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RESUMO 

 
LOUZADA, Daniele Dias, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, dezembro de 2022. 
Prevalência e os fatores associados à notificação de eventos adversos em três hospitais de 
Minas Gerais, MG. Orientadora:  Andréia Guerra Siman. Coorientadora: Luciene Muniz 
Braga Daskaleas. 

 
A redução dos eventos adversos (EA) nos serviços de saúde tem sido uma prioridade na saúde 

pública. O número de EA que acontece no serviço alcança números alarmantes, e poderiam ser 

evitados. O estudo analisou a prevalência e fatores associados para a ocorrência de EA em três 

hospitais de Minas Gerais. Estudo quantitativo, transversal e retrospectivo, por meio da análise 

dos dados das fichas de notificação interna de EA, do período de 2013 a 2020, de três hospitais 

mineiros. A coleta de dados foi realizada entre 2019 e 2020, por meio de um questionário. As 

variáveis coletadas foram: ano de ocorrência do evento, motivo da notificação, turno de 

ocorrência, setor de ocorrência, profissional que executou, incidente associado, manifestações 

clínicas associadas, ações preventivas e tratamento, gravidade. Todas as informações 

compiladas foram integradas em um único banco de dados. Para a análise descritiva, as 

variáveis foram apresentadas como frequências absolutas e relativas. Os dados   coletados foram 

armazenados em no Excel e posteriormente foram analisados pelo software IBM Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS). Foi realizada estatística descritiva de frequência e 

proporção, e as associações estatísticas 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 prevalência 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 medicação e fluidos 

endovenosos (21,8%). Foram considerados associados ao óbito os EA ocorridos em 2018 

(p=0,010), em Unidades de Terapia Intensiva/Centros de Terapia Intensiva (p=0,009), em que 

os pacientes apresentaram parada cardiorrespiratória, taquipneia ou reação alérgica (p<0,001) 

e necessitaram de alguma intervenção associada à avaliação médica (p=0,039). A prevalência 

de EA foi alta, predominando erros de medicação e fluídos endovenosos. Os fatores associados 

foram ano de ocorrência, setor, manifestações clínicas, ações realizadas pela equipe e gravidade 

do evento. Destaca-se a não completude dos dados nas fichas de notificação, uma limitação do 

estudo. Importante a realização de capacitação sobre a importância da prevenção e notificação 

dos EA, de medidas de correções e padronizações, como parte da rotina dos serviços de saúde. 

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



ABSTRACT 

 
LOUZADA, Daniele D., M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 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. 

 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 
Quadro 1 – Variáveis investigadas no presente estudo............................................................ 21 

Artigo 

Gráfico 1 – Classificação da gravidade dos eventos adversos ocorridos no período de 2013 a 

2020, em três hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022............................................................. 30 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Notificação de eventos adversos por hospital. Minas Gerais, Brasil, 2022. .......... 20 

Artigo 

Tabela 2 – Caracterização dos eventos adversos ocorridos no período de junho de 2013 a 

fevereiro de 2020, em três hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022. ....................................... 28 

Tabela 3 – Associação entre os eventos adversos e o desfecho do paciente, em três hospitais 

de Minas Gerais, Brasil, 2022. ................................................................................................. 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIAÇÕES 

 
ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

EA Evento Adverso 

H1 Hospital 1 

H2 Hospital 2 

H3 Hospital 3 

NOTIVISA Sistema de Notificação de Vigilância Sanitária 

NSP Núcleo de Segurança do Paciente 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PNSP Programa Nacional de Segurança do Paciente 

SUS Sistema Único de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ..................................................................................................................... 11 

2 REVISÃO DE LITERATURA .............................................................................................. 13 

3 OBJETIVOS .......................................................................................................................... 18 

 3.1.  Objetivo geral ............................................................................................................... 18 

 3.2.  Objetivos específicos .................................................................................................... 18 

4 MÉTODO .............................................................................................................................. 19 

 4.1.  Desenho do estudo ........................................................................................................ 19 

 4.2.  Local do estudo ............................................................................................................. 19 

 4.3.  População e amostra ..................................................................................................... 20 

 4.4.  Variáveis do estudo ....................................................................................................... 20 

 4.5.  Análise dos dados ......................................................................................................... 21 

 4.6.  Aspectos éticos ............................................................................................................. 22 

5 RESULTADOS ...................................................................................................................... 23 

 5.1.  Artigo ............................................................................................................................ 24 

 5.2.  Produto técnico ............................................................................................................. 44 

6 CONCLUSÃO ....................................................................................................................... 67 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................................... 68 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP. ....................................................................... 75 

APÊNDICE A – Questionário. ................................................................................................. 79 
 



11 
 

1 INTRODUÇÃO 

Para uma assistência à saúde efetiva e de qualidade, deve ser considerada a segurança 

do paciente, um dos pilares da qualidade, o que torna de extrema importância o aprimoramento 

dos processos e a implementação da gestão dos riscos, em os ambientes de saúde, em destaque 

o hospitalar. Essas considerações para o cuidado com o paciente, culminam em evitar a 

ocorrência de Eventos Adversos (EA) (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), EA é definido como qualquer 

incidente que ocasionou dano ao paciente, sendo classificados como: nenhum (quando o 

paciente não necessita de tratamento); leve (apresenta danos mínimos ou de curta duração); 

moderado (a intervenção se faz necessária e ocorre aumento nos dias de hospitalização); grave 

(há risco de morte ou necessidade de intervenção cirúrgica); e morte (causada ou antecipada 

pelo incidente) (OMS, 2009).   

Entre os anos de 2014 e 2018 no Brasil, foram notificados 935 EA em serviços de saúde, 

sendo a maioria relacionado a medicamentos, seguidos de queda do paciente e infecções 

relacionadas à assistência à saúde, sendo a Região Sudeste do país a que concentra o maior 

número das notificações por estado, principalmente São Paulo e Minas Gerais (VILLAR; 

MARTINS; RABELLO, 2021). Até 2018, mais de 1.400 pacientes morreram por conta de EA 

em instituições públicas e privadas no Brasil (ANDRADE et al., 2020), dados alarmantes que 

necessitam de intervenções.  

Apesar dos dados, enfrenta-se ainda o problema da subnotificação, relacionado 

principalmente ao medo de possíveis retaliações dos profissionais, dificuldade de expor os 

próprios erros, falta de tempo, carência de sistemas adequados para relatar os EA, ausência de 

conhecimento sobre os EA, sua notificação e escassas mudanças após sua notificação. Não se 

deve incentivar não uma cultura punitiva e de culpabilização, mas ressaltar a importância da 

notificação dos EA e da segurança do paciente, que pode ser alcançado com auxílio da educação 

contínua dos profissionais em serviço (JESUS; MORAES; ALMEIDA, 2020; ROCHA; 

NOVAES, 2022).   

OS EA ocasionam transtornos ao paciente, sua família e para a própria instituição, pois 

acabam por prejudicar a recuperação dos pacientes, aumentam as chances de ele contrair 

infecções, aumentam seu período de internação, afetam sua independência, sua funcionalidade, 

além de ocasionar transtornos físicos e emocionais (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019). 

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

desafios e qualidade das notificações, como (VILLAR; MARTINS, RABELLO, 2021; 



12 
 

NOVAES; ROCHA, 2022; ALEXANDRINO et al., 2020; BATISTA et al., 2019; FURINI; 

NUNES; DALLORA, 2019; GÖTTEMS et al., 2016; JESUS; MORAES; ALMEIDA, 2020; 

AMANIYAN, S. et al., 2020) dentre outros.   

Frente ao grande desafio que é a garantia do cuidado e segurança aos pacientes que se 

encontram hospitalizados, a realização de estudos que evidenciam tal temática e fornecem 

subsídios científicos para intervenções em saúde se tornam essenciais (VILLAR; MARTINS, 

RABELLO, 2021).  

A notificação dos EA é uma importante ferramenta da gestão e recurso de aprendizagem 

dos processos assistenciais, que por meio da análise desses eventos, percebidos com estudos 

científicos, consegue identificar suas causas e favorecer a elaboração e adoção de estratégias 

para evitar que os EA aconteçam (NOVAES; ROCHA, 2022). 

Diante do exposto, questiona-se: Qual é a prevalência e os fatores associados a 

ocorrência de EA em 3 hospitais da Zona da Mata de Minas Gerais? O estudo parte da hipótese 

que os principais EA nos três hospitais a serem investigados são semelhantes aos dados gerais 

dos EA no estado de Minas Gerais, Brasil e no mundo, e há ação adequada para mitigar os 

danos.  

