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Perfil de notificacoes de seguranca do
paciente em um hospital emergencia do Rio
de Janeiro

RESUMO

Este estudo tem como objeto as notificacoes de eventos adversos recebidas pelo nlcleo de seguranca do paciente de um hospi-
tal e emergéncia do Rio de Janeiro, o objetivo principal & avaliar os incidentes notificados, espontaneamente, no hospital. A me-
todologia utilizada foi estudo seccional das notificacoes de eventos de seguranca do paciente, com analise de todos os registros
enviados ao NSP no periodo de 2015 a 2018. Os dados foram analisados e organizados em quadros, estratificadas por ano, tipo
de evento, descricao do evento e setores da unidade onde ocorreram. Foram feitas 248 notificacdes como riscos clinicos. Apesar
de ser um estudo inicial, aponta para a necessidade de aprofundamento das analises com base em indicadores de qualidade e
seguranca para que medidas corretivas e preventivas sejam planejadas e implantadas no hospital. As discussées apontam para
necessidade de fortalecimento dos NSP e melhorar a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente.

DESCRITORES: Seguranca do Paciente; Assisténcia a Salde; Gerenciamento de Riscos.

ABSTRACT

This study aims to report adverse events received by the patient safety center of a hospital and emergency in Rio de Janeiro,
the main objective is to evaluate spontaneously reported incidents in the hospital. The methodology used was a cross-sectio-
nal study of patient safety event notifications, with analysis of all records sent to the NSP from 2015 to 2018. The data were
analyzed and organized into tables, stratified by year, type of event, patient description. event and sectors of the unit where
they occurred. 248 reports were made as clinical risks. Despite being an initial study, it points to the need for further analysis
based on quality and safety indicators so that corrective and preventive measures are planned and implemented in the hospital.
Discussions point to the need to strengthen NSPs and improve quality of care and patient safety.

KEYWORDS: Patient Safety; Health Care; Risk Management.

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo informar los eventos adversos recibidos por el centro de seguridad del paciente de un hospital
y una emergencia en Rio de Janeiro, el objetivo principal es evaluar los incidentes informados espontaneamente en el hospital.
La metodologia utilizada fue un estudio transversal de notificaciones de eventos de seguridad del paciente, con analisis de to-
dos los registros enviados al NSP de 2015 a 2018. Los datos se analizaron y organizaron en tablas, estratificadas por ano, tipo
de evento, descripcion del paciente. evento y sectores de la unidad donde ocurrieron. Se realizaron 248 informes como riesgos
clinicos. A pesar de ser un estudio inicial, sefiala la necesidad de un analisis adicional basado en indicadores de calidad y segu-
ridad para que las medidas correctivas y preventivas se planifiquen e implementen en el hospital. Las discusiones senalan la
necesidad de fortalecer los NSP y mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del Paciente; Atencién de Salud; Gestion de Riesgos.
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INTRODUCAO

4 tempos, as questoes de seguranca

tém tido atengio de plancjadores ¢

executores envolvidos com a quali-
dade dos cuidados em saude. A partir dos
anos 2000, essa temdtica foi impulsionada
no relatério Errar é Humano (AIOM,
1999), com a comprovagio dos altos cus-
tos provocados por incidentes em satde
as pessoas ¢ institui¢des. Dois anos ap0s,
a Organizacio Mundial de Saude (OMS,
2004) langa a Alianca Mundial para a Se-
guranga do Paciente, em busca de um es-
forco mundial para favorecer as normas e
praticas de seguranca do paciente, focadas
em um conjunto de iniciativas ¢ desafios,
a fim de minimizar ou solucionar os inci-
dentes geradores de danos decorrentes dos
cuidados em satde.

Como um dos 193 Estados-membros da
OMS, o Brasil institui o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente (PNSP), por
meio de Portaria Ministerial n.° 529/2013,
com objetivo de contribuir para a quali-
ficagao do cuidado em satide em todos os
estabelecimentos de satde do territério
nacional. Através de Resolugio Colegia-
da (RDC-36), como uma das estratégias
deste Programa, hd a criaio de Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nos estabele-
cimentos de satde, cabendo-lhes a implan-
tagdo de programas de seguranca institu-
cionais que visam difundir as diretrizes de
seguranca, capacitar as equipes, promover
integracio multiprofissional, identificar
e monitorar riscos clinicos e nio clinicos,
implementar protocolos ¢ monitorar in-
dicadores, e analisar e avaliar incidentes
ocorridos, sinalizando aqueles com danos
aos pacientes (eventos adversos) ao sistema
nacional de notificagio - NOTIVISA®.

