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RESUMO

Introducdo: Os incidentes relacionados a assisténcia a salde representam um sério
problema de salide puUblica por estarem associados ao aumento da mortalidade, tempo
de internacdo e custos no tratamento. Nesse contexto, o monitoramento e vigilancia
permanente da ocorréncia de incidentes por parte dos servicos de salde sao importantes
ferramentas de prevencao. Objetivo: Descrever e avaliar a qualidade das notificacoes
dos incidentes relacionados a assisténcia ocorridos no municipio de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, entre os anos de 2016 e 2017. Método: Estudo descritivo que se propde
a calcular a prevaléncia de incidentes notificados e analisar suas variaveis a partir de
dados secundarios. Resultados: Um total de 1.059 eventos foi notificado entre os anos
pesquisados, a maioria em hospitais, com grau de dano leve e durante a prestacao de
cuidados. A faixa etaria mais acometida foi a de idosos e os incidentes mais frequentes
foram as quedas. Os never events mais frequentes foram as Ulceras por pressao e a
qualidade das notificagdes mostrou-se baixa em geral. Conclusdes: E importante que o
monitoramento de riscos e a notificacdo de incidentes sejam praticas permanentes nos
servicos de salde e que os dados notificados sejam utilizados como ferramenta para a
melhoria constante dos processos de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Vigilancia em Saude; Seguranca do Paciente; Vigilancia Sanitaria

ABSTRACT

Introduction: Health care incidents represent a serious public health problem since they
are associated with increased mortality, length of hospitalization and treatment costs.
In this context, the continuous monitoring and surveillance of incident occurrence by
the health services are important prevention tools. Objective: To describe and evaluate
the quality of the incident notification related to healthcare occurred in the city of
Porto Alegre, RS, between 2016 and 2017. Method: A descriptive study that proposes
to calculate the prevalence of notified incidents and to analyze their variables from
secondary data. Results: A total of 1,059 events occurred among the studied years,
most of them in hospitals, with mild damage and during healthcare. The most affected
age group was the elderly and the most frequent incidents were produced by falls. The
most frequent never event were pressure ulcers and the quality of the notification was
generally low. Conclusions: It is important risk monitoring and incident notification to
be permanent practices in health services and the notified data to be used as a tool for
constant improvement of healthcare processes.
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INTRODUCAO

O processo de cuidar ndo ¢ isento de riscos e as instituicdes de
salde caracterizam-se como servicos complexos, onde varios
fatores podem contribuir para a ocorréncia de incidentes rela-
cionados a assisténcia a saude’. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) define incidente como evento ou circunstancia evitavel,
decorrente do cuidado, ndo associado a doenca de base?. Estu-
dos estimam que a ocorréncia desses incidentes, e em particu-
lar de eventos adversos (EA), afete de 4% a 16% de pacientes
hospitalizados em paises desenvolvidos, estimulando, assim, que
sistemas de salde em todo o mundo desenvolvessem estratégias
a fim de melhorar a seguranca do paciente®.

Esta mobilizacdo se iniciou a partir da publicacdo do relatorio
To Err is Human: building a safer health system, do Institute
of Medicine (IOM)4, que estimou entre 44.000 a 98.000 mortes
por ano nos Estados Unidos, devido a erros na assisténcia ao
paciente. Desde entdo, os resultados ou desfechos em salde
tém sido objeto de estudo, pois a ocorréncia dos EA envolve cus-
tos sociais e econdmicos consideraveis, que podem implicar em
danos irreversiveis aos pacientes e suas familias®.

Diante do exposto no relatorio, em maio de 2002, a 55 Assem-
bleia Mundial da Salide adotou a Resolugao WHA n° 55.18, “Qua-
lidade da atencao: seguranca do paciente”, que solicitava urgén-
cia aos estados-membros em dispor maior atencao ao problema
da seguranca do paciente®.

