 0 cumprimento da
legislagdo do que para a incorporacdo da
ferramenta que tem o potencial de modificar a
assisténcia a saude e sedimentar uma cultura de
seguranca®,

Portanto, conhecer os incidentes relacionados
a seguranca do paciente pode contribuir para a
intervencdo nos cuidados de salde, a fim de
torna-lo mais seguro e de qualidade. Assim,
surgiu a seguinte inquietagdo: Quais sdo as
caracteristicas das notificacdes de incidentes
relacionados & seguranca do paciente em um
hospital sentinela?

O objetivo desta investigacdo foi analisar as
notificagbes de incidentes relacionados a
seguranca do paciente em hospital universitario
publico sentinela.

METODO

Estudo retrospectivo e descritivo, de
abordagem quantitativa, realizado em um
hospital universitario puablico do interior do
Estado do Parand. A instituicdo possui 291 leitos
e integra a Rede Brasileira de Hospitais
Sentinelas da ANVISA, desde 2001, devendo,
obrigatoriamente, realizar as notificagdes das
gueixas técnicas e dos incidentes, contribuindo
para 0 gerenciamento de riscos nos servigos de
salde, em parceria com o NSP e o setor de
Geréncia de Risco Hospitalar.

A populacédo do estudo compreendeu todas as
fichas de notificagbes de incidentes e eventos
adversos gerenciadas pelo Nucleo de Seguranga
do Paciente da instituicdo em estudo. Foram
incluidos todos os formularios impressos de
notificagbes de incidentes e eventos adversos
realizadas no periodo de 2015 a 2017.
Excluiram-se os formularios de notificacdo de
pratica de higienizacdo das mdos e de
comunicagdo, que se encontravam em processo
de estruturacéo e implantacdo no hospital.

A coleta dos dados se deu entre 0 més de
maio e agosto de 2018, por meio de um
instrumento  eletrdnico  elaborado  pelos
pesquisadores nos formularios do Google,
dividido em duas secBes. Na primeira eram
coletados os dados referentes & identificacdo do
paciente, tais como: iniciais do nome do
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paciente, registro de atendimento, idade (em
anos), sexo (masculino/feminino), diagndstico
de internacdo e morbidades presentes. Nesta
sessdo também eram preenchidas as informag6es
quanto ao motivo do incidente (lesdo por
pressdo, queda, erro de medicacdo, falhas na
identificacdo do paciente e erros relacionados
aos procedimentos cirdrgicos), presenca de
acompanhante (sim/ndo), data e periodo da
ocorréncia (matutino, vespertino e noturno),
momento da ocorréncia (admisséo, prestacdo de
cuidados, durante o atendimento e néo
informado), unidade do incidente e profissional
notificante.

Na segunda sesséo foram coletados os dados
relativos ao incidente. Desse modo, esta se¢do
foi subdividida em cinco subsec¢fes, sendo elas:
incidentes relacionados a lesdo por pressdo (LP),
quedas, medicacdo, identificacdo do paciente e
procedimentos cirurgicos. Na presenca de LP, 0s
dados coletados foram: estagio da leséo (1, 2, 3,
4, ndo estadiavel), local, fatores de risco externo
(cisalhamento, friccdo e umidade), fatores de
risco inerentes ao paciente, avaliacdo da escala
de Braden, momento de deteccdo da LP,
medidas de prevencdo adotadas (mudanga de
decubito a cada duas horas, mobilizacéo ativa no
leito, curativo para prevencdo e tratamento da
lesdo, colchdo de viscoeléstico, suporte
nutricional, hidratacdo da pele, elevagdo dos
membros, higienizacdo frequente e outros). Para
elencar os fatores de risco e a avaliacdo das
medidas de prevencdo adotadas, a ficha de
notificagdo permitia a escolha de mais de um
item.

Frente a notificacdo por quedas, as seguintes
variaveis foram coletadas: tipo de incidente
(incidente sem danos ou evento adverso), local
da queda, principais consequéncias (ndo teve
consequéncias, escoriagbes e hematomas,
fratura, hemorragia/sangramentos, pequenos
cortes, dor e/ou outros), avaliacdo da escala de
Morse, medidas de prevencdo, acompanhante no
momento da queda (sim, ndo) e disclosure (sim,
ndo). Para a coleta das varidveis principais
consequéncias e avaliacdo das medidas de
prevencgéo adotadas, a ficha de notificacdo dava
a possibilidade de descricdo de mais de um item.

