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APRESENTACAO

A promog¢do da saide ¢ de fato um conjunto abrangente de politicas, planos e
programas de saude publica, com o objetivo de ndo apenas prevenir doengas, mas também
promover o bem-estar ¢ melhorar a qualidade de vida das pessoas. Enquanto a prevencao de
doengas se concentra principalmente em evitar que as pessoas se exponham a situagdes que
podem causar doengas, a promoc¢ao da saude vai além, buscando criar ambientes ¢ condi¢des
que apoiem escolhas saudaveis e estilos de vida positivos.

O Documento para Discussao da Politica Nacional de Promog¢ao da Saude do
Ministério da Saude destaca que promover saude envolve educar para a autonomia, em linha
com os principios de Paulo Freire. Isso significa ir além da mera transmissao de informagoes,
tocando nas diferentes dimensdes humanas e considerando aspectos como afetividade,
amorosidade, capacidade criativa e busca pela felicidade como igualmente importantes e
inseparaveis umas das outras.

O e-book "Saberes e Praticas em Promocao da Saude 2" ¢ uma obra que se fundamenta
na ciéncia da saude e tem como objetivo apresentar estudos de diversos eixos da promocao da
saude. Através dessa obra, busca-se atualizar a tematica da promogao da saude, destacando a
importancia de equipes multidisciplinares e o uso de novas ferramentas para o desenvolvimento
de uma atencao a saude individual e coletiva de forma transversal, multiprofissional e holistica.

Ao abordar diferentes aspectos da promocdo da saude, o e-book oferece uma visdo
abrangente e atualizada sobre o campo, incorporando conhecimentos cientificos e praticas
inovadoras. Além disso, enfatiza a necessidade de uma abordagem interdisciplinar, que
reconhece a complexidade das questdes de saude e busca integrar diferentes perspectivas e
habilidades para promover o bem-estar das pessoas € das comunidades de forma abrangente e
integrada.

Dessa forma, o e-book "Saberes e Praticas em Promoc¢ao da Saude 2" se destaca como
uma importante contribuicdo para o avanco do conhecimento e das praticas no campo da
promocao da saude, oferecendo insights valiosos para profissionais da saude, pesquisadores e
estudantes interessados nessa area.

Boa Leitura!!!
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RESUMO

Objetivo: implementar instrumento de notificagdo de evento adversos como parte do
processo de implantacio das medidas de seguranca do paciente; sensibilizar os
profissionais a notificagdo para o desenvolvimento da gestdo de risco e identificar os
Eventos Adversos mais comuns notificados na instituicdo. Metodologia: estudo
transversal do tipo pesquisa acdo com profissionais de saide de um hospital de referéncia
no Sertdo de Pernambuco, na cidade de Arcoverde, entre outubro de 2019 a junho 2020.
Foram analisadas as fichas de Eventos Adversos notificados por profissionais de satide
da unidade hospitalar, apds as medidas de implementacdo e sensibilizagdo. Os dados
foram analisados estatisticamente no Statistical Package for Social Sciences versao 20.0,
por teste Qui-quadrado de Pearson que verifica associagao entre variaveis, considerado
como intervalo de confianga 95%, além de medidas descritivas. Resultados: seis (75%)
das notifica¢des ocorreram na Unidade de Terapia Intensiva, Lesdo por pressao e quedas
ambas representaram 25% dos incidentes. Apesar de 100% das lesdes por pressdo
notificadas ocorrerem na Unidade de Terapia Intensiva, ndo houve associagdo
significativa entre o tipo de evento e o setor de notificacdo. Apenas um (12,5%) foi
identificado como evento sentinela. Nao ocorreu associagdo significativa entre setor e
evento sentinela (p = 0,827). Conclusao: a implementagcdo de instrumentos como esse
podem contribuir para melhoria e fortalecimento da cultura de seguranca do paciente,
além de auxiliarem a gestdo em futuras condutas na assisténcia a saude com qualidade.
PALAVRAS-CHAVE: Educacdo continuada; Eventos adversos; Medidas de seguranca;
Seguranca do paciente

ABSTRACT
Objective: implement an adverse event reporting instrument as part of the process of
implementing patient safety measures; raise awareness among professionals about
notification for the development of risk management and identify the most common
Adverse Events reported in the institution. Methodology: cross-sectional action research
study with healthcare professionals from a reference hospital in the Sertdo de
Pernambuco, in the city of Arcoverde, between October 2019 and June 2020. Adverse
Event records reported by healthcare professionals from the hospital unit were analyzed,
after implementation and awareness measures. The data were statistically analyzed using
the Statistical Package for Social Sciences version 20.0, using Pearson's Chi-square test
that verifies associations between variables, considered as a 95% confidence interval, in
addition to descriptive measures. Results: six (75%) of the reports occurred in the
Intensive Care Unit. Pressure injuries and falls both represented 25% of the incidents.
Although 100% of reported pressure injuries occur in the Intensive Care Unit, there was
no significant association between the type of event and the reporting sector. Only one




(12.5%) was identified as a sentinel event. There was no significant association between
sector and sentinel event (p = 0.827). Conclusion: the implementation of instruments like
this can contribute to improving and strengthening the patient safety culture, in addition
to helping management in future conduct in quality health care.

