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Perfil de notificaciones de incidentes de salud en un hospital universitario
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RESUMO

Objetivo: delinear o perfil das notificagdes de incidentes em saide em um hospital universitario do Rio de Janeiro. Método:

estudo retrospectivo e descritivo com abordagem quantitativa, realizado em um hospital universitdrio do Rio de Janei

ro. Os

dados foram coletados das fichas de notificagdo de incidentes em saude referente ao periodo de outubro de 2015 a maio de
2018.Resultados: no total, foram analisadas 534 notificacdes de incidentes em saude. Os enfermeiros foram os principais
notificadores, com um predominio expressivo das queixas técnicas, destacando a prevaléncia da tecnovigilancia. Os incidentes
com dano ocorreram com maior concentragdo nos setores de internagdo. Conclusdo: a partir do perfil das notificagdes foi
possivel evidenciar fragilidades no sistema que sugerem a existéncia da subnotificagdo na instituicdo, sendo um entrave para o

entendimento das ocorréncias.
Descritores: Segurancga do Paciente; Gestdo da Seguranga; Qualidade da Assisténcia a Saude; Notificagdo.

ABSTRACT

Objective: to profile health incident notifications at a university hospital in Rio de Janeiro. Method: in this quantitative,
retrospective, descriptive study at a university hospital in Rio de Janeiro, data were collected from health incident notification
sheets for October 2015 to May 2018. Results: 534 health incident notifications were examined. Nurses were the main notifiers,
and there was a significant prevalence of technical complaints, predominantly technovigilance-related. Incidents involving
damage were concentrated more in inpatient sectors. Conclusion: the profile of notifications made it possible to highlight
weaknesses in the system that suggest the existence of underreporting in the institution, which is an obstacle to understanding

the occurrences.
Descriptors: Patient Safety; Safety Management; Quality of Health Care; Notification.

RESUMEN

Objetivo: perfilar las notificaciones de incidentes de salud en un hospital universitario de Rio de Janeiro. Método: en este
estudio cuantitativo, retrospectivo y descriptivo en un hospital universitario de Rio de Janeiro, se recolectaron datos de las hojas
de notificacion de incidentes de salud de octubre de 2015 a mayo de 2018. Resultados: se examinaron 534 notificaciones de
incidentes de salud. Las enfermeras fueron los principales notificadores y hubo una prevalencia significativa de quejas técnicas,
predominantemente relacionadas con la tecnovigilancia. Los incidentes con dafios se concentraron mas en los sectores de
hospitalizacidn. Conclusion: el perfil de notificaciones permitié resaltar debilidades en el sistema que sugieren la existencia de

subregistro en la institucidn, lo cual es un obstaculo para el entendimiento de las ocurrencias.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Administracidn de la Seguridade; Calidad de la Atencidon de Salud; Notificacion.

INTRODUCAO

Os avancos ocorridos na area da assisténcia a saude e no contexto hospitalar, tornaram o cenario da saide mais
complexo, agregando diversos elementos, avangos tecnolégicos, envelhecimento populacional e gerando um aumento
nas demandas e nos custos. Essas modificagdes trouxeram novos desafios para o setor face ao maior potencial de risco

e vulnerabilidade desses sistemas’.

Neste panorama, o movimento mundial pela seguranga do paciente surgiu a partir de uma grande preocupac¢ao
em diferentes sistemas de saldde pelo mundo com a amplitude da ocorréncia de eventos danosos relacionados a

assisténcia no ambiente hospitalar, impactando na vida de individuos e sociedade?.

Neste contexto, os eventos danosos sdo denominados de eventos adversos (EA) e estdo relacionados ao
aparecimento de um problema de saude proveniente do cuidado, e ndo pela doenca primdria ou de base, causando

uma lesdo nao intencional que resulta em incapacidade tempordria ou permanente, prolongamento do
permanéncia, ou até a morte em decorréncia do cuidado prestado3.
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Diante da magnitude destes eventos, pesquisas comegaram a ser realizadas no cendrio internacional e nacional.
Uma investigagdo cientifica que englobou 58 hospitais localizados em diferentes paises em desenvolvimento (Argentina,
Colémbia, Costa Rica, México e Peru), encontrou uma prevaléncia de 10,5% de eventos adversos entre os pacientes
internados pesquisados,60% considerados evitdveis, acarretando comprometimentos fisicos e até mesmo 6bito*.