Na presenga de um incidente relacionado a
medicamentos, eram coletadas as seguintes
variaveis: tipo de incidente (incidente sem danos

ou evento adverso), classificacdo do evento
adverso (dano leve temporario, dano grave, dano
moderado), categoria medicamentosa, via de
administracdo (endovenosa, oral, subcutnea) e
disclosure (sim, ndo). Foram também coletadas
informacgGes quanto aos fatores que contribuiram
para o incidente e as medidas de prevencdo, e
essas varidveis davam a possibilidade de
descricdo de mais de um item.

Quando a notificacdo tratava de um incidente
relacionado as falhas na identificacdo do
paciente, foram coletados os fatores que
contribuiram  para o0 incidente.  Pela
especificidade das notificagbes referentes a
centro cirdrgico, as seguintes variaveis foram
coletadas: tipo de cirurgia e problema ocorrido.

Destaca-se que o instrumento elaborado pelos
autores foi construido com base nos formularios
de notificagdo da instituigdo em estudo e dos
dados solicitados no NOTIVISA. Deste modo,
por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, as
variaveis deste estudo seguiram as encontradas
nas fichas de notificacdo. Destaca-se também
que essas fichas de notificagdo foram
desenvolvidas com base na experiéncia dos
profissionais do NSP da instituicdo em estudo.

O banco de dados foi construido e organizado
no programa Microsoft Office Excel verséo
2014. A analise estatistica descritiva teve o
auxilio do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0, com apresentacdo
das frequéncias relativas e absolutas e também
do desvio padrdo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa de uma universidade puablica, sob o

Parecer n° 765.995 e CAAE:
34938614.9.0000.5231.
RESULTADOS

No periodo de 2015 a 2017 foram realizadas
760 notificagdes de incidentes. Destaca-se 0 ano
de 2017 com o maior numero de notificacGes,
totalizando 609 (80,1%). Em relacdo ao perfil
dos pacientes que sofreram os incidentes, o
predominio é do sexo masculino com 62,0%. A
idade média foi de 57 anos (DP: 19 anos),
variando entre individuos com zero dia a 97
anos. Os setores que mais notificaram o0s
incidentes estdo demonstrados na Tabela 1.
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Tabela 1. Unidade hospitalar de ocorréncia dos incidentes notificados no periodo 2015 a 2017

(n=760). Paran, Brasil, 2018

Unidades n (%)
Unidade de Terapia Intensiva Adulto 183 (24,1)
Unidade Médico-Cirargica Feminina 157 (20,7)
Unidade Médico-Cirargica Masculina 145 (19,1)
Pronto-Socorro 145 (19,1)
Moléstias Infecciosas 39(51)
Centro de Terapia de Queimados 32 (42)
Maternidade 8 (1,0)
Pediatria 3(0,4)
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica 3(0,4)
Centro Cirdrgico 3(0,4)
Né&o informado 42 (5,5)
Total 760 (100)

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Quanto ao periodo da notificagdo e
ocorréncia do incidente, houve predominancia
do matutino com 45,1%. O profissional que mais
realizou as notificacGes foi o enfermeiro, com
37,7%, e em 46,3% dos formularios ndo estavam
identificados o0s profissionais, pois esta
informac&o era opcional nos formulérios.

Predominaram as notificagdes de: lesdo por
pressdo (493; 64,0%), quedas (183; 25,0%),

erros de medicagdo (73; 9,7%); a identificacdo
inadequada do paciente apresentou oito (1,0%) e
incidentes em procedimento cirlrgico, apenas
trés (0,3%) notificacdes.

A Tabela 2 caracteriza as notificagbes de
lesdo por pressdo quanto ao estagio, local e
fatores de risco externo.