A OMS conceitua Seguranga do Pa-
ciente como a redugio, a niveis aceitdveis,

do risco de um dano desnecessirio aconte-
cer associado ao cuidado em satide®. Por-
tanto, todos os atores sociais devem ter a
(pre) ocupagio em reduzir a possibilidade
de ocorréncia de um evento, evitando o
dano ao paciente, compreendido como o
comprometimento da estrutura ou fun¢io
do corpo ¢/ou qualquer efeito dele oriun-
do, incluindo doengas, lesoes, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfungio, poden-
do assim ser fisico, social ou psicolégico®?.

De acordo com estudos no Brasil e em
Portugal, estima-se que 7,6% ¢ 11% dos pa-
cientes atendidos sofram um evento adver-
s0, sendo que 42 a 66% poderiam ter sido
evitados. Os danos causados aos pacientes
durante a assisténcia geram maior perma-
néncia, necessidades de maiores interven-
¢oes e aumento de custos hospitalares, além
disso hd o custo social para o paciente, pelo
afastamento do trabalho e da familia®.

Capacitar equipes de saude para que
reconhecam, registrem e reportem situ-
acoes de risco ¢ de incidentes ¢ uma das
atribui¢des dos NSP. Por vezes, profissio-
nais desses nticleos fazem busca ativa de
incidentes, percorrendo os setores, se reu-
nindo ¢ discutindo com as equipes de sati-
de sobre a assisténcia em satde, pois eles
sio as melhores fontes de conhecimento
para s¢ entender ¢ prevenir os riscos ¢ para
a notificacao de incidentes. Analisar essas
notificacdes ¢ uma estratégia positiva para
melhoria da seguranca do paciente, dado
o grau de aprendizagem coletiva com a
identificagio dos fatores contribuintes as
falhas e fragilidades da assisténcia prestada
¢ com as reflexdes para a defini¢io de mu-
dangas em prol de prevengio de incidentes
no sistema e fortalecimento da cultura de
seguranga na institui¢io”.

Incidentes sdo categorizados, segundo
seu tipo e consequéncias para o paciente,
em circunstincia notificavel, quase inci-

dente (near miss), incidente sem danos,
e incidente com danos. Essa tltima cate-
gorizagio ¢ nomeada de evento adverso
(EA), devendo ser notificada & Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVI-
SA), através de o sistema informatizado de
notificagio (NOTIVISA).

Barreiras locais levam a subnotificacao
dos incidentes. Os motivos mais prevalen-
tes estdo relacionados 4 baixa evidéncia de
esfor¢os empreendidos para melhoria, ao
pouco feedback sobre as estratégias defini-
das para solu¢io dos problemas, ao medo
dos profissionais em sofrer puni¢oes, ao
precério conhecimento sobre o que e
como notificar os incidentes, a alta sobre-
carga de trabalho, ao baixo comprometi-
mento das liderangas e frigil coesio dos
profissionais envolvidos na assisténcia®.

Altas taxas dessas subnotificacdes ca-
racterizam limitagoes na gestao do sistema
hospitalar. A identificacio de riscos  sai-
de da clientela, o monitoramento de in-
dicadores de qualidade, a implantacio de
medidas preventivas a exposicao de riscos
¢ a capacitagio dos profissionais de satide
para melhoria dos processos requerem o
mapeamento dos incidentes notificados
no NSP, quando se almeja a incorporagio
da seguranca do paciente como uma cultu-
ra institucional ',

Dessa forma, como questio norteadora
perguntamos: Qual o perfil das notifica-
¢oes de seguranca do paciente recebidas
pelo NSP?2 E o objetivo principal, neste es-
tudo, foi avaliar os incidentes notificados,
espontanecamente, em um hospital muni-

cipal do Rio de Janeiro-R]J.
METODOLOGIA
Estudo seccional das notificagoes de

incidentes de seguranca do paciente, com
analise de todos os registros enviados ao
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NSP de um grande hospital de emergén-
cia no Rio de Janeiro, Brasil, no periodo
de 2015a2018.

Foi eleito, como cendrio deste estudo,
uma unidade hospitalar publica localizada
na regio central da cidade, o que carac-
teriza o ficil acesso, de atendimento de
urgéncias e emergéncias de baixa, média
¢ alta complexidades & populacio de toda
faixa etdria, do municipio e das regioes
metropolitanas do Rio de Janeiro. Conta,
atualmente, com aproximadamente 400
leitos entre clinicos ¢ cirurgicos, sendo 28
leitos de terapia intensiva, realizando em
torno de 600 cirurgias por més, ¢ atenden-
do em média 700 pacientes/dia.