No Brasil, estudo realizado em um hospital de ensino, demonstrou que os eventos adversos impactaram
diretamente no tempo de permanéncia hospitalar e na mortalidade®. Tais eventos tém impacto expressivo na
morbidade e mortalidade mundial. Cada vez mais se evidencia a evitabilidade dos eventos adversos, podendo chegar a
70,2% a reduc3o dos danos, por meio da prevencdo com abordagens abrangentes e sistémicas®.

Outra pesquisa em hospitais brasileiros evidenciou uma taxa de incidéncia de eventos adversos em 7,6%,
considerando 67% como evitaveis’, demonstrando que a ocorréncia dos mesmos estd intrinsecamente relacionada aos
riscos existentes no ambiente de atencdo a saude. Cada vez mais evidencia-se a evitabilidade destes eventos por meio
da prevencio dos riscos com estratégias abrangentes e sistémicas®.

Diante desta conjuntura, a discussdo sobre a qualidade da assisténcia estd intrinsecamente relacionada a
dimensao da seguranca do paciente com enfoque na prevenc¢ado dos danos causados aos usudrios dos servicos de saude.
Compreende-se como seguranca do paciente a redugdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de saude®.

Estes danos tornaram-se objeto crescente de interesse para pesquisadores. Entender quando, como e por que
esses problemas ocorrem, assim como suas consequéncias, tornou-se uma tarefa fundamental com vias na melhoria da
qualidade do cuidado’.O destaque dado aos eventos adversos impulsionou o desenvolvimento de estratégias e
propostas para a reducdo dos danos aos pacientes com ac¢des focadas nos riscos existentes nas instituicdes de satde®.

Prevenir os eventos adversos requer mapear os riscos existentes no cenario da assisténcia a saude, identificando-
se todas as condicGes e situacOes que favorecam a sua vulnerabilidade. A redugdo da ocorréncia de incidentes danosos
esta relacionada as a¢cBes de monitoramento e mitigacdo de todos os tipos de incidentes em satde?®.

De acordo com a Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente (International Classification for Patient Safet
- ICPS), Incidente em Saude pode ser definido como uma circunstancia ou evento que poderia, ou resultou, em um dano
desnecessario ao paciente, ou seja, situacdes que poderiam ter sido evitadas. Quando o dano ocorre, é chamado de
evento adverso®.

Nesta perspectiva, o sistema de notificacdo voluntaria de incidentes em saude tornou-se um dos pilares na gestédo
da seguranca dos cuidados, captando informagdes quanto aos pontos de fragilidades da instituicdo, que auxiliam no
reconhecimento do panorama situacional®. Este sistema surgiu com o propdsito de fortalecer a seguranca do paciente
com enfoque no aprendizado organizacional diante dos eventos, priorizando uma analise sistémica do incidente,
minimizando o dano e proporcionando o entendimento das situa¢des de risco’.

Um sistema de notificacdo eficiente é capaz de capturar eventos de diferentes naturezas e gravidades. Apesar da
busca pela prevengdo de eventos adversos, todos os incidentes sao considerados primordiais para o mapeamento das
situacBes de risco, até mesmo aqueles que n3o atingiram o paciente, devendo haver um estimulo ao seu relato?!.

Entretanto, a subnotificacdo ainda é uma barreira a ser vencida por estes sistemas, uma vez que subestima o
guantitativo real dos incidentes na instituicdo, impedindo a identificacdo do cenario real, podendo estar relacionada a
abordagem punitiva do erro, desconhecimento sobre a tematica ou sobre como notificar, sobrecarga de trabalho, entre
outros?2,

A busca por uma assisténcia segura deve ser um compromisso de todos que atuam nas organiza¢des de saude.
Para tanto, é imprescindivel uma cultura de seguranca organizacional que incentive o relato voluntario de incidentes,
baseado na transparéncia, confianca mutua e aprendizado, oportunizando intervencdes'.

