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RESUMO

LOUZADA, Daniele Dias, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, dezembro de 2022.
Prevaléncia e os fatores associados a notificacio de eventos adversos em trés hospitais de
Minas Gerais, MG. Orientadora: Andréia Guerra Siman. Coorientadora: Luciene Muniz
Braga Daskaleas.

A redugdo dos eventos adversos (EA) nos servigos de satide tem sido uma prioridade na saude
publica. O nimero de EA que acontece no servigo alcanga nimeros alarmantes, ¢ poderiam ser
evitados. O estudo analisou a prevaléncia e fatores associados para a ocorréncia de EA em trés
hospitais de Minas Gerais. Estudo quantitativo, transversal e retrospectivo, por meio da anélise
dos dados das fichas de notificac¢do interna de EA, do periodo de 2013 a 2020, de trés hospitais
mineiros. A coleta de dados foi realizada entre 2019 e 2020, por meio de um questionario. As
variaveis coletadas foram: ano de ocorréncia do evento, motivo da notificagdo, turno de
ocorréncia, setor de ocorréncia, profissional que executou, incidente associado, manifestagoes
clinicas associadas, acdes preventivas e tratamento, gravidade. Todas as informagdes
compiladas foram integradas em um Unico banco de dados. Para a andlise descritiva, as
variaveis foram apresentadas como frequéncias absolutas e relativas. Os dados coletados foram
armazenados em no Excel e posteriormente foram analisados pelo software /BM Statistical
Package for Social Sciences (SPSS). Foi realizada estatistica descritiva de frequéncia e
proporgao, e as associagdes estatisticas por meio do teste do Qui-quadrado de Pearson. Todos
os aspectos éticos foram respeitados (CAAE 99312718.3.0000.5153). Encontrou-se 1154 EA.
Os anos com maior prevaléncia foram 2015 (35,6%), 2016 (16,8%) e 2017 (16,2%). A maioria
(74,5%) dos EA foi de gravidade leve e a principal causa foi o erro de medicacdo e fluidos
endovenosos (21,8%). Foram considerados associados ao 6bito os EA ocorridos em 2018
(p=0,010), em Unidades de Terapia Intensiva/Centros de Terapia Intensiva (p=0,009), em que
0s pacientes apresentaram parada cardiorrespiratoria, taquipneia ou reacao alérgica (p<0,001)
e necessitaram de alguma intervengdo associada a avaliagdo médica (p=0,039). A prevaléncia
de EA foi alta, predominando erros de medicagao e fluidos endovenosos. Os fatores associados
foram ano de ocorréncia, setor, manifestacdes clinicas, agdes realizadas pela equipe e gravidade
do evento. Destaca-se a nao completude dos dados nas fichas de notificagdo, uma limitacdo do
estudo. Importante a realizacdo de capacitacdo sobre a importancia da prevengao e notificagao

dos EA, de medidas de correg¢des e padronizagdes, como parte da rotina dos servigos de satde.

Palavras-chave: Dano ao Paciente. Seguranca do Paciente. Unidades Hospitalares.



ABSTRACT

LOUZADA, Daniele D., M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, December 2022. Prevalence
and factors associated with the reporting of adverse events in three hospitals in Minas
Gerais, MG. Adviser: Andréia Guerra Siman. Co-adviser: Luciene Muniz Braga Daskaleas.

The reduction of adverse events (AE) in health services has been a public health priority. The
number of AEs that occur in the health service reaches alarming numbers, and could be avoided.
The study analyzed the prevalence and associated factors for the occurrence of AE in three
hospitals in Minas Gerais. A quantitative, cross-sectional and retrospective study was carried
out, through the analysis of data from internal AE notification forms, from 2013 to 2020, from
three hospitals in Minas Gerais. Data collection was carried out between the years 2019 and
2020, through a questionnaire. The variables collected were: year of occurrence of the event,
reason for notification, shift of occurrence, sector of occurrence, professional who performed
it, associated incident, associated clinical manifestations, preventive actions and treatment,
severity. All compiled information was integrated into a single database. For descriptive
analysis, variables were presented as absolute and relative frequencies. The collected data were
stored in an Excel spreadsheet and subsequently analyzed using the IBM Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) software. Descriptive statistics were performed using frequency and
proportion, and statistical associations were performed using Pearson's chi-square test. All
ethical aspects were respected (CAAE 99312718.3.0000.5153). 1154 AE were found. The years
with the highest prevalence were 2015 (35.6%), 2016 (16.8%) and 2017 (16.2%). The majority
(74.5%) of the events were considered of mild severity and the main cause was medication and
intravenous fluid errors (21.8%). Associated with death were AEs that occurred in 2018
(p=0.010), in Intensive Care Units/Intensive Care Centers (p=0.009), in which patients had
cardiorespiratory arrest, tachypnea or allergic reaction (p<0.001) and required some
intervention associated with medical evaluation (p=0.039). The prevalence of AE was high,
with a predominance of medication errors and intravenous fluids. Associated factors were year
of occurrence, sector, clinical manifestations, actions taken by the team and severity of the
event. It is important to highlight the incompleteness of the data in the notification forms, a
limitation of the study. It is important to carry out training on the importance of preventing and

reporting AEs, corrective measures and standardization, as part of the routine of health services.

Keywords: Patient Harm. Patient safety. Hospital Units.
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1 INTRODUCAO

Para uma assisténcia a satde efetiva e de qualidade, deve ser considerada a seguranca
do paciente, um dos pilares da qualidade, o que torna de extrema importancia o aprimoramento
dos processos e a implementacao da gestdo dos riscos, em os ambientes de saude, em destaque
o hospitalar. Essas consideragdes para o cuidado com o paciente, culminam em evitar a
ocorréncia de Eventos Adversos (EA) (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), EA ¢ definido como qualquer
incidente que ocasionou dano ao paciente, sendo classificados como: nenhum (quando o
paciente nao necessita de tratamento); leve (apresenta danos minimos ou de curta duracao);
moderado (a intervengdo se faz necessaria e ocorre aumento nos dias de hospitaliza¢do); grave
(ha risco de morte ou necessidade de intervengdo cirtirgica); € morte (causada ou antecipada
pelo incidente) (OMS, 2009).

Entre os anos de 2014 ¢ 2018 no Brasil, foram notificados 935 EA em servigos de satude,
sendo a maioria relacionado a medicamentos, seguidos de queda do paciente e infecg¢des
relacionadas a assisténcia a satde, sendo a Regido Sudeste do pais a que concentra o maior
nimero das notificacdes por estado, principalmente Sdo Paulo e Minas Gerais (VILLAR;
MARTINS; RABELLO, 2021). Até 2018, mais de 1.400 pacientes morreram por conta de EA
em institui¢des publicas e privadas no Brasil (ANDRADE et al., 2020), dados alarmantes que
necessitam de intervengoes.

Apesar dos dados, enfrenta-se ainda o problema da subnotificacdo, relacionado
principalmente ao medo de possiveis retaliagdes dos profissionais, dificuldade de expor os
proprios erros, falta de tempo, caréncia de sistemas adequados para relatar os EA, auséncia de
conhecimento sobre os EA, sua notificagdo e escassas mudangas apds sua notificacdo. Nao se
deve incentivar ndo uma cultura punitiva e de culpabilizacdo, mas ressaltar a importancia da
notificacdo dos EA e da seguranca do paciente, que pode ser alcangado com auxilio da educacao
continua dos profissionais em servico (JESUS; MORAES; ALMEIDA, 2020; ROCHA;
NOVAES, 2022).

OS EA ocasionam transtornos ao paciente, sua familia e para a propria institui¢ao, pois
acabam por prejudicar a recuperacao dos pacientes, aumentam as chances de ele contrair
infec¢des, aumentam seu periodo de internagado, afetam sua independéncia, sua funcionalidade,
além de ocasionar transtornos fisicos e emocionais (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

A literatura apresenta alguns estudos semelhantes relacionados aos EA, seus principais

desafios e qualidade das notificagdes, como (VILLAR; MARTINS, RABELLO, 2021;
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NOVAES; ROCHA, 2022; ALEXANDRINO et al., 2020; BATISTA et al., 2019; FURINI,
NUNES; DALLORA, 2019; GOTTEMS et al., 2016; JESUS; MORAES; ALMEIDA, 2020;
AMANIYAN, S. et al., 2020) dentre outros.

Frente ao grande desafio que ¢ a garantia do cuidado e seguranca aos pacientes que se
encontram hospitalizados, a realizagdo de estudos que evidenciam tal tematica e fornecem
subsidios cientificos para intervencdes em saude se tornam essenciais (VILLAR; MARTINS,
RABELLO, 2021).

A notificacdo dos EA ¢ uma importante ferramenta da gestao e recurso de aprendizagem
dos processos assistenciais, que por meio da andlise desses eventos, percebidos com estudos
cientificos, consegue identificar suas causas e favorecer a elaboracdo e ado¢do de estratégias
para evitar que os EA acontegam (NOVAES; ROCHA, 2022).

Diante do exposto, questiona-se: Qual ¢ a prevaléncia e os fatores associados a
ocorréncia de EA em 3 hospitais da Zona da Mata de Minas Gerais? O estudo parte da hipdtese
que os principais EA nos trés hospitais a serem investigados sdo semelhantes aos dados gerais
dos EA no estado de Minas Gerais, Brasil e no mundo, e h4 a¢do adequada para mitigar os
danos.

O presente estudo possui como objetivo analisar a prevaléncia e fatores associados para
a ocorréncia de EA em trés hospitais da Zona da Mata, Minas Gerais, no periodo de 2013 a
2020. Com as consideragdes apresentadas, o estudo se justifica pela importancia de identificar
os EA e analisar seus fatores causais, e assim ter a possibilidade de aprender com os erros e
fornecer alternativas para promocao de cuidados mais seguros (ZANETTI et al., 2020). O tema
¢ relevante, visto que os EA podem acarretar danos ou morte aos pacientes, no entanto, a
literatura nacional carece de mais pesquisas evidenciando dados concretos de notificacdo e EA
(ZANETTTI et al., 2020; NETO et al., 2021).

A presente dissertacao foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pro-
Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacao da Universidade Federal de Vigosa — UFV. O corpo do
trabalho compreende uma introdugao, objetivos gerais e especificos, metodologia, um artigo
cientifico, um produto técnico e uma conclusdo. O artigo intitulado “Caracteristica de eventos
adversos notificados em trés hospitais mineiros entre 2013-2020” foi formatado de acordo
com as normas da revista Revista brasileira de enfermagem, (Qualis B1, ISSN 0034-7167),

para a qual o artigo foi submetido.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A redugdo de erros tem sido uma prioridade nos sistemas de saude. Os erros ocasionam
sérios problemas aos usudrios e as instituigdes de satide, tornando importante sua compreensao
e a notificacdo dos profissionais, devendo-se acolhé-los a fim de evitar a omissdao dos
trabalhadores frente a cultura punitiva ainda existente. O investimento na cultura de seguranga
tanto do profissional quanto dos usudrios ¢ de extrema importancia, devendo-se disseminar os
conceitos de seguranca do paciente (DUARTE et al., 2018).

EA sdo incidentes que resultam em danos intencionais ou nao intencionais decorrentes
da assisténcia e ndo relacionados a evolugao natural da doenga de base do paciente, € podem
acarretar em maior tempo de interna¢do hospitalar, maiores gastos para as instituigdes,
afastamento do trabalho ¢ até mesmo causar a morte (OMS, 2012; ANVISA, 2013; WILLIAMS
etal., 2017; MAIA et al., 2018; JAMSAN et al., 2018; WHO, 2016).