O presente estudo possui como objetivo analisar a prevalência e fatores associados para 

a ocorrência de EA em três hospitais da Zona da Mata, Minas Gerais, no período de 2013 a 

2020. Com as considerações apresentadas, o estudo se justifica pela importância de identificar 

os EA e analisar seus fatores causais, e assim ter a possibilidade de aprender com os erros e 

fornecer alternativas para promoção de cuidados mais seguros (ZANETTI et al., 2020). O tema 

é 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 notificação e EA 

(ZANETTI et al., 2020; NETO et al., 2021). 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pró-

Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa – UFV. O corpo do 

trabalho compreende uma introdução, objetivos gerais e específicos, metodologia, um artigo 

científico, um produto técnico e uma conclusão. O artigo intitulado “Característica de eventos 

adversos notificados em três 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 REVISÃO DE LITERATURA 

A redução de erros tem sido uma prioridade nos sistemas de saúde. Os erros ocasionam 

sérios problemas aos usuários e às instituições de saúde, tornando importante sua compreensão 

e a notificação dos profissionais, devendo-se acolhê-los a fim de evitar a omissão dos 

trabalhadores frente à cultura punitiva ainda existente. O investimento na cultura de segurança 

tanto do profissional quanto dos usuários é de extrema importância, devendo-se disseminar os 

conceitos de segurança do paciente (DUARTE et al., 2018). 

EA são incidentes que resultam em danos intencionais ou não intencionais decorrentes 

da assistência e não relacionados à evolução natural da doença de base do paciente, e podem 

acarretar em maior tempo de internação hospitalar, maiores gastos para as instituições, 

afastamento do trabalho e até mesmo causar a morte (OMS, 2012; ANVISA, 2013; WILLIAMS 

et al., 2017; MAIA et al., 2018; JAMSAN et al., 2018; WHO, 2016).  

Além dos EA, há o near miss que é conceituado pela OMS como um incidente que foi 

interceptado antes de atingir o paciente, e que poderia ou não causar danos, ou seja, um “quase-

falhas” (WHO, 2009). Este termo, é comumente utilizado na literatura científica quando se fala 

de erros de medicação, por ser um tipo de incidente que pode ser evitado especialmente quando 

a falha ocorre na prescrição e é identificada antes da administração (CAPUCHO, 2011). 

Quanto aos EA, esses podem ser classificados como: nenhum (quando o paciente não 

necessita de tratamento); leve (apresenta danos mínimos ou de curta duração); moderado (a 

intervenção se faz necessária e ocorre aumento nos dias de hospitalização); grave (há risco de 

morte ou necessidade de intervenção cirúrgica); e morte (causada ou antecipada pelo incidente) 

(OMS, 2009). Os EA são um dos principais causadores de óbito no Brasil. Estima-se que a cada 

três minutos, dois brasileiros vão a óbito em consequência de erros relacionados à assistência 

em saúde (COUTO et al., 2016). 

Assim, a saber das consequências, muitos são os tipos de EA identificados nos serviços 

de saúde, e são eles: falhas na identificação dos pacientes, problemas de comunicação, erros de 

medicação, entre outros (ANVISA, 2017).  A prevalência de ocorrência de cada tipo de EA 

varia conforme o contexto assistencial e podem ainda servir de indicador de qualidade de 

assistência (NAZÁRIO et al., 2022). 

Diferentes fatores podem colaborar para a ocorrência dos EA como: falta de materiais, 

condições precárias de trabalho, ausência de normas da organização, superlotação dos hospitais, 

elevada carga horária de trabalho, estresse, falta de supervisão, uso de inúmeras tecnologias, 

inexperiência profissional e falta de comunicação entre a equipe profissional (HINRICHSEN 

et al., 2017; SILVA EKA et al., 2018). Contudo, os EA não podem ser vinculados a uma ação 
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individualizada, tido que em 1990 James T. Reason propôs o modelo do queijo suíço, sugerindo 

que um erro é interligado a consecutivas falhas do sistema e não pode ser tratado de forma 

individualizada (REASON, 1990; JESUS; MORAIS; ALMEIDA, 2020).  

A publicação do relatório To Err is Human: Building a Safer Health Care System, 

realizada pelo Instituto de Medicina (IOM), demonstrou o alto número de EA em hospitais, 

ocasionando reflexão dos profissionais da área sobre os modelos assistenciais utilizados para 

garantir a segurança do paciente (KOHN et al., 2000). A partir da publicação, a OM criou, em 

2004, o programa Aliança Mundial para Segurança do Paciente, com o objetivo de prevenir 

danos aos pacientes (OMS, 2004).  

Com a criação da Aliança Mundial, foram desenvolvidas três grandes campanhas com 

a intenção de diminuir os EA no mundo: “Clean Care is Safer Care” (2005) com o intuito de 

reduzir a infecção associada à assistência à saúde, concentrando-se na melhoria da higiene das 

mãos; “Safe Surgery Saves Lives” (2008) objetivando a redução dos riscos associados à cirurgia 

e “Medication Without Harm” (2017) com a intenção de reduzir em 50% o nível de danos graves 

e evitáveis relacionados a medicamentos ao longo de cinco anos (OMS, 2019). 

Mesmo após o surgimento da Aliança Mundial, as campanhas para redução de EA e a 

criação de agências especializadas em qualidade e segurança do paciente (MOURA, 2018), os 

EA ainda são considerados uma das dez principais causas de morte e incapacidade no mundo 

(JHA, 2018), visto que até 80% dos danos são evitáveis (SLAWOMIRSK et al., 2018), e 

correspondendo a 15% do total de gastos hospitalares (SLAWOMIRSK et al., 2017).     

No Brasil, com o intuito de desenvolver ações de segurança para o paciente e gerar 

melhorias na assistência em saúde para reduzir os casos de EA, através da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) foi publicada a Portaria nº 529(3), de abril de 2013, que instituiu 

o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (PAIXÃO, 2017). 

Após a instituição do Programa Nacional de Segurança do Paciente em 2013, foi 

possível observar o aumento do número de unidades cadastradas com Núcleo de Segurança do 

Paciente (NSP) e da notificação de EA no sistema da ANVISA. Em 2014 foram notificados 

apenas 8.435 EA, e 784 NSPs de estabelecimentos de saúde eram cadastradas. No entanto, 

somente 225 NSPs registraram pelo menos um EA (ANVISA, 2015).  

Em três anos do surgimento do programa, o número de NSP e notificações aumentaram 

consideravelmente, subindo para 2.286 núcleos 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 saúde (ANVISA, 2017).  
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Com o PNSP, houve um aumento expressivo no número de notificações, no entanto, 

ocorreu redução da proporção de eventos com danos graves e óbitos. A proporção de óbitos em 

decorrência de EA foi reduzida de 1% em 2014 para 0,47% em 2018, sugerindo que as ações 

implementadas a partir do programa podem ter contribuído para reduzir danos aos usuários do 

sistema de saúde (ANDRADE et al., 2020). Atualmente o Brasil possui 5.767 NSPs cadastrados 

no sistema (BRASIL, 2022), demonstrando que a política praticada a partir do PNSP refletiu 

no número de instituições cadastradas.  

O PNSP também objetiva produzir, difundir e fomentar a inclusão do tema nos cursos 

de ensino técnico, superior e de pós-graduação na área da saúde (BRASIL, 2013). Neste 

contexto, foi identificado um aumento significativo no número de teses e dissertações com a 

temática “Segurança do Paciente” produzidas pelos programas de pós-graduação em saúde 

coletiva no Brasil entre os anos de 2013 e 2018, sugerindo a importância da criação do PNSP 

nas pesquisas de pós-graduação no país (NETO et al., 2021).  

Apesar da existência do PNSP, do aumento de pesquisas e do debate sobre a importância 

da notificação dos EA, eles ainda são considerados pouco notificados no Brasil. Essa 

subnotificação está ligada ao desconhecimento por parte dos profissionais sobre como relatar 

corretamente o ocorrido, assim como a culpa e o medo de sofrer represálias e punições de seus 

superiores (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; PEREIRA et al., 2021). Vale ressaltar ainda, que 

muitos erros acabam sendo divulgados nos meios de comunicação, deixando o profissional mais 

suscetível ao julgamento público (FORTE et al., 2016). Desta forma, a falta de comunicação e 

a omissão frente os acontecimentos de EA dificultam os estudos na área e tornam mais difícil a 

implementação de melhorias e a prevenção de erros, além de camuflar a realidade dos serviços 

de saúde (RIBEIRO et al., 2016). 