A equipe do hospital conta com 1598
funciondrios, sendo a equipe de enferma-
gem composta por 838 profissionais, entre
enfermeiros e técnicos de enfermagem.
Quanto ao vinculo, temos a maioria de
estatutdrios, com contrato de prestacio de
servicos para médicos de algumas especia-
lidades. A unidade presta-se ainda como
unidade de formagio do programa de resi-
déncia médica para vérias clinicas e como
campo de estdgio curricular de institui¢oes
de ensino credenciadas a Secretaria de
Satde, nos niveis técnico e de Graduacio.

O NSP, implantado em 2015 nessa uni-
dade, conta com apenas dois proﬁssionais
exclusivos, uma médica e um enfermeiro,
e 06 profissionais que complementam sua
carga horéria a servico do setor.

O periodo de andlise eleito representa a
totalidade dos quatro primeiros anos apds
aimplantacio do NSP na referida unidade
hospitalar. As informagoes foram obtidas
do banco de dados do nicleo de seguranca
do paciente, que registra e rastreia as noti-
ficagdes realizadas por todos os 30 setores
do hospital. A notificagio de eventos ¢
espontinea, podendo ser andnima ou ter
identificacio do profissional notificador,
pode ser feita por qualquer integrante da
equipe de saide, através de impresso pro-
prio composto por duas partes: uma com
as orientacdes e principais esclarecimentos
sobre eventos de seguranca e, outra para a
descri¢io do ocorrido. Esses impressos sio
distribuidos nos setores, ¢ estao disponi-
veis a todos os profissionais também na su-
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pervisdo de enfermagem e na sala do NSP.

Apés serem preenchidas, as fichas de
notificagio sio encaminhadas ao NSP,
sendo primariamente analisadas pelos
componentes do nucleo, que langam as
informagdes em seu proprio banco de da-
dos e, quando pertinentes, sio inseridas
no Sistema Nacional de Notificagoes da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(NOTIVISA). A partir desses registros, as
notificagdes sio analisadas e encaminha-
das aos tratamentos especificos para cada
situagdo. As formas de tratamento nio sio
objeto desse estudo.

Este estudo estd atrelado ao projeto de
pesquisa de mestrado, inscrito no Progra-
ma de Pds-Graduagio em Enfermagem da
Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (PPGENF/UNIRIO), sobre ava-
liagao de cultura de seguranca do paciente,
possuindo aprovacio do CEP desta uni-
versidade sob o n.° 3.585.183.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As notificagoes foram organizadas em
quadros, estratificadas por ano, tipo de
evento, descricio do evento ¢ sctores da
unidade onde ocorreram. Neste perfodo,
foram encaminhadas ao NSP 248 notifi-
cagdes consideradas como riscos clinicos a
seguranca do paciente.

A notificagio constitui a comunicagio
de uma informacio relevante para a segu-
ranga do paciente, ¢ voluntdria ¢ garante a
total confidencialidade dos dados relatados
¢ seu arquivamento. Afirmamos ainda que
a notificagio foi uma medida que atraiu a
atencao dos profissionais pelo fato de lhes
ter dado voz ¢ entenderem que fazem parte
do processo de cuidar em seguranca. Essa
ndo foi a tUnica ferramenta de seguranca
aplicada, mas foi, sem dtivida, uma maneira
direta que pode contribuir para a melhoria
da cultura de qualidade e seguranca.

Com a implantacio do NSP, foi feita
uma intensa campanha de mobilizacio da
unidade para a questdo de seguranca, com
capacitagdes, apresentacio do tema e seus
desdobramentos, orientagdes quanto aos
protocolos, principalmente de identifica-
¢ao e prevencao de queda. Durante os pri-

meiros dois anos, o projeto “Terca Segura”
garantiu que o tema da seguranca fosse
discutido, levantado, aprendido e ensina-
do pela equipe, quando, a cada semana,
durante A tarde, acontecia a discussio de
um tema ligado a seguranca.

Observou-se que a categoria que mais
notificou incidentes foi a enfermagem, com
algumas poucas notificagdes feitas por ou-
tros profissionais. Fato este corroborado
por estudos no Brasil e no exterior, onde a
notificacio de eventos estd centrada na figu-
ra do enfermeiro ¢ sua equipe, deixando aos
servicos de saude, o desafio de sensibilizar
os outros profissionais para sua participa-
¢3o no processo de notificacio, reduzindo
a subnotificacio, e favorecendo o envol-
vimento de diferentes niveis hierdrquicos
neste movimento em prol da seguranga”.

Desse total de 248 notificagoes, em
2015 foram 80, em 2016 foram 73, em
2017 tivemos 44 e em 2018, um total de
51 incidentes notificados.

