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RESUMO

Os servicos de saude tém se dedicado a proporcionar melhorias na qualidade da assisténcia ao
paciente, principalmente aqueles internados em unidades hospitalares. Porém, as equipes de
salde estdo constantemente suscetiveis a erros durante suas atividades. Dessa forma, 0s erros
durante a assisténcia a salude podem ter como consequéncia um incidente decorrente da
execucdo inadequada de uma acéo planejada. Objetivou-se analisar os incidentes relacionados
com a seguranca do paciente notificados pelos profissionais de satude de um hospital publico,
com base na Taxonomia da Seguranca do Paciente. Pesquisa descritiva, de carater documental,
abordagem quantitativa e com delineamento retrospectivo, desenvolvida durante os meses de
marco a junho de 2023, a partir do sistema interno de notificacéo de incidentes do Nucleo de
Seguranca do Paciente. Foram analisadas 911 notificacGes referente ao periodo de janeiro a
dezembro de 2022. Apds aplicagdo dos critérios de incluséo e excluséo foram selecionadas 596
notificagcGes para composicdo da amostra. O instrumento de coleta de dados adotado foi um
Checklist, elaborado pela pesquisadora, com base na literatura atualizada e na taxonomia da
seguranca do paciente. Os dados coletados foram organizados em planilhas eletrénicas do
Microsoft Excel®.. Estes foram analisados com base em estatistica descritiva, e apresentados
em frequéncias absolutas e relativas, na forma de tabelas e graficos. A presente pesquisa faz
parte de um estudo de métodos mistos multifasico que foi aprovado pelo comité de ética. Como
resultados, predominaram os incidentes que ocorreram com pacientes do sexo masculino e com
idade maior que 51 anos. A maioria dos incidentes ocorreu em procedimentos relacionados ao
tratamento (97,7%) e durante a prestacao de cuidados (85,10%). O setor com maior nimero de
incidentes foi a emergéncia (35,80%), seguido pela clinica médica (34,2%). O dia da semana
com maior niamero de incidentes foi a sexta-feira (18,1%). O turno do dia em que mais
ocorreram incidentes foi o noturno (37,4%). Os profissionais que mais notificaram foram
enfermeiros (94,50%). O tipo de incidente mais notificado foram os EA (69,5%). Em relacéo
aos danos, os leves foram prevalentes com 47,4%. Com relacdo as caracteristicas dos
incidentes, verificou-se que falha durante a assisténcia (61%) e lesao por pressao (55,8%) foram
os mais notificados. No que se refere aos fatores contribuintes, os principais foram relacionados
ao desempenho (56,6%), ao paciente (50,8%) e ao ambiente (48,6%). Quanto a identificacdo
dos incidentes, 95,8% foram detectados por meio de avaliagéo proativa de riscos

e que 99,7% destes, foram identificados por profissionais de saude. Verificou-se que dados
relacionados com as consequéncias organizacionais dos incidentes ndo foram informados nas

notificagdes (94,5%). Da mesma forma, os fatores atenuantes do dano (97,3%) e as agdes de



melhoria (90,8%) ndo foram citadas nas notificacdes. O estudo possibilitou identificar os
incidentes relacionados com a seguranga do paciente possibilitando identificar as fragilidades
para que 0s gestores possam instituir praticas cotidianas de educacdo permanentes afim de

garantir o desenvolvimento de uma assisténcia com qualidade e seguranca.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Erros médicos;
Notificagdo; Dano ao paciente.