A notificação de EA é uma ferramenta essencial para garantir o processo do cuidado em 

saúde e assim possibilitar o reconhecimento dos erros, monitorização quantitativa, viabilização 

de espaços de aprendizagem na instituição de saúde para redução de tais ocorrências e fomentar 

a criação de uma cultura de segurança (MASCARENHAS et al., 2019). Os profissionais de 

saúde vivenciam diariamente a ocorrência de EA e acreditam que a notificação desses fatos são 

aspectos essenciais para a promoção da segurança do paciente (PEREIRA et al., 2021) e que o 

trabalho em equipe e a comunicação são relevantes para a promoção de segurança (PENA; 

MELLEIRO, 2018; PEREIRA et al., 2021). A notificação de EA é 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 possível no cuidado aos pacientes (GONZÁLEZ-SAMARTINO et al., 2018).  

O Brasil utiliza o Sistema de Notificação em Vigilância Sanitária (NOTIVISA) para a 

notificação de EA ocorridos. O registro deste tipo de notificação pode ser realizado somente 

pelo NSP do serviço de saúde que esteja cadastrado na ANVISA (ANVISA, 2019). Como já 

exposto, mesmo com o aumento de NSPs, a quantidade de notificações não cresce 

proporcionalmente, indicando que ainda há muita subnotificação, e, demonstrando a 

importância do empenho das NSPs para melhorar as notificações e corrigir essa problemática 

(ANVISA, 2019).  

O Ministério da Saúde do Brasil publica anualmente o relatório de notificações 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 período, e em sua 

maioria são de grau leve, nenhum e moderado (BRASIL, 2022a).  

No Brasil os cinco tipos de EA notificados com maior frequência neste período por 

diferentes tipos de serviço de saúde foram: lesão por pressão; falhas durante a assistência à 

saúde; falhas envolvendo cateter venoso; queda do paciente e problemas envolvendo sondas. 

No entanto, falhas durante a assistência à saúde, broncoaspiração, queda do paciente e em 

procedimento cirúrgico foram os tipos de EA que mais resultaram em óbitos. Considerando 

especificamente hospitais, lesão por pressão, problemas durante a assistência à saúde, falhas 

envolvendo cateter venoso, erros com sondas e queda do paciente são os tipos de EA com maior 

frequência de registro (BRASIL, 2022a). 

Minas Gerais é o segundo estado do Brasil em número de notificações, registrando mais 

de 35.000 EA no ano de 2021 (BRASIL, 2022a).  Considerando diferentes tipos de serviço de 

saúde, os EA mais notificados foram: falhas durante a assistência em saúde; lesão por pressão 

e falhas envolvendo cateter venoso. Esses também são os mais notificados especificamente para 

hospitais (BRASIL, 2022b).  

De acordo com Amaniyanet al. (2020) o cenário internacional é bem semelhante ao 

brasileiro com relação aos EA. Em sua revisão sistemática sobre a literatura internacional, a 

comunicação inadequada e ineficiente teve destaque, somado ao pouco comprometimento do 

paciente nas questões relacionadas a sua segurança, problemas de gerência de medicamentos e 

protocolos, falhas na avaliação de pacientes, erros de diagnóstico e de tomadas de decisão, 

problemas de: infraestrutura, no trabalho em equipe, na notificação de EA, no gerenciamento e 

na organização serviço tiveram destaque na incidência de EA (AMANIYAN, S. et al., 2020). 
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Falhas durante a assistência à saúde foi o tipo de EA mais registrado no ano de 2021, 

com mais de dez mil notificações em hospitais do estado de Minas Gerais (BRASIL, 2022b). É 

possível notar a importância e influência do entendimento dos protocolos de saúde e da 

reciclagem dos profissionais que prestam assistência ao paciente para que este tipo de EA ocorra 

em menor proporção. É impossível prever e prevenir todos os EA e danos, devido à 

complexidade e imprevisibilidade da assistência à saúde, no entanto, através da implementação 

de táticas de saúde baseadas em evidências, é possível reduzir drasticamente estes eventos 

(THOMAS, 2020). 
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3 OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

Analisar a prevalência e fatores associados para a ocorrência de EA em três hospitais de 

Minas Gerais no período de 2013 a 2020. 

3.2. Objetivos específicos 

• Identificar a prevalência dos diferentes EA ocorridos nos hospitais. 

• Analisar os fatores associados à ocorrência dos diferentes EA. 

• Analisar as ações de intervenção após a ocorrência do EA.   
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4 MÉTODO 

4.1. Desenho do estudo 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa com delineamento retrospectivo. Os estudos 

quantitativos buscam a análise dos dados a fim de obter indicadores e tendências reconhecíveis, 

analisando-os e materializando-os com auxílio de variáveis matemáticas e estatísticas, 

promovendo a quantificação dos dados de pesquisa (MINAYO, 2002). O estudo é 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 três 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 é um hospital geral, de médio porte, uma instituição “Entidade Beneficente 

de Assistência Social" (antiga Entidade de Fins Filantrópicos), na qual mais de duzentas mil 

pessoas são assistidas anualmente e realiza cerca de 80% dos atendimentos via Sistema Único 

de Saúde (SUS). É credenciado como hospital de ensino, recebendo alunos dos cursos da área 

da saúde como Medicina, Enfermagem, Nutrição e Fisioterapia, em parceria com a faculdades 

da região (CNES, 2022).  

O Hospital 2 é um hospital geral, de grande porte, também uma Entidade Beneficente 

de Assistência Social, atendendo cerca de duzentas e vinte mil pessoas por ano de uma região 

de trinta municípios, ofertando diversos serviços, principalmente cirurgias cardiovasculares 

(CNES, 2022). 

O Hospital 3, hospital geral, de médio porte. Uma “Entidade Beneficente de Assistência 

Social", que atende em média cerca de duzentas e vinte mil pessoas por ano, sendo sociedade 

civil, de direito privado, sem fins lucrativos, de caráter assistencial. Todos os três prestam 

assistência médico-hospitalar a SUS, convênio e particular (CNES, 2022). 

Os três hospitais tinham Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) ativo e implantados 

desde 2013. Assim, para seleção dos hospitais foi considerada a importância que as instituições 

oferecem à segurança do paciente e a necessidade da existência da comissão de gerenciamento 

de riscos e NSP. Outro aspecto refere-se ao fato destes locais terem sido cenários de pesquisas 

anteriores de parte da equipe, cujos resultados contribuíram para o desenho deste estudo 

(SIMAN, 2017). Ressalta-se o interesse dos cenários no desenvolvimento e resultados da 

investigação vislumbrando a contribuição para a formação de recursos humanos e qualificação 

do cuidado oferecido. 
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4.3. População e amostra 

Para amostra deste estudo, foram considerados as fichas internas arquivadas das 

notificações de EA das instituições em estudos.  Trata-se de notificações realizadas por 

profissionais de saúde das instituições e arquivadas pelo NSP. Nas instituições participantes, as 

notificações podem ser realizadas por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, NSP, e 

outros profissionais envolvidos na assistência, bem como por familiares e pacientes.  

Elegeu-se como critérios de inclusão: a notificação preenchida de forma legível, 

realizada entre 2013 a 2020, ano da coleta, e ser classificado como EA. Desconsiderou-se as 

notificações preenchidas que não caracterizavam um EA, ou seja, que não atingiu ao paciente. 

Os critérios de exclusão foram as queixas técnicas e ilegibilidade das fichas de notificação. As 

queixas técnicas são conhecidas por “qualquer notificação de suspeita de alteração ou 

irregularidade de um produto ou empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais, que poderá 

ou não causar danos à saúde 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 questionário, com o roteiro elaborado 

pelos pesquisadores baseado no em relatório técnico da OMS (OMS, 2011) (APÊNDICE A). 

Os dados foram coletados pela pesquisadora principal juntamente com uma equipe treinada e 

qualificada para tal. Cabe destacar, que todas essas informações foram compiladas foram 

integradas em um único 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 – Notificação de eventos adversos por hospital. Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Hospital n % 

Notificações de 
eventos adversos 

Hospital 1 150 13 

Hospital 2 970 84 

Hospital 3 34 3 

 Total 1.154 100 

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

4.4. Variáveis do estudo 

Para a presente investigação, foram consideradas as seguintes variáveis (Seguindo o 

questionário adaptado com base no relatório técnico final, publicado pela Organização Mundial 

de Saúde, no ano de 2011 (OMS, 2011) (APÊNDICE A). 
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Quadro 1 – Variáveis investigadas no presente estudo. 