Além dos EA, ha o near miss que € conceituado pela OMS como um incidente que foi
interceptado antes de atingir o paciente, e que poderia ou ndo causar danos, ou seja, um “quase-
falhas” (WHO, 2009). Este termo, ¢ comumente utilizado na literatura cientifica quando se fala
de erros de medicagdo, por ser um tipo de incidente que pode ser evitado especialmente quando
a falha ocorre na prescrigao e ¢ identificada antes da administragao (CAPUCHO, 2011).

Quanto aos EA, esses podem ser classificados como: nenhum (quando o paciente nao
necessita de tratamento); leve (apresenta danos minimos ou de curta duragdo); moderado (a
intervencao se faz necessaria e ocorre aumento nos dias de hospitalizac¢ao); grave (ha risco de
morte ou necessidade de intervencao cirtirgica); € morte (causada ou antecipada pelo incidente)
(OMS, 2009). Os EA sdao um dos principais causadores de 6bito no Brasil. Estima-se que a cada
trés minutos, dois brasileiros vao a 6bito em consequéncia de erros relacionados a assisténcia
em saude (COUTO et al., 2016).

Assim, a saber das consequéncias, muitos sao os tipos de EA identificados nos servigos
de saude, e sdo eles: falhas na identificacdo dos pacientes, problemas de comunicacgao, erros de
medicagdo, entre outros (ANVISA, 2017). A prevaléncia de ocorréncia de cada tipo de EA
varia conforme o contexto assistencial ¢ podem ainda servir de indicador de qualidade de
assisténcia (NAZARIO et al., 2022).

Diferentes fatores podem colaborar para a ocorréncia dos EA como: falta de materiais,
condi¢des precarias de trabalho, auséncia de normas da organizagao, superlotacao dos hospitais,
elevada carga horéria de trabalho, estresse, falta de supervisao, uso de inumeras tecnologias,
inexperiéncia profissional e falta de comunicagdo entre a equipe profissional (HINRICHSEN

et al., 2017; SILVA EKA et al., 2018). Contudo, os EA ndo podem ser vinculados a uma acao
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individualizada, tido que em 1990 James T. Reason prop6s o modelo do queijo suico, sugerindo
que um erro ¢ interligado a consecutivas falhas do sistema e ndo pode ser tratado de forma
individualizada (REASON, 1990; JESUS; MORAIS; ALMEIDA, 2020).

A publicacao do relatorio 7o Err is Human: Building a Safer Health Care System,
realizada pelo Instituto de Medicina (IOM), demonstrou o alto nimero de EA em hospitais,
ocasionando reflexdo dos profissionais da area sobre os modelos assistenciais utilizados para
garantir a seguranga do paciente (KOHN et al., 2000). A partir da publicagcdo, a OM criou, em
2004, o programa Alianca Mundial para Seguran¢a do Paciente, com o objetivo de prevenir
danos aos pacientes (OMS, 2004).

Com a criagdo da Alianca Mundial, foram desenvolvidas trés grandes campanhas com
a inten¢do de diminuir os EA no mundo: “Clean Care is Safer Care” (2005) com o intuito de
reduzir a infec¢ao associada a assisténcia a saude, concentrando-se na melhoria da higiene das
maos; “Safe Surgery Saves Lives” (2008) objetivando a reducao dos riscos associados a cirurgia
e “Medication Without Harm” (2017) com a intengao de reduzir em 50% o nivel de danos graves
e evitaveis relacionados a medicamentos ao longo de cinco anos (OMS, 2019).

Mesmo apos o surgimento da Alianca Mundial, as campanhas para redugao de EA e a
criagdo de agéncias especializadas em qualidade e seguranga do paciente (MOURA, 2018), os
EA ainda sdo considerados uma das dez principais causas de morte e incapacidade no mundo
(JHA, 2018), visto que até 80% dos danos sdo evitdveis (SLAWOMIRSK et al,, 2018), e
correspondendo a 15% do total de gastos hospitalares (SLAWOMIRSK et al., 2017).

No Brasil, com o intuito de desenvolver agdes de seguranca para o paciente e gerar
melhorias na assisténcia em saude para reduzir os casos de EA, através da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi publicada a Portaria n® 529(3), de abril de 2013, que instituiu
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) (PAIXAO, 2017).

Apo6s a instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente em 2013, foi
possivel observar o aumento do nimero de unidades cadastradas com Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) e da notificacdo de EA no sistema da ANVISA. Em 2014 foram notificados
apenas 8.435 EA, e 784 NSPs de estabelecimentos de saide eram cadastradas. No entanto,
somente 225 NSPs registraram pelo menos um EA (ANVISA, 2015).

Em trés anos do surgimento do programa, o nimero de NSP e notificagdes aumentaram
consideravelmente, subindo para 2.286 nucleos registrados no ano de 2016 e 53.997 EA
notificados, sendo a categoria “outros” o mais frequente, demonstrando assim as dificuldades

de agrupar os tipos de EA em saude (ANVISA, 2017).
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Com o PNSP, houve um aumento expressivo no nimero de notificagdes, no entanto,
ocorreu redu¢do da proporgao de eventos com danos graves e Obitos. A propor¢ao de dbitos em
decorréncia de EA foi reduzida de 1% em 2014 para 0,47% em 2018, sugerindo que as agdes
implementadas a partir do programa podem ter contribuido para reduzir danos aos usuarios do
sistema de saude (ANDRADE et al., 2020). Atualmente o Brasil possui 5.767 NSPs cadastrados
no sistema (BRASIL, 2022), demonstrando que a politica praticada a partir do PNSP refletiu
no numero de instituicdes cadastradas.

O PNSP também objetiva produzir, difundir e fomentar a inclusao do tema nos cursos
de ensino técnico, superior ¢ de pos-graduacdo na area da satide (BRASIL, 2013). Neste
contexto, foi identificado um aumento significativo no niimero de teses e dissertagdes com a
tematica “Seguranca do Paciente” produzidas pelos programas de pos-graduacdo em satude
coletiva no Brasil entre os anos de 2013 e 2018, sugerindo a importancia da criagdo do PNSP
nas pesquisas de pos-graduagdo no pais (NETO et al., 2021).

Apesar da existéncia do PNSP, do aumento de pesquisas e do debate sobre a importancia
da notificacdo dos EA, eles ainda sdo considerados pouco notificados no Brasil. Essa
subnotificagdo esta ligada ao desconhecimento por parte dos profissionais sobre como relatar
corretamente o ocorrido, assim como a culpa e o medo de sofrer represalias e puni¢des de seus
superiores (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; PEREIRA et al., 2021). Vale ressaltar ainda, que
muitos erros acabam sendo divulgados nos meios de comunicacao, deixando o profissional mais
suscetivel ao julgamento publico (FORTE et al., 2016). Desta forma, a falta de comunicagao e
a omissao frente os acontecimentos de EA dificultam os estudos na 4rea e tornam mais dificil a
implementa¢do de melhorias e a prevengdo de erros, além de camuflar a realidade dos servicos
de satide (RIBEIRO et al., 2016).

A notificacao de EA ¢ uma ferramenta essencial para garantir o processo do cuidado em
saude e assim possibilitar o reconhecimento dos erros, monitorizagcdo quantitativa, viabilizagdo
de espacos de aprendizagem na instituicdo de satde para redugao de tais ocorréncias e fomentar
a criagdo de uma cultura de seguranga (MASCARENHAS et al., 2019). Os profissionais de
saude vivenciam diariamente a ocorréncia de EA e acreditam que a notificagdo desses fatos sdo
aspectos essenciais para a promogao da seguranca do paciente (PEREIRA et al., 2021) e que o
trabalho em equipe e a comunicagdo sdo relevantes para a promogdo de seguranca (PENA;
MELLEIRO, 2018; PEREIRA et al., 2021). A notificagdo de EA ¢ de responsabilidade de todos
os profissionais que atuam no cuidado direto com pacientes como enfermeiros, médicos,

técnicos e auxiliares de enfermagem, entre outros (FIGUEIREDO; D'INNOCENZO, 2017), por
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isso esses profissionais precisam ser adequadamente capacitados para atuarem da melhor
maneira possivel no cuidado aos pacientes (GONZALEZ-SAMARTINO et al., 2018).

O Brasil utiliza o Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) para a
notificacdo de EA ocorridos. O registro deste tipo de notificagdo pode ser realizado somente
pelo NSP do servico de saude que esteja cadastrado na ANVISA (ANVISA, 2019). Como ja
exposto, mesmo com o aumento de NSPs, a quantidade de notificagdes ndo cresce
proporcionalmente, indicando que ainda ha muita subnotificacdo, e, demonstrando a
importancia do empenho das NSPs para melhorar as notificagdes e corrigir essa problematica
(ANVISA, 2019).

O Ministério da Satde do Brasil publica anualmente o relatorio de notificagcdes de EA
registrados no Sistema NOTIVISA e o documento mais recente apresenta dados de janeiro a
dezembro do ano de 2021. Mais de duzentos mil EA foram notificados neste periodo, € em sua
maioria s3o de grau leve, nenhum e moderado (BRASIL, 2022a).

No Brasil os cinco tipos de EA notificados com maior frequéncia neste periodo por
diferentes tipos de servigo de saude foram: lesdo por pressao; falhas durante a assisténcia a
saude; falhas envolvendo cateter venoso; queda do paciente e problemas envolvendo sondas.
No entanto, falhas durante a assisténcia a saude, broncoaspiragdo, queda do paciente e em
procedimento cirtrgico foram os tipos de EA que mais resultaram em 6bitos. Considerando
especificamente hospitais, lesdo por pressdo, problemas durante a assisténcia a satde, falhas
envolvendo cateter venoso, erros com sondas e queda do paciente sao os tipos de EA com maior
frequéncia de registro (BRASIL, 2022a).

Minas Gerais ¢ o segundo estado do Brasil em nimero de notificagdes, registrando mais
de 35.000 EA no ano de 2021 (BRASIL, 2022a). Considerando diferentes tipos de servigo de
saude, os EA mais notificados foram: falhas durante a assisténcia em saude; lesao por pressao
e falhas envolvendo cateter venoso. Esses também sao os mais notificados especificamente para
hospitais (BRASIL, 2022b).

De acordo com Amaniyanet al. (2020) o cenario internacional ¢ bem semelhante ao
brasileiro com relacao aos EA. Em sua revisao sistematica sobre a literatura internacional, a
comunicacdo inadequada e ineficiente teve destaque, somado ao pouco comprometimento do
paciente nas questdes relacionadas a sua seguranga, problemas de geréncia de medicamentos e
protocolos, falhas na avaliacdo de pacientes, erros de diagnostico e de tomadas de decisdo,
problemas de: infraestrutura, no trabalho em equipe, na notificacdo de EA, no gerenciamento e

na organizagao servico tiveram destaque na incidéncia de EA (AMANIYAN, S. et al., 2020).
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Falhas durante a assisténcia a saude foi o tipo de EA mais registrado no ano de 2021,
com mais de dez mil notificagdes em hospitais do estado de Minas Gerais (BRASIL, 2022b). E
possivel notar a importancia e influéncia do entendimento dos protocolos de saude e da
reciclagem dos profissionais que prestam assisténcia ao paciente para que este tipo de EA ocorra
em menor propor¢do. E impossivel prever e prevenir todos os EA e danos, devido &
complexidade e imprevisibilidade da assisténcia a saude, no entanto, através da implementacao
de taticas de satde baseadas em evidéncias, ¢ possivel reduzir drasticamente estes eventos

(THOMAS, 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral
Analisar a prevaléncia e fatores associados para a ocorréncia de EA em trés hospitais de

Minas Gerais no periodo de 2013 a 2020.