ABSTRACT

Health services have been dedicated to providing improvements in the quality of patient care,
especially those admitted to hospital units. However, health teams are constantly susceptible to
errors during their activities. In this way, errors during health care can result in an incident
resulting from the inadequate execution of a planned action. The objective was to analyze
incidents related to patient safety reported by health professionals in a public hospital, based on
the Taxonomy of Patient Safety. Descriptive, documentary research, with a quantitative
approach and with a retrospective design, developed from March to June 2023, based on the
internal incident notification system of the Patient Safety Center. 911 notifications referring to
the period from January to December 2022 were analyzed. After applying the inclusion and
exclusion criteria, 596 notifications were selected for sample composition. The adopted data
collection instrument was a Checklist, prepared by the researcher, based on the updated
literature and on the taxonomy of patient safety. The collected data were organized in Microsoft
Excel® spreadsheets. These were analyzed based on descriptive statistics, and presented in
absolute and relative frequencies, in the form of tables and graphs. The present research is part
of a multiphase mixed methods study that was approved by the ethics committee. As a result,
incidents that occurred with male patients and aged over 51 years predominated. Most incidents
occurred in treatment-related procedures (97.7%) and during care delivery (85.10%). The sector
with the highest number of incidents was the emergency (35.80%), followed by the medical
clinic (34.2%). The day of the week with the highest number of incidents was Friday (18.1%).
The day shift in which the most incidents occurred was the night shift (37.4%). The
professionals who reported the most were nurses (94.50%). The most reported type of incident
was AE (69.5%). Regarding damage, mild damage was prevalent with 47.4%. With regard to
the characteristics of the incidents, it was found that failure during assistance (61%) and
pressure injury (55.8%) were the most reported. With regard to contributing factors, the main
ones were related to performance (56.6%), the patient (50.8%) and the environment (48.6%).
As for the identification of incidents, 95.8% were detected through proactive risk assessment
and that 99.7% of these were identified by health professionals. It was found that data related
to the organizational consequences of the incidents were not reported in the notifications
(94.5%). Likewise, mitigating factors for damage (97.3%) and improvement actions (90.8%)
were not mentioned in the notifications. The study made it possible to identify incidents related
to patient safety, making it possible to identify weaknesses so that managers can institute daily

practices of permanent education in order to guarantee the development of quality and safe care.



Keywords: Patient Safety; Nursing care; Medical errors; Notification; Harm to the patient
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1 INTRODUCAO

Atualmente, os servigos de salde tém se dedicado a proporcionar melhorias na
qualidade da assisténcia ao paciente, principalmente aqueles internados em unidades
hospitalares. De acordo com a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), milhares de pacientes
sofrem danos ou morrem por causa da assisténcia inadequada prestada nos servigos de saude.
Como consequéncia, esses atos causam sequelas que possivelmente irdo acompanhar essas
pessoas por toda a vida (JESUS et al., 2019).

As equipes de salde estdo constantemente suscetiveis a erros durante as atividades
assistenciais. Segundo Armitage (2009), um ponto relevante do erro € aceitar suainevitabilidade
e sua causa multifatorial. Dessa forma, os erros durante a assisténcia a saidepodem ter como
consequéncia um incidente decorrente da execucdo inadequada de uma acdo planejada
(REASON, 2000).

Segundo o Sistema de Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(ICPS), incidente é definido como um evento que pode ou ndo causar dano ao paciente
decorrente da assitencia em saude. Pode ser classificado como uma circunstancia notificavel
(situacdo com potencialsignificativo para causar dano, mas ndo ocorreu incidente), near miss
(incidente que ndoalcancou o paciente), incidente sem dano (evento ocorreu, mas ndo causou
dano) e incidentecom dano (evento adverso) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009;
BRASIL, 2017).

O incidente decorre de situacfes que ndo tém ligagdo com o quadro de saude atual
do paciente, mas sim com um erro no processo do cuidado que pode acarretar danos evitaveis
ao paciente. Dessa forma, quando o incidente é seguido de um dano, seja leve, moderado, grave
ou Obito, é considerado como um Evento Adverso (EA) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009; BRASIL, 2017).

Sabe-se que 0 EA traz consigo repercussfes negativas para o paciente, como maior
tempo de internacdo, afastamento das atividades de trabalho e vida diaria, problemas
financeiros e sofrimento psicoldgico. Ademais, acarreta prejuizos financeiros e/ou estruturais
ao sistema de saude, como aumento dos gastos com materiais edemanda de profissionais
especializados (CAMPOS, 2022).

Considerando que o cuidado prestado ao ser humano é complexo, cabe aos
profissionais de salde possuém competéncias, habilidades e conhecimento técnico-cientifico
para prestar uma assisténcia de qualidade e segura aos pacientes. Apesar disso, errar faz parte

da natureza humana e um desequilibrio na relacdo dos fatores existentes nas unidadesde salde,
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podem acarretar agravos que levam a prejuizos de forma direta ou indireta a prestacdo de
Servico e ao paciente, mesmo com preparacdo e cautela adotada pela equipe (JESUS et al.,
2019).

Cabe ressaltar que em 1999, foi publicado um relatério intitulado “Errar ¢ humano”,
que se tornou um marco na Seguranca do Paciente. A partir disso, medidas para reduzir os erros
relacionados a assisténcia foram estabelecidas com o objetivo de melhoraras praticas e a cultura
de seguranca (ULRICH; KEAR, 2014).