Nome Conceito 
Categorias (elaboradas a partir dos 

resultados) 

Ano de ocorrência Ano que aconteceu o EA 
2013; 2014; 2015; 2016; 2017; 2018; 2019; 

2020 

Turno 
Turno/horário de ocorrência do 

EA 
Diurno; Noturno 

Setor de ocorrência 
Setor do hospital que 

aconteceu o EA 
Internação; UTI/CTI; Pronto Socorro; 

Hemodiálise; Serviço de Exames; Recepção 

Setor de notificação 
Setor responsável pela 

notificação do EA 

Enfermarias/Internação; UTI/CTI; 
Coordenação de Enfermagem; Pronto 

Socorro; CME; CC; Serviço de 
Exames/Laboratórios; Farmácia; Pediatria; 
Serviço de Nutrição e Dietética; Recepção; 

Manutenção 

Profissional responsável 
pela notificação EA 

Profissional envolvido no EA 

Técnico/Auxiliar de Enfermagem; 
Farmacêutico/ Auxiliar de Farmácia; Médico; 

Nutricionista; Enfermeiro; Técnico de 
Laboratório; Acompanhante; Fisioterapeuta; 

Recepcionista 

Tipo de EA Categoria do EA 

Erro de medicação / fluidos endovenosos; 
Processos / Procedimentos clínicos; Lesão 

por Pressão; Quedas; Falha na identificação; 
Nutrição; Complicação de acesso venoso 
(flebite); dispositivos ou equipamentos 
médicos; Falha na comunicação; IRAS; 

Desinfetante de uso hospitalar; 
Oxigênio/gases e vapor 

Manifestações clínicas Consequências clínicas do EA 

Comprometimento da integridade da pele; 
Taquipneia; Fratura; Parada 

cardiorrespiratória; Reação Alérgica; Dor; 
Fome; Convulsão; Diarreia; Náusea/Vômito; 

Febre (Tax acima de 37,5º); Cefaleia; 
Bexigoma; Hemorragia; Trombose 

Ações realizadas pela 
equipe assistencial 

Ações realizadas após a 
ocorrência do EA, para evitar 

outros erros 

Orientação e treinamento da equipe; 
Avaliação Médica com intervenção; Criação 

de novos fluxos assistenciais; Avaliação 
Médica; Advertência ao profissional; 

Modificações na infraestrutura 

Grau do EA Gravidade do EA Nenhum; Leve; Moderado; Grave; Óbito 

Desfecho 
Consequência/desfecho 

causado pelo EA 
Recuperado; Óbito 

Legenda: EA: Evento Adverso; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; CTI: Centro de Terapia Intensiva; CME: 
Central de Material Esterilizado; CC: Centro Cirúrgico; IRAS: Infecção Relacionada a Assistência à Saúde. Fonte: 
Elaborado pelos autores, dados da pesquisa, 2022. 

4.5. Análise dos dados 

Os dados foram duplamente digitados no software Microsoft Excel© e as análises foram 

realizadas no IBM SPSS Statistics for Windows, versão 23.0. 
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Todas as informações compiladas foram integradas em um único banco de dados, sem 

fins comparativos. As variáveis foram apresentadas por meio de frequências e proporção. 

Realizou-se a associação das características dos eventos a partir do teste de Qui-quadrado de 

Pearson. Adotou-se um nível de significância menor do que 5%.  

4.6. Aspectos éticos 

 O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil da Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa e foi encaminhado à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade 

Federal de Viçosa, em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

O projeto foi aprovado Parecer n° 2.957.054 (CAAE 99312718.3.0000.5153) (ANEXO 

A) e obedeceu às normas éticas que regem a pesquisa envolvendo seres humanos, seguindo os 

preceitos da Declaração de Helsinki.  
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5 RESULTADOS  

 Em consonância às recomendações do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Saúde (PPGCS), os resultados do presente estudo serão apresentados em forma de artigo 

científico e produto técnico. 

 Cabe destacar que o artigo científico se encontra na formatação exigida na revista1 do 

qual foi enviado à submissão.  

 
 

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

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Prevalência de eventos adversos notificados em três hospitais 

mineiros entre 2013-2020 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar a prevalência e fatores associados para a ocorrência de EA em três hospitais 

de Minas Gerais no período de 2013 a 2020. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, 

transversal e retrospectivo, realizado por meio da análise das fichas de notificação de EA do 

período de 2013 a 2020, de três hospitais do estado de Minas Gerais.  A coleta de dados foi 

realizada nos três hospitais, por meio de dados secundários, utilizando um questionário para 

coleta de dados das fichas de notificação internas do Núcleo de Segurança do Paciente. Os 

dados foram duplamente digitados no Excel© e no SPSS e realizada a estatística descritiva por 

meio de frequência e proporção, e as associações estatísticas 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 medicação 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 ocorrência foi o diurno, dentre os casos 

que haviam registros.  Conclusões: os EA ainda são de alta prevalência nos serviços de saúde, 

e os fatores associados foram ano de ocorrência, setor, manifestações clínicas, ações realizadas 

pela equipe e gravidade do evento. Importante destacar a não completude dos dados nas fichas 

de notificação, uma limitação do estudo. Importante a realização de capacitação sobre a 

importância da prevenção e notificação dos EA, de medidas de correções e padronizações, 

como parte da rotina dos serviços de saúde.  
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Descritores: Dano ao Paciente; Segurança do Paciente; Assistência ao Paciente; Gestão de 

Riscos; Hospitais.  

Descriptors: Patient Harm; Patient safety; Patient Care; Risk Management; Hospitals 

Descriptores: Daño al Paciente; Seguridad del paciente; Atención al Paciente; Gestión de 

Riesgos; Hospitales.  
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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define evento adverso (EA) como qualquer 

incidente que resultou em dano ao paciente1. Os EA podem ser classificados como: nenhum 

(quando o paciente não necessita de tratamento); leve (apresenta danos mínimos ou de curta 

duração); moderado (a intervenção se faz necessária e ocorre aumento nos dias de 

hospitalização); grave (há risco de morte ou necessidade de intervenção cirúrgica); e morte 

(causada ou antecipada pelo incidente)1.  

Estes danos à saúde acontecem no mundo todo. Estudo revelou que nos Estados Unidos 

da América, os erros relacionados à saúde ocasionaram entre 44 mil e 98 mil distúrbios por ano 

nos hospitais2. Em 2013, as mortes prematuras relacionadas ao cuidado hospitalar estavam entre 

210 mil e 400 mil pacientes por ano3.  

No Brasil, esse cenário não é muito diferente, visto que a incidência de EA no país é 

extremamente alta, de 7,6%, e a maior parte deles (66%) são considerados evitáveis4. Os EA 

são considerados um dos principais responsáveis por óbitos em ambientes hospitalares. Estima-

se que a cada três minutos, dois brasileiros vão a óbito em consequência de erros relacionados 

à assistência em saúde5. Apesar da redução dos danos graves e óbitos por EA, entre os anos de 

2015 a 2019 morreram 1.491 pessoas devido à EA na assistência à saúde6. 

A região Sudeste do Brasil concentra a maior parte das notificações de EA, 

principalmente nos estados de São Paulo e Minas Gerais7. Os EA associados aos cuidados em 

saúde e de forma particular os que acometem diretamente o paciente representam uma alta 

morbidade e mortalidade nos sistemas de saúde8. 

Frente ao grande número de EA que acontecem torna-se primordial a realização de 

educação permanente em saúde voltada para a importância de sua notificação e sua prevenção, 

bem como a implementação de protocolos e processos de segurança dos pacientes9. 

Ademais, a grande prevalência e a possibilidade de evitar a ocorrência de EA são 

desafios a serem enfrentados tanto pela gestão hospitalar quanto por profissionais e pacientes10. 

Estudar EA, pode ser considerada uma ferramenta gerencial que permite reconhecer, implantar 

e avaliar ações de melhoria, bem como organizar, sistematizar e estruturar processo de trabalho 

em saúde10.  

Diante do exposto, questiona-se: Qual é a prevalência e os fatores associados a 

ocorrência de EA em hospitais da Zona da Mata de Minas Gerais? Este questionamento 

permitirá a identificação de fatores causais e promoção de alternativas de cuidados mais 

seguras.   
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OBJETIVO 

Analisar a prevalência e fatores associados para a ocorrência de EA em três hospitais de 

Minas Gerais no período de 2013 a 2020. 

 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O presente estudo está em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde 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 metodológico, o presente estudo seguiu as 

diretrizes Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology – STROBE(11). 

Cenário do estudo 

Realizado em três hospitais de Minas Gerais, Brasil. Os hospitais são de porte médio, 

instituições de ensino, atendimento a pacientes do Sistema Único de Saúde, e possuem Núcleo 

de Segurança do Paciente, fatos que justificaram a escolha. 