3.2. Objetivos especificos
e Identificar a prevaléncia dos diferentes EA ocorridos nos hospitais.
e Analisar os fatores associados a ocorréncia dos diferentes EA.

e Analisar as agdes de intervencao apos a ocorréncia do EA.
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4 METODO

4.1. Desenho do estudo
Trata-se de uma pesquisa quantitativa com delineamento retrospectivo. Os estudos
quantitativos buscam a andalise dos dados a fim de obter indicadores e tendéncias reconheciveis,
analisando-os e materializando-os com auxilio de variaveis matematicas e estatisticas,
promovendo a quantificacdao dos dados de pesquisa (MINAYO, 2002). O estudo ¢ considerado
retrospectivo, pois foi realizado com dados do passado (VON ELM et al., 2008; POLIT; BECK,
2014).

4.2. Local do estudo

O estudo foi realizado em trés Hospitais da Zona da Mata Mineira: o Hospital 1 (H1), o
Hospital 2 (H2) e o Hospital 3 (H3), assim nomeados para manter o anonimato.

O Hospital 1 ¢ um hospital geral, de médio porte, uma institui¢ao “Entidade Beneficente
de Assisténcia Social" (antiga Entidade de Fins Filantropicos), na qual mais de duzentas mil
pessoas sdo assistidas anualmente e realiza cerca de 80% dos atendimentos via Sistema Unico
de Saude (SUS). E credenciado como hospital de ensino, recebendo alunos dos cursos da area
da satide como Medicina, Enfermagem, Nutri¢ao e Fisioterapia, em parceria com a faculdades
da regido (CNES, 2022).

O Hospital 2 ¢ um hospital geral, de grande porte, também uma Entidade Beneficente
de Assisténcia Social, atendendo cerca de duzentas e vinte mil pessoas por ano de uma regido
de trinta municipios, ofertando diversos servigos, principalmente cirurgias cardiovasculares
(CNES, 2022).

O Hospital 3, hospital geral, de médio porte. Uma “Entidade Beneficente de Assisténcia
Social", que atende em média cerca de duzentas e vinte mil pessoas por ano, sendo sociedade
civil, de direito privado, sem fins lucrativos, de carater assistencial. Todos os trés prestam
assisténcia médico-hospitalar a SUS, convénio e particular (CNES, 2022).

Os trés hospitais tinham Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) ativo e implantados
desde 2013. Assim, para sele¢do dos hospitais foi considerada a importancia que as instituigdes
oferecem a seguranca do paciente e a necessidade da existéncia da comissdo de gerenciamento
de riscos e NSP. Outro aspecto refere-se ao fato destes locais terem sido cendarios de pesquisas
anteriores de parte da equipe, cujos resultados contribuiram para o desenho deste estudo
(SIMAN, 2017). Ressalta-se o interesse dos cenarios no desenvolvimento e resultados da
investigacdo vislumbrando a contribuicdo para a formagdo de recursos humanos e qualificacao

do cuidado oferecido.
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4.3. Populagdo e amostra

Para amostra deste estudo, foram considerados as fichas internas arquivadas das
notificagdes de EA das instituicdes em estudos. Trata-se de notificagcdes realizadas por
profissionais de saude das instituigdes e arquivadas pelo NSP. Nas institui¢cdes participantes, as
notificacdes podem ser realizadas por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, NSP, e
outros profissionais envolvidos na assisténcia, bem como por familiares e pacientes.

Elegeu-se como critérios de inclusdo: a notificagdo preenchida de forma legivel,
realizada entre 2013 a 2020, ano da coleta, e ser classificado como EA. Desconsiderou-se as
notificacdes preenchidas que nao caracterizavam um EA, ou seja, que ndo atingiu ao paciente.
Os critérios de exclusdo foram as queixas técnicas e ilegibilidade das fichas de notificagdo. As
queixas técnicas sdo conhecidas por ‘“qualquer notificacdo de suspeita de alteracdo ou
irregularidade de um produto ou empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais, que podera
ou nao causar danos a saude individual coletiva” (BRASIL, 2021).

Iniciou-se a coleta dos dados em 2019, considerando a quantidade de fichas terminou a
coleta em fevereiro de 2020. Com o preenchimento do questiondrio, com o roteiro elaborado
pelos pesquisadores baseado no em relatério técnico da OMS (OMS, 2011) (APENDICE A).
Os dados foram coletados pela pesquisadora principal juntamente com uma equipe treinada e
qualificada para tal. Cabe destacar, que todas essas informagdes foram compiladas foram
integradas em um Unico banco de dados.

A amostra final compreendeu 1.154 EA, de janeiro de 2013 a dezembro de 2020,

conforme detalhado na Tabela 1.

Tabela 1 — Notificagdo de eventos adversos por hospital. Minas Gerais, Brasil, 2022.

Hospital n %

Notificacdes de Hospital 1 150 13
eventos adversos Hospital 2 970 R4
Hospital 3 34 3

Total 1.154 100

Fonte: Elaborado pelos autores, dados da pesquisa, 2022.

4.4. Variaveis do estudo
Para a presente investigagdo, foram consideradas as seguintes varidveis (Seguindo o

questionario adaptado com base no relatorio técnico final, publicado pela Organizagao Mundial

de Satide, no ano de 2011 (OMS, 2011) (APENDICE A).
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Quadro 1 — Variaveis investigadas no presente estudo.

Nome

Conceito

Categorias (elaboradas a partir dos
resultados)

Ano de ocorréncia

Ano que aconteceu o EA

2013;2014; 2015; 2016; 2017; 2018; 2019;
2020

Turno

Turno/horéario de ocorréncia do
EA

Diurno; Noturno

Setor de ocorréncia

Setor do hospital que
aconteceu o EA

Internag¢do; UTI/CTTI; Pronto Socorro;
Hemodialise; Servigo de Exames; Recepgéo

Setor de notificagdo

Setor responsavel pela
notificagdo do EA

Enfermarias/Internag¢ao; UTI/CTI,
Coordenacgao de Enfermagem; Pronto
Socorro; CME; CC; Servico de
Exames/Laboratorios; Farmacia; Pediatria;
Servi¢o de Nutri¢do e Dietética; Recepgio;
Manutencao

Profissional responsavel
pela notificagdo EA

Profissional envolvido no EA

Técnico/Auxiliar de Enfermagem;
Farmacéutico/ Auxiliar de Farmacia; Médico;
Nutricionista; Enfermeiro; Técnico de
Laboratoério; Acompanhante; Fisioterapeuta;
Recepcionista

Tipo de EA

Categoria do EA

Erro de medicagdo / fluidos endovenosos;
Processos / Procedimentos clinicos; Lesao
por Pressdo; Quedas; Falha na identificagdo;
Nutri¢do; Complicac@o de acesso venoso
(flebite); dispositivos ou equipamentos
médicos; Falha na comunica¢do; IRAS;
Desinfetante de uso hospitalar;
Oxigénio/gases ¢ vapor

Manifestacdes clinicas

Consequéncias clinicas do EA

Comprometimento da integridade da pele;
Taquipneia; Fratura; Parada
cardiorrespiratoria; Reagdo Alérgica; Dor;
Fome; Convulsdo; Diarreia; Nausea/Vomito;
Febre (Tax acima de 37,5°); Cefaleia;
Bexigoma; Hemorragia; Trombose

Acgdes realizadas pela
equipe assistencial

Acdes realizadas apds a
ocorréncia do EA, para evitar
outros erros

Orientacdo e treinamento da equipe;
Avaliagdo Médica com intervengdo; Criagao
de novos fluxos assistenciais; Avaliacdo
Médica; Adverténcia ao profissional;
Modificagdes na infraestrutura

Grau do EA

Gravidade do EA

Nenhum; Leve; Moderado; Grave; Obito

Desfecho

Consequéncia/desfecho
causado pelo EA

Recuperado; Obito

Legenda: EA: Evento Adverso; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; CTI: Centro de Terapia Intensiva; CME:
Central de Material Esterilizado; CC: Centro Cirtirgico; IRAS: Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a Saude. Fonte:
Elaborado pelos autores, dados da pesquisa, 2022.

4.5. Analise dos dados
Os dados foram duplamente digitados no software Microsoft Excel® e as andlises foram

realizadas no IBM SPSS Statistics for Windows, versao 23.0.
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Todas as informacdes compiladas foram integradas em um tnico banco de dados, sem
fins comparativos. As variaveis foram apresentadas por meio de frequéncias e propor¢ao.
Realizou-se a associagcdo das caracteristicas dos eventos a partir do teste de Qui-quadrado de

Pearson. Adotou-se um nivel de significancia menor do que 5%.

4.6. Aspectos éticos
O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil da Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa e foi encaminhado a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisas da Universidade
Federal de Vigosa, em conformidade com a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saunde.
O projeto foi aprovado Parecer n° 2.957.054 (CAAE 99312718.3.0000.5153) (ANEXO
A) e obedeceu as normas éticas que regem a pesquisa envolvendo seres humanos, seguindo os

preceitos da Declaracao de Helsinki.
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5 RESULTADOS

Em consonancia as recomendagdes do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da
Saude (PPGCS), os resultados do presente estudo serdo apresentados em forma de artigo
cientifico e produto técnico.

Cabe destacar que o artigo cientifico se encontra na formatacio exigida na revista' do

qual foi enviado a submissao.

! Revista Brasileira de Enfermagem (Qualis B1, ISSN 0034-7167)
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5.1. Artigo

Revista
Brasileira
de Enfermagem

ARTIGO ORIGINAL

Prevaléncia de eventos adversos notificados em trés hospitais

mineiros entre 2013-2020

RESUMO
Objetivo: Analisar a prevaléncia e fatores associados para a ocorréncia de EA em trés hospitais
de Minas Gerais no periodo de 2013 a 2020. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo,
transversal e retrospectivo, realizado por meio da analise das fichas de notificagdo de EA do
periodo de 2013 a 2020, de trés hospitais do estado de Minas Gerais. A coleta de dados foi
realizada nos trés hospitais, por meio de dados secundarios, utilizando um questionario para
coleta de dados das fichas de notificagdo internas do Nucleo de Seguranca do Paciente. Os
dados foram duplamente digitados no Excel© e no SPSS e realizada a estatistica descritiva por
meio de frequéncia e proporgao, € as associagdes estatisticas por meio do teste do Qui-quadrado
de Pearson. Estudo sob parecer n° 2.957.054 (CAAE 99312718.3.0000.5153). Resultados:
Foram identificados 1154 EA entre os anos de 2013 a 2020. A maioria considerado de gravidade
leve (n=859; 74,4%) e a principal causa foi o erro de medicacdo e fluidos endovenosos
identificados (n=251; 28,1%). Os técnicos e auxiliares de enfermagem foram os mais
envolvidos nos EA (n=256; 59,8%) e o turno de maior ocorréncia foi o diurno, dentre os casos
que haviam registros. Conclusdes: os EA ainda sdo de alta prevaléncia nos servigos de satde,
e os fatores associados foram ano de ocorréncia, setor, manifestagdes clinicas, agdes realizadas
pela equipe e gravidade do evento. Importante destacar a nao completude dos dados nas fichas
de notificacdo, uma limitacdo do estudo. Importante a realizagdo de capacitacdo sobre a
importancia da prevengdo e notificagdo dos EA, de medidas de corregdes e padronizagoes,

como parte da rotina dos servicos de saude.
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Descritores: Dano ao Paciente; Seguranca do Paciente; Assisténcia ao Paciente; Gestdo de
Riscos; Hospitais.