Nos ultimos anos, varias pesquisas voltadas a area da seguranca do paciente vém
sendo desenvolvidas para identificar a causa raiz das falhas na assisténcia a saide.Contudo, vale
ressaltar que, desde 1854, Florence Nightingale buscou implementar boas praticas na
assisténcia, visando reduzir a mortalidade dos soldados na Guerra na Crimeia ( FEE;
GAROFALDO, 2010).

Somado a isso, uma década antes, o obstetra Philipp Semmelweis percebeu
diferencas significativas na mortalidade pds-parto de mulheres que realizaram o parto com
parteiras e parto que eram feitos por médicos depois de realizarem autdpsia em cadaveres. A
partir disso, a higienizacdo das méos foi preconizada antes da realizacdo dos partos e as taxas
de mortalidade pos-parto foram reduzidas (BEST, 2004).

Ademais, um estudo americano feito em 1960, com 1.014 pacientes internadosem
trés enfermarias, constatou 240 eventos adversos em 198 pacientes. Ou seja, aproximadamente
20% dos pacientes sofreram algum evento adverso durante sua passagem pelo hospital
(ZAMBON, 2014).

Outro estudo, considerado um dos mais relevantes sobre danos causados na
assisténcia, produzido em 1980, revisou 30.121 prontuarios de 51 hospitais da cidade de Nova
York, verificou que os eventos adversos ocorreram em 3,7% das hospitalizacdes, e 27,6%
destes eventos adversos, nos idosos, ocorreram devido a negligéncia. Além disso, foram
analisados os tipos de eventos adversos, sendo o tipo mais comum, as complicacdes
medicamentosas (19%), seguido por infeccdes de ferida (14%) e complicacBes técnicas (13%)
(BRENNAN et al., 1991)

Atualmente, estimativas evidenciaram as ocorréncias de eventos adversos na
América Latina em aproximadamente 10,5%, sendo que 28% resultaram em incapacidade e
6%, em 6bito. Consideram-se 60% dos eventos como evitaveis (GADELHA et al., 2018). No
Brasil, um estudo realizado com 138 prontuarios, identificou 152 eventos adversos. A taxa de
eventos por paciente foi de 6,7%. Os principais eventos adversos identificados foram: erros de

medicacdo (29,6%), lesdo por pressdao (21%), extubacdo ndo planejada (17%), infeccOes
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associadas aos cuidados de salde (15,1%) e perda de sonda (9,9%) (SOUZA; ALVES;
ALENCAR, 2018).

Nesse cendrio, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) foi
instituido no Brasil, em 2013, com o objetivo de prevenir e reduzir a incidéncia dos eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude, adotando medidas preventivas. O PNSP é composto
por quatro eixos: o estimulo a uma prética assistencial segura, o envolvimento docidaddo na
respectiva seguranca, a inclusdo do tema no ensino, e o incremento de pesquisasobre o tema
(BRASIL, 2017).

Além disso, o PNSP conta com Seis Metas que visam melhorar a qualidade do
cuidado que sdo: identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicacdo entre 0s
profissionais de salde; melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos; assegurar a cirurgia em local de intervencgéo, procedimento e pacientes corretos;
higienizar as méos para evitar infecgdes; e reduzir o risco de quedas e lesdo por pressdo. Essas
metas visam fortalecer a cultura de seguranca e garantir boas préaticas de funcionamento dos
servicos de saude, além de fomentar a melhoria dos processos assistenciais (BRASIL, 2017).

Ademais, até 2025 foi estabelecido dentro do PNSP, acGes de combate a incidéncia
de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude e de resisténcia microbiana em servicos de
salde, por meio da instalacdo de préaticas de prevencdo e controle de infeccdes baseadas em
evidéncias (ANVISA, 2021).

Ligado a isso, a Anvisa publicou a RDC n° 36, em 22 de julho de 2013, tornando
obrigatdrio os Nucleos de Seguranca do Paciente nas instituicdes de satde. Com propdsito de
promover iniciativas voltadas a seguranca do paciente, 0 NSP ¢ a instancia do servico de saude
criada para promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a seguranca do paciente,
consistindo em um componente importantissimo na busca pela qualidade das atividades
desenvolvidas nos servicos de saude. Tem como principal funcdo a integracdo das diferentes
instancias que trabalham com riscos na instituicdo, considerando o paciente como sujeito e
objeto final do cuidado em saude. (BRASIL, 2016)