Fonte de dados 

A amostra utilizada foram as fichas internas de notificação de EA, dos três hospitais. 

Foram incluídas as fichas de notificação entre os meses de janeiro de 2013 a fevereiro de 2020, 

disponibilizadas pelo núcleo de segurança do paciente (NSP). Foram excluídas as queixas 

técnicas ou àquelas que não estavam legíveis.  

Coleta e organização dos dados 

Os dados foram coletados das fichas de notificação de EA. Coleta realizada por 

pesquisador principal com título de doutor. O estudo foi conduzido no período de 2020-2022. 

Foi utilizado um questionário adaptado (Apêndice A), com base nos estudos realizados da 

Estrutura Conceitual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente, relatório 

Técnico Final, publicado pela Organização Mundial de Saúde, no ano de 2011(12). 

As variáveis investigadas foram: Ano; Turno; Setor de notificação; Setor de ocorrência; 

profissional envolvido no EA; Tipo de EA; Manifestações clínicas; Ações realizadas pela 

equipe assistencial; Grau do EA; Desfecho (recuperado ou óbito). Os dados foram digitados em 

planilha organizada no software Microsoft Excel© e posteriormente no IBM SPSS Statistics for 

Windows, versão 23.0, como um único banco. 
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Análise dos dados 

Empregou-se o IBM SPSS-23. Foram realizadas estatísticas descritiva e inferencial. As 

variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências e proporção. Realizou-se a 

associação das características 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 análise dos três hospitais, foi identificado um total de 1154 EA. As maiores 

prevalências de notificações aconteceram nos anos de 2015 (35,6%), 2016 (16,8%) e 2017 

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

Tabela 2 – Caracterização dos eventos adversos ocorridos no período de junho de 2013 a 
fevereiro de 2020, em três hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Variáveis n(%) 
Ano de ocorrência   
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 ocorrência   
Diurno 160 (13,9) 
Noturno 112 (9,7) 
Não informado 882 (76,4) 
Setor de Notificação   
Enfermarias/Internação 516 (44,7) 
UTI/CTI 123 (10,7) 
Coordenação de Enfermagem 107 (9,3) 
Pronto Socorro 102 (8,8) 
CME 82 (7,1) 
CC 51 (4,4) 
Serviço de Exames/Laboratórios 36 (3,1) 
Farmácia 36 (3,1) 
Pediatria 12 (1,0) 
Serviço de Nutrição e Dietética 7 (0,6) 
Recepção 3 (0,3) 
Manutenção 1 (0,1) 
Não informado 78 (6,8) 
Setor de ocorrência   
Internação 215 (18,6) 
UTI/CTI 40(3,5) 
Pronto Socorro 29 (2,5) 
Hemodiálise 9 (0,8) 
Serviço de Exames 3 (0,2) 
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Variáveis n(%) 
Recepção 2 (0,2) 
Não informado 856 (74,2) 
Profissional responsável pelo evento adverso  
Técnico/Auxiliar de Enfermagem 256 (22,2) 
Farmacêutico/ Auxiliar de Farmácia 55 (4,8) 
Médico 44 (3,8) 
Nutricionista 31 (2,6) 
Enfermeiro 20 (1,7) 
Técnico de Laboratório 10 (0,9) 
Acompanhante 10 (0,9) 
Fisioterapeuta 1 (0,1) 
Recepcionista 1 (0,1) 
Não informado 726 (62,9) 
Tipo de evento adverso   
Erro de medicação / fluidos endovenosos 251 (21,8) 
Processos / Procedimentos clínicos 179 (15,5) 
Lesão por Pressão 130 (11,3) 
Quedas 99 (8,6) 
Falha na identificação 96 (8,3) 
Nutrição 51 (4,4) 
Complicação de acesso venoso (flebite) 32 (2,8) 
Dispositivos ou equipamentos médicos 22 (1,9) 
Falha na comunicação  17 (1,4) 
IRAS 8 (0,7) 
Desinfetante de uso hospitalar 5 (0,4) 
Oxigênio/gases e vapor 2 (0,2) 
Não informado 262 (22,7) 
Manifestações Clínicas   
Comprometimento da integridade da pele 119 (10,3) 
Taquipneia 11 (1,0) 
Fratura 8 (0,7) 
Parada cardiorrespiratória 7 (0,6) 
Reação Alérgica 7 (0,6) 
Dor 5 (0,4) 
Fome 4 (0,3) 
Convulsão 2 (0,2) 
Diarreia 2 (0,2) 
Náusea/Vômito 1 (0,1) 
Febre (Tax acima de 37,5º) 1 (0,1) 
Cefaleia 1 (0,1) 
Bexigoma 1 (0,1) 
Hemorragia 1 (0,1) 
Trombose 1 (0,1) 
Não Informado 983 (85,1) 
Ações realizadas pela equipe assistencial (n=657)  
Orientação e treinamento da equipe 421 (36,5) 
Avaliação Médica com intervenção 108 (9,3) 
Criação de novos fluxos assistenciais 86 (7,4) 
Avaliação Médica 22 (1,9) 
Advertência ao profissional 10 (0,9) 
Modificações na infraestrutura 10 (0,9) 
Não identificado 497 (43,1) 
Gravidade do evento adverso (n=1154)  
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Variáveis n(%) 
Leve 859 (74,5) 
Moderado 269 (23,3) 
Grave 13 (1,1) 
Óbito  13 (1,1) 
Desfecho (n=1154)  
Recuperado 1141 (98,9) 
Óbito 13 (1,1) 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; CTI: Centro de Terapia Intensiva; CME: Central de Material 
Esterilizado; CC: Centro Cirúrgico; IRAS: Infecção Relacionada a Assistência à Saúde. 

O gráfico 1 ilustra a classificação da gravidade dos EA. Observa-se o predomínio de EA 

classificados como leve (74,4%). 

Gráfico 1 – Classificação da gravidade dos eventos adversos ocorridos no período de 2013 a 
2020, em três hospitais de Minas Gerais, Brasil, 2022. 

 

Em relação à associação do óbito com as características dos EA, verificou-se que em 

relação ao ano de ocorrência, os óbitos não se distribuíram de forma homogênea (p=0,010). O 

ano com maior número de EA notificados foi o de 2015, no entanto, a maior proporção de EA 

que resultaram em óbitos ocorreu em 2018, totalizando cinco óbitos (38,5% do total). Em 

relação ao setor de ocorrência, o setor de internação foi o que apresentou maior EA, mas a maior 

proporção de óbitos ocorreu nas UTI/CTI (23,1%). Dentre as manifestações clínicas, houve 

associação entre o óbito e os pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratória (30,7%), 

taquipneia (15,4%) e reação alérgica (7,7%). Em relação às ações realizadas após a notificação, 
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destaca-se a associação entre o óbito e os casos que necessitaram de alguma intervenção 

associada à avaliação médica (23,1%). 

Verificou-se que não houve diferença entre o óbito e o turno de ocorrência do EA 

(p=0,134), bem como entre o setor de notificação (p=0,380), o profissional responsável pelo 

EA (p = 0,613) e o tipo de EA ocorrido. No entanto, grande parte desses dados não foram 

preenchidos nas fichas de notificação, sendo considerados como dados não informados (Tabela 

2). 