Descriptors: Patient Harm; Patient safety; Patient Care; Risk Management; Hospitals
Descriptores: Dafio al Paciente; Seguridad del paciente; Atencidon al Paciente; Gestion de

Riesgos; Hospitales.
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INTRODUCAO

A Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS) define evento adverso (EA) como qualquer
incidente que resultou em dano ao paciente!. Os EA podem ser classificados como: nenhum
(quando o paciente ndo necessita de tratamento); leve (apresenta danos minimos ou de curta
duracdo); moderado (a intervencdo se faz necessdria e ocorre aumento nos dias de
hospitalizagdo); grave (ha risco de morte ou necessidade de intervengdo cirirgica); e morte
(causada ou antecipada pelo incidente)'.

Estes danos a satde acontecem no mundo todo. Estudo revelou que nos Estados Unidos
da América, os erros relacionados a satide ocasionaram entre 44 mil e 98 mil distirbios por ano
nos hospitais®. Em 2013, as mortes prematuras relacionadas ao cuidado hospitalar estavam entre
210 mil e 400 mil pacientes por ano”.

No Brasil, esse cenario nao ¢ muito diferente, visto que a incidéncia de EA no pais ¢
extremamente alta, de 7,6%, e a maior parte deles (66%) sdo considerados evitaveis*. Os EA
sdo considerados um dos principais responsaveis por Obitos em ambientes hospitalares. Estima-
se que a cada trés minutos, dois brasileiros vao a 6bito em consequéncia de erros relacionados
A assisténcia em satide®. Apesar da redugdo dos danos graves e 6bitos por EA, entre os anos de
2015 a 2019 morreram 1.491 pessoas devido a EA na assisténcia a satde®.

A regido Sudeste do Brasil concentra a maior parte das notificagdes de EA,
principalmente nos estados de Sdo Paulo € Minas Gerais’. Os EA associados aos cuidados em
saude e de forma particular os que acometem diretamente o paciente representam uma alta
morbidade e mortalidade nos sistemas de saude®.

Frente ao grande niimero de EA que acontecem torna-se primordial a realiza¢do de
educagdo permanente em saude voltada para a importancia de sua notificagdo e sua prevengao,
bem como a implementagio de protocolos e processos de seguranca dos pacientes’.

Ademais, a grande prevaléncia e a possibilidade de evitar a ocorréncia de EA sdo
desafios a serem enfrentados tanto pela gestdo hospitalar quanto por profissionais e pacientes!®.
Estudar EA, pode ser considerada uma ferramenta gerencial que permite reconhecer, implantar
e avaliar acdes de melhoria, bem como organizar, sistematizar e estruturar processo de trabalho
em saude'’.

Diante do exposto, questiona-se: Qual ¢ a prevaléncia e os fatores associados a
ocorréncia de EA em hospitais da Zona da Mata de Minas Gerais? Este questionamento
permitira a identificagdo de fatores causais e promog¢do de alternativas de cuidados mais

seguras.
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OBJETIVO
Analisar a prevaléncia e fatores associados para a ocorréncia de EA em trés hospitais de

Minas Gerais no periodo de 2013 a 2020.

METODOS

Aspectos éticos
O presente estudo esta em conformidade com a Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho

Nacional de Saude e foi aprovado sob Parecer n® 2.957.054 (CAAE 99312718.3.0000.5153).

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo quantitativo, com delineamento retrospectivo.
Cabe destacar que para obter um maior rigor metodoldgico, o presente estudo seguiu as

diretrizes Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology — STROBE!D.

Cenario do estudo
Realizado em trés hospitais de Minas Gerais, Brasil. Os hospitais sdo de porte médio,
institui¢des de ensino, atendimento a pacientes do Sistema Unico de Satde, e possuem Nucleo

de Segurancga do Paciente, fatos que justificaram a escolha.

Fonte de dados

A amostra utilizada foram as fichas internas de notificagao de EA, dos trés hospitais.
Foram incluidas as fichas de notificagdo entre os meses de janeiro de 2013 a fevereiro de 2020,
disponibilizadas pelo nucleo de seguranga do paciente (NSP). Foram excluidas as queixas

técnicas ou aquelas que ndo estavam legiveis.

Coleta e organizacio dos dados

Os dados foram coletados das fichas de notificagdo de EA. Coleta realizada por
pesquisador principal com titulo de doutor. O estudo foi conduzido no periodo de 2020-2022.
Foi utilizado um questionario adaptado (Apéndice A), com base nos estudos realizados da
Estrutura Conceitual da Classificagdo Internacional sobre Seguranca do Doente, relatdrio
Técnico Final, publicado pela Organizagdo Mundial de Satde, no ano de 20112,

As variaveis investigadas foram: Ano; Turno; Setor de notificagdo; Setor de ocorréncia;
profissional envolvido no EA; Tipo de EA; Manifestacdes clinicas; Ac¢oes realizadas pela
equipe assistencial; Grau do EA; Desfecho (recuperado ou 6bito). Os dados foram digitados em
planilha organizada no software Microsoft Excel® e posteriormente no IBM SPSS Statistics for

Windows, versao 23.0, como um tnico banco.
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Analise dos dados

Empregou-se o IBM SPSS-23. Foram realizadas estatisticas descritiva e inferencial. As
variaveis categoricas foram apresentadas por meio de frequéncias e propor¢ao. Realizou-se a
associacao das caracteristicas dos eventos a partir do teste de Qui-quadrado de Pearson. Adotou-

se como estatisticamente significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

A partir da analise dos trés hospitais, foi identificado um total de 1154 EA. As maiores
prevaléncias de notificacdes aconteceram nos anos de 2015 (35,6%), 2016 (16,8%) e 2017

(16,2%). A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos EA notificados no periodo de estudo.

Tabela 2 — Caracteriza¢do dos eventos adversos ocorridos no periodo de junho de 2013 a
fevereiro de 2020, em trés hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022.

Variaveis n(%)
Ano de ocorréncia
2013 21 (1,8)
2014 35@3,1)
2015 411 (35,6)
2016 194 (16,8)
2017 187 (16,2)
2018 156 (13,5)
2019 99 (8,6)
2020 51 (4,4)
Turno de ocorréncia
Diurno 160 (13,9)
Noturno 112 (9,7)
Nao informado 882 (76,4)
Setor de Notificacao
Enfermarias/Internagao 516 (44,7)
UTI/CTI 123 (10,7)
Coordenagdo de Enfermagem 107 (9,3)
Pronto Socorro 102 (8,8)
CME 82 (7,1)
CC 51 4,4)
Servigo de Exames/Laboratorios 36 (3,1)
Farmacia 36 (3,1)
Pediatria 12 (1,0)
Servigo de Nutri¢do e Dietética 7 (0,6)
Recepgao 3(0,3)
Manuten¢do 1(0,1)
Nao informado 78 (6,8)
Setor de ocorréncia
Internagao 215 (18,6)
UTI/CTI 40(3,5)
Pronto Socorro 29 (2,5)
Hemodialise 9(0,8)

Servigo de Exames 3(0,2)



Variaveis n(%)
Recepgao 2(0,2)
Nao informado 856 (74,2)
Profissional responsavel pelo evento adverso
Técnico/Auxiliar de Enfermagem 256 (22,2)
Farmacéutico/ Auxiliar de Farmacia 55 (4,8)
Meédico 44 (3,8)
Nutricionista 31 (2,6)
Enfermeiro 20 (1,7)
Técnico de Laboratério 10 (0,9)
Acompanhante 10 (0,9)
Fisioterapeuta 1(0,1)
Recepcionista 1(0,1)
Nao informado 726 (62,9)
Tipo de evento adverso
Erro de medicagdo / fluidos endovenosos 251 (21,8)
Processos / Procedimentos clinicos 179 (15.5)
Lesao por Pressdo 130 (11,3)
Quedas 99 (8,6)
Falha na identificagéo 96 (8,3)
Nutrigdo 51 (4,4)
Complicagdo de acesso venoso (flebite) 32 (2,8)
Dispositivos ou equipamentos médicos 22 (1,9)
Falha na comunicagdo 17 (1,4)
IRAS 8(0,7)
Desinfetante de uso hospitalar 5(0,4)
Oxigénio/gases ¢ vapor 2(0,2)
Nao informado 262 (22,7)
Manifestacdes Clinicas
Comprometimento da integridade da pele 119 (10,3)
Taquipneia 11 (1,0)
Fratura 8(0,7)
Parada cardiorrespiratoria 7 (0,6)
Reacdo Alérgica 7 (0,6)
Dor 5(0,4)
Fome 4(0,3)
Convulsdo 2 (0,2)
Diarreia 2(0,2)
Nausea/Vomito 1(0,1)
Febre (Tax acima de 37,5°) 1(0,1)
Cefaleia 1(0,1)
Bexigoma 1(0,1)
Hemorragia 1(0,1)
Trombose 1(0,1)
Nao Informado 983 (85,1)
Acoes realizadas pela equipe assistencial (n=657)
Orientagdo e treinamento da equipe 421 (36,5)
Avalia¢do Médica com intervengao 108 (9,3)
Criagdo de novos fluxos assistenciais 86 (7,4)
Avaliagao Médica 22 (1,9)
Adverténcia ao profissional 10 (0,9)
Modifica¢Ges na infraestrutura 10 (0,9)
Nao identificado 497 (43,1)

Gravidade do evento adverso (n=1154)
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Variaveis n(%)

Leve 859 (74,5)
Moderado 269 (23,3)
Grave 13 (1,1)
Obito 13 (1,1)
Desfecho (n=1154)

Recuperado 1141 (98,9)
Obito 13 (1,1)

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; CTI: Centro de Terapia Intensiva; CME: Central de Material
Esterilizado; CC: Centro Cirtrgico; IRAS: Infecg¢do Relacionada a Assisténcia a Saude.

O grafico 1 ilustra a classificacdo da gravidade dos EA. Observa-se o predominio de EA

classificados como leve (74,4%).

Grafico 1 — Classificagao da gravidade dos eventos adversos ocorridos no periodo de 2013 a
2020, em trés hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022.
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Em relagdo a associacdo do obito com as caracteristicas dos EA, verificou-se que em
relacdo ao ano de ocorréncia, os Obitos ndo se distribuiram de forma homogénea (p=0,010). O
ano com maior nimero de EA notificados foi o de 2015, no entanto, a maior propor¢ao de EA
que resultaram em Obitos ocorreu em 2018, totalizando cinco 6bitos (38,5% do total). Em
relacdo ao setor de ocorréncia, o setor de internagao foi o que apresentou maior EA, mas a maior
proporc¢ao de oObitos ocorreu nas UTI/CTI (23,1%). Dentre as manifestacdes clinicas, houve
associagdo entre o Obito e os pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratoria (30,7%),

taquipneia (15,4%) e reagdo alérgica (7,7%). Em relagdo as acdes realizadas apos a notificacao,
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destaca-se a associacdo entre o Obito e 0s casos que necessitaram de alguma intervencao
associada a avaliagdo médica (23,1%).

