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Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia dos incidentes notificados em relagcdo a seguranca do
paciente em dois hospitais publicos de referéncia no estado do Para. Métodos: Estudo de
abordagem quantitativa e retrospectivo. Foi realizado em dois hospitais de referéncia no Para.
Foram coletadas em formulario semiestruturado as notificagées dos incidentes de seguranga do
paciente do ano de 2017. Resultados: Entre as 1.272 notifica¢des registradas, houve diferenca
no numero e perfil de notificagBes entre os hospitais. O incidente com dano foi 0 mais prevalente
em ambos os hospitais. No hospital de cardiologia predominaram a queda e lesé@o por presséo,
enquanto no hospital de trauma predominaram as notificacdes de erros de medicacéo.
Concluséo: Verificou-se que o perfil assistencial pode contribuir para as diferencas no tipo de
incidente, sendo importante para ado¢do de medidas de preveng&o com foco nas peculiaridades
do hospital.

Palavras-chave: notificac@o, seguranca do paciente, risco.

Abstract

Patient safety: notification of incidents in reference hospitals

Objective: To determine the prevalence of reported incidents in relation to patient safety in two
public reference hospitals in the state of Para. Methods: This quantitative and retrospective study
was carried out in two hospitals in Para. The reports of the patient safety incidents of 2017 were
collected in semi-structured forms. Results: Among the 1,272 registered reports, there were
differences in the number and profile of notifications among hospitals. The incident with damage
was the most prevalent in both hospitals. In the cardiology hospital, fall and pressure injury
predominated, while in the hospital of trauma predominated the notifications of medication errors.
Conclusion: We verified that the assistance profile can contribute to the differences in the type of
incident, being important for the adoption of preventive measures focusing on the peculiarities of
the hospital.

Key-words: notification, patient safety, risk.
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Resumen

Seguridad del paciente: notificacién de incidentes en hospitales de referencia

Objetivo: Determinar la prevalencia de los incidentes notificados en relacién a la seguridad del
paciente en dos hospitales publicos de referencia en el estado de Para. Métodos: Estudio de
abordaje cuantitativo y retrospectivo. Se realizé en dos hospitales de referencia en Para. Se
recogieron en formularios semi estructurados las notificaciones de los incidentes de seguridad
del paciente del afio 2017. Resultados: Entre las 1.272 notificaciones registradas, hubo
diferencias en el numero y perfil de notificaciones entre los hospitales. El incidente con dafio fue
el mas prevalente en ambos hospitales. En el hospital de cardiologia predominaron la caida y
lesion por presion, mientras que en el hospital de trauma predominaron las notificaciones de
errores de medicacion. Conclusion: Se verificd que el perfil asistencial puede contribuir a las
diferencias en el tipo de incidente, siendo importante para la adopcion de medidas de prevencién
con foco en las peculiaridades del hospital.

Palabras-clave: notificacion, seguridad del paciente, riesgo.

Introducéo

A seguranca do paciente no Brasil encontra-se em ascensdo e a enfermagem
desenvolve um papel de protagonista na implantacdo da cultura de seguranca do paciente nos
servicos de salde, através da pratica assistencial com a utilizacdo dos diagnosticos de
enfermagem na reducdo de riscos e do gerenciamento do servico, com a implantacdo de
protocolos de assisténcia; boletim de notificacdo de eventos adversos; uso de lista de verificagdo
da cirurgia segura [1]. No entanto, a seguranca do paciente deve ser incorporada por todos 0s
profissionais de salde, tanto em hospitais privados quanto nos publicos independentemente do
nivel de gestéo [2].

A adocéo de préaticas de seguranca do paciente € recente na América Latina e no Brasil,
sendo os debates acerca do tema iniciado pela enfermagem em 2008, a partir de iniciativa da
Organizacdo Pan-Americana da Saude, que culminou na criacdo da Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente [3]. Somente em 2013 foi instituido o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, por meio da portaria de n® 529/2013 do Ministério da Salde com o
objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em salude em todos os
estabelecimentos de salde do territério nacional e define a seguranca do paciente como a
“reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessério associado ao cuidado de
saude’[4].