Tabela 2. Estagio, local da lesdo por pressdo e fatores de risco externo para o desenvolvimento da
lesdo por pressao (n=493), no periodo 2015 a 2017. Parand, Brasil, 2018

Variaveis n (%)
Estagio da LP
Estagio 2 231 (46,9)
Estagio 1 130 (26,4)
Estagio 3 84 (17,0)
Néo estadiavel 22 (4,5)
Estagio 4 9(1,8)
Né&o informado 17 (3,4)
Total 493 (100)
Local da Lesdo por Presséo
Sacral 253 (51,3)
Calcaneos 61 (12,4)
Gliteo 37 (7,5)
Trocanter 22 (4,5)
Intergliteo 20 (4,1)
isquio 13 (2,6)
Occipital 12 (2,4)
Auricular 10 (2,0)
Outros locais 57 (11,6)
Néo informado 8 (1,6)
Total 493 (100)
Fatores de riscos risco externos
Cisalhamento, friccdo e umidade 214 (43,4)
Cisalhamento e friccdo 88 (17,8)
Friccéo 51 (10,3)
Friccdo e umidade 27 (5,5)
Cisalhamento e umidade 17 (3,6)
Umidade 15 (3,0)
Cisalhamento 15 (3,0)
Né&o informado 66 (13,4)
Total 493 (100)

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
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Para coleta dos fatores de risco externos
poderiam ser considerados um ou mais fatores.
Além dos fatores de risco externos, o formulario
também continha um item para descricdo dos
fatores de risco inerentes ao paciente para a
ocorréncia da LP. Entre eles, destaca-se que
87,0% formularios apresentavam a relacdo com
a imobilidade e mobilidade prejudicada ou
reduzida; 53,5% estavam relacionados as
condicBes nutricionais; 47,7%, a idade; 38,9%, a
perfusdo tecidual; 34,0%, as condicOes
sistémicas; 33,9%, as comorbidades; 23,5%,
relacionados ao uso de medicamentos
especificos que podem contribuir com o
desenvolvimento de LP; 15,6%, & temperatura
corporal; e em 3,4% formularios essa
informacdo ndo foi descrita.

Em relagdo ao momento da detecgéo da LP
pelo profissional, ela ocorreu: em 57,2% na
prestacdo de cuidados, 27,4% na admissdo do
paciente na unidade, 0,8% em transferéncias,
0,8% durante a consulta, 0,4% na alta, 11,0% em
outros momentos e 2,4% ndo informaram esse
dado.

Alusivo as notificacbes de lesdo por pressdo
(LP), a instituicdo adota a escala de Braden
como forma de classificagdo de risco e

monitoramento das LPs. Dessa forma, 43,0%
dos formularios relacionavam-se a pacientes que
apresentavam classificacdo de alto risco, de
acordo com essa escala, seguidos de 28,7% de
moderado e 8,0% de baixo risco. Esses dados
ndo foram preenchidos em 20,3% dos
formuléarios analisados.

As principais medidas adotadas para
prevencdo de LP foram: mudanga de decubito a
cada duas horas e a mobilizacdo ativa no leito
em 80,3% das notificacbes, a realizacdo do
curativo para prevencdo e tratamento da lesdo
em 82,9%, o uso de colchdo viscoelastico em
20,5%, a melhora no suporte nutricional em
17,0%, a hidratacdo da pele em 5,0%, a elevagéo
dos membros com LP em 4,5% e a higienizacéo
frequente do paciente em 2,4%. Essas condutas
poderiam ser adotadas em concomitancia pela
equipe.

As notificagbes quanto as quedas também
foram descritas neste estudo. Essas notificaces
foram responsaveis por 54,6% dos formularios
de notificagdo classificados como incidentes sem
danos, 26,8%, como eventos adversos e em
18,6% as consequéncias ndo foram informadas.
A seguir, a Tabela 3 caracteriza as notificagdes
das quedas.