A comunicac¢do de incidentes em saude é de extrema relevancia para a seguranga do paciente e para a melhoria
da qualidade em servicos de saude. Permite reconhecer o contexto organizacional, antes de qualquer planejamento,
identificando suas deficiéncias e facilitando a elabora¢do de um programa de intervencdo.

Portanto, este estudo tem como objetivo delinear o perfil das notificacGes de incidentes em satde realizadas em
um hospital universitario do Rio de Janeiro.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo com abordagem quantitativa, realizado em um hospital
universitario situado no municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados pela autora principal durante a fase de
analise de todas as fichas de notificagdo voluntaria de incidentes em saide encaminhadas ao Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) no periodo de outubro de 2015 a maio de 2018. No periodo estudado as notificagbes eram realizadas
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em um formulario impresso, Unico, com campos em aberto, de livre preenchimento que eram distribuidos pelos setores.
As fichas eram depositadas em uma urna localizada na supervisdo de enfermagem ou devolvida diretamente ao NSP.

As varidveis avaliadas foram: ano da notificacao, categoria do profissional notificador, setor da ocorréncia, motivo
da notificagdo e grupo do incidente (queixa técnica, circunstancia de risco, “near-miss”, incidente sem dano e evento
adverso), e drea de atuagdo do incidente (farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia, saneantes, nutrivigilancia,
risco clinico/incidentes assistenciais e ndo clinico).

As informagdes coletadas foram organizadas em um banco de dados no programa Excel da Microsoft®. Foi
realizada analise descritiva estatistica e a caracterizagdo dos dados foi apresentada na forma de frequéncia observada
e porcentagem.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa vinculado a universidade pertencente o hospital,
conforme consta no parecer consubstanciado n? 2.854.111, respeitando-se todos os principios e questdes éticas da
Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e da Resolugdo n2466/12.

RESULTADOS

No total, foram analisadas e realizadas 534 notificacGes de incidentes em salde referentes ao periodo estudado.
O ano de 2017 obteve a maior concentragdo (56.93%) das notificagdes de incidentes (tabela 1). Ressalta-se que o
periodo de 2015 analisado foi referente a apenas o uUltimo trimestre, época contemplada com o inicio do sistema de
notificagdo. Assim como, o ano de 2018 foi analisado e medido somente nos seus 5 primeiros meses. Comparando os
anos de 2016 e 2017, houve um aumento de 189% de um ano para o outro, demonstrando inicialmente uma tendéncia
no aumento dos registros. Quando avaliada a média mensal correspondente a cada ano, houve uma variagao de 3,6 a
25,3 notificagbes/més. A maior média pertence ao ano de 2017, demonstrando uma ascensdo do numero de
notificagGes entre os anos, até esse periodo. Todavia em 2018, houve um declinio dos relatos com média mensal de
11,6, estando abaixo do ano de 2016 (13,4).

Entre os profissionais de saude, a categoria profissional que mais notificou, de forma expressiva, foi o enfermeiro
(72,47%). O profissional médico foi uma das categorias com menor participagdo (0,56%).

TABELA 1: Distribuicdo das notificages por ano e categoria
profissional em um hospital universitario (n= 534), Rio de Janeiro,

Brasil, 2018.
n (%)
2015 11 2,06
Ano 2016 161 30,15
2017 304 56,93
2018 58 10,86
Administrativo 16 3,00
Auxiliar de enfermagem 1 0,19
Enfermeiro 387 72,47
Profissional Fisioterapeuta 15 2,81
Instrumentador cirdrgico 1 0,19
Médico 3 0,56
Técnico de enfermagem 19 3,56
N3o informado 89 16,67

A queixa técnica (Tabela 2) foi a responsdavel pelo maior quantitativo de relatos, representando 70.97% da
amostra, seguido pela circunstancia notificavel (22,10%).