Os servicos de saude devem elaborar o plano de seguranca do paciente e buscar
estratégias para implantacdo da cultura de seguranca dos pacientes em suas praticas
assistenciais e gerenciais. A elaborac@o do plano de seguranca do paciente em servigos de
salde deve conter estratégias e acdes de gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas
pelo servico de saude. No Brasil, é obrigatério que os servigos de saude notifiguem os eventos
adversos mensalmente até o 15° (décimo quinto) dia util do més subsequente ao més de
vigilancia, por meio das ferramentas eletrdnicas disponibilizadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) [5].

Nesse contexto, 0s servicos de salde tém buscado estratégias para cumprir 0s preceitos
legais e de boas praticas assistenciais, promovendo um ambiente seguro e sem danos ao
paciente [6,7]. Implantar a cultura de segurang¢a do paciente no Brasil € um desafio diante de um
cenério de servicos de saude que possuem processos de trabalhos hierarquizados e punitivos;
com alta rotatividade de profissionais e baixa qualidade de recursos humanos; além de
problemas com equipamentos e falhas da estrutura fisica [1].

A relevancia deste estudo se d& pela necessidade de investigar a realizacdo das notificacdes
dos eventos relacionados & seguranca do paciente em hospitais do Para, uma vez que sdo
poucos 0s registros sobre esse tema. Desta forma, este estudo objetivou determinar a
prevaléncia dos incidentes notificados em relagdo a seguranga do paciente em dois hospitais
publicos de referéncia no estado do Para, e ainda, identificar a frequéncia dos registros das
notificagcdes de agravos de acordo com cada pilar descrito pelo Ministério da Saude, comparando
a frequéncia dos registros de notificagbes relacionadas a seguranga do paciente entre dois
hospitais publicos.
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Material e métodos

Estudo retrospectivo de abordagem quantitativa, realizado no Nicleo de Seguranca do
Paciente (NSP), de dois hospitais publicos, um de referéncia cardioldgica e o outro de referéncia
em trauma, localizados nos municipios de Belém e Ananindeua-PA. A coleta de dados foi
realizada entre julho e outubro de 2018, por meio de formulario semiestruturado.

Foram incluidos no estudo os registros dos dados numéricos das notificacdes dos
incidentes registrados em todos os setores dos referidos hospitais, do periodo de janeiro a
dezembro de 2017, preenchidos por profissional de qualquer categoria, completos, legiveis.
Foram excluidas as notificacdes de queixas técnicas e demais dados que ndo estivessem
relacionadas a seguranca do paciente.

Os dados foram armazenados em planilha do programa Microsoft® Excel contendo os
dados referentes as unidades, més de notificagcéo e tipo de incidente. As informacdes referentes
ao planejamento das acOes preventivas desenvolvidas na instituicdo ao longo do periodo
estudado foram coletadas nos documentos do NSP.

Para o processamento de analise dos dados utilizou-se epidemiologia descritiva com
elaboracao de tabelas e gréficas, e as variagcdes percentuais foram calculadas da seguinte forma:
obteve-se primeiramente a diferenca ente os valores registrados no Ultimo més (dezembro/2017)
e o0 primeiro més (janeiro/2017), em seguida dividiu-se tal resultado pelo valor registrado no
primeiro més (janeiro) e, por Ultimo, multiplicou-se o resultado por 100. O estudo atendeu as
normas éticas de acordo com a resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa sob o CAAE: 90734818.5.0000.0016. Parecer CEP:
2.882.558.

Resultados

A analise das notificacdes dos incidentes identificou 1272 registros nos hospitais do
estudo. No periodo entre janeiro e dezembro de 2017, o hospital especializado em trauma
registrou 985 notificacdes de incidentes no hospital, com variacdo percentual de 409,1%, ou seja,
aumentou em quatro vezes as notificacdes. Enquanto, o hospital especializado em cardiologia
registrou 287 notificagcbes, com variacdo percentual de -28,6%, ou seja, houve reducdo das
notificacdes. Verifica-se um crescimento gradual das notificagdes no hospital de trauma,
registrando um maior crescimento no més de outubro, periodo que ocorreu o 1° ciclo de auditoria
(figura 1).
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Figura 1 - Distribuicdo mensal das notificacdes de incidentes nos hospitais de referéncia do
estudo. Pard, 2017.