A seguir, em 2004, a OMS, estabeleceu a Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente, a fim de desenvolver estratégias de
melhoria no atendimento ao paciente e de aumentar a qualidade
dos servicos de salde. De abrangéncia internacional, a alianca
tem a missao de coordenar, disseminar e acelerar melhorias para
a seguranca do paciente em termos mundiais. Em 2005, a Alianca
definiu questdes prioritarias para a pesquisa na area de segu-
ranca do paciente que sejam de alta relevancia para paises em
todos os niveis de desenvolvimento: cuidados de salde as maes
e aos recém-nascidos; cuidados de salde aos idosos; EA relacio-
nados a erros de medicacéo; fragil cultura de seguranca, vol-
tada ao processo de responsabilizacao pelo erro; competéncias e
habilidades inadequadas entre profissionais de saude; infeccdes
associadas ao cuidado de saude’.

Segundo a OMS, a cultura de seguranca é constituida por trés com-
ponentes: cultura justa, na qual é clara a diferenca entre atos ina-
ceitaveis e erros devido as falhas no sistema. Uma cultura justa,
aberta e nao focada na culpabilizacao tem o potencial de criar
um circulo virtuoso que vem a encorajar mais notificacoes, resul-
tando em mais esforcos para a melhoria de servicos e consequente
otimizacdo dos padrdes relacionados a seguranca do paciente?;
cultura de notificacdo, na qual sao realizadas coleta, analise e
disseminacao de informacao acerca dos incidentes relacionados
a assisténcia a satde identificados; cultura de aprendizado a par-
tir dos erros, estimulada a partir do monitoramento, analise e
retorno das informacdes, possibilitando a reflexao sobre os inci-
dentes ocorridos nos servicos de saude. Por fim, essa cultura se
constitui como substrato para acoes de melhoria’.

http://www.visaemdebate.incgs.fiocruz.br/

Em relacdo a classificacdo dos incidentes relacionados a salde,
as ocorréncias comunicaveis sao situacées com potencial sig-
nificativo para causar lesoes, mas que nao resultaram em inci-
dente (por exemplo, um desfibrilador na sala de emergéncia
que nao esta funcionando); um near miss é um incidente que
nao atingiu o paciente, mas teve esse potencial antes de sua
ocorréncia (erro na prescricao, corrigida antes do produto ser
administrado ao paciente); incidente sem lesao é um incidente
que o paciente sofreu, mas nao resultou em ferimentos dis-
cerniveis (unidade de sangue transfundida, mas o sangue nao
era incompativel com o paciente); incidente com lesao (EA) é
um incidente que resulta em danos decorrentes do cuidado a
saude, nao intencional e nao relacionado a evolucao natural da
doenca de base, resultando em hospitalizacao prolongada e/ou
morte (transfusao de uma unidade errada de sangue e eventual
morte por reacdo hemolitica)™.

Os EA, quanto a gravidade/severidade, sao classificados em:
leves, moderados, graves/severos e letais, de acordo com a
intensidade das intercorréncias verificadas'".

A notificacdo de EA é importante para a identificacao de inci-
dentes em salde. Além de ser um método de baixo custo, é
amplamente reconhecida como um método importante para a
melhoria continua da seguranca no cuidado a saude e muitos
paises estabeleceram seus proprios sistemas de vigilancia e
notificacdo'>". Entre suas possiveis utilizacdes, os dados noti-
ficados podem gerar informacdes para identificar padrées e
tendéncias sobre a seguranca do paciente, priorizando a apren-
dizagem continua, a inducdo do enfrentamento dos problemas
identificados e a adocao de medidas gerenciadas em base ao
risco. A partir disso, poderao ser desenvolvidas solucées com o
intuito de evitar que danos aos pacientes em servicos de saude
venham a se repetir, melhorando a qualidade e a seguranca do
paciente nesses servicos'.

No Brasil, um marco importante na atencao a satde foi a criacao
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), insti-
tuido pelo Ministério da Satde (MS) mediante a publicacdo da
Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, que tem o objetivo de
contribuir para a qualificagdo do cuidado em salde em todos
os estabelecimentos de salide do territério nacional. Dentre os
objetivos do PNSP destaca-se a promocao da implantacao da ges-
téo de risco e dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos
estabelecimentos de satde™.