Verificou-se que nao houve diferenga entre o 6bito e o turno de ocorréncia do EA
(p=0,134), bem como entre o setor de notificacao (p=0,380), o profissional responsavel pelo
EA (p = 0,613) e o tipo de EA ocorrido. No entanto, grande parte desses dados ndo foram
preenchidos nas fichas de notificacao, sendo considerados como dados ndo informados (Tabela
2).

Tabela 3 — Associacao entre os eventos adversos e o desfecho do paciente, em trés hospitais
de Minas Gerais, Brasil, 2022.

. Nao
ci . Sobreviventes .
Variaveis (n = 1141) sobreviventes p-valor
(n=13)
Ano de ocorréncia 0,010%*
2013 20 (1,8) 1(7,7)
2014 33(2,9) 2 (15,4)
2015 409 (35,8) 2(15,4)
2016 193 (16,9) 1(7,7)
2017 186 (16,3) 1(7,7)
2018 151 (13,2) 5(38,4)
2019 98 (8,0) 1(7,7)
2020 51(4,5) -
Turno de ocorréncia do evento adverso 0,134
Diurno 156 (13,7) 4 (30,8)
Noturno 110 (9,6) 2(15,4)
Nao informado 875 (76,7) 7 (53,8)
Setor de Notificacao 0,380
Enfermarias/Internagio 514 (45,0) 2(15,4)
UTI/CTI 122 (10,7) 1(7,7)
Coordenacdo de Enfermagem 104 (9,1) 3(23,1)
Pronto Socorro 100 (8,8) 2(15,4)
CME 79 (6,9) 3(23,0)
CcC 51(4,5) -
Servigo de Exames/Laboratorios 35(3,1) 1(7,7)
Farmacia 36 (3,2) -
Pediatria 12 (1,0) -
Servi¢o de Nutrigdo e Dietética 7 (0,6) -
Recepgao 3(0,3) -
Manutencao 1(0,1) -
Nao informado 77 (6,7) 1(7,7)
Setor de ocorréncia do evento adverso 0,009*
Internagdo 213 (18,6) 2 (15,4)
Pronto Socorro 28 (2,9) 1(7,7)
CTI/UTI 37 (3,2) 3(23,1)
Hemodialise 9(0,8) -
Servi¢o de Exames 3(0,3) -
Recepgao 2(0,2) -
Nao Identificado 849 (74,4) 7 (53,8)
Profissionais responsaveis 0,613

Auxiliar/Técnico de Enfermagem 254 (22,2) 2(15,4)
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. Nao
ci . Sobreviventes .
Variaveis (n = 1141) sobreviventes p-valor
(n=13)
Enfermeiro 20 (1,8) -
Médico 42 (3,7) 2 (15,4)
Acompanhante 10 (0,9) -
Técnico de Laboratério 10 (0,9) -
Nutricionista 30 (2,6) 1(7,7)
Farmacéutico/Auxiliar de farmacia 55 (4,8) -
Recepcionista 1(0,1) -
Fisioterapeuta 1(0,1) -
Nao informado 718 (62,9) 8 (61,5)
Tipos de eventos adversos 0,982
Erro de medicacédo / fluidos endovenosos 249 (21,8) 2(15,4)
Processos / Procedimentos clinicos 178 (15,6) 1(7,7)
Lesao por Pressao 129 (11,3) 1(7,7)
IRAS 8(0,7) -
Nutri¢ao 50 (4,4) 1(7,7)
Oxigénio/Gases 2(0,2) -
Dispositivo ou equipamento médico 22 (1,9) -
Quedas 97 (8,5) 2(15,4)
Desinfetante de uso hospitalar 5(0,4) -
Complicacdes de acesso venoso (flebite) 32 (2,8) -
Falha da identificagdo 94 (8,2) 2(15,4)
Falha na comunicagao 17 (1,5) -
Nao informado 258 (22,7) 4 (30,7)
Manifestacoes clinicas <0,001*
Comprometimento da integridade da pele 119 (10,4) -
Taquipneia 9(0,7) 2 (15,4)
Fratura 8(0,7) -
Parada cardiorrespiratoria 3(0,3) 4 (30,7)
Reagdo Alérgica 6 (0,5) 1(7,7)
Dor 5(0,4) -
Fome 4(0,4) -
Convulsao 2(0,2) -
Diarreia 2(0,2) -
Nausea/Vomito 1(0,1) -
Febre 1(0,1) -
Cefaleia 1(0,1) -
Bexigoma 1(0,1) -
Hemorragia 1(0,1) -
Trombose 1(0,1) -
Nao Informado 977 (85,6) 6 (46,2)
Acoes realizadas 0,039*
Orientagdo e treinamento da equipe 418 (36,6) 3(23,1)
Avalia¢do Médica com intervengao 105 (9,2) 3(23,1)
Criagdo de novos fluxos assistenciais 85 (7,5) 1(7,7)
Avaliacao Médica 21 (1,8) 1(7,7)
Adverténcia ao profissional 9 (0,8) 1(7,7)
Modificagdes na infraestrutura 10 (0,9) -
Nao identificado 493 (43,2) 4(30,7)
Gravidade do evento adverso <0,001*
Leve 859 (75,3) -
Moderado 269 (23,6) -
Grave 13 (1,1) -
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. Nao
ci . Sobreviventes .
Variaveis (n = 1141) sobreviventes p-valor
i (n=13)
Obito - 13 (100,0)

* valores estatisticamente significativos p<0,05. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; CTI: Centro de Terapia
Intensiva; CME: Central de Material Esterilizado; CC: Centro Cirtrgico; IRAS: Infec¢do Relacionada a
Assisténcia a Satde.

DISCUSSAO

A prevaléncia de EA foi alta, com predominio de erros de medicacdo e fluidos
endovenosos. O setor com maior nimero de notificacdes de EA foi a enfermaria/Unidade de
Internagdo (UI) n=516 (44,7%), sendo a Ul o que concentra o maior nimero de ocorréncias de
EA n=215 (18,6%), com o Técnico/Auxiliar de Enfermagem, o profissional envolvido no EA.

Sobre o tipo de EA, o erro de medicacdo/fluidos endovenosos foi o prevalente na
pesquisa, com n=251 (21,8%), tendo como principal manifestacdo clinica o comprometimento
da integridade da pele n=119 (10,3%). A principal agdo realizada pela equipe assistencial foi
orientacdo e treinamento da equipe n=421 (36,5%). Os EAs em sua maioria foram leves n=859
(74,5%) evoluindo para a recuperacdo do paciente n=1141 (98,9%). Em relagdo a associagdo
do 6bito com as demais variaveis, o estudo apontou associacdo com o ano de 2018, setor
UTI/CTI, manifestagdes clinicas de parada cardiorrespiratoria, taquipneia e reagao alérgica e
casos que necessitaram de interveng¢ao médica. De acordo com a literatura, o maior numero de
EA ndo se encontra relacionado ao aumento do risco de dbito, entretanto pacientes que sofreram
um EA, com mais de 50 anos, com sepse/infec¢cdo e com quadro mais grave apresentam maior
chance de morte!.

O maior ano de incidéncia de notificacdes foi 2015 com n=411 (35,6%) EA,
porcentagem bastante semelhante ao estudo brasileiro conduzido por Gadelha et al. (2018), que
trouxe a ocorréncia de 36,2% e ao estudo transversal baseado nos dados do Gerenciamento de
Risco de um complexo hospitalar, localizado no noroeste paulista, que encontrou um total de
344 eventos com dano ao paciente no periodo de agosto/2015 a julho/2016".

Quando os dados nacionais sd3o comparados a literatura internacional, um trabalho
realizado em um hospital italiano evidenciou que somente 3,3% dos individuos internados
sofreram algum EA'#. Outro trabalho realizado em hospitais de Nova York demonstrou que EA
aconteceram em 3,7% das hospitalizagdes, e desses, 2,6% resultaram em lesdes
incapacitantes'>. Outro estudo realizado no Canad4 evidenciou que 7,5% dos pacientes
sofreram um ou mais EA, e desses, 36,9% foram considerados EA evitaveis'®. Essa discrepante

diferenca de ocorréncia de EA pode ser explicada pela diferenga entre os sistemas de saude e
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no arranjo dos profissionais, que no Brasil acabam sofrendo sobrecargas relacionadas a carga
horéria de trabalho e ao niimero de pacientes sob sua supervisio'’.

Com relagao ao turno, o maior nimero das notificagdes ndo apresentava informagdes
relacionadas ao turno de ocorréncia 875 (76,7%), ndo podendo afirmar de fato a maior
ocorréncia de EA em um determinado turno. Entretanto, dentre os casos em que havia registro
do turno, o turno diurno foi o que mais aconteceram EA, corroborando com os achados da
literatura, na qual a maioria das notificagdes de EA acontecem no periodo diurno, o que pode
ter relagdo com o momento em que sdo realizados a maioria dos procedimentos, consultas,
intervencdes, visitas médicas e exames nos hospitais’!>!8,

Apesar de ndo se tratar da realidade desta pesquisa, alguns estudos trazem maior
ocorréncia no turno noturno de EA, o que pode ter relagdo com a carga horaria de trabalho
macante a qual os profissionais estdo sujeitos, bem como a redugdo do periodo de sono, o que
pode afetar de forma significativa a capacidade de tomada de decisdo em momentos
essenciais'’.

Ressalta-se que a incompletude dos dados nas fichas de notificagdo de EA ¢ um
problema que impacta no retrato da satde publica nacional, pois devido a falta de dados nao se
consegue inferir e analisar todos os fatores envolvidos no EA, ndo sendo possivel adotar
medidas para sua preven¢do e consequentemente a ndo diminui¢do do nimero de EA, que ¢ o
principal objetivo dos servigos de satde’.

O maior setor de ocorréncia e de notificacgdo de EA neste estudo foi
enfermarias/internagio, fato que diverge dos dados encontrados no trabalho de Garcia et al.'®,
no qual terapia intensiva adulto foi o setor que mais ocorreu realizou notificagdes e o que de
EA.

Os fatores de risco para a ocorréncia de EA sdo tempo, motivo e local da internagao.
Quanto maior o tempo de internagdo do paciente maior a chance da ocorréncia de EA, a cada
dia de internagdo o risco de ocorréncia de um EA aumenta 3%'!%!°.

No que diz respeito aos envolvidos na ocorréncia de EA, os auxiliares/técnicos de
enfermagem foram os principais envolvidos conforme os resultados, consoante ao encontrado
na literatura®!>!®, O fato de a Enfermagem ser a principal notificadora pode ser explicado pelo
grande quantitativo de profissionais desta categoria que atuam no servigo'>. A literatura aponta
que a sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI influéncia na ocorréncia de EA,
principalmente relacionados aos erros de medicamentos®®?!,

Cabe salientar que, embora os enfermeiros sejam responsaveis pela maioria das

notificagdes, pode-se pressupor que a responsabilidade pela seguranca do paciente acaba nao
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sendo compartilhada de forma conjunta entre todos os profissionais do servico. A notificagdo

de EA pode ser realizada por qualquer profissional da linha de frente, incluindo-se, além dos

enfermeiros, médicos, técnicos ¢ auxiliares de enfermagem, e os outros profissionais atuantes
.13

No servigo .