Analisando o Quadro 1, observa-se
que o grande montante de notificacdes
aconteceu em 2015, ano de implantacio
do NSP. Talvez pela novidade, as notifi-
cagdes de qualquer evento ou situacio
que representasse risco eram apresen-
tadas. Nos outros anos, tivemos menos
notiﬁcagc’)es, proporcionalmente, entre-
tanto, notamos um direcionamento mais
apurado para os riscos clinicos, que po-
dem representar a abordagem ampliada
das estratégias educativas implantadas
para a seguranca do paciente.

Conforme podemos observar no Qua-
dro 1, tivemos 18 casos referentes a farma-
covigilincia que, de acordo com a ANVI-
SA, refere-se ao processo sistemdtico de
detectar, avaliar, compreender ¢ prevenir
riscos de efeitos adversos dos medicamen-
tos durante seu periodo de comercializa-
¢do, relacionando-se a reagdes adversas
ou queixa técnica/desvio de qualidade. A
tecnovigilincia compreende a deteccio
de eventos adversos relacionados a efeitos
nao intencionais ou indesejéveis com uso
de equipamentos e materiais durante a
pratica clinica, ¢ foram registrados 37 ca-
sos. Os casos de hemovigilancia consistem
em alertar, avaliar ¢ acompanhar inciden-



tes transfusionais imediatos ou tardios,
tendo sido apurados 13 casos. Em 180
notificacdes, observamos casos de situa-
¢oes de risco onde ocorreu a detecgio de
circunstincias com probabilidades de se
tornarem incidentes relacionados a com-
portamentos ¢/ou procedimentos.

No estudo, as notificagdes de farma-
covigilancia se referem, em sua maioria, a
queixas técnicas ¢ desvios de qualidade, a
tecnovigildncia aos eventos relacionados a
falhas agudas de equipamentos e suas ma-
nutengdes, situagoes essas de menor im-
pacto direto ¢ de dano aos pacientes. Em
contrapartida, os incidentes de hemovigi-
lancia, mesmo em menor niimero, apon-
tam para maiores riscos de falhas ¢ danos
aos pacientes. As situagdes de risco abar-
cam todas as outras possibilidades de ris-
cos, estando atreladas a comportamentos,
o0 que justifica uma intensiva e constante
preocupacio com a educacio permanente
¢ 4 formacio técnica dos profissionais, ¢ as
questoes relacionais e subjetivas do pro-
cesso de trabalho em satde.

Além disso, os casos de farmaco, hemo
¢ tecnovigilincia j& possuem uma orienta-
¢ao de abordagem “sentinela” estruturada
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através do sistema nacional de notifica-
¢ao e vigilincia. Destoam destes, os casos
relacionados as situagdes de riscos que
possuem uma abordagem timida quanto
a0 seu rastreamento, acompanhamento ¢
prevengio, questoes essas que devem ser
aprimoradas com o uso continuo ¢ massi-
vo do sistema NOTIVISA.

No Quadro 2, observamos a classifica-
¢io dos eventos por sua caracteristica em
provocar danos, sendo a Circunstancia No-
tificivel (CN) aquela situagio com poten-
cial para dano ou lesio; o Near Miss (NM),
o incidente que ndo chegou a atingir o pa-
ciente; o incidente sem danos (IN), aquele
que atingiu o paciente sem provocar danos;
e o Evento Adverso (EA) aquele incidente
que resulta em dano ao paciente, sendo este
reversivel, irreversivel ou dbito.

Nota-se que, apesar do numero de no-
tificagdes gerais ter reduzido na série his-
térica com decréscimo em 2016 ¢ queda
significativa em 2017, o ntmero de EA
notificados apresentou aumento propor-
cional, demonstrando que pode ter havido
uma selecio mais apurada “do que” seria
importante notificar, ou ainda, apontar
para um efetivo aumento dos eventos com

danos aos pacientes.

Observa-se também que se considerar-
mos os numeros de atendimentos/ inter-
na¢des da institui¢dao, ousa-se dizer que
talvez alguns eventos, principalmente os
de baixo potencial de dano, nao tenham
sido notificados nos tltimos anos. Esse
fato nos remete a0 pensamento de um me-
lhor entendimento da equipe quanto aos
conceitos dos eventos e, por outro lado,
em um descrédito nos resultados espera-
dos para esses registros, quando nao hd
adesio da alta gestao as questoes de segu-
ranca do paciente.