Tabela 3. Local de ocorréncia das quedas, suas principais causas e suas consequéncias (n=183), no

periodo 2015 a 2017. Parana, Brasil, 2018

Variaveis n (%)
Local da queda
Enfermaria 96 (52,5)
Banheiro 37 (20,2)
Corredor da enfermaria 11 (6,0)
Sala de procedimentos 3(2,3)
Ambulatério 1(0,5)
Hall de entrada do hospital 1(0,5)
Rampa de acesso as unidades 2(0,5)
Né&o informado 32 (17,5)
Total 183 (100)
Principais consequéncias das quedas
N&o teve consequéncias 100 (54,6)
Escoriagdes e hematoma 16 (8,7)
Fratura 6 (3,3)
Hemorragia/sangramentos 6 (3,3)
Pequenos cortes 6 (3,3)
Dor 4(2,2)
Outros 11 (6,0)
Né&o informado 34 (18,6)
Total 183 (100)

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Na institui¢do do estudo, a escala de Morse €
utilizada para avaliacdo do risco de queda dos

pacientes. Assim, as notificacbes de quedas
compreenderam 0s seguintes escores: 15,2%
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risco moderado, 8,8% risco baixo, 8,1% risco
alto e em 67,9% dos formularios essa
informacdo ndo foi preenchida. Referente ao
disclosure envolvendo as quedas, 27,3% foram

comunicadas aos seus
familiares/acompanhantes.
Entre as medidas realizadas pelos

profissionais de salde para a prevengdo da
ocorréncia de quedas, destacaram-se: em 72,7%
dos formularios, a informacdo de manter grades
de protecdo elevadas; em 66,6% a entrega de
folder e orientacdo do paciente; em 54,0% a
identificacdo em pulseira com o uso do fecho
vermelho, com o intuito de sinalizar o risco de
queda, e a plaqueta de risco de queda; em 53,5%
a orientacdo de manter a cama na posi¢do baixa
e com rodas travadas; em 53,0% dos
formularios, o cuidado em manter ao alcance dos
pacientes 0s pertencentes e objetos mais

utilizados; e em 14,7% manter a campainha ao
alcance do paciente. Essas medidas foram
assinaladas, podendo haver a associacdo de uma
ou mais medidas preventivas. Outro aspecto
avaliado foi o de que 64,5% dos pacientes ndo
possuiam acompanhantes e/ou familiares durante
a ocorréncia da queda.

Relacionados aos incidentes envolvendo o
uso de medicamentos, 50,7% das notificagdes
foram classificadas como evento adverso,
39,7%, como incidente sem dano e em 9,6% dos
formularios essa informacédo néo foi preenchida.
Entre os eventos adversos, destaca-se que 20,5%
foram classificados como dano leve temporério;
11,0%, dano grave; e 6,8%, dano moderado.
Nesses dados, 12,4% dos eventos adversos nao
foram preenchidos quanto a gravidade. A Tabela
4 detalha as notificacbes de incidentes com
medicamentos encontrados neste estudo.

Tabela 4. Categoria medicamentosa, via de administracdo e fatores que contribuiram para 0s
incidentes com medicamentos (n=73), no periodo 2015 a 2017. Parana, Brasil, 2018

Variaveis n(%)
Categoria Medicamentosa

Antibiético 22 (30,1)
Insulina 4 (5,5)
Antibi6tico e outra associagdo medicamentosa 4 (5,5)
Sedativos 2(2,7)
Analgésicos 1(1,4)
Outros 34 (46,6)
N&o informado 6 (8,2)
Total 73 (100)
Via de administracdo

Endovenosa 25 (34,2)
Oral 6 (8,2)
Subcutanea 4 (5,5)
Endovenosa e Subcutanea 1(1,4)
N&o informado 37 (50,7)
Total 73 (100)
Fatores que contribuiram para o incidente

Erros na prescri¢do 12 (16,4)
Dosagem 8 (11,0)
Administragdo de medicamento ndo prescrito 7(9,6)
Horario incorreto 4 (5,5)
Via de administracdo incorreta 3(41)
Transcricdo do medicamento 3(41)
Sistema de distribuicéo 3(4.1)
Outras causas 33 (45,2)
Total 73 (100)

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Quanto as préaticas preventivas para 0s
incidentes com medicamentos, destacaram-se: a
capacitacdo/treinamento  em  23,3%, dupla
checagem dos medicamentos de alta vigilancia
em 19,2%, melhorar a atencéo do profissional no

preparo e administracdo do medicamento em
12,3%, melhorar a comunicacgdo entre a equipe
multidisciplinar em 9,6%, atualizar a prescri¢do
médica diariamente com atengdo em 8,2%,
verificacdo de todas as prescricbes médicas pelos
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enfermeiros nos diferentes turnos em 5,5%,
medicamentos com melhor embalagem em
1,4%, e 20,5% dos formularios ndo apresentaram
essa informacdo.