KEYWORDS: Continuing education; Adverse events; Security measures; Patient safety

1. INTRODUCAO

Os Eventos Adversos (EA) sdo qualquer falha intencional ou ndo que resultem
em prejuizo, seja psiquico, fisico ou emocional, ao usudrio de forma temporaria ou
permanente, e prolongue o tempo de permanéncia do mesmo ou resulte em morte como
consequéncia de um cuidado de saude prestado (Xelegati et al., 2019). A existéncia de
EA é um indicativo que o sistema apresenta fragilidades, e estes resultam em implica¢des
negativas que abrangem desde o paciente, os profissionais envolvidos e até a sociedade
(Magalhaes et al.,2019).

No intuito de minimizar e evitar EAs, constantemente sdo divulgadas agdes de
promogao sobre a seguranga do paciente para a melhoria na qualidade dos servigos de
satde. Porém, mesmo com os progressos no que se refere aos desafios globais sobre o
tema, a assisténcia de qualidade ofertada pelas instituigdes de satde ainda apresenta um
baixo grau de confianga, persistindo a ocorréncia de EA provenientes de erros estruturais
e processuais do trabalho (Batista et al., 2019).

Virias estratégias sdo utilizadas para a melhoria na seguranca do cuidado
ofertado, entre essas estdo a analise de riscos, a implementacdo de normas que auxiliem
na pratica da assisténcia, a comunicacdo eficaz entre os envolvidos, profissionais e
usudrios do servigo de satude, e a adesdo pelas unidades de saude de uma cultura de
seguranga do paciente. Com isso, a seguranca do paciente deve ser vista como
responsabilidade de todos que compdem a equipe multiprofissional (Magalhaes et al.,
2019).

Criada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2004, a World Alliance
for Patient Safety, deu visibilidade a forma segura de promocgao da assisténcia a satde
tendo em vistas a prevencdo de incidentes. Propos ac¢des globais, na qual incentiva a
implementa¢do e uso de checklist, ou lista de checagem, que tem por finalidade nortear
operacionalmente a assisténcia segura, prevenindo assim, que ocorra algum erro que ao
chegar ao usudrio ¢ denominado como EA (Amaya et al., 2017).

No Brasil erros na administragdo dos medicamentos, quedas, falha na

identificacdo do paciente, erros em procedimentos cirirgicos, o uso inadequado de
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equipamentos e as infec¢des sdo as causas mais comuns de eventos adversos (Furini;
Nunes; Dallora, 2019).

Uma avaliagdo feita em sete hospitais no Brasil observou que todos possuiam
sistema de notificacdo de eventos adversos, cinco dispunham de Comissao de
Gerenciamento de Riscos e seis realizavam discussdes dos eventos, havendo unanimidade
para ag¢des de melhoria a seguranca do paciente. Entretanto, os medos dos profissionais
por punicdo decorrente das suas falhas e a subnotificagdo dos eventos ainda eram notaveis
no ambiente de trabalho, mostrando que ainda ¢ de extrema importancia avangar no
fortalecimento da cultura de seguranga (Amaral et al., 2019).

O entendimento de como ocorrem as falhas na assisténcia auxilia na
identificacdo de onde devem ser melhorados os processos organizacionais a fim de
fortalecer a cultura de seguranga, especialmente, quando se diz respeito a falta de
notificacao de eventos adversos pelo sentimento de culpa, estresse emocional e medo de
punig¢des frente as normas éticas a que estdo sujeitos, bem como na diminui¢ao de riscos
e ocorréncias de eventos adversos nas praticas assistenciais (Amaral et al., 2019)

Desse modo, o objetivo do estudo consistiu-se em implementar um instrumento
de notificacao de evento adversos como parte do processo de implantagao das medidas
de seguranca do paciente; sensibilizar os profissionais a notificagdo para o
desenvolvimento da gestdo de risco e identificar os EA mais comuns notificados na

institui¢ao.