A tecnovigilancia foi a principal area de abrangéncia dos relatos, correspondendo a 74,16% das notifica¢Oes. Este
dado se justifica pelo principal motivo dos registros (73,41%) estar relacionado com equipamentos (57,68%) e artigos
para saude (15,73%).

Neste estudo, os incidentes classificados como sem e com dano, foram todos aqueles cujas informagdes
constantes na ficha de notificagdo eram suficientes para afirmar que o incidente alcangou o paciente, e se gerou dano
ou ndo. Os incidentes comunicados que atingiram o paciente, mas que ndo continham informag¢des minimas que nos
permitiam identificar algum dano foram classificados como evento sem dano. Pelo fato de nem todas as notificacdes
fornecerem esse tipo de informacdo clara e definida, é possivel ter havido um subdimensionamento destes eventos na
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anadlise. Neste estudo também ndo foi possivel classificar o grau do dano nos eventos adversos, uma vez que nao havia
informag0es relatadas sobre os desfechos para os pacientes.

TABELA 2: Caracterizagdo das notificagdes de incidentes em saude em um
hospital universitario, Rio de Janeiro, Brasil, 2018.

n (%)
Circunstancia notificavel 118 22,10
Com dano 20 3,75
Grupo do incidente Evento sentinela 1 0,19
Inconsistente 3 0,56
Queixa técnica 379 70,97
Sem dano 13 2,43
Farmacovigiléncia 16 3,00
Nutrivigilancia 1 0,19
Risco clinico 21 3,93
Area de abrangéncia Risco ndo clinico 85 15,92
Risco ocupacional 6 1,12
Saneante 4 0,75
Terapia nutricional 1 0,19
Cadeia medicamentosa 17 3,18
Artigo médico-hospitalar 84 15,73
Equipamento 308 57,68
R Estrutura/recursos 91 17,04
Motivo
Processo/protocolo 23 4,30
Risco bioldgico 6 1,12
Saneante 4 0,75
Terapia nutricional 1 0,19

Os riscos ndo clinicos, relacionados a fatores de infraestrutura, aparecem como a segunda drea de atuagdo mais
prevalente dentre as notificages (15,92%), seguido do risco clinico (3,93%). A farmacovigilancia compreende apenas
3% do total dos relatos.

O percentual de incidentes relacionados ao processo assistencial (risco clinico) e a farmacovigilancia foi bastante
reduzido.

No que tange ao turno, 76,78% dos incidentes ocorreram na parte da manha e 15,92% a tarde. O periodo diurno
(7:00h as 19:00h) teve a maior concentragdo de eventos. A noite é responsavel apenas por 3,56%.

Os eventos adversos ocorreram com maior prevaléncia nos setores de internagdo (84,21%), nestes setores (clinicas
médicas, cirurgicas e centros de terapia intensiva) o predominio foi semelhante (26,31%).

DIscussAo

A inicial tendéncia de aumento progressivo nas notificagdes voluntdrias observada no estudo foi relacionada ao
inicio da implantagdo do NSP na institui¢do, a partir de 2015. O processo de estruturagao se deu de forma paulatina,
tanto nos aspectos gerenciais quanto estruturais, obtendo um maior alcance no desenvolvimento de acbes de
seguranga mais soélidas, assim como composicdo de equipe, em 2016. Este contexto permitiu um melhor planejamento
e desenvolvimento de estratégias incentivadoras da notificacdo e seguranca do paciente neste periodo promovendo
uma maior adesao pelos profissionais ao sistema de notificagdo.

Todavia, no final de 2017, iniciou um processo de mudanca organizacional com redugdo nas atividades
educacionais e campanhas de sensibilizacdo em prol da cultura de seguranga e de notificagdo, impactando na
diminuicdao da comunicagdo dos incidentes.

A realizagdo periddica de atividades educacionais é imprescindivel para a manutencédo do estimulo a notificacdo
de incidentes, uma vez que esse tipo de estratégia, apesar de ser uma grande aliada na disseminag&o de conhecimento,
possui uma durabilidade restrita®?.