Ainda em 2013, a Resolucao RDC n° 36, de 25 de julho de 2013,
instituiu as acoes para a seguranca do paciente em servicos de
salde e definiu conceitos como cultura de seguranca, dano, EA,
incidente, gestao de risco, entre outros. Dentre essas defini-
coes, destacam-se as definicdes de NSP, como uma “instancia do
servico de salde criada para promover e apoiar a implementa-
cao de agdes voltadas a seguranca do paciente” e do Plano de
Seguranca do Paciente (PSP), documento que aponta situacoes
de risco do servico de salde e descreve as estratégias e acoes
definidas pelo servico de salde para a gestdo de risco visando a
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prevencao e a mitigacao dos incidentes, desde a admissao até a
transferéncia, a alta ou o dbito do paciente.

A notificacdo de EA ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS), € um instrumento de auxilio a gestao da assisténcia'e,
constituindo uma importante atribuicao do NSP ao SNVS. Esse
registro deve ser realizado no modulo especifico do Sistema de
Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa)".

Em Porto Alegre, as a¢des de vigilancia sanitaria sdo conduzidas
pela Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS), um
departamento ligado a Secretaria Municipal de Saude (SMS), que
tem por objetivo principal a promogao e prevencao da saude —
uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). A CGVS vem
buscando consolidar uma pratica de atuacgao articulada entre as
areas de vigilancia epidemiologica, sanitaria, ambiental e salde
do trabalhador, dividindo-se entre diferentes equipes dentro
dessas areas'®.

A Equipe de Vigilancia de Servicos de Interesse a Saude (EVSIS)
— integrante da vigilancia sanitaria — trabalha com foco na
seguranca do paciente visando a prevencao de EA. Para tanto,
trabalha fiscalizando e realizando orientacdao para adequacao
dos estabelecimentos de salde a legislagcao sanitaria vigente'.
Esta equipe é composta pelo Nicleo Municipal de Seguranca do
Paciente (NMSP), constituido frente a magnitude que os EA rela-
cionados a assisténcia a saide apresentam, bem como a grande
relevancia da tematica da seguranca do paciente e da qualidade
da assisténcia. Ao NMSP competem agdes de monitoramento das
notificacdes de EA, de consolidagéo, avaliacéo e analise de casos
notificados, realizacdo de investigacdes, apoio a implementacao
das praticas de seguranca nas instituicdes, promocéao e colabora-
¢ao na capacitacao de pessoas, entre outros®.

O presente trabalho teve por objetivo avaliar a qualidade e des-
crever as notificacdes de incidentes e EA e analisar suas variaveis
informadas através do Notivisa durante os anos de 2016 e 2017.

METODO

Trata-se de um estudo observacional descritivo das notificacoes
de incidentes relacionados a assisténcia a saude em Porto Alegre.
Se prop0s a calcular a prevaléncia desses incidentes e estudar
suas variaveis a partir de dados secundarios, ou seja, as notifi-
cacoes de incidentes relacionados a assisténcia a salde oriundas
dos NSP de todos os estabelecimentos de saide de Porto Alegre
(publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, inclusive
aqueles que exercem acdes de ensino e pesquisa) ao SNVS, pre-
sentes no Sistema Notivisa 2.0, no periodo de janeiro de 2016 a
dezembro de 2017. O trabalho apresenta os dados de incidentes
relacionados a assisténcia a salde analisados pelo pesquisador
de forma agregada, sendo mantida a confidencialidade dos esta-
belecimentos de salde notificadores.

Uma limitacdo desta pesquisa € a subnotificacdo. Partindo de
dados secundarios, as informacdes somente podem ser compu-
tadas quando as instituicoes realizam a notificacdo. Quaisquer
casos que nao sao notificados ficaram omissos do estudo.
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A coleta foi feita por meio da exportacao dos dados referentes as
notificacdes realizadas no periodo compreendido pela pesquisa.
0 sistema Notivisa 2.0 permite a escolha das variaveis desejadas,
a exportacao para uma planilha eletrénica compativel com o sof-
tware Microsoft Excel® e o download da planilha.