2. MATERIAIS E METODOS
Estudo transversal do tipo pesquisa a¢do, que contou com profissionais de saude
de um hospital de referéncia no interior de Pernambuco, na cidade de Arcoverde. O
servigo de saude possui papel de extrema importancia no sertdo pernambucano, atende a
13 municipios da VI Geréncia Regional de Saude, além de outros municipios
circunvizinhos. A unidade ¢ caracterizada como de média complexidade, com 120 leitos
distribuidos entre diversas especialidades da 4rea da satde. O periodo de estudo ocorreu
entre os meses de outubro de 2019 a junho 2020.
Este trabalho fez parte da Implantacdo e implementacdo do Nucleo de Seguranga
do Paciente (NSP) com participagdo dos coordenadores do setor. Inicialmente houve a
sensibilizacao da equipe hospitalar do NSP bem como dos profissionais sobre conceitos,
caracteristicas e a importancia da notificacdo dos eventos para a manutencdo da

assisténcia com qualidade na satde.
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A sensibilizacdo se deu através de roda de conversa com os profissionais
responsaveis por cada setor da unidade de saude, elencando cada item da ficha, em
seguida trabalhou-se com tempestade de ideias, analisando os pontos mais relevantes
expostos pelos profissionais, finalizando assim a ficha de notificagdes.

A Implantacao da Ficha de Notificagdes Adversas, foi adaptada de acordo com as
necessidades do hospital, conforme as determinacdes do Sistema de Notificacdes de
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). O estudo contou com uma amostra de 8 fichas de
notifica¢des. As variaveis consideradas foram: setor, incidentes, eventos sentinelas, agao
imediatas, sugestoes, possiveis causas, grau do evento e analise do evento. A coleta de
dados ocorreu mediante as notificacdes apresentadas pelos profissionais dos setores do
hospital ao se deparar com um evento adverso durante o periodo de coleta.

Os dados foram armazenados no pacote de dados Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 20.0 que também serviu como ferramenta de analise. Utilizou-se
o teste Qui-quadrado para verificar associacdo entre as variaveis e considerou-se o
intervalo de confianga de 95%. O estudo respeitou as diretrizes éticas definidas na
Resolucao 466/12 e foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa da Autarquia

Educacional de Belo Jardim- PE, sob parecer favoravel de n°® 3.240.609.

3. RESULTADOS

Foram analisadas as fichas de eventos adversos notificados por profissionais de
salde da unidade hospitalar, apds as medidas de implementacao e sensibilizacdo. Quanto
ao setor, seis (75%) das notificagdes ocorreram na UTI; Lesdo por Pressao representou
dois (25%) dos incidentes, sete (87,5%) nédo caracterizou nenhum evento sentinela; a
conduta inicial foi a limpeza ou lavagem com dois (25%) e contato médico com dois
(25%) respectivamente.

Os incidentes identificados por “outros” sdo sangramento devido a contencao,
evasdo do paciente, complicacOes por falta de higiene e acidentes com perfuro cortante.
Ainda se observa quanto as caracteristicas dos eventos em quatro (50%) das fichas, os
profissionais ndo registraram nenhuma sugestao; sete (87,5%) néo registraram nenhuma
causa; dois (25%) referiram o dano ao profissional de satide como grau do evento e apenas

um (12,5%) identificou o evento como um incidente conforme apresentado na Tabela 01.

Tabela 1 — Caracterizacdo demografica das notificagdes de eventos adversos por

profissionais de saude. Arcoverde-PE, Brasil, 2020
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Variavel N (%)
Setor

UTT* 6 (75)
Emergéncia 1(12,5)
Pediatria 1(12,5)
Incidentes

LPp** 2 (25)
Quedas 2 (25)
Outros 4 (50)
Evento sentinela

Administragdo de 1(12,5)
medicamentos

Nenhum 7 (87,5)
Acao imediata

Limpeza/ lavagem 2 (25)
Contato médico para conduta 2 (25)
Outros 4 (50)
Sugestiao

Nenhuma 4 (50)
Outros 4 (50)

Possiveis causas

Falta de conhecimento 1(12,5)
Nenhuma 7 (87,5)
Grau do evento

Dano ao profissional de saude 2 (25)
Nenhum 6 (75)
Analise do evento

Incidente 1(12,5)
Nenhum 7 (87,5)

Legenda: *UTI — Unidade de Terapia Intensiva; ** LPP- Lesao por Pressdo

A Tabela 02 apresenta a associa¢do entre o setor hospitalar em que se deu a
notificacdo e as caracteristicas dos eventos. Quanto ao incidente observa-se que apesar de
2 (100%) das LPP notificadas ocorrerem na UTI, n&o houve associagao significativa entre
0 tipo de evento e o setor de notificacdo (p=0,363).