Um estudo identificou aumento de 53,89% no nimero notificagdes voluntarias de incidentes, apds a realizagdo de
intervencdes educativas®®.
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Considerando o periodo estudado nesta pesquisa, 32 meses, o quantitativo de incidentes notificados foi pequeno
quando comparado a outros estudos, principalmente por se tratar de um hospital de grande porte, com nivel de atengdo
que varia de média a alta complexidade.

Em 2015, um estudo identificou um total de 2.396 incidentes em saude em 34 prontudrios analisados de uma
Unica clinica®®. Outra investigacdo evidenciou um total de 2.495 incidentes no periodo de dois anos, também em um
hospital de ensino de grande porte®®.

Portanto, a subnotificagdo dos incidentes pode ser o motivo desta limitagdo, justificada pelo medo de notificar,
falta de conhecimento sobre a tematica e centralizagdo das notificagdes em grupos de profissionais?®.

A predominancia do enfermeiro como notificador neste estudo é corroborada por outras pesquisas que também
acharam dados semelhantes, uma atribuiu 73% dos registros de notificacdo a equipe de enfermagem?'? e a outra
identificou que apenas 0.9% das notificagdes foram efetuadas por médicos, demonstrando que a dificuldade da
participacdo deste profissional favorece a subnotificagio?’.

Em outro hospital, os enfermeiros também lideraram as notificagbes de incidentes relacionados a
farmacovigilancia quando comparados aos médicos, e a possivel justificativa para essa situagao foi a inseguranc¢a no
relato, medo e falta de conscientiza¢io por parte da equipe médica®®.

O fato de haver o predominio da queixa técnica foi relacionado ao fato dos profissionais se sentirem mais seguros
em relatar esse tipo de notificacdo?>Além disto, a queixa técnica estd relacionada a produtos para satde, sem rela¢io
com o profissional, ndo proporcionando o sentimento de medo ou culpa ao notificar.

A prevaléncia da queixa técnica (81%) também pode ser identificada em outro estudo. Entretanto, tal investigacdo
teve como enfoque as notificagcdes de eventos relacionados a famacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia. Esta
situacdo pode justificar a predominancia de queixas técnicas nesses relatos®®.

O destaque da tecnovigilancia nas notificagdes analisadas tem relagdo com problemas nos produtos de saude
utilizados como suporte na pratica assistencial. A baixa qualidade técnica de equipamentos e insumos hospitalares foi
evidenciado por alguns estudos, como um dos principais motivos para as notificacGes em tecnovigilancia, indicando a
necessidade de revisdo de politicas e agdes fiscalizatérias pelos dérgdaos competentes, assim como, revisao da
modalidade de aquisi¢do destes itens pelas institui¢des, considerando pré-requisitos que contemplem a qualidade?!.

A criacdo da Comissdo de Padronizagdo de Materiais e Produtos é uma estratégia utilizada por diversas instituicdes
que tem por finalidade criar e implementar politica institucional que preze pela qualidade dos materiais adquiridos,
sendo uma de suas agdes a pré-qualificagdo de materiais médico-hospitalares, assegurando a qualidade dos produtos
e, acima de tudo, da assisténcia??. A instituicdo em estudo n3o dispde dessa comiss3o, o que pode favorecer a aquisigdo
de produtos de qualidade ruim e ndo satisfatorios que comprometam a seguranga de pacientes e profissionais.

A auséncia de informag¢des que permitissem uma melhor classificagdo do incidente, assim como o desfecho
quando o incidente atingia o paciente, foi um aspecto identificado nas fichas analisadas.

Esta realidade também foi identificada em outra investigacdo realizada em hospital publico universitario que
evidenciou que 23,5% das notificagdes ndo continham a informagdo referente ao desfecho ao paciente, ndo permitindo
a descricao de um resultado fidedigno para este fator. Um dos motivos atribuidos para a omissdao da informacdo seria
receio de punigdo da instituicdo por parte do profissional notificador?.

As informacGes presentes nas notificagbes nem sempre sdo adequadas e praticas, muitas das vezes ndo
permitindo identificar o desfecho do evento para o paciente e esta circunstancia pode estar relacionada com a cultura
de seguranca da instituicio. Quanto maior a maturidade desta cultura, melhor a qualidade dos dados informados?.