Foram utilizadas as credenciais do NMSP, que integra a EVSIS
junto a CGVS.

A tabulacdo do banco de dados utilizado para o estudo das
variaveis (tipo de incidente; consequéncias para o paciente;
caracteristica do paciente; caracteristicas do incidente/evento
adverso; fatores contribuintes; consequéncia a organiza-
cao; deteccao; fatores atenuantes do dano; acoes de melho-
ria; e acoes para reduzir o risco) foi realizada utilizando-se o
software Microsoft Excel®.

Para a avaliacdo da qualidade das notificacoes, foi utilizado
o critério de incompletude, ja aplicado em outros estudos?,
levando em conta a proporcao de informacao ignorada nos cam-
pos de preenchimento nao obrigatorio do formulario (fatores
contribuintes; consequéncia a organizacdo; identificacdo do
incidente/evento adverso; fatores atenuantes do dano; acées
de melhoria; e acoes para reduzir o risco). Os escores utiliza-
dos para avaliacao da qualidade da informacao foram: excelente
(menos de 5% dos campos nao preenchidos), bom (entre 5% e
10%), regular (entre 10% e 20%), ruim (entre 20% e 50%) e muito
ruim (50% ou mais).

Com relacdo aos aspectos éticos, este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Satde Publica do Rio
Grande do Sul, com nimero de Parecer 2.570.491, estando de
acordo com a Resolucédo do Conselho Nacional de Saude n° 466,
de 12 de dezembro de 2012. O projeto de pesquisa também foi
avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Munici-
pal de Saude de Porto Alegre, por ser instituicao coparticipante,
e aprovado sob numero de Parecer 2.616.212.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas dos incidentes

Entre janeiro de 2016 e dezembro de 2017, as instituicoes de
salde de Porto Alegre notificaram 1.059 incidentes relacionados
a assisténcia a saude.

Em estudo realizado no Brasil, entre marco de 2014 e marco de
2017, foi observado que apenas 36,87% dos NSP cadastrados no
pais realizaram pelo menos uma notificacdo, totalizando uma
média de 123,67 incidentes notificados por NSP?'. No periodo
de investigacao do presente trabalho estavam cadastrados 20
NSP em Porto Alegre, dentre estes, 12 (60,00%), notificaram pelo
menos um incidente, resultando numa média de 88,25 incidentes
notificados por NSP notificante.

Os eventos mais frequentemente notificados foram as quedas,
responsaveis por 50,00% das notificagées. A queda é um evento
que faz com que o individuo termine no chao ou em um nivel
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inferior de forma involuntaria e é capaz de causar traumas e
fraturas, os quais tém grande potencial para influenciar nas
atividades diarias e qualidade de vida, especialmente de pes-
soas idosas. Além disso, estao associadas ao aumento da mor-
talidade, das despesas médicas, do periodo de internacéo e
ocorréncia de processos judiciais??.

Em estudo retrospectivo realizado em hospitais de Porto Ale-
gre, entre 2003 e 2013, observou-se que ocorreram 26 obitos
por queda de leito, sendo a maioria pacientes do sexo feminino
(65,39%) acima dos 70 anos?.

No periodo pesquisado, as quedas ocorreram majoritariamente
na area do quarto do paciente (33,80%), a partir da cama
(28,70%) e no banheiro (21,70%). Em menor frequéncia, tam-
bém foram notificadas quedas a partir de cadeiras (6,40%),
de escadas ou degraus (2,30%), enquanto fazia uso de equi-
pamento terapéutico ou diagndstico (2,30%) e enquanto era
transportado por outro individuo (1,90%). Ainda, dentre o total
de notificacoes, 36,10% das quedas foram de propria altura,
32,90% causadas por escorregoes, 17,40% por perda de equili-
brio, 7,40% por tropecar e 5,50% devido a desmaios.

O segundo tipo de incidente mais frequente foram as falhas
durante a assisténcia a salde (24,30%), dentre as quais desta-
caram-se procedimentos, tratamentos e intervencoes realizados
de forma incompleta ou inadequada (23,70%), errados ou inopor-
tunos (16,30%) ou fora do horario indicado (14,40%).