A ocorréncia de eventos sentinelas foram identificadas apenas na UTI 1 (100%),
mesmo assim a tabela mostra que ndo ocorreu associacao significativa entre o setor e 0

evento sentinela (p = 0,827). As acOes imediatas de limpeza e lavagem foram

identificadas também somente na UTI com uma taxa de 2 (100%), apesar disso acao



imediata e setor ndo apresentam associacgdo significativa (p = 0,363). Os dados mostram
uma associacao significativa entre o setor e as possiveis causas de eventos adversos (p =
0,018), foi observado que a UTI ndo notificou nenhuma possivel causa como falta de
conhecimento pelos profissionais, revelando que nesse setor encontram-se 0S

profissionais mais preparados.

Tabela 2 — Associagdo entre notificagdo de eventos adversos conforme ocorréncia de
setores hospitalares. Arcoverde — PE, Brasil, 2020
UTIn (%) Emergéncian (%) Pediatrian (%) Total (%)

Incidentes

LPP 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)
Queda 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%)
Outros 3 (75%) 0 (0%) 1 (25%) 4 (100%)

p-valor* 0,363

Evento sentinela
Administracdo de

. 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
medicamentos
Nenhum 5 (70%) 1 (15%) 1 (15%) 7 (100%)
p-valor 0,827
Acdo imediata
Limpeza/lavagem 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)
Contato médico para 0 0 0 0
condutas 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%)
Outros 3 (75%) 0 (0%) 1 (25%) 4 (100%)
p-valor 0,363
Possiveis causas
Falta de 0 0 0 0
conhecimento 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
Nenhuma 6 (85%) 0 (0%) 1 (15%) 7 (100%)

p-valor 0,018

Legenda: *p-valor= Significancia (0,05)

4. DISCUSSAO
As unidades de saude demostraram nos ultimos anos um grande interesse no

atendimento de qualidade, visto que traz beneficios tanto para o cliente como para a

instituicdo. Com isso a seguranca do paciente vem se destacando com a implementacéo



de medidas preventivas a exposi¢do aos riscos, tal como aos danos provenientes de
cuidado (Figueiredo et al., 2017).

Nesse sentido, entende-se que a notificagdo de eventos adversos é parte crucial
para seguranca do paciente, pois permite que o profissional de saude tenha uma visao
mais fidedigna da qualidade que se esta sendo prestada ao individuo (Mascarenhas et al.,
2019).

O denominado incidente é determinado como alguma circunsténcia que levou a
um dano desnecessario ao paciente. Podendo este ser intencional ou ndo intencional
(Sagawa et al., 2019). Ja o evento sentinela pode ser caracterizado por qualquer
acontecimento imprevisivel, que possa gerar incapacidade ou morte, no qual sua deteccao
sinaliza que a qualidade das medidas terapéuticas ou preventivas precisam ser
reavaliadas. Dessa forma, sempre que for constatado esse tipo de evento o sistema de
vigilancia deve ser contatado para que medidas reparadoras possam ser implementadas,
visando a ndo repeticdo desse evento futuramente (Ballani; Oliveira, 2017).

A partir disso, evidenciou-se, pelos resultados da pesquisa, que a ficha notificagéo
de eventos adversos é uma ferramenta eficaz para o controle de tais eventos. Embora
nesse estudo o setor ndo tenha apresentado associa¢do com o tipo de incidente, observou-
se gque a cada oito eventos adversos, dois eram caracterizados como LPP e ocorriam na
UTI. Isso demonstra que a UTI ainda é um fator determinante para presenca de EA.

Este dado foi corroborado por um estudo realizado em dois hospitais
universitarios de alta complexidade, localizados no municipio de Sdo Paulo, onde
enfatizou, que dos eventos adversos desenvolvidos por pacientes das duas instituicdes,
60% desses incidentes estavam relacionados a LPP. Um indicativo para esse alto indice
pode estar diretamente ligado a condi¢des nutricionais do individuo ou a uma cultura do
paciente enfraquecida e/ou até mesmo inexistente. (Novaretti et al., 2014).

Outro estudo exploratério, realizado em um hospital universitario de Sdo Paulo,
revelou que 19,5% e 63,6% dos pacientes da UTI, apresentavam predisposicdo para
desenvolver LPP, seguidos por 15,6% dos pacientes da Clinica Cirurgica, 13,9% da
Clinica Médica e 0% na Semi-intensiva. O estudo também mostra que mesmo sendo
evitaveis algumas lesdes por pressao, a maioria resultante do estado fisico e nutricional
do paciente (Moraes et al., 2016).