Tabela 3 – Associação entre os eventos adversos e o desfecho do paciente, em três hospitais 
de Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Variáveis 
Sobreviventes 

(n = 1141) 

Não 
sobreviventes 

(n = 13) 
p-valor 

Ano de ocorrência   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 (8,6) 1 (7,7)  
2020 51 (4,5) -  
Turno de ocorrência do evento adverso   0,134 
Diurno 156 (13,7) 4 (30,8)  
Noturno 110 (9,6) 2 (15,4)  
Não informado 875 (76,7) 7 (53,8)  
Setor de Notificação    0,380 
Enfermarias/Internação 514 (45,0) 2 (15,4)  
UTI/CTI 122 (10,7) 1 (7,7)  
Coordenação de Enfermagem 104 (9,1) 3 (23,1)  
Pronto Socorro 100 (8,8) 2 (15,4)  
CME  79 (6,9) 3 (23,0)  
CC 51 (4,5) -  
Serviço de Exames/Laboratórios 35 (3,1) 1 (7,7)  
Farmácia 36 (3,2) -  
Pediatria 12 (1,0) -  
Serviço de Nutrição e Dietética 7 (0,6) -  
Recepção 3 (0,3) -  
Manutenção 1 (0,1) -  
Não informado 77 (6,7) 1 (7,7)  
Setor de ocorrência do evento adverso    0,009* 
Internação 213 (18,6) 2 (15,4)  
Pronto Socorro 28 (2,5) 1 (7,7)  
CTI/UTI 37 (3,2) 3 (23,1)  
Hemodiálise 9 (0,8) -  
Serviço de Exames 3 (0,3) -  
Recepção 2 (0,2) -  
Não Identificado 849 (74,4) 7 (53,8)  
Profissionais responsáveis    0,613 
Auxiliar/Técnico de Enfermagem 254 (22,2) 2 (15,4)  
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Variáveis 
Sobreviventes 

(n = 1141) 

Não 
sobreviventes 

(n = 13) 
p-valor 

Enfermeiro 20 (1,8) -  
Médico 42 (3,7) 2 (15,4)  
Acompanhante 10 (0,9) -  
Técnico de Laboratório 10 (0,9) -  
Nutricionista 30 (2,6) 1 (7,7)  
Farmacêutico/Auxiliar de farmácia 55 (4,8) -  
Recepcionista 1 (0,1) -  
Fisioterapeuta 1 (0,1) -  
Não informado 718 (62,9) 8 (61,5)  
Tipos de eventos adversos   0,982 
Erro de medicação / fluidos endovenosos 249 (21,8) 2 (15,4)  
Processos / Procedimentos clínicos 178 (15,6) 1 (7,7)  
Lesão por Pressão 129 (11,3) 1 (7,7)  
IRAS 8 (0,7) -  
Nutrição 50 (4,4) 1 (7,7)  
Oxigênio/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) -  
Complicações de acesso venoso (flebite) 32 (2,8) -  
Falha da identificação 94 (8,2) 2 (15,4)  
Falha na comunicação  17 (1,5) -  
Não informado 258 (22,7) 4 (30,7)  
Manifestações clínicas    <0,001* 
Comprometimento da integridade da pele 119 (10,4) -  
Taquipneia 9 (0,7) 2 (15,4)  
Fratura 8 (0,7) -  
Parada cardiorrespiratória 3 (0,3) 4 (30,7)  
Reação Alérgica 6 (0,5) 1 (7,7)  
Dor 5 (0,4) -  
Fome 4 (0,4) -  
Convulsão 2 (0,2) -  
Diarreia 2 (0,2) -  
Náusea/Vômito 1 (0,1) -  
Febre 1 (0,1) -  
Cefaleia 1 (0,1) -  
Bexigoma 1 (0,1) -  
Hemorragia 1 (0,1) -  
Trombose 1 (0,1) -  
Não Informado 977 (85,6) 6 (46,2)  
Ações realizadas    0,039* 
Orientação e treinamento da equipe 418 (36,6) 3 (23,1)  
Avaliação Médica com intervenção 105 (9,2) 3 (23,1)  
Criação de novos fluxos assistenciais 85 (7,5) 1 (7,7)  
Avaliação Médica 21 (1,8) 1 (7,7)  
Advertência ao profissional 9 (0,8) 1 (7,7)  
Modificações na infraestrutura 10 (0,9) -  
Não 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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Variáveis 
Sobreviventes 

(n = 1141) 

Não 
sobreviventes 

(n = 13) 
p-valor 

Óbito  - 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 Cirúrgico; IRAS: Infecção Relacionada a 
Assistência à Saúde. 
 
 

DISCUSSÃO 

A prevalência de EA foi alta, com predomínio de erros de medicação e fluídos 

endovenosos. O setor com maior número de notificações de EA foi a enfermaria/Unidade de 

Internação (UI) n=516 (44,7%), sendo a UI o que concentra o maior número de ocorrências 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 medicação/fluidos endovenosos foi o prevalente na 

pesquisa, com n=251 (21,8%), tendo como principal manifestação clínica o comprometimento 

da integridade da pele n=119 (10,3%). A principal ação realizada pela equipe assistencial foi 

orientação e treinamento da equipe n=421 (36,5%). Os EAs em sua maioria foram leves n=859 

(74,5%) evoluindo para a recuperação do paciente n=1141 (98,9%). Em relação à associação 

do óbito com as demais variáveis, o estudo apontou associação com o ano de 2018, setor 

UTI/CTI, manifestações clínicas de parada cardiorrespiratória, taquipneia e reação alérgica e 

casos que necessitaram de intervenção médica. De acordo com a literatura, o maior número de 

EA não se encontra relacionado ao aumento do risco de óbito, entretanto pacientes que sofreram 

um EA, com mais de 50 anos, com sepse/infecção e com quadro mais grave apresentam maior 

chance de morte15. 

O maior ano de incidência de notificações foi 2015 com n=411 (35,6%) EA, 

porcentagem bastante semelhante ao estudo brasileiro conduzido por Gadelha et al. (2018), que 

trouxe a ocorrência 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 período de agosto/2015 a julho/201613.  

Quando os dados nacionais são comparados à literatura internacional, um trabalho 

realizado em um hospital italiano evidenciou que somente 3,3% dos indivíduos internados 

sofreram algum EA14. Outro trabalho realizado em hospitais de Nova York demonstrou que EA 

aconteceram em 3,7% das hospitalizações, e desses, 2,6% resultaram em lesões 

incapacitantes15. Outro estudo realizado no Canadá evidenciou que 7,5% dos pacientes 

sofreram um ou mais EA, e desses, 36,9% foram considerados EA evitáveis16. Essa discrepante 

diferença de ocorrência de EA pode ser explicada pela diferença entre os sistemas de saúde e 
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no arranjo dos profissionais, que no Brasil acabam sofrendo sobrecargas relacionadas à carga 

horária de trabalho e ao número de pacientes sob sua supervisão17. 

Com relação ao turno, o maior número das notificações não apresentava informações 

relacionadas ao turno de ocorrência 875 (76,7%), não podendo afirmar de fato a maior 

ocorrência 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 notificações de EA acontecem no período diurno, o que pode 

ter relação com o momento em que são realizados a maioria dos procedimentos, consultas, 

intervenções, visitas médicas e exames nos hospitais7,13,18.  

Apesar de não se tratar da realidade desta pesquisa, alguns estudos trazem maior 

ocorrência no turno noturno de EA, o que pode ter relação com a carga horária de trabalho 

maçante à qual os profissionais estão sujeitos, bem como a redução do período de sono, o que 

pode afetar de forma significativa a capacidade de tomada de decisão em momentos 

essenciais19.  

Ressalta-se que a incompletude dos dados nas fichas de notificação de EA é um 

problema que impacta no retrato da saúde pública nacional, pois devido à falta de dados não se 

consegue inferir e analisar todos os fatores envolvidos no EA, não sendo possível adotar 

medidas para sua prevenção e consequentemente a não diminuição do número de EA, que é o 

principal objetivo dos serviços de saúde5. 

O maior setor de ocorrência e de notificação de EA neste estudo foi 

enfermarias/internação, fato que diverge dos dados encontrados no trabalho de Garcia et al.18, 

no qual terapia intensiva adulto foi o setor que mais ocorreu realizou notificações e o que de 

EA.  

Os fatores de risco para a ocorrência de EA são tempo, motivo e local da internação. 

Quanto maior o tempo de internação do paciente maior a chance da ocorrência de EA, a cada 

dia de internação o risco de ocorrência de um EA aumenta 3%14,19. 

No que diz respeito aos envolvidos na ocorrência de EA, os auxiliares/técnicos de 

enfermagem foram os principais envolvidos conforme os resultados, consoante ao encontrado 

na literatura9,13,18. O fato de a Enfermagem ser a principal notificadora pode ser explicado pelo 

grande quantitativo de profissionais desta categoria que atuam no serviço13. A literatura aponta 

que a sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI influência na ocorrência de EA, 

principalmente relacionados aos erros de medicamentos20,21.  

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

notificações, pode-se pressupor que a responsabilidade pela segurança do paciente acaba não 
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sendo compartilhada de forma conjunta entre todos os profissionais do serviço. A notificação 

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

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

no serviço13. 

Consoante à literatura7,9,13,22-24 os erros de medicação/fluidos endovenosos foram os EA 

mais frequentes. Os mais comuns, segundo Alexandrino et al.25 foram a flebite ou infiltração 

de medicação, seguida de falha na administração do medicamento e descuido, com distração 

como fator contribuinte para o EA25. Entretanto, Baker et al.16 relatou, como EA prevalente em 

seu trabalho aqueles relacionados a procedimentos cirúrgicos, seguido dos associados a drogas 

ou fluidos. Garcia et al.18 trouxe como EA predominante lesão por pressão, seguido de quedas, 

erros de medicação, identificação inadequada de pacientes e incidentes em procedimentos 

cirúrgicos. Por outro lado, Amaniyan et al.26 identificou barreiras na comunicação e 

colaboração interprofissional como as principais responsáveis pelos EA. 