As falhas durante a assisténcia a saude, por sua generalidade,
dificultam intervencdes e implementacdo de estratégias de
melhoria nos servicos?.

Estudo realizado no centro cirtrgico de um hospital, através da ana-
lise de 1.717 relatorios cadastrados previamente em um sistema
de notificacdo de seguranca do paciente, observou que os fatores
determinantes mais frequentes nas notificacoes realizadas por
médicos, enfermeiras e assistentes sdo relativos a equipamentos,
suprimentos e dispositivos (27,20%), relacionados a procedimentos,
tratamentos e testagens (24,90%) e erros de medicacao (12,40%).
Se observou também, que entre os médicos houve a maior propor-
cao de notificacoes relacionadas a conduta profissional?.

No presente estudo, também se destacaram as notificacbes de
lesoes por pressao (LP), que abrangeram 12,20% do total de noti-
ficacoes. As LP sao lesoes localizadas na pele e/ou no tecido
ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia
oOssea, resultante de pressao isolada ou de pressdo combinada
com friccao e/ou cisalhamento?. Dentre estas, as mais frequen-
tes foram as de estagio Il (74,40%). As lesbes de estagios Ill e IV
sao classificadas como never events e foram o segundo tipo de
lesao por pressao mais frequente (24,00%), seguidas pelas lesdes
de estagio | (1,60%).

Um estudo com pacientes sob cuidados paliativos demonstrou
que, dentre 475 eventos notificados, 266 estavam relacionados a
lesoes por pressao?, confirmando a maior vulnerabilidade desses
pacientes, principalmente quando submetidos a cuidado e pra-
ticas nao seguras?®.
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No estudo em questdo, em menor frequéncia, também foram
notificados os acidentes do paciente, falhas na identificacao do
paciente, durante procedimento cirtrgico, nas atividades admi-
nistrativas, ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia,
na documentacao, na administracao de dietas, na administracao
de 0, ou gases medicinais, no cuidado ou protecao do paciente.
Essas ocorréncias somaram 8,40% das notificacdes e estao deta-
lhadas na Tabela 1.

Ainda, dentre as notificacoes, 54 foram classificadas na categoria
“Outros”, sendo os eventos mais descritos aqueles relacionados a
extravasamentos, a reagdes alérgicas a contrastes, a medicamen-
tos e a intercorréncias durante exames diagnodsticos (Figura 1).

Segundo dados divulgados pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) por meio do Boletim Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude n° 15: Incidentes Relacionados
a Assisténcia a Saude, em 2016, 28,00% dos incidentes notifica-
dos no pais foram classificados na categoria “Outros”, 26,00%
como falhas durante a assisténcia a saude, 18,90% como Ulceras
por pressao, 10,90% como quedas e 8,20% como falhas na iden-
tificacdo do paciente®. Esses dados diferem muito dos oriundos
de Porto Alegre, onde quedas e Ulceras por pressdao somaram
aproximadamente 62,00% do total de notificacdes, enquanto a
categoria “Outros” correspondeu a 5,10% dos incidentes.

Quanto a gravidade dos incidentes, 47,20% foram classificados como
leves, 26,80% sem danos, 17,70% moderados, 7,10% graves e 1,20%
resultante em 6bito do paciente. No periodo analisado, em Porto
Alegre, a proporcao de 6bitos mostrou-se mais elevada que a média
nacional observada entre junho de 2014 e junho de 2016 (0,60%)* e
a maioria dos 6bitos ocorreu devido a falhas durante a assisténcia,
em especial durante tratamentos, procedimentos e intervencoes
(46,10%) e falhas durante procedimento cirurgico (23,10%).

Trés obitos foram decorrentes de incidentes classificados como
“Outros”, sendo um devido a uma cateterizacao inadvertida da
artéria subclavia, outro resultante de parada cardiorrespiratoria
em paciente ambulatorial e o Gltimo ocorrido em paciente clas-
sificado como de baixo risco.