Outro ponto abordado neste estudo refere-se
as notificacbes quanto a identificacdo dos
pacientes. Neste aspecto, o principal fator que
contribuiu para a ocorréncia do incidente foi em
relacdo a troca de nome do paciente (75,0%),
seguida de falta de pulseira de identificacdo
(12,5%), e em 12,5% né&o foram apresentadas as
informagdes nos formularios.

Referentes aos procedimentos cirdrgicos
foram realizadas apenas trés notificagdes durante
0 periodo que compreendeu a coleta de dados
deste estudo, sendo elas relacionadas a
gueimadura por bisturi elétrico (ndo informado o
tipo da cirurgia), lesdo de o¢rgdo associado
(mastectomia bilateral) e procedimento cirtrgico
em local errado (amputacgdo de pé diabético).

DISCUSSAO

A necessidade da notificacdo se justifica na
real avaliacdo dos fatores que podem ter levado
ao incidente, possibilitando, assim, a sua
prevencdo ou minimizando as consequéncias dos
eventos adversos®.

Nota-se neste estudo 0 aumento na realizagdo
das notificagGes de incidentes no ano de 2017.
Supde-se que se deva ao fato de que nesse ano a
instituicdo intensificou a sensibilizagdo dos
profissionais com orientacBes e capacitacOes,
como exemplo, a formulagdo das “Olimpiadas
de Seguranca do Paciente”, realizadas na
instituicdo. De acordo com a literatura, a partir
do momento em que o profissional é estimulado
e capacitado, passa a compreender a importancia
da seguranca na qualidade da assisténcia. Ele se
sente instigado a realizar as notificagdes em
busca da melhoria do cuidado ofertado®.

O enfermeiro tem como base profissional
proporcionar um cuidado de qualidade ao
paciente. Nesse aspecto, ressalta-se que essa
categoria profissional foi a que mais apresentou
notificagdes. Esse resultado se associa a cultura
deste  profissional na  realizacdo  de
procedimentos e na insercdo de ferramentas em
sua dindmica de trabalho para 0 monitoramento
e acompanhamento destes incidentes?.

Outros pontos que justificam o maior
engajamento do enfermeiro na notificagéo sdo o
fato de estar mais tempo com o paciente e de
gerenciar a unidade e a assisténcia de
enfermagem, além de ser referéncia muitas vezes
a equipe multidisciplinar®®,

Destaca-se que diversos profissionais de
salde ndo se identificam na realizacdo das
notificagdes. Apesar de a literatura abordar que
0s eventos adversos ocorrem devido aos
sistemas falhos e ndo a negligéncia ou falta de
capacitacdo técnica do profissional, nota-se que
entre os profissionais de salde ainda permeiam
sentimentos de medo e culpa ao estarem
envolvidos em um incidente, reforcando a
mistificacdo da cultura punitiva presente nas
instituicbes de salde, contribuindo para a
omisséo das informacgdes®. Dessa forma, toda a
equipe de salde deve estar ciente do seu
importante papel perante a notificacdo de
eventos adversos.

Assim, € preciso identificar as falhas
existentes neste processo, buscando alternativas
preventivas, no lugar das punitivas. Dessa forma,
a comunicacdo entre os profissionais da
assisténcia e 0s gestores se faz necessaria,
partilhando responsabilidades, informacBes e
buscando medidas para prevencdo de futuros
erros e agravos™y.

Outro aspecto avaliado neste estudo é o
disclosure, o qual é considerado um processo
extremamente importante, pois é neste momento
que ocorre a comunicagdo entre o profissional,
paciente e seus familiares. O profissional de
salde deve fornecer informagBes sobre o
ocorrido, quais as condutas e as medidas
adotadas para a prevencédo de futuros incidentes.
Este processo de comunicacdo deve ocorrer com
o profissional da assisténcia, gestor e o
profissional juridico, demonstrando a
preocupacéo da instituicdo e 0 comprometimento
com a seguranca do paciente?,