Consoante a literatura’-%13-2224

os erros de medicagao/fluidos endovenosos foram os EA
mais frequentes. Os mais comuns, segundo Alexandrino et al.*> foram a flebite ou infiltragio
de medicacdo, seguida de falha na administracdo do medicamento e descuido, com distragao

como fator contribuinte para o EA?. Entretanto, Baker et al.'¢

relatou, como EA prevalente em
seu trabalho aqueles relacionados a procedimentos cirargicos, seguido dos associados a drogas
ou fluidos. Garcia et al.'® trouxe como EA predominante lesdo por pressdo, seguido de quedas,
erros de medicacao, identificacdo inadequada de pacientes e incidentes em procedimentos

1.%6 identificou barreiras na comunicacdo e

cirtrgicos. Por outro lado, Amaniyan et a
colaboragdo interprofissional como as principais responsaveis pelos EA.

Os erros de medicagao sao os principais EA relatados, e alguns fatores podem contribuir
para que isso aconteca, como a semelhanca entre rotulos e embalagens de medicamentos,
anotagdes indevidas, prescricdes normalmente manuscritas ¢ sem uniformidade, elevado
numero de pacientes para serem supervisionados e auséncia de protocolos estabelecidos, dentre
outros. Esses EA relacionados a medicac¢do poderiam ser reduzidos com a ado¢do de medidas
simples, como a utilizacdo de métodos para facilitar a visualizacdo das dosagens adequadas,
graficos informativos, administracdo de medicamentos em dosagem unitaria bem como a

ilizagao d logi facili de admini a di 9:22
utiliza¢do de tecnologias para facilitar esse processo de administragdo medicamentosa™~.

Os equivocos relacionados a medicacdo em sua grande maioria poderiam ser evitados.
Frente a esse cenario ¢ primordial o comprometimento de todos os trabalhadores do servico em
todas as etapas do processo de medicagcdo do paciente, podendo prevenir a ocorréncia de EA

. ., . . N . ~ 13
evitaveis e relacionados a medicagao ”.

Seguido dos erros relacionados a medica¢do, Rocha e Novaes’ trazem também a
ocorréncia de lesdo por pressdo e quedas, que em sua maioria acontecem com idosos e que,

~ . . . . -9
com a adog¢ao de protocolos e medidas de seguranga, poderiam ser evitados em sua maioria’.

Ademais, as notificacdes relacionadas a tecnovigilancia também aparecem como EA,
pois os profissionais na maioria das vezes ndo conseguem acompanhar as novas tecnologias,
ndo recebendo treinamentos, e incorporando-as em suas praticas sem uma preparacdo prévia’.
Outro EA comum sdo os que acontecem nos procedimentos cirurgicos, muitas vezes devido aos

hospitais ndo disporem de cultura de seguranca e de checklists, o que contribui para a ocorréncia

de EA desta natureza’.



36

As reacdes clinicas mais comuns dos EA sdo as relacionadas a erros de medicagdo, que
ocasionam reacdes adversas a medicamentos e intoxica¢do, que podem levar a diversos
sintomas fisicos como nauseas, vOomito e diarreia. Além das reacdes adversas, alguns
medicamentos podem potencializar o risco de quedas (a depender do medicamento), piora do
quadro clinico e até mesmo levar a 6bito®**’.

Apesar da existéncia de diversos protocolos e fluxogramas para auxiliarem na
assisténcia a seguranga dos pacientes, como os de identificacdo do paciente, o de higiene das
maos e o da prevencao de quedas eles ainda ndo se encontram implantados em todos os hospitais
mesmo com o Nucleo de Seguranca implantado, o que significa que somente sua existéncia nao
garante resultados efetivos se ndo for de fato colocado em pratica®®%.

Corroborando com os resultados apresentados, outros estudos’-!%13:16:182530 tambem
indicam um maior nimero de EA com danos de grau leve, em comparacdo com moderado e
grave.

Conforme a literatura, os EA podem ser classificados em leve, moderado e grave. No
grau leve o paciente apresenta sintomatologia leve, com perda de fun¢ao ou danos minimos ou
moderados, mas com rapida duragdo, necessitando somente de minimas intervengdes. Ja no
grau moderado o paciente apresenta sintomatologia com necessidade de intervencao, resultando
no aumento do tempo de internacao, com dano ou perda de fungdo permanente ou a longo prazo.
No EA considerado grave o paciente sintomatico apresenta necessidade de intervencdo para
suporte de vida ou clinico-cirargica de grande porte, com maior dano ou perda de funcao
permanente ou a longo prazo'.

1.1 a maioria dos pacientes que foram acometidos por EA se

Segundo Baker et a
recuperou sem incapacidades, entretanto os EA colaboraram para um tempo maior de
permanéncia nos hospitais e para a geracdo de incapacidades temporarias'S.

O elevado numero de notificagdes de EA com intensidade leve pode ser explicado pela
cultura de culpabilizagdo ainda muito existente, principalmente no ambito hospitalar, muito
ligada também aos modelos biomédicos ainda predominantes’, o que leva os profissionais a ndo
realizarem a notifica¢ao ou a realizar com grau leve, a fim de ndo prejudicarem a si mesmos e
0 servico, pois as punigdes ainda sdo prevalentes, que desencadeiam nos profissionais medo e
vergonha®!.

Obitos relacionados a EA sdo evidenciados na literatura, conforme achados do estudo
de Ohta et al.'’, no qual foram identificados trés obitos em UTIs em hospitais do Japdo entre

janeiro e junho de 2004, que foram associadas a infec¢Oes hospitalares e Villar, Martins e

Rabello’ que retratou que 2,4% os EA resultaram em 6bitos.
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No que tange as caracteristicas associadas ao o0bito na ocorréncia de EA, este estudo
apontou associacao com o setor UTI/CTIL O que pode justificar a associagcdo encontrada € que
este setor apresenta uma maior vulnerabilidade e suscetibilidade a ocorréncia destes eventos
visto a complexidade de procedimentos realizados e a gravidade dos pacientes internados™?.

De acordo com Gadelha et al.!” o risco de 6bito em individuos que vivenciaram EA nio
infecciosos esta mais relacionado a presenca de doencgas ja existentes e sua gravidade clinica
do que de fato com os EA em si. Ademais, o tempo de permanéncia deste no hospital, motivo
e tipo de internacao sdo os fatores que irdo determinar o 6bito, e ndo a ocorréncia de EA nao
infeccioso!’.

Diante do exposto ¢ importante reforcar a necessidade dos esclarecimentos aos
profissionais sobre a necessidade de realizar a notificacdo dos EA, incentivando a notificacao
espontanea e nao punitiva e a ado¢cdo de medidas preventivas eficientes, sensibilizando para
uma maior notificagio por parte de todos os profissionais®.

Sabendo da importancia das notifica¢des para garantir qualidade e propor melhorias nos
processos assistenciais, bem como na seguranca do paciente®?, os resultados do presente estudo
sinalizam um elevado numero de respostas “nao informado” e “ndo identificado” que emerge
uma preocupagdo com o preenchimento da ficha de notificacao.

O preenchimento inadequado ou a ndo realizagdo da notificagdo dos EA, gera
subnotificagdes, fato que também foi encontrado no estudo de Siman; Cunha e Brito®* que
indicam barreiras no conhecimento dos profissionais, medo da puni¢do e comunicagdo
informal.

Os incidentes podem ser agrupados em quatro grupos: circunstancia de risco; quase-
erro; incidente sem danos e incidente com dano (EA). A circunstancia de risco representa uma
situagdo com potencial de dano, porém, o incidente ndo ocorre; € 0 quase-erro representa um
incidente que nao atinge o paciente. Por outro lado, o incidente sem dano ocorre com o paciente,
mas ndo resulta em dano, e quando resulta em dano ¢ considerado incidente com dano (EA)*.

Os incidentes podem ser classificados em treze tipos, facilitando assim a andlise e a
divulgacdo dos dados sobre incidentes. Sdo eles: administragdo clinica; processo
clinico/procedimentos; documentagdo; infeccdo hospitalar; medicagdo/fluidos endovenosos;
hemoderivados; nutri¢do; gazes/oxigénio; equipamento médico; comportamento; acidentes
com o paciente; estrutura e gerenciamento de recursos/ organizacional®”.

Os resultados encontrados neste estudo ressaltam a importancia da necessidade de

realizar avaliacdes sobre a notificacdo de EA, evidenciando a tematica para gestores,
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profissionais e principalmente a equipe de Enfermagem, a fim de repensarem o processo
assistencial e suas praticas no servio de saude, qualificando assim o atendimento ao paciente'’.

Torna-se primordial a transformacao dos servicos de satde em ambientes nao punitivos
e apoiadores dos profissionais, para que as notificagdes sejam realizadas. Frente a isso, deve-se
conscientizar a gestdo e os trabalhadores de que as notificagdes contribuem para a seguranca
do paciente e ocasionam melhorias nos servicos, a fim de identificar as causas dos EA e intervir
sobre elas, tornando o servigo um ambiente mais seguro e melhorando o processo assistencial®!.

A adogao de novas praticas pode contribuir para a redu¢do do nimero de EA, como a
investigagdo das causas dos EA, a abordagem de tematicas relacionadas a comunicagdo,
lideranca, colaboragdo, assisténcia oportuna e adequada aos pacientes, antecipacdo e
planejamento, fortalecimento do trabalho multiprofissional, distribuicdo justa da carga horaria
de trabalho dos profissionais, uso de equipamentos adequados e dispositivos de assisténcia
inovadores e melhor gerenciamento, que devem fazer parte dos processos formativos e de
trabalho dos profissionais?®3¢-37.

A cultura punitiva, com adverténcia e treinamento nao ¢ suficiente. E fundamental que
as instituicdes adotem o processo de gestao de riscos, como investigacdo da causa raiz do EA,
para identificar o fato real do acontecimento e, propor estratégias direcionadas e especificas
para evitar novos erros®®. Dentre os métodos de investigacio, uma revisio de escopo’’
identificou que, o mais utilizado ¢ o de Andlise da Causa Raiz robusto (ACR). Este método
deve ser conduzido a partir da identificacdo a verdadeira causa e o “por qué?”, ndo apenas quem
e 0 que aconteceu, evitando assim a cultura de culpabilizagdo do profissional®.

Outros métodos para a gestdo de risco e melhoria da qualidade podem ser utilizados,
tais como o Brainstorming, os Cinco Por Qués e o Diagrama de Ishikawa®**°. Estas ferramentas
possibilitam a identificacdo da causa raiz e auxilia na formulacdo de estratégias capazes de
mitigar os eventos adversos®.