Tipo de procedimento

No levantamento realizado observou-se que os incidentes foram
mais frequentes enquanto eram realizados procedimentos de
tratamento (80,50%) e diagnéstico (13,10%) e menos frequentes
em procedimentos como parto ou puerpério (1,60%), reabilita-
cao (0,60%), prevencao (0,30%) e outros (3,90%).

Caracteristicas dos pacientes

Em relacdo ao sexo, dentre os pacientes que sofreram algum inci-
dente, 51,60% eram do sexo masculino e 48,40% do sexo feminino.

Quanto a faixa etaria, os mais acometidos foram individuos entre 26
e 85 anos de idade (84,30%), sendo mais frequentes as faixas dos 66
aos 75 anos de idade (16,40%), 56 a 65 anos de idade (16,00%) e 26
a 35 anos de idade (13,50%). Em 15,70% dos incidentes os acometi-
dos foram criangas, adolescentes e jovens até os 25 anos de idade.
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Tabela 1. Outros incidentes relacionados a assisténcia a satde notificados no municipio de Porto Alegre, RS, 2016-2017.

Tipo de incidente N %
Acidentes do paciente 9 0,85
Forca perfurante/penetrante (arranhdo, corte, ruptura) 2 0,19
Forca contundente (esmagamento, abrasao ou friccao) 2 0,19
Outro tipo de mecanismo de lesdo especifico 5 0,47
Falha na documentacao 8 0,76
Documento entregue para paciente errado ou documento errado 5 0,47
Documento em falta ou indisponivel 1 0,09
Atraso no acesso ao documento 1 0,09
Informacgao ambigua/ilegivel/incompleta no documento 0,09
Falha durante procedimento cirirgico 18 1,70
Hemorragia apos a cirurgia 5 0,47
Lesao de orgao durante a cirurgia 5 0,47
Retencéo nao intencional de corpo estranho em um paciente apos a cirurgia (never events) 5 0,47
Procedimento cirurgico realizado no lado errado do corpo (never events) 2 0,19
Trombose venosa profunda apds a cirurgia 1 0,09
Falha na identificacao do paciente 20 1,89
Troca de nome dos pacientes 20 1,89
Falhas na administracao de dietas 6 0,57
Enteral (oral, cateter oral ou nasal, ostomias) 5 0,47
Nao informado 1 0,09
Falhas na administracao de O, ou gases medicinais 1 0,09
Modo de administracao errado 1 0,09
Falhas nas atividades administrativas 13 1,23
Marcacao 6 0,57
Transferéncia de paciente 2 0,19
Identificacdo do paciente 2 0,19
Regulacao/referenciamento 1 0,09
Alta 1 0,09
Nao informado 1 0,09
Falhas no cuidado/protecédo do paciente 1 0,09
AEta ou liperacéo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisées, para outra pessoa 1 0.09
nao autorizada (never events) ’
Falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia 13 1,23
Resultado errado 10 0,94
Coleta errada 2 0,19
Processamento errado 1 0,09
Total 89 8,40

Fonte: Notivisa, 2018.

Araca/cor mais frequente foi a branca (20,40%), seguida da preta
(1,30%), amarela e parda (0,60% cada). O atributo raca/cor nao
foi informado em 77,10% das notificagcoes.

Com relagao ao diagnostico, 21,40% dos pacientes estavam aco-
metidos por doencas do aparelho respiratério, 11,80% por neo-
plasias, 8,90% por doencas infecciosas e/ou parasitarias, 7,60%
por doencas do aparelho cardiovascular, 7,00% por transtornos
mentais e comportamentais e 6,00% por doencas do sistema ner-
voso. Também se observou que 11,00% dos pacientes eram acome-
tidos por sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos
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e de laboratorio, ndo classificados em outra parte. Em menor
frequéncia observaram-se as doencas do aparelho geniturinario,
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, doencas do apa-
relho digestivo, doencas do sistema osteomuscular e tecido con-
juntivo, entre outras, totalizando 26,30% do total de notificacoes.