A identificacdo do paciente é outro aspecto
fundamental para garantir a seguranga nas
instituicbes de salde. O uso da pulseira de
identificagdo e a identificacdo do leito sdo
praticas  didrias e necessarias. E  de
responsabilidade da equipe multidisciplinar
conferir, com o intuito de prevencdo dos
possiveis incidentes®?,
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Em estudo realizado pelo Departamento de
Engenharia Biomédica, com objetivo de analisar
a aplicabilidade dos dispositivos de infuséo,
encontrou-se que 30% dos incidentes nas
instituicdes de saude estavam relacionados a
erros de medicagdo. Os principais erros de
administracdo de medicamentos foram relativos
a dosagem, administracdo de farmacos néo
prescritos e horario incorreto e 80% dos
incidentes registrados relacionavam-se a drogas
de via endovenosa®*¥, portanto, os incidentes
envolvendo medicacdo podem comprometer o
seu quadro clinico e aumentar o tempo de
internacao.

Observa-se que muitas vezes ocorre a
omissdo dessas informacGes, por medo da
punicdo e a falta de conhecimento sobre a
caracterizacdo do que é o incidente relacionado a
medicacdo™? Isso demonstra a necessidade de
os profissionais envolvidos com a seguranca do
paciente se aprofundarem no tema e
implementarem estratégias de ensino que
possam ser adotadas na instituicdo onde atuam.

Conforme apresentado na literatura, 0s
principais eventos adversos nas instituicdes de
salide s&o os relacionados com a medicagao®13),
ao contrario dos dados deste estudo, no qual as
quedas e LPs apresentam os maiores indices.

Em pesquisa realizada em um hospital geral
do interior de Sao Paulo, Brasil, a ocorréncia da
LP foi o segundo evento adverso mais
comunicado na instituicdo, mostrando o seu alto
indice de ocorréncia™. Em outro estudo, nos
Estados Unidos, aponta-se que cerca de 60.000
pacientes morrem por ano decorrente do
desenvolvimento da LP, tornando-se um
problema de satide publica mundial®),

A literatura evidencia alguns fatores de risco
para o desenvolvimento de LP, destacando-se a
mobilidade fisica prejudicada ou limitada, perda
sensorial, perfusdo tecidual, incontinéncia
urinaria e fecal, deficiéncia nutricional, idade,
polifarméacia e alteragbes de nivel de
consciéncia®®. Esse resultado vai ao encontro
dos achados deste estudo, com destaque na
mobilidade prejudicada do paciente. Por isso,
tornam-se fundamentais no cuidado as praticas
preventivas como a mudanca de decubito a cada
duas horas, mobilizacao ativa no leito, melhorar
0 suporte nutricional, uso de barreiras de
protecéo e colch&o viscoelastico.

E importante que a equipe de enfermagem
atente aos fatores de risco e as medidas
preventivas, minimizando a ocorréncia desses
eventos. O desenvolvimento da LP pode gerar
consequéncias negativas para o paciente e sua
qualidade de vida, entre elas, aumenta o tempo
de hospitalizagdo, traz prejuizos emocionais,
piora do quadro clinico e aumenta o custo do
cuidado a satde®.

A identificacdo dos riscos da LP é realizada
principalmente pelo enfermeiro, por meio da
utilizagdo de ferramentas como a escala de
Braden™. Essa acdo revela o zelo do
profissional de sadide na gestdo do cuidado®,

A queda foi outro incidente abordado neste
estudo e é considerado um problema comum,
porém impactante, nas instituicdes de salde®®.
Entre os principais fatores encontrados estdo os
relacionados a idade, problemas de equilibrio e
forca, mobilidade, reduzida, polifarmécia,
problemas psiquicos como confusdo mental e a
prépria condigdo clinica do paciente. As quedas
podem ter impacto ruim, visto que a maior parte
dos incidentes gera consequéncias negativas, nas
quais se incluem fraturas, aumento do tempo de
internacdo, podendo agravar a condigdo clinica
do paciente®,

Dessa maneira, as notificacbes de queda sdo
ferramenta importante na gestdo do cuidado,
pois proporciona indicadores que auxiliam na
compreensdo do como e por qué esses incidentes
ocorrem nas instituicGes de saude, de modo a
auxiliar nas medidas de prevencdo®?,

Na anélise dos formularios de notificagdo foi
possivel observar a falha no preenchimento de
alguns dados, rasuras, falta de conteldo e
omissdo de informagdes. Nota-se na literatura
que problemas com registro de informacGes
estdo presentes nas instituicdes de saude®®.
Portanto, torna-se imprescindivel que o0s
formulérios de notificagdo sejam simples,
objetivos e de facil compreenséo.