Ademais, conforme evidenciado nos resultados, a qualidade das notificagcdes ndo se
encontra satisfatoria. Foram encontradas muitas notifica¢cdes com dados faltantes e/ou nao
informados, o que acarreta em dados imprecisos, que dificultam a interpretagdo e adocao de
medidas resolutivas. Torna-se essencial a ado¢do de medidas que busquem a reducdo da
subnotificagdo e que proporcionem a qualificacio dos dados das notificacdes, com o
preenchimento adequado e com todas as informagdes relacionadas ao EA®, a fim de evidenciar

para o profissional de satide a importancia da realizagdo da notificagdo de EA de forma

completa.
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A qualidade dos dados das fichas de notificacdo, avaliadas por meio da incompletude
das informagdes proporciona um viés na interpretacdo e avaliagdo dos EA, e impede a
prevengao dos mesmos. O elevado nimero de incompletude encontrado no presente estudo e
na literatura*!, pode-se inferir que a grande cultura de culpabiliza¢do dos profissionais nos erros
tende a ocasionar esta situagio bem como também a subnotificagio dos casos*'. Deve-se
implementar uma cultura de seguranca do paciente, ¢ essa implementagdo demanda a
construgdo/remodelacdo de acdes, valores e normas*’, com o propdsito de promover
modificagdes. Cabe salientar também que a realizagao da notificagdo de EA pelos profissionais
atuantes demonstra o desenvolvimento da politica de seguranca dos pacientes, que deve ser
envolver toda a equipe multiprofissional, € ndo somente a enfermagem, a fim de promover a
seguranga dos pacientes*.

Dentre as limitagdes do estudo estd a dificuldade de atribuir relacdes causais e a
quantidade de notifica¢cdes incompletas. Importante destacar a ndo completude dos dados nas
fichas de notificacdo, sendo identificado um numero elevado de questdes ‘“Outros/Nao
informado”. outra limitagdo do estudo. Outra possibilidade de limitacao estd relacionada a

possivel subnotificacdo dos EA, em comparagio com notificagdes no Brasil*

, hdo permitindo
assim extrapolar os resultados.
Contribui¢des para a enfermagem: mudancas politicas e no processo de notificagdo de

EA.

CONCLUSOES

Os EA tém alta prevaléncia nos servicos de saude. O grau de gravidade leve foi o
prevalente neste trabalho, sendo a medicagdo endovenosa identificada como principal erro
ocorrido nos trés hospitais mineiros investigados, mas ¢ importante destacar que ocorreram os
de maior gravidade e obito. Os enfermeiros e técnicos de enfermagem foram os principais
responsaveis por executar os EA ocorridos, que, em sua maioria, ndo havia informacao
relacionada ao turno, entretanto, das notificagdes que continham tal informacdo os EA
ocorreram no turno diurno dos hospitais.

Todo e qualquer profissional ¢ capacitado para notificar EA, porém nao o fazem por
medo de retaliacdes a si proprio e ao servigo. Torna-se importante a conscientizagdo de que as
notificagdes de EA contribuem para melhorias no servigo e no atendimento ao paciente. Sao
importantes, portanto, a realizacao de acdes educativas, rever processo de trabalho, rever a ficha
de notificagdo a fim de melhorar as praticas em relagdo aos EA, quanto a notificagao,

subnotificagdo e incompletude dos dados. Além disso, apds quase 10 anos do PNSP ainda existe
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uma lacuna no conhecimento, a respeito do que ¢ EA e seguranca do paciente, e de como

notificar um EA, necessitando de mais intervengdes resolutivas sobre o tema e a importancia

da notificagdo para colaborar com um diagnostico nacional dos EA.

Espera-se com esses resultados evidenciar a tematica EA para profissionais e para

gestores, a fim de melhorar a gestao dos servicos e a qualidade do atendimento aos usuarios dos

Servigos.

Sugere-se a realizacao de novos estudos de avaliagao das notificagdes de EA em outros

municipios e estados a fim de que a tematica seja evidenciada e os profissionais se

conscientizem sobre a importancia do manejo adequado dos pacientes internados.
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5.2. Produto técnico
Esta cartilha tem foi construida com o objetivo de conscientizar a equipe de saude acerca
da possibilidade de ocorréncia e formas de prevencdo dos EA no servico de saude. Sua

construgdo foi com base na literatura e nos principais achados deste estudo.

UEV

Universidade Federal de Vicosa

GARANTINDO A
SEGURANCA DO
PACIENTEEA

REDUCAO DE
DANOS

DANIELE DIAS LOUZADA
LUCIENE MUNIZ BRAGA
ANDREIA GUERRA SIMAN




SEGURANCA DO

PACIENTE

Conforme a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), a
seguranga do paciente é
conceituvada por: reducdo ao
minimo aceitavel de danos

desnecessdrios ao paciente
(WHO, 2009).

A estrutura fisica, as instalagdes inadequadas, a
falta de recursos materiais, a auséncia de
qualidade dos materiais utilizados e os recursos
humanos insuficientes sdo desafios a serem
superados para se alcangar uma pratica segura
nos cuidados em saude (SIMAN et al., 2019).

Esta cartilha apresenta as principais estratégias
de seguranca do paciente e foi elaborada com o
intuito de informar, esclarecer e orientar os
profissionais de saude na pratica assistencial.
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TOPICOS ESSENCIAIS PARA A GARANTIA DA
SEGURANCA DO PACIENTE E REDUCAO DE
DANOS

Identificagdo correta do Paciente

Comunicacdo Efetiva

Seguranga na prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos

Uso de sangue e hemocomponentes

Cirurgia Segura

Cuidado limpo e seguro

Prevencdo de Queda

Prevencéo de Lesdo por Pressdo

(BRASIL, 2014)
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IDENTIFICACAO
CORRETADO
PACIENTE

E considerado o ponto de partida para a execucio
de forma correta de todas as etapas de seguranca do
paciente. Eo processo que garante ao paciente que
a ele é designado determinado tipo de tratamento ou
procedimento, precavendo possiveis equivocos que
podem ocasionar danos (BRASIL, 2014).

UTILIZAR NO MINIMO 2 IDENTIFICADORES!
Exemplo: nome completo do paciente; nome completo
da mde do paciente; data de nascimento do paciente; e

numero de prontuario do paciente.

Para a identificacdo do recém-nascido, a pulseira de
identificacdo deve conter, minimamente, a informagdo do
nome da mde e o nimero do prontudrio do recém-
nascido (BRASIL, 2021).

Vocé sabia?
Grande parte dos erros gue ocorrem na
administracdo de medicamentos esta
associada a problemas de identificacdo
(BRASIL, 2017).
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COMUNICACAO

EFETIVA

Todos os profissionais precisam se entender!

Tanto a equipe de saude quanto os pacientes
e familia precisam entender o que esta sendo
comunicado.

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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SEGURANCA NA

PRESCRICAO, USOE
ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS

A prescricdo de medicamentos deve ser realizada de
forma segura, a fim de que tanto a equipe quanto o
paciente compreendam seu uso e o administrem de
forma correta. Fique atento a rétulos e embalagens
semelhantes, via exclusivas de administragdo das
drogas como o caso da Penicilina. implante barreiras
para que o erro ndo aconteca. Conheca quais sdo os
medicamentos potencialmente perigosos (PP).

Paciente certo

Anotacao

correta Medicamento

certo

Direito a recusar Administracio
o medicamento segura de Hora certa
medicamentos
Orientacao ao i
2 § Via certa
paciente

Compartibilidade Dose certa
medicamentosa

(BRASIL, 2020; BRASIL, 2021)
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SEGURANCA NA

PRESCRICAO, USOE
ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS

potencialmente perigosos
potencialmente perigosos (MPP), também
amentos de alta vigilancia, sdo aqueles que
risco de provocar danos significativos aos
cia de falhas no processo de sua utilizacdo.

Classes Terapéuticas
Agonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: EPINEFrina, FENILEFrina, NOREPinefrina)
Agua estéril para injecao, inalacio e irrigacao em embalagens de 100 mL ou volume superior
Analgésicos opioides endovenosos, transdémmicos e de uso oral (incluindo liquidos concentrados e
formulagdes de liberagdo imediata ou prolongada)
Anestésicos gerais, inalatorios ¢ endovenosos (ex.: propofol, cetamina)
Antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: propranolol, metroprolol)

Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina, amioDARONA)

Antineoplasicos de uso oral e parenteral

Antitromboticos

« Anticoagulantes (ex.: varfarina, heparina nao fracionadas e heparinas de baixo peso molecular)

* Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex.: dabigatrana, rivaroxabana, apixabana,

edoxabana, fondaparinux)

* Inibidores diretos da trombina (ex.: bivalirudina, dabigatrana)

« Inibidores da glicoproteina ITb/ITIa (ex.: abeiximabe, tirofibana)

* Tromboliticos (ex.: alteplase, tenectep e inase)

J Sdma

Al

Bloqueadores neuror lares (ex.: suxametonio, rocurdnio, pancurénio, vecurénio)

Cloreto de sodio hipertdnico injetavel com concentra¢do maior que 0,9%

Glicose hipertonica com concentragio maior ou igual a 20%

Inotrépicos endovenosos (ex.: milrinona, deslanosideo, levosimendana)

Insulina subcutinea e endovenosa (em todas formas de apresentacio e vias de administragio)
Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal (ex.: anfotericina B lipossomal, doxorrubicina lipossomal) e
seus correspondentes medicamentos na forma convencional (ex.: anfotericina B desoxicolato,
cloridrato de doxorrubicina)

Sedativos de uso oral de acio minima ou moderada, para criangas (ex.: hidrato de cloral, midazolam,
cetamina - forma parenteral)

Sedativos endovenosos de agdo moderada (ex.: dexmedetomidina, midazolam, lorazepam)
Solugdes cardioplégicas

Solugdes para didlise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutricio parenteral

Sulfonilureias de uso oral (ex.: clorproPAMIDA, gliMEPIRida, glibenclamida, glipizida)

&
"’/
Z
¢

(ISPM, 2019)




SEGURANCA NA
PRESCRICAO, USOE

ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS

s potencialmente perigosos

Medicamentos Especificos

Cloreto de potassio concentrado injetavel

EPINEFrina subcutinea

Fosfato de potassio injetavel

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncologico)

NitroPRUSSIATO de sodio injetavel

QOcitocina endovenosa

Prometazina injetavel**

Sulfato de magnésio injetavel

VASopressina endovenosa e intradssea

(ISPM, 2019)
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USO DE SANGUEE
HEMOCOMPONENTES)

A utilizacdo de sangue e seus
hemocomponentes nos tratamentos
podem salvar vidas ou melhorar a
qualidade de vida da populacdo.
Atvalmente a  vigildncia  nos
hemocentros é realizada de forma
constante, considerando-se seu uso

seguro.

Importante:

A doacdo de sangue no Brasil é

realizada de forma voluntaria, e por

vezes os estoques encontram-se abaixo

do ideal, cabendo ac profissional .

sempre estimular a doagdo de sangue.
®

L

(BRASIL, 2017)
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USO DE SANGUEE
HEMOCOMPONENTES

No processo de transfusdo...

& e
Na tranfusao, a enfermagem é acionada fazendo a verificacao da prescricao,
dasolicitacdo e da disponibilidade do componente no setor de expedigao.
Em caixas adequadas para o transporte, o componente é levado ao posto de
enfermagem responsavel pelo paciente ou a sala de transfusao
ambulatorial.

Apds a identificacdo do paciente e a conferéncia de seus dados com os
relatados na etigueta da bolsa (nome, matricula e grupo sanguineo), sao
verificados seussinais vitais pré-transfusionais e se procede a puncdo venosa
por técnicas habituais. Quando o acesso venoso & impossivel, um médico é
chamado para puncéo de jugular externa ou puncao de veia profunda.
Havendo necessidade de pré-medicacao ela é feita. Se ndo, inicia-se a
transfusao sempre com atencdo quanto a possiveis intercorréncias. E
necessario que o profissional que instalou 0 hemocomponente permaneca os
15 primeiros minutos ao lado do paciente par ohservar possiveis reacdes
transfusionais graves que podem ocorrer neste periodo. Apds o término da
transfusao sao verificados os sinais vitais pos transfusionais, o paciente fica
em observacao por aproximadamente meia hora e, entao, é liberado pelo
médico se tiver em condicdes de ser. ®

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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CIRURGIA SEGURA

Complicagoes decorrentes de
cirurgias sao ameagas constantes a
seguranca do paciente. E importante
a realizagdo de cirurgias de forma
correta e seguindo-se todos os
protocolos a fim de evitar o maximo
de complicagdes.