Neste estudo, a indisponibilidade de insumos e a infraestrutura desajustada, principalmente no que se refere a
manutencdo predial, aparecem como o principal motivo das notificacGes caracterizadas como riscos nao clinicos.

Os riscos ndo clinicos sdo aqueles com origem em procedimentos e praticas de atividades relacionadas com a
manutencdo da estrutura fisica e dos suportes assistenciais, compreendem riscos relacionados ao ambiente’.

Sdo inumeros os riscos existentes no ambiente hospitalar que podem comprometer a seguranga do paciente,
causando danos e elevando os custos. Portanto, a identificacdo e avaliagdo do risco ndo clinico e desenvolvimento de
proposta de acdes precisam ser valorizadas'.

No que tange aos incidentes atribuidos ao processo assistencial (risco clinico) e a farmacovigilancia, foram poucos
os relatos identificados quando comparamos a outros estudos em instituicdes semelhantes. Um nimero muito mais
expressivo (87%) foi identificado por Bica, no percentual de eventos relacionados a assisténcia a saude?.
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Incidentes relacionados a farmacovigilancia apareceram como o de maior prevaléncia em outro cenario, sendo
classificados como os que causaram mais danos?®. Falhas no processo de medicacio s3o preocupantes e surgem como
a segunda principal causa do total de incidentes (16,7%)%°.

O reduzido quantitativo de notificagBes relacionadas aos processos assistenciais e farmacovigilancia pode indicar
uma subnotificagdo destes eventos na instituicdo estudada. Ha evidéncias que o desconhecimento dos profissionais
quanto aos erros de medicagdo favorece uma subnotificagio?’.

A subnotificagdo dificulta a instituicdo hospitalar de aumentar o conhecimento acerca da seguranga dos
medicamentos e outros produtos, dos processos assistenciais e organizacionais?*.

A predominancia dos incidentes no periodo da manha e tarde é uma informacdo que também aparece no Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), demonstrando que também ha o predominio de incidentes no periodo diurno
(58,9%), enquanto o noturno corresponde a apenas 21,5%28.

Outros estudos que avaliaram o turno de ocorréncia dos incidentes também relataram que, nos turnos manha e
tarde, ocorreu o maior numero de notificagdes (73,9%), podendo ser justificado pela maior quantidade de
procedimentos e exames realizados nestes periodos, principalmente pela manha?,

A maior concentragdo dos eventos adversos nos setores de internagdo se assemelhou aos dados de outra pesquisa
que identificou 64,8% das notificacGes provenientes de unidades de internagdo, devido ao maior nimero de pacientes
nestes setores?®,

A pesquisa apresentou limitages relacionadas ao sistema de notificacdo voluntaria de incidentes, em virtude da
baixa qualidade dos registros dos dados.

CONCLUSAO

Por meio do estudo foi possivel tragar o perfil das notificagGes realizadas na instituicdo identificando-se o
predominio de queixas técnicas com prevaléncia na drea de tecnovigilancia, sinalizando a existéncia de riscos no cendrio
estudado. Todavia, o reduzido numero de incidentes notificados que atingem o paciente, demonstra fragilidade no
sistema e indica a ocorréncia da subnotificagdo na instituicdo.

Desta forma, destaca-se que incentivar o relato voluntdrio dos incidentes em saude, distante de uma cultura
punitiva, impulsionada pela aprendizagem e pelo compromisso de ndo causar dano é imprescindivel para o éxito de um
sistema de notificagdo, permitindo o conhecimento e compreensdo do perfil dos incidentes, subsidiando o
desenvolvimento do processo de avaliacdo e melhoria continua da qualidade em saude e seguranca do paciente na
instituicdo.

Portanto, a discussdo apresentada permite refletir sobre a ocorréncia de incidentes e o processo de notificagdo,
despertando para a relevancia da tematica, subsidiando mudangas que sustentem a melhoria da qualidade e a

seguranca dos cuidados.
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