Outro aspecto importante é a necessidade da
educagdo permanente de todos os profissionais
de salde, em que 0s mesmos sejam orientados
sobre a importancia no preenchimento desses
dados para melhor anélise da causa e efeito do
incidente®9),

A limitacdo deste estudo compreendeu o fato
de que, por se tratar de um estudo retrospectivo
com coleta de dados em formulérios de
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notificacdo, o ndo preenchimento desses topicos
inviabilizou andlises mais profundas sobre o
tema.

CONCLUSAO

Este estudo evidencia a importancia de
estimular os profissionais de saude na realizacéo
das notificactes, modificando e aperfeicoando a
cultura de seguranca para toda a equipe
multidisciplinar, ndo apenas centrando-se no
profissional enfermeiro.

Os resultados deste estudo poderdo contribuir
para estimular os servicos de saude na
capacitacdo dos profissionais, na criacdo de
formularios de notificacdo objetivos e claros, a
fim de que todas as informacdes relevantes
sejam contempladas, por se tratar de uma
ferramenta de baixo custo e alto impacto na
promocéo da Seguranca do Paciente.

Ainda, ressalta-se a importancia das préaticas
preventivas da ocorréncia de eventos adversos,
de forma que os profissionais de satde reflitam
positivamente sobre a qualidade da assisténcia

prestada aos pacientes.

NOTIFICATIONS OF INCIDENTS RELATED TO PATIENT SAFETY IN A SENTINEL
UNIVERSITY HOSPITAL

ABSTRACT

Objective: to analyze the notifications of incidents related to patient safety in a sentinel public university hospital.
Method: retrospective, quantitative research conducted in a university hospital located in southern Brazil. It
analyzed 760 notifications of incidents that occurred in the years 2015 to 2017 forwarded to the risk management
sector of the institution. Data was collected from May to August 2018. Descriptive statistical analysis was
performed using the Statistical Package for the Social Sciences version 20.0. Results: the incidents reported
were pressure ulcers (64.0%), followed by falls (25.0%), medication errors (9.7%), incorrect patient identification
(1.0%) and incidents in surgical procedures (0.3%). The morning period, nursing professionals and adult intensive
care unit were the ones that made the most notifications. The most reported adverse event was related to
medication error (50.7%) followed by falls (26.8%). Conclusion: the results of this study contribute to increasing
interest in the analysis of incident and adverse event data, and to defining or refining strategies to improve patient
safety.

Keywords: Patient safety. Quality of health care. Health services research. Patient harm. Risk management.

NOTIFICACIONES DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTINELA

RESUMEN

Objetivo: analizar las notificaciones de incidentes relacionados con la seguridad del paciente en hospital
universitario publico centinela. Método: investigacion retrospectiva, cuantitativa, realizada en hospital
universitario ubicado en el Sur de Brasil. Se analizaron 760 notificaciones de incidentes ocurridos en los afios
2015 a 2017 dirigidas al sector de gestién de riesgos de la institucion. Los datos se recopilaron de mayo a agosto
de 2018. El analisis estadistico descriptivo se realizé con la ayuda del Statistical Package for the Social Sciences
version 20.0. Resultados: los incidentes notificados fueron lesion por presion (64,0%), seguida de caidas
(25,0%), error de medicacion (9,7%), identificacion incorrecta del paciente (1,0%) e incidentes en los
procedimientos quirdrgicos (0,3%). Los que mas realizaron las notificaciones fueron el profesional enfermero,
periodo matutino y la unidad de cuidados intensivos adulto. El evento adverso mas notificado estaba relacionado
con el error de medicacion (50,7%) seguido de caidas (26,8%). Conclusidn: los resultados de este estudio
contribuyen a aumentar el interés en el andlisis de los datos de incidentes y eventos adversos, asi como para
definir o refinar las estrategias de mejora de la seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Calidad de la atencion a la salud. Investigacion sobre servicios de salud. Dafio
al paciente. Gestion de riesgos.
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