Devemos estar atentos a:

As ocorréncias mais comuns sdo problemas
de equipamento, erros de medicamentos,
falta de pessoal, falhas em esterilizacéo,
queimadura, o ndo cumprimento dos
protocolos de isolamento, conclusdo
incorreta da lista de verificacdo de
seguranga cirirgica como nao dispor de
imagem importante para conducao da
cirurgia ou ndo reservar leito em CTI.

Para evitar falhas durante o procedimento anestésico-
cirdrgico é utilizada uma lista de verificacdo de seguranca
cirdrgica (checklist de cirurgia segura) na sala operatéria. A
lista compreende a analise de 3 momentos: Antes da
indugdo anestésica, Antes da incisdo cirtrgica e Antes da
saida do paciente da sala de cirurgia. Confira na proxima
pagina.

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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CUIDADO LIMPOE
SEGURO

A adocdo de protocolos de
higiene e sanitarios  sdo
fundamentais no cuidado com
os pacientes. Os profissionais
de saude precisam adotar os
protocolos rotineiramente em
sua pratica cotidiana.

Os 5 momentos para a N
HIGIENE DAS MAOS

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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CUIDADO LIMPOE
SEGURO

Siga 0 passo a passo para a higiene
correta das maos:

Como Fazer a Friccao Anti-Séptica das Como Higienizar as Maos
Maos com Preparagoes Alcodlicas? com Agua e Sabonete?

Dlwe\\mai\ﬂmmsmmmﬁ?mmﬁw koﬂnﬂ'—\mi
cantha para b

(B
E s

Flcne o disodes dsces deua i com Ericcione a polegar esquerda, com o il Friceione s palpas ditas ¢ unhas da man
por o i pore oo a

T

Erisigie bem a5 Seque s msics com papel o easa de fomeisas com
s o dgii taalha descastinel contata manual para fecharenie,
sormpre utlze papel foalh

20-30 seg.

40-60 seg.

(BRASIL, 2017)
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PREVENCAO DE
QUEDA

As quedas sdo eventos adversos (EA)
evitdveis, mas quando ocorrem,
podem provocar traumas teciduais,
fraturas e até mesmo a morte.

As quedas podem ser prevenidas por
meio da implantagdo das seguintes
medidas: avaliar o risco de o paciente
sofrer quedas; assegurar ao paciente
um cuidado multiprofissional em um
ambiente seguro e conscientizar
paciente, familiares e profissionais
quanto ac risco de quedas.

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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PREVENCAO DE LESAO
POR PRESSAQ

Sao lesdes que podem acometer pessoas que se
movimentam pouco ou estdo acamadas.

Esse tipo de lesdo representa um grave
problema de saide publica ndo somente no
Brasil, mas também no mundo todo, afetando
sobretudo pacientes acamados por periodos de
tempo longo, acontecendo principalmente em
Unidades de Terapia Intensiva (RIBEIRO et al.,
2018).

Os pacientes internados devem ser avaliados pela equipe de satde, ap6s a sua
admissdo, acerca do risco de desenvolver lesdes por pressdo. De acordo com essa
avaliagdo, os profissionais de saude indicardo quais medidas de prevengdo devem ser
adotadas para cada paciente. Em alguns casos, reavaliagdes diarias podem ser
necessérias e novas medidas de prevencdo podem ser adotadas.

VOCE SABIA?

Que a participacdo dos pacientes, familiares,
acompanhantes e cuidadores é essencial na
prevencdo e tratamento das lesdes por pressdo

/ Como voce pode ajudar suva
equipe na prevengdo deste

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2021)
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CARACTERISTICA DE EVENTOS ADVERSOS
NOTIFICADOS EM TRES HOSPITAIS
MINEIROS ENTRE 2013-2020*

Turno diurno

Ano de notificagdo
160 (13,9%)

2015 (35,6%)

/ 2016 (16,8%)
2017 (16,2%)

Tipo de Evento Adverso
Erro de medicagdo / fluidos
endovenosos
251(21,8%)

Setor de ocorréncia
Internagao

Manifestagées clinicas
215 (18,6%)

Comprometimento da integridade da
pele
19 (10,3%)

Setor de notificagdo
Enfermaria/internagdo  Profissional responsavel pelo evento

516 (44,7%) adverso
" g Técnico/Auxiliar de Enfermagem
/ 256 (22,2%)

*Resultados da dissertacdo de mestrado intitulada: IDENTIFICACAQ DE EVENTOS ADVERSOS EM TRES
HOSPITAIS DE MINAS GERAIS: UMA ESTRATEGIA DE REDUGAQ DE DANOS",
Autora: Daniele Dias Louzada.



CARACTERISTICA DE EVENTOS ADVERSOS
NOTIFICADOS EM TRES HOSPITAIS
MINEIROS ENTRE 2013-2020*

Classificagao da Gravidade dos Incidentes

Frequéncia Absoluta
g

Gravidade dos Incidentes

\S

*Resultados da dissertagdo de e
HOSPITAIS DE MINAS GERAIS: UN
Autora: Daniele Dias Louzada,

T =
MODERADO GRAVE OBITO
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CARACTERISTICA DE EVENTOS ADVERSOS
NOTIFICADOS EM TRES HOSPITAIS
MINEIROS ENTRE 2013-2020*

Desfecho:
Recuperado 1141 (98,9%)

Obito 13 (1,1%)

Em relacdo a associacdo do dbito com as caracteristicas
dos EA, verificou-se que em relagdo ao ano de ocorréncia,
os 6bitos nado se distribuiram de forma homogénea
(p=0,010). O ano com maior nimero de EA notificados foi o
de 2015, no entanto, a maior proporgdo de EA que
resultaram em ébitos ocorreu em 2018, totalizando cinco
6bitos (38,5% do total). Em relacdo ao setor de ocorréncia,
o setor de internacao foi o que apresentou maior EA, mas a
maior proporgio de ébitos ocorreu nas UTI/CTI (23,1%).
Dentre as manifestagées clinicas, houve associacdo entre o
dbito e os pacientes que apresentaram PCR (30,7%),
taquipneia (15,4%) e reacao alérgica (7,7%). Em relagao as
acoes realizadas ap6s a notificacdo, destaca-se a
associacdo entre o 6bito e os casos que necessitaram de
alguma intervencdo associada a avaliacdo médica (23,1%).

i

*Resultados da dissertacio de mestrado intitulada: IDENTIFICACAD DE EVENTOS ADVERSOS EM TRES
HOSPITAIS DE MINAS GERAIS: UMA ESTRATEGIA DE REDUGAQ DE DANOS",
Autora: Daniele Dias Louzada.



CONCLUSAO

A adocdo de medidas de seguranca sao
importantes para o paciente para um cuidado
integral ndo somente para ele mas também para o
profissional e para a equipe do servigo.

Essa cartilha foi criada com o propésito de auxiliar
vocé e sua equipe no cuidado seguro e assim,
reduzir os possiveis danos ao paciente.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de EA foi alta, com predominio de erros de medicagdo e fluidos
endovenosos. Foi evidenciado um elevado numero de notificacdes de EA durante os anos
investigados. Além disso o principal tipo identificado foi o evento o de grau gravidade leve e a
medicacdo endovenosa identificada como principal erro. Os enfermeiros e técnicos de
enfermagem foram os principais envolvidos nos EA ocorridos, que, em sua maioria, ocorreram
no turno diurno dos hospitais.

Os fatores associados foram ano de ocorréncia, setor, manifestagoes clinicas, acdes
realizadas pela equipe e gravidade do evento. Importante destacar a ndo completude dos dados
nas fichas de notificagdo, uma limitagcdo do estudo. A partir dos resultados apresentados, foi
possivel observar que o ambiente hospitalar, principalmente no que tange a assisténcia a satude,
esta a sujeito a ocorréncias de incidentes e falhas. Neste sentido, as notificacdes de EA
desempenham um papel fundamental para a redugdo e controle dos mesmos. O estudo reforca
a necessidade da implantagdo de medidas de prevencdo. A realizagdo de capacitagdo sobre a
importancia da prevengao e notificacdo dos EA deve fazer parte da rotina dos servigos de saude,
nao tendo carater punitivo e sim de conscientizagao.

Os resultados deste estudo evidenciam a necessidade de melhorias nas notificacdes,
visto o expressivo numero de dados ndo preenchidos ou com a identificagdo “Outros/Nao
informado”. Para melhorias neste processo, faz-se necessdrio interven¢des por meio de
estratégias de sensibilizacdo e de educagdo permanente dos profissionais de saude,
desenvolvimento de uma cultura de seguranga, com comprometimento da equipe, além de
orientagdes especificas acerca da padronizagdo das formas de notifica¢do, elaboragdo,
divulgagdo e atualizagdes de protocolos e de procedimentos operacionais padrdes, voltados a
seguranga.

Espera-se com esses resultados, um destaque relacionado a tematica € que novas
propostas de melhorias do servigo sejam elaboradas e implementadas para a garantia da
qualidade do atendimento aos usuarios do sistema de satde.

Por fim, propde-se também com a elaboragdo da cartilha, auxiliar os profissionais em
sua rotina didria alertando para as possiveis causas dos EA e como evita-los, a fim de promover

melhorias nos servigos de saude.
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APENDICE A — Questionario.
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1. Identificacao do Notificador

Categoria do
notificador:

( )Médico(a) ( )Enfermeiro(a)
(' )Nutricionista ( )Farmacéutico(a)

( ) Paciente ( )Outro
Especificar:

2. Identificacao da notifica¢ao

Motivo da notificagdo

Queixa Técnica (QT) ou
Evento Adverso (EA)

() Queixa Técnica () Evento Adverso

2- Identificacio do Paciente/usuario que sofreu o evento adverso

Idade:
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Psiquiatrico: ( )Sim ( )Nao

3 - Evento adverso

Data que ocorreu o
evento

Tipo de incidente
associado

) Processo/procedimento clinico

) Iras

) Medicagao/Fluidos Endovenosos
) Nutri¢ao

) Oxigénio/Gas/Vapor
) Dispositivos Médicos/Equipamento Médico

) Infraestruturas/Edificios/Instalagdes

~ AN AN NN~ A~

) Outros:

Manifestagoes clinicas
associadas ao evento
adverso*

( ) Vomito ( )Febre () Nauseas () Diarreia ( ) Reagdo
Alérgica () Cefaleia ( ) Insonia ( )Convulsdo ()
Outros:

O paciente/usuario
recebeu atendimento
apos o evento?

( )Sim ( )Néo

Agoes preventivas e
tratamento oferecido

Especificar:
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Destecho para o evento
adverso relatado
(selecionar apenas um)

( ) Recuperado

( ) Obito

( ) Em recuperagdo

( ) Recuperado com sequelas

() Transferido para outra instituicao
Especificar:

( ) Desconhecido

( ) Outros
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