Os registros das notificagbes nos hospitais do estudo demonstraram uma elevada
prevaléncia de incidentes com danos com um total de 39% (496/1272), sendo o incidente mais
notificado em ambos os hospitais, contudo no hospital especializado em cardiologia a
prevaléncia é superior a 50% de todas as notificagdes do hospital (tabela I).
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O incidente sem danos teve 27,1% (345/1272) registros notificados. Foi o terceiro
incidente mais notificado em ambos os hospitais. O incidente relacionado a circunstancia de
risco/notificavel teve 30,6% (389/1272), sendo o segundo incidente mais notificado no total. O
incidente quase evento/near miss foi 0 menos notificado tendo 3,3% (42) do total de registros.

Tabela | - Prevaléncia dos incidentes notificados em relacéo a seguranca do paciente de dois
hospitais de referéncia. Para, 2017.

: = e Hospital de trauma Hospital de cardiologia
Classificagao dos incidentes N =985 (%) N= 287(%)
Incidente com dano 352 (35,7%) 144 (50, 1%)
Incidente sem dano 289 (29,3%) 56 (19,5%)
Circungtandas de riscao/notificav el 324 (33%) 65 (22,7%)
Quase evento/near miss 20 (2%) 22 (7,7%)

Fonte: Geréncia de risco e NSP do hospital referéncia em trauma e em cardiologia, 2017.

Na figura 2, identificamos no hospital referéncia em cardiologia uma maior prevaléncia
da meta de “prevencgao de quedas e lesdes por pressao (LPP)” com 34,8% (76) notificacdes,
seguido de “administracdo de medicamentos seguro” com 22,9% (50), “comunicagao segura”
com 20,1% (44) notificacdes, “identificagdo do paciente” com 13,3% (29) notificaces, “cirurgia
segura” com 8,7% (19) notificacdes.

No hospital referéncia em trauma, a maior prevaléncia foi da meta de “administragao de
medicamentos seguro” com 62,6% (158) notificacdes, seguido de “prevencao de quedas e LPP”
com 23,8% (60), “comunicagdo segura” com 10,7% (27), “cirurgia segura” com 1,9% (5),
“identificacao do paciente” com 0,7% (2).

733

70.00%
62.0% ® Hospital Trauma
60.00% ¥ Hospital cardiologia
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
8.7%
0.
1000 0 1‘90‘0 0 0
0.00% ‘ '
Prevengdo de Administragdo Comunicagdo Identificagdo Cirurgia segura Higienizagdo
Quedas ¢ LPP de segura do paciente das maos
medicamentos
seguro

Figura 2 - Registros das notificacbes de agravos de acordo com cada pilar descrito pelo
Ministério da Saude. Parg, 2017.

Em relacéo a “higienizagdo das maos” ndo foi observado nenhum registro de notificacdo
em ambas as instituicbes estudadas, o que n&o indica que 0s incidentes ndo ocorreram, pois as
metas de seguranca do paciente estdo interligadas entre si e, por este motivo, dificultam o
processo de identificacdo, notificacdo e compilac@o de certos achados.

Discussao

A analise e acompanhamento do indicador de seguranca do paciente demonstra que
apos esforcos para fortalecimento da cultura de seguranga em servico de salude ha uma
tendéncia de aumento da adesdo as praticas seguras, sendo importante realizar o
acompanhamento mensal dos indicadores [6-8]. Estudos anteriores demonstram um perfil
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variado em relacdo a natureza dos incidentes relacionado a seguranca do paciente, ao contrario
deste estudo. Em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Rio Grande do Sul, foram
registradas 40,8% notificacbes de eventos adversos [9]. Outro estudo realizado na regido sul do
Brasil encontrou percentual superior, 52% [10].