Fornecer cuidados de forma qualificada a individuos em estado critico vem se

tornando um dos maiores obstaculos para os profissionais que trabalham na UTI, ja que




0S pacientes sdo sujeitos diariamente a inimeros procedimentos médicos, 0 que pode
resultar em incidentes (Barbosa et al., 2014).

O presente estudo ndo apresentou associacdo entre a falta de conhecimento do
profissional e o setor da UTI, podendo ser um indicativo de que os profissionais mais
qualificados em seguranca do paciente se concentram nesse setor. Contrapondo a essa
teoria, uma pesquisa descritiva e de abordagem qualitativa constatou que alguns dos
fatores que relacionam o surgimento de EA na UTI, estéo ligados a complexidade dos
casos, a necessidade de tomada de decisdes imediatas, a falta de dialogo entre a equipe, a
sobrecarga de trabalho, o despreparo da equipe atuante além do déficit no niamero de
profissionais (Cruz et al.,2018). Com isso, pode-se entender que o resultado trazido pela
presente pesquisa mostra que nessa unidade de salde a ndo associa¢do das variaveis setor
e falta de conhecimento € resultante da implementacdo do NSP na unidade.

O preenchimento das fichas de notificacGes de EA deve ser compreendido como
uma ferramenta de melhoria na qualidade da assisténcia, esse método foi desenvolvido
para auxiliar na seguranca do paciente, tendo em vista que métodos punitivos, que
resultem em constrangimento ou autopunicdo ao profissional ndo minimizardo a
ocorréncia de EA, mas presumivelmente influenciaram na diminuicdo das notificacdes
(Bizarra et al., 2018).

Nesse estudo a participacdo dos profissionais no preenchimento das fichas de
notificacBes apresentou relutancia, o que demonstrou que o profissional de salde ainda
associa o registro de dados como uma forma de possivel punicdo. Um estudo realizado
sobre seguranca do paciente em uma maternidade de risco habitual, na regido
metropolitana de Belo Horizonte, demonstrou que de 98 questionarios aplicados aos
profissionais de saude da unidade apenas 54 foram devolvidos e desses, apenas 47 eram
validos. Demostrando pelo resultado um clima de seguranca do paciente ainda
fragilizado, decorrente da desmistificagcdo dos eventos adversos e do ndo direcionamento
das acdes aos processos de trabalho e sim ao individuo (Ferreira; Melo et al., 2019).

O baixo indice de fichas de notificacGes de eventos adversos preenchidas pode ser
um indicativo de subnotificacdo. Outro estudo que foi desenvolvido com profissionais de
salde da UTI, em um evento cientifico, constatou que dos 70 profissionais entrevistados
50 a 71,4% identificavam a existéncia de subnotificagdes de EA nas suas respectivas
unidades de trabalho e relataram 115 razdes para a falta de notificagdes. Entre estas razes
estédo a sobrecarga de trabalho, esquecimento, desvalorizagéo dos EA, apresentando os

maiores indices, seguidos por sentimentos de medo e vergonha (Claro et al., 2011).




S

Entende-se assim, o processo de insercdo da ficha de notificagdes no cotidiano dos
profissionais deve ocorrer de forma gradativa, até que faca parte do cotidiano e se torne
uma realidade vivida.

Este estudo possuiu como principal limitagdo o quantitativo amostral de fichas
reduzido comparado ao total de pacientes atendidos pela institui¢ao, contudo, conseguiu-
se retratar a realidade encarada por essa unidade. Diante do exposto fica evidenciada a
importancia da ficha de notificagdes de EA, pois além de ser um forte indicador da
qualidade na assisténcia e ser um instrumento essencial na seguranga do paciente, serve

como ferramenta de trabalho para os profissionais de saude.

5. CONCLUSAO

Dentre os achados, o local com maior presenca de LPP foi a UTI, sem associagao
estatistica significativa entre o setor e o tipo de evento, bem como, nenhuma notificacao
com causa explicitada por falta de conhecimento profissional, o que melhor caracterizou
os profissionais da UTI, além de nenhum profissional de satde ter demonstrado déficit
de conhecimento acerca de EA. Além disso, constatou-se que as sugestdes de melhoria
consistiam basicamente em insumos para consumo assistencial e houve somente uma
ficha direcionada para evento sentinela.

Todos os pontos analisados nesse estudo mostraram a preocupagao € a importancia
de uma cultura de seguranca do paciente fortalecida. Tais apontamentos podem contribuir
como parametros para melhoria e fortalecimento dessa cultura, de forma a auxiliar a

gestdo para futuras condutas no que se refere a assisténcia a saide com qualidade.
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