Os erros de medicação são os principais EA relatados, e alguns fatores podem contribuir 

para que isso aconteça, como a semelhança entre rótulos e embalagens de medicamentos, 

anotações indevidas, prescrições normalmente manuscritas e sem uniformidade, elevado 

número de pacientes para serem supervisionados e ausência de protocolos estabelecidos, dentre 

outros. Esses EA relacionados à medicação poderiam ser reduzidos com a adoção de medidas 

simples, como a utilização de métodos para facilitar a visualização das dosagens adequadas, 

gráficos informativos, administração de medicamentos em dosagem unitária bem como a 

utilização de tecnologias para facilitar esse processo de administração medicamentosa9,22. 

Os equívocos relacionados à medicação em sua grande maioria poderiam ser evitados. 

Frente a esse cenário é primordial o comprometimento de todos os trabalhadores do serviço em 

todas as etapas do processo de medicação do paciente, podendo prevenir a ocorrência de EA 

evitáveis e relacionados à medicação13. 

Seguido dos erros relacionados à medicação, Rocha e Novaes9 trazem também a 

ocorrência de lesão por pressão e quedas, que em sua maioria acontecem com idosos e que, 

com a adoção de protocolos e medidas de segurança, poderiam ser evitados em sua maioria9. 

Ademais, as notificações relacionadas à tecnovigilância também aparecem como EA, 

pois os profissionais na maioria das vezes não conseguem acompanhar as novas tecnologias, 

não recebendo treinamentos, e incorporando-as em suas práticas sem uma preparação prévia9. 

Outro EA comum são os que acontecem nos procedimentos cirúrgicos, muitas vezes devido aos 

hospitais não disporem de cultura de segurança e de checklists, o que contribui para a ocorrência 

de EA desta natureza9. 
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As reações clínicas mais comuns dos EA são as relacionadas a erros de medicação, que 

ocasionam reações adversas à medicamentos e intoxicação, que podem levar a diversos 

sintomas físicos como náuseas, vômito e diarreia. Além das reações adversas, alguns 

medicamentos podem potencializar o risco de quedas (a depender do medicamento), piora do 

quadro clínico e até mesmo levar a óbito24,27. 

Apesar da existência de diversos protocolos e fluxogramas para auxiliarem na 

assistência a segurança dos pacientes, como os de identificação do paciente, o de higiene das 

mãos e o da prevenção de quedas eles ainda não se encontram implantados em todos os hospitais 

mesmo com o Núcleo de Segurança implantado, o que significa que somente sua existência não 

garante resultados efetivos se não for de fato colocado em prática28,29. 

Corroborando com os resultados apresentados, outros estudos7,10,13,16,18,25,30 também 

indicam um maior número de EA com danos de grau leve, em comparação 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 função ou danos mínimos ou 

moderados, mas com rápida duração, necessitando somente de mínimas intervenções. Já no 

grau moderado o paciente apresenta sintomatologia com necessidade de intervenção, resultando 

no aumento do tempo de internação, com dano ou perda de função permanente ou a longo prazo. 

No EA considerado grave o paciente sintomático apresenta necessidade de intervenção para 

suporte de vida ou clínico-cirúrgica de grande porte, com maior dano ou perda de função 

permanente ou a longo prazo1. 

Segundo Baker et al.16 a maioria dos pacientes que foram acometidos por EA se 

recuperou sem incapacidades, entretanto os EA colaboraram para um tempo maior de 

permanência nos hospitais e para a geração de incapacidades temporárias16.  

O elevado número de notificações de EA com intensidade leve pode ser explicado pela 

cultura de culpabilização ainda muito existente, principalmente no âmbito hospitalar, muito 

ligada também aos modelos biomédicos ainda predominantes9, o que leva os profissionais a não 

realizarem a notificação ou a realizar com grau leve, a fim de não prejudicarem a si mesmos e 

o serviço, pois as punições ainda são prevalentes, que desencadeiam nos profissionais medo e 

vergonha31.  

Óbitos relacionados à EA são evidenciados na literatura, conforme achados do estudo 

de Ohta et al.19, no qual foram identificados três óbitos em UTIs em hospitais do Japão entre 

janeiro e junho de 2004, que foram associadas a infecções hospitalares e Villar, Martins e 

Rabello7 que retratou que 2,4% os EA resultaram em óbitos.   
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No que tange às características associadas ao óbito na ocorrência de EA, este estudo 

apontou associação com o setor UTI/CTI. O que pode justificar a associação encontrada é que 

este setor apresenta uma maior vulnerabilidade e suscetibilidade à ocorrência destes eventos 

visto a complexidade de procedimentos realizados e a gravidade dos pacientes internados32.  

De acordo com Gadelha et al.17 o risco de óbito em indivíduos que vivenciaram EA não 

infecciosos está mais relacionado à presença de doenças já existentes e sua gravidade clínica 

do que de fato com os EA em si. Ademais, o tempo de permanência deste no hospital, motivo 

e tipo de internação são os fatores que irão determinar o óbito, e não a ocorrência de EA não 

infeccioso17.  

Diante do exposto é importante reforçar a necessidade dos esclarecimentos aos 

profissionais sobre a necessidade de realizar a notificação dos EA, incentivando a notificação 

espontânea e não punitiva e a adoção de medidas preventivas eficientes, sensibilizando para 

uma maior notificação por parte de todos os profissionais25. 

Sabendo da importância das notificações para garantir qualidade e propor melhorias nos 

processos assistenciais, bem como na segurança do paciente33, os resultados do presente estudo 

sinalizam um elevado número de respostas “não informado” e “não identificado” que emerge 

uma preocupação com o preenchimento da ficha de notificação.  

O preenchimento inadequado ou a não realização da notificação dos EA, gera 

subnotificações, fato que também foi encontrado no estudo de Siman; Cunha e Brito34 que 

indicam barreiras no conhecimento dos profissionais, medo da punição e comunicação 

informal.  

Os incidentes podem ser agrupados em quatro grupos: circunstância de risco; quase-

erro; incidente sem danos e incidente com dano (EA). A circunstância de risco representa uma 

situação com potencial de dano, porém, o incidente não ocorre; e o quase-erro representa um 

incidente que não atinge o paciente. Por outro lado, o incidente sem dano ocorre com o paciente, 

mas não resulta em dano, e quando resulta em dano é considerado incidente com dano (EA)35. 

Os incidentes podem ser classificados em treze tipos, facilitando assim a análise e a 

divulgação dos dados sobre incidentes. São eles: administração clínica; processo 

clínico/procedimentos; documentação; infecção hospitalar; medicação/fluidos endovenosos; 

hemoderivados; nutrição; gazes/oxigênio; equipamento médico; comportamento; acidentes 

com o paciente; estrutura e gerenciamento de recursos/ organizacional35.  

Os resultados encontrados neste estudo ressaltam a importância da necessidade de 

realizar avaliações sobre a notificação de EA, evidenciando a temática para gestores, 
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profissionais e principalmente a equipe de Enfermagem, a fim de repensarem o processo 

assistencial e suas práticas no serviço de saúde, qualificando assim o atendimento ao paciente10.  

Torna-se primordial a transformação dos serviços de saúde em ambientes não punitivos 

e apoiadores dos profissionais, para que as notificações sejam realizadas. Frente a isso, deve-se 

conscientizar a gestão e os trabalhadores de que as notificações contribuem para a segurança 

do paciente e ocasionam melhorias nos serviços, a fim de identificar as causas dos EA e intervir 

sobre elas, tornando o serviço um ambiente mais seguro e melhorando o processo assistencial31. 

A adoção de novas práticas pode contribuir para a redução do número de EA, como a 

investigação das causas dos EA, a abordagem de temáticas relacionadas à comunicação, 

liderança, colaboração, assistência oportuna e adequada aos pacientes, antecipação e 

planejamento, fortalecimento do trabalho multiprofissional, distribuição justa da carga horária 

de trabalho dos profissionais, uso de equipamentos adequados e dispositivos de assistência 

inovadores e melhor gerenciamento, que devem fazer parte dos processos formativos e de 

trabalho dos profissionais26,36,37.  