Origem do incidente, periodo e fase da assisténcia

Os hospitais foram as instituicées que mais notificaram incidentes
relacionados a assisténcia a saude (86,20%), seguidos por ambulato-
rios (5,20%), servigos de radiologia (3,40%), laboratorios de analises
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Extravasamentos de drogas, contrastes e outras solucoes parenterais
Reagoes alérgicas a contrastes

Notificagdes envolvendo medicamentos

Intercorréncias durante exames diagnosticos

Problemas em exames

Tipos de incidentes

Problemas envolvendo equipamentos
Perda ou obstrucao de sondas
Desmaio decorrente de coleta

Notificacdes envolvendo transfusoes

Notificagoes diversas

Fonte: Notivisa, 2018.

Notifica¢ées envolvendo cateter venoso
Lesdes ao paciente e hematomas

Tentativas de suicidio
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Obitos

Flebites

N° de incidentes

Figura 1. Nimero de incidentes relacionados a assisténcia a saude classificados como “Outros” (n = 54). Porto Alegre, RS, 2016-2017.

clinicas, microbioldgicas e/ou anatomia patolégica (2,40%), clini-
cas (1,10%), servicos de urgéncia e emergéncia (0,80%), servicos
de hemodialise (0,10%) e outros (0,80%). Segundo o ultimo levan-
tamento publicado pela Anvisa, em nivel nacional, os hospitais res-
pondem por 94,00% das notificacbes de incidentes, seguidos pelos
servicos de urgéncia e emergéncia (2,30%) e ambulatorios (0,90%)%.

Destaca-se que durante os dois anos foram notificadas apenas
duas ocorréncias de incidentes por centros de saiude e unidades
basicas de salde. Embora a atencdo primaria atenda pacientes
com menor complexidade, um estudo demonstrou que 82,00%
dos eventos causaram danos ao paciente, 25,00% deles com gra-
vidade alta e 7,00% resultantes em obito®'.

Entre as unidades de saude dos hospitais, 73,70% dos incidentes
ocorreram nas unidades de internacao, 17,40% nas unidades de
terapia intensiva (adulto, pediatrico ou neonatal) e 3,30% nos
centros cirlrgicos. Registraram-se eventos em menor frequéncia
nas unidades de urgéncia e emergéncia (1,70%) nos setores de
radiologia e laboratdrios de analises clinicas (0,90% cada), ambu-
latorios (0,40%) e hospital dia (0,10%).

A maioria dos incidentes ocorreu durante a prestacao de cui-
dados, como diagnostico, avaliacao, tratamento ou intervencao
cirurgica (89,10%). Em 8,50% dos casos o paciente nao se encon-
trava internado e o restante dos incidentes ocorreu durante a
consulta, no momento da admissao, na alta ou durante a trans-
feréncia a outro servico de saide (2,40%).
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Observou-se também que a maioria dos incidentes ocorreu
durante o dia, das 7 h as 19 h (49,50%), e 28,30% ocorreram no
periodo da noite e madrugada, das 19 h as 7 h. Nao souberam
informar o periodo da ocorréncia 22,20% das instituicoes.

Never events

0 termo never events foi criado nos Estados Unidos em 2001, por
uma importante agéncia que promove a seguranca do paciente e
a qualidade do cuidado (Férum Nacional de Qualidade). Por defi-
nicdo, um never event consiste num incidente evitavel, resul-
tante de erro no cuidado médico, que em geral apresenta con-
sequéncias sérias aos pacientes, sugerindo a existéncia de um
problema real na seguranca e credibilidade do estabelecimento
de satde. E comum a ocorréncia destes eventos em cirurgias
(local errado, pessoa errada, procedimento errado, retencao de
corpo estranho no paciente apds a cirurgia)?2333435,

No periodo da pesquisa foram notificados 39 never events, a
maioria deles com grau de dano moderado (74,30%), seguido
pelos graves (20,50%) e sem dano (5,20%). A Tabela 2 ilustra os
tipos mais frequentes e delimita o problema ocorrido.