Percebe-se ainda que o maior volume de
notificagdes ¢ de circunstincias notificaveis,
principalmente nos primeiros 2 anos, ou
seja, situagdes com potencial de erro grande
que quando noticiadas (percebidas) param
a sequéncia de possiveis danos. Nos anos
subsequentes, ocorre uma queda do nime-
ro de CN ¢ um ligeiro aumento dos outros
tipos de eventos, evidenciando um acrésci-
mo no potencial gerador de danos.

Entre suas possiveis utilizagoes, os da-
dos notificados devem gerar informagoes
para identificar padrées e tendéncias so-
bre a seguranca do paciente, priorizando

Quaaro 1.D Duicao de eventos por tipo e ano. Rio de Janeiro, R, Bra 0 0
ANO 2015 2016 2017 2018
CARACTERISTICA e " N x e . X LI
FARMACO 11 13,75 03 4,10 02 4,54 02 3,92 18
TECNO 13 16,25 08 10,95 13 29,54 03 5,88 37
HEMO 03 3,75 02 2,73 06 13,63 02 3,92 13
S. DE RISCO 53 66,25 60 82,19 23 52,27 44 86,27 180
TOTAL 80 32.25 73 29.43 i 17.74 51 20,56 248
Nota: FARMACOVIGILANCIA (FV), TECNOVIGILANCIA (TV), HEMOVIGILANCIA (HV) E SITUACAO DE RISCO (SR)
Quadro 2.D DUICA0o dos eventos pe a caracte a e ano. Rio de Janeiro, R a 0 018
2015 2016 2017 2018
Tl POAEI\\II(I)ENTO Ne % Ne % Ne % Ne 9, LCLLE
EA 20 25 28 38,35 20 45,45 25 49 93
IN 13 16,25 03 4,1 07 15,9 08 15,68 31
NM 08 10 03 4,1 04 9 06 11,7 21
CN 39 48,75 39 53,42 13 29,54 12 23,52 103
TOTAL 80 73 44 51 248

Nota: EA-Evento Adverso; IN- Incidente sem danos; NM- Near Miss; CN- Circunstdncia Notificavel.
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a aprendizagem continua ¢ a indugio do

ciamento dos riscos. Assim, serd possivel
evitar que danos aos pacientes em servicos

ciclo virtuoso para a melhoria da qualida-
de e seguranca do paciente!’.

pode-se concluir que o perfil das notifica-
¢oes tragado aponta para o aumento dos
eventos com dano e pode ser entendido

estratégias de melhoria da qualidade ¢ da
seguranca dos pacientes, quebrando a ca-
deia de eventos adversos ¢ revela, paraa alta

ser trabalhados para a melhoria global de

tdo. Essa avaliacdo remete ainda & necessi-

jamento de a¢des na busca constante pelo

enfrentamento dos problemas identifica-
dos, além da adogio de medidas de geren-

desenvolver solucdes com o intuito de

de saude venham a se repetir, criando um

pelo Nucleo de Se-

guranca do Paciente

Apbs analisar os eventos de seguranga,

como o principal fator para direcionar as

gestao, os fatores contributivos que devem
assisténcia em satde, no hospital em ques-
dade de aprofundar as andlises de causa raiz

de cada evento, para que as causas sejam
realmente entendidas ¢ facilitem o plane-

[...]
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Ressaltamos a gran-
de importancia dos

trabalhos realizados

na trajetoria con-
tinua de avaliacdo
dos eventos de segu-
ranca, na busca pela
mudanca do status
da qualidade e se-

guranca do paciente

aprimoramento da seguranga do paciente.

Com base nas informagdes ¢ andlises
contidas nesse estudo, apontamos algumas
acoes estratégicas, embasadas nas legisla-
¢oes nacionais ¢ diretrizes definidas pela
OMS, tais como: o investimento em educa-
¢ao paraa qualidade e seguranga, avaliagio e
substituicao das tecnologias obsoletas para
o cuidado seguro e melhoria ¢ implementa-
¢do dos protocolos de seguranga para cirur-
gias seguras e seguranca das prescri¢oes, uso
¢ administracio de medicamentos.

Ressaltamos a grande importincia dos
trabalhos realizados pelo Nucleo de Segu-
ranca do Paciente na trajetdria continua
de avaliagio dos eventos de seguranca,
na busca pela mudanca do status da qua-
lidade ¢ seguranca do paciente no maior
hospital de urgéncia e emergéncia da
América Latina, e sugerimos a realizagio
de um estudo que aponte o impacto eco-
ndémico dos eventos adversos com danos,
a fim de avaliar a interferéncia dos gastos
desnecessdrios nos processos assistenciais,
melhorando a satide financeira do hospital
¢, ainda, para fazer inferéncias ao sistema
de satide no aprimoramento das suas leis ¢
regulamentagoes.
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