Resultado similar ao encontrado no hospital de cardiologia neste estudo, foi observado
em S&o Paulo, em que 19,8% das notificagbes foram sem incidentes [11], em outro hospital de
Séo Paulo, 84,6% foram de evento sem danos e 15,4% foram de eventos adversos [12]. Assim,
ha variacdo das notificacdes da incidéncia de quase evento entre hospitais do Brasil. No hospital
de clinicas em Botucatu 7,7% das notificacdes foram de quase evento, sendo inferior ao
encontrado em uma clinica cirdrgica que registrou 71% [13,14]. Na UTI de um hospital em Goias
foram encontradas 88% de notificagBes de circunstancia notificavel, superior aos encontrados
em ambos os hospitais deste estudo [15].

Nos hospitais do estudo verificou-se perfil divergente nas notificagbes das metas
estabelecidas pelos orgaos reguladores do Brasil. A prevaléncia de erros associados a
medicacdo foi maior no hospital de trauma, assim como encontrado em outras unidades de
urgéncia do Brasil, sendo mais baixo em hospitais e unidades que ndo tem esse perfil assistencial
[16-18]. As caracteristicas assistenciais das unidades de urgéncia podem contribuir para os erros
relacionados a administracdo de medicamentos, se medidas gerenciais com foco na assisténcia
e no risco ndo forem adotadas [17].

No hospital de referéncia em cardiologia, a LPP e queda do paciente foram os incidentes
mais notificados. Essa diferenca na incidéncia € encontrada em hospitais e entre unidades de
internacdo do Brasil. Em UTI, as LPP foram 25,8% das notificaces [19], enquanto em UTI do
centro oeste foi de 13,1% [20], sendo menor em clinica cirdrgica, 4,92% [21]. Em um hospital de
Goiania foram registrados 18,5% de queda [21], jA em outro hospital universitario os eventos
relacionados a queda foram de 10,7% [22]. Caracterizar os fatores associados a queda é
importante para implementar protocolo de prevencdo, e medidas como avaliagdo e sinalizacdo
de risco, educacdo de pacientes e familiares e capacitacdes com as equipes de enfermagem,
para assim reduzir a ocorréncia [7].

A meta de identificacdo dos pacientes nos hospitais do estudo teve uma frequéncia de
notificacdo de erros reduzida, sendo menor no hospital de trauma. Estudos demonstram que
essa meta tem sido incorporada as préticas assistenciais, incluindo a presenca de anotacfes
sobre a presenca da pulseira no prontuério do paciente [6,23]. Um estudo, realizado em UTI do
Rio de Janeiro, evidenciou que 67% dos erros foram referentes a higienizacdo das maos [24].
Essa falha nado foi notificada nos hospitais estudados. Em UTI, no centro-oeste, 11,2% das
notificagdes estavam relacionadas a complica¢des cirdrgicas [17]. As falhas de comunicagéo
foram 9% em hospital de Botucatu [13].

As principais limita¢cdes neste estudo referem-se as divergéncias nas classificacdes e
nomenclaturas das notificacbes adotadas entre as instituicdes; a escassez de estudos e
documentos cientificos que trabalham com a estratificacdo dos dados por meta de segurancga do
paciente e também que citem as circunstancias notificaveis; além da dificuldade durante a coleta
de dados em uma das instituicdes em comprovar a efetividade das a¢des para fomento da cultura
de seguranca na diminuicdo dos incidentes e consequentemente eventos adversos, devido a
falha na compilagéo de dados e auditorias de seguranca e de risco.

Conclusao

Os resultados deste estudo permitiram identificar e analisar os incidentes notificados em
relagdo a seguranga do paciente em dois hospitais publicos. Ha disparidades no ndmero de
notificagcdes entre os hospitais. No entanto, em ambos prevalece os registros de incidentes com
dano, sendo necessario fortalecer as estratégias de notificacdo de incidentes relacionados a
seguranca do paciente. Verificou-se que o perfil assistencial pode contribuir para as diferencas
no tipo de incidente, sendo importante para ado¢do de medidas de prevengdo com foco nas
peculiaridades do hospital.
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