Never events em cirurgias nao sao incomuns, mesmo sendo com-
pletamente preveniveis e evitaveis®*. No Brasil, em 2016, 1,60%
desses eventos foi relacionado a falhas durante o procedimento
cirtrgico®. Em Porto Alegre, essa proporcao mostrou-se mais
elevada tanto em 2016 (50,00%) quanto em 2017 (12,50%).
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Tabela 2. Frequéncia de never events quanto ao tipo e problema ocorrido. Porto Alegre, RS, 2016-2017.

Tipo de never event Problema ocorrido 2016 2017 Total
. L Retenc&o nao intencional de corpo estranho em um paciente ap0s a cirurgia 2 3 5
Falhas durante procedimento cirirgico . L X
Procedimento cirurgico realizado no lado errado do corpo 1 1 2
, Estagio IlI 4 25 29
Ulcera por pressao 3
Estagio IV - 2 2

Alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar

Falhas no cuidado/protecdo do paciente

1 1

decisdes, para outra pessoa nao autorizada

Fonte: Notivisa, 2018.

Qualidade das notificacdes

Os campos nao obrigatorios sao importantes ferramentas que
auxiliam na elucidacdo dos fatores com potencial para com-
prometer a qualidade dos servicos e a seguranca dos pacientes,
assim como uma oportunidade de registrar as medidas adotadas
pelas instituicoes a fim de evitar que erros voltem a ocorrer.

Mediante contabilizagcdo dos campos ndo obrigatoérios que nao
foram preenchidos e aplicacao da metodologia escolhida, tanto
em 2016 quanto em 2017, as notificacoes foram classificadas
como muito ruins. A Figura 2 ilustra a proporcao de campos nao
obrigatdrios que nao foram preenchidos nas notificagdes de inci-
dentes ocorridos durante o periodo pesquisado.

CONCLUSOES

A notificacdo de incidentes pelos NSP é uma importante ferra-
menta com potencial de utilizac&o pelos servicos de Vigilancia em
Saude, pois permite a analise da distribuicdo dessas ocorréncias
e seus fatores contribuintes, além da identificacdo de pontos cru-
ciais para atuacao a fim de mitigar a ocorréncia de EA e melhorar
a qualidade do cuidado nos servicos de saude do territorio.

0 estudo auxiliou na compreensao da epidemiologia local no que
se refere a ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia a
salde. Os dados obtidos confirmam a necessidade de implemen-
tacdo de politicas publicas voltadas a seguranca do paciente,
assim como o desenvolvimento de protocolos para a prevencao
de incidentes nos servicos de saude.

Mostrou-se evidente a caréncia de notificagbes oriundas de
outros tipos de estabelecimentos, como unidades basicas de
salde, hemocentros, servicos de hemodialise e servicos de
salde mental ou psiquiatrica. Observou-se também que, dentre
os NSP de Porto Alegre, poucos notificaram incidentes durante
o periodo pesquisado, sugerindo que os resultados desse traba-
lho revelam apenas a ponta do iceberg de eventos ocorridos na
capital gaucha.

Reforca-se a necessidade de ampliacao da cultura de seguranca
nas instituicoes de saude, com énfase em educacdo e comunica-
cao, por meio do comprometimento de gestores e profissionais,
do envolvimento e empoderamento de usuarios e familiares e da
colaboracao entre os diversos departamentos e categorias, evi-
tando-se a cultura punitiva, um importante fator que contribui
para a subnotificacao de incidentes.

Agées para reduzir o risco — 74,50%
51,46%

Acoes de melhoria

Fatores atenuantes do dano

_185,89%

86,70%
51,46%

86,87%

Identificacao do incidente/Evento adverso — 74,70%
y 51,10%

Consequéncia a organizacao

Tipos de campos nao obrigatorios

95,10%
90,40%

- 4,90%
o e, 1157,
T

0

[ 2016

Fonte: Notivisa, 2018.

10 20 30 40 50 60 70 80

90 10

Proporcao de campos sem preenchimento (%)

W 2017

Figura 2. Proporcao de campos nao obrigatorios sem preenchimento no Notivisa nos anos de 2016 e 2017. Porto Alegre, RS.
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