A cultura punitiva, com advertência e treinamento não é suficiente. É fundamental que 

as instituições adotem o processo de gestão de riscos, como investigação da causa raiz do EA, 

para identificar o fato real do acontecimento e, propor estratégias direcionadas e específicas 

para evitar novos erros38. Dentre os métodos de investigação, uma revisão de escopo39 

identificou que, o mais utilizado é o de Análise da Causa Raiz robusto (ACR).  Este método 

deve ser conduzido a partir da identificação a verdadeira causa e o “por quê?”, não apenas quem 

e o que aconteceu, evitando assim a cultura de culpabilização do profissional39.  

Outros métodos para a gestão de risco e melhoria da qualidade podem ser utilizados, 

tais como o Brainstorming, os Cinco Por Quês e o Diagrama de Ishikawa39,40. Estas ferramentas 

possibilitam a identificação da causa raiz e auxilia na formulação de estratégias capazes de 

mitigar os eventos adversos40. 

Ademais, conforme evidenciado nos resultados, a qualidade das notificações não se 

encontra satisfatória. Foram encontradas muitas notificações com dados faltantes e/ou não 

informados, o que acarreta em dados imprecisos, que dificultam a interpretação e adoção de 

medidas resolutivas. Torna-se essencial a adoção de medidas que busquem a redução da 

subnotificação e que proporcionem a qualificação dos dados das notificações, com o 

preenchimento adequado e com todas as informações relacionadas ao EA5, a fim de evidenciar 

para o profissional de saúde a importância da realização da notificação de EA de forma 

completa.  
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A qualidade dos dados das fichas de notificação, avaliadas por meio da incompletude 

das informações proporciona um viés na interpretação e avaliação dos EA, e impede a 

prevenção dos mesmos. O elevado número de incompletude encontrado no presente estudo e 

na literatura41, pode-se inferir que a grande cultura de culpabilização dos profissionais nos erros 

tende a ocasionar esta situação bem como também a subnotificação dos casos41. Deve-se 

implementar uma cultura de segurança do paciente, e essa implementação demanda a 

construção/remodelação de ações, valores e normas42, com o propósito de promover 

modificações. Cabe salientar também que a realização da notificação de EA pelos profissionais 

atuantes demonstra o desenvolvimento da política de segurança dos pacientes, que deve ser 

envolver toda a equipe multiprofissional, e não somente a enfermagem, a fim de promover a 

segurança dos pacientes42.  

Dentre as limitações do estudo está a dificuldade de atribuir relações causais e a 

quantidade de notificações incompletas. Importante destacar a não completude dos dados nas 

fichas de notificação, sendo identificado um número elevado de questões “Outros/Não 

informado”. outra limitação do estudo.  Outra possibilidade de limitação está relacionada à 

possível subnotificação dos EA, em comparação com notificações no Brasil42, não permitindo 

assim extrapolar os resultados.  

Contribuições para a enfermagem: mudanças políticas e no processo de notificação de 

EA. 

 

CONCLUSÕES  

Os EA têm alta prevalência nos serviços de saúde. O grau de gravidade leve foi o 

prevalente neste trabalho, sendo a medicação endovenosa identificada como principal erro 

ocorrido nos três hospitais mineiros investigados, mas é importante destacar que ocorreram os 

de maior gravidade e óbito. Os enfermeiros e técnicos de enfermagem foram os principais 

responsáveis por executar os EA ocorridos, que, em sua maioria, não havia informação 

relacionada ao turno, entretanto, das notificações que continham tal informação os EA 

ocorreram no turno diurno dos hospitais.  

Todo e qualquer profissional é capacitado para notificar EA, porém não o fazem por 

medo de retaliações a si próprio e ao serviço. Torna-se importante a conscientização de que as 

notificações de EA contribuem para melhorias no serviço e no atendimento ao paciente. São 

importantes, portanto, a realização de ações educativas, rever processo de trabalho, rever a ficha 

de notificação a fim de melhorar as práticas em relação aos EA, quanto a notificação, 

subnotificação e incompletude dos dados. Além disso, após quase 10 anos do PNSP ainda existe 
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uma lacuna no conhecimento, a respeito do que é EA e segurança do paciente, e de como 

notificar um EA, necessitando de mais intervenções resolutivas sobre o tema e a importância 

da notificação para colaborar com um diagnóstico nacional dos EA. 

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

gestores, a fim de melhorar a gestão dos serviços e a qualidade do atendimento aos usuários dos 

serviços. 

Sugere-se a realização de novos estudos de avaliação das notificações de EA em outros 

municípios e estados a fim de que a temática seja evidenciada e os profissionais se 

conscientizem sobre a importância do manejo adequado dos pacientes internados. 
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5.2. Produto técnico 

 Esta cartilha tem foi construída com o objetivo de conscientizar a equipe de saúde acerca 

da possibilidade de ocorrência e formas de prevenção dos EA no serviço de saúde. Sua 

construção foi com base na literatura e nos principais achados deste estudo.  
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6 CONCLUSÃO 

 A prevalência de EA foi alta, com predomínio de erros de medicação e fluídos 

endovenosos. Foi evidenciado um elevado número de notificações de EA durante os anos 

investigados. Além disso o principal tipo identificado foi o evento o de grau gravidade leve e a 

medicação 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 ocorrência, setor, manifestações clínicas, ações 

realizadas pela equipe e gravidade do evento. Importante destacar a não completude dos dados 

nas fichas de notificação, uma limitação do estudo. A partir dos resultados apresentados, foi 

possível observar que o ambiente hospitalar, principalmente no que tange à assistência à saúde, 

está a sujeito a ocorrências de incidentes e falhas. Neste sentido, as notificações de EA 

desempenham um papel fundamental para a redução e controle dos mesmos. O estudo reforça 

a necessidade da implantação de medidas de prevenção. A realização de capacitação sobre a 

importância da prevenção e notificação dos EA deve fazer parte da rotina dos serviços de saúde, 

não tendo caráter punitivo e sim de conscientização. 

Os resultados deste estudo evidenciam a necessidade de melhorias nas notificações, 

visto o expressivo número de dados não preenchidos ou com a identificação “Outros/Não 

informado”. Para melhorias neste processo, faz-se necessário intervenções por meio de 

estratégias de sensibilização e de educação permanente dos profissionais de saúde, 

desenvolvimento de uma cultura de segurança, com comprometimento da equipe, além de 

orientações específicas acerca da padronização das formas de notificação, elaboração, 

divulgação e atualizações de protocolos e de procedimentos operacionais padrões, voltados a 

segurança.  

Espera-se com esses resultados, um destaque relacionado a temática e que novas 

propostas de melhorias do serviço sejam elaboradas e implementadas para a garantia da 

qualidade do atendimento aos usuários do sistema de saúde.   

Por fim, propõe-se também com a elaboração da cartilha, auxiliar os profissionais em 

sua rotina diária alertando para as possíveis causas dos EA e como evitá-los, a fim de promover 

melhorias nos serviços de saúde.  
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP. 
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APÊNDICE A – Questionário. 

1. Identificação do Notificador  

Categoria do 
notificador: 

(   )Médico(a)  (   )Enfermeiro(a)  

(   )Nutricionista (   )Farmacêutico(a)    

(  ) Paciente            (   )Outro   
Especificar:_______________ 

2. Identificação da notificação 

Motivo da notificação  

Queixa Técnica (QT) ou 
Evento Adverso (EA) 

(   ) Queixa Técnica (   ) Evento Adverso 

2- Identificação do Paciente/usuário que sofreu o evento adverso 

Idade:   

Sexo:   (   )Masculino    (   )Feminino 

Psiquiátrico:  (   )Sim     (   )Não 

3 - Evento adverso 

Data que ocorreu o 
evento  

Tipo de incidente 
associado 

 (   ) Processo/procedimento clínico   

 (   ) Iras 

 (   )  Medicação/Fluidos Endovenosos 

 (   ) Nutrição 

 (   ) Oxigénio/Gás/Vapor  
 (   ) Dispositivos Médicos/Equipamento Médico   

 (   ) Infraestruturas/Edifícios/Instalações 

 (   ) Outros:______________   

Manifestações clínicas 
associadas ao evento 
adverso* 

(  ) Vômito   (  ) Febre   ( ) Náuseas   ( ) Diarreia   (  ) Reação 
Alérgica   ( ) Cefaleia  (  ) Insônia  (  )Convulsão    (  ) 
Outros:______________   

O paciente/usuário 
recebeu atendimento 
após o evento? 

(   )Sim (   )Não    

Ações preventivas e 
tratamento oferecido 

 

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

(  ) Recuperado                                                

(  ) Óbito       

(  ) Em recuperação    

(  ) Recuperado com sequelas  

(  ) Transferido para outra instituição                           
Especificar:_______________ 

(  ) Desconhecido  

(  ) Outros   
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