Outrossim, uma importante atribuicdo do NSP € a notificacdo de Eventos Adversos
(EA) relacionados a assisténcia a saude ao Sistema de Notificacdes de Vigilancia Sanitaria
(SNVS). Esse registro deve ser realizado no NOTIVISA, que interliga o SNVS e as informacdes
geradas pelos NSP e tem por objetivo o registro e processamento de dados sobre EA e queixas
técnicas em todo o territorio nacional. A notificacdo desses EA é realizada pelo preenchimento
de formularios de notificacdo, os quais deverdo ser acessados e corretamente preenchidos pelo
NSP. (BRASIL, 2013)
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Atendendo a demanda inadidvel de préticas seguras, com o objetivo de diminuiros
incidentes no ambiente hospitalar, agdes de promoc&o a satde devem ser incentivadas desde 0s
gestores das unidades, aos profissionais e acompanhantes, potencializando o cuidado integral
do paciente e ampliando o conhecimento de maneira verticalizada. (BRASIL, 2017). Somado
a isso, € necessario investir na capacitacdo dos profissionais, registro completo de condutas no
prontudrio, cumprimento correto de protocolos e dimensionamento adequado das unidades,
para que a assisténcia a salde ocorra de maneirasegura (SOUSA et al., 2021).

Nesse direcionamento, é de grande relevancia compreender o cenario das
instituicdes de salde frente aos incidentes, considerando os fatores contribuintes, o dano
associado e as agdes de melhoria implementadas pelos profissionais a fim de garantir assisténcia
de qualidade. Para tanto, formulou-se a seguinte questéo de pesquisa: Quais sdo os incidentes
relacionados a seguranca do paciente notificados em um hospital publico, fatores contribuintes,
consequencias organizacionais e acoes de melhorias, combase na taxonomia da seguranca do
paciente ?

Acredita-se que essa pesquisa possa fornecer subsidios tedricos como analise
aprofundado dos EA e sua ocorréncia nas unidades de saude, pois aléem de identificar os
incidenes relacionados a seguranca do paciente, aborda aspectos voltados para as caracteristicas
dos incidentes no que diz respeito a deteccdo do incidente e suas consequéncias para a
organizacgdo, bem como analisa o sistema de resiliéncia do incidente (fatores atenuantes e as
acOes de melhoria do dano ao paciente) a partir das notificagdes encaminhadas ao Nucleo de
Seguranca do Paciente, visando contribuir com a melhoria da qualidade da assisténcia em

saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar incidentes relacionados & seguranca do paciente notificados pelosprofissionais
de satde de um hospital publico, com base na Taxonomia da Seguranca do Paciente e normas

técnicas do Ministério da Saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar os tipos de incidentes notificados pelos profissionais das unidades de

internacéo;

e ldentificar os fatores contribuintes para a ocorréncia dos incidentes, considerando
&pectos humanos, organizacionais e relacionados ao paciente;

e Verificar as caracteristicas do cuidado e fase da assistencia relacionados aos incidentes;
e ldentificar quais as consequéncias dos incidentes para 0s pacientes e a instituicéo;

e Investigar as acGes de melhoria ou de reducéo do risco implementadas pela equipedas

unidades investigadas.



3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritiva, de carater documental,
abordagem quantitativa e com delineamento retrospectivo, a qual € um recorte que faz parte
deum projeto de pesquisa intitulado: “Diagnoéstico, planejamento ¢ intervengdo nos processos
organizacionais para a gestdo do cuidado, qualidade e seguranca do paciente no contexto
hospitalar: projeto multifasico de métodos mistos”.

A pesquisa descritiva baseia-se na premissa de que os problemas podem ser
resolvidos e as praticas melhoradas por meio da identificacdo, registro e andlise das
caracteristicas ou variaveis que se relacionam com o fenémeno identificado. Dessa forma,
essetipo de pesquisa pode propiciar novas visdes sobre uma realidade ja conhecida, podendo
aindaelaborar perfis e cenarios de modificacbes (MOREIRA; CALEFFE, 2008; BARROS e
LEHFELD, 1990).

A pesquisa documental, tem seus dados obtidos exclusivamente dos documentos
com os objetivos de extrair informacdes neles contidas com finalidade de compreender um
fendmeno (MOREIRA et al).

3.2. LOCAL E PERIODO

O estudo foi desenvolvido durante os meses de margo a junho de 2023, a partir do
sistema interno de notificacdo de incidentes do Nucleo de Seguranca do Paciente de um
hospital de nivel terciario vinculado a secretaria Estadual de Saude do Ceara, considerado
referéncia nacional no atendimento a pessoas com disturbios cardiopulmonares, realiza
procedimentos de alta complexidade, como transplante cardiaco, além de atendimento

clinico.

3.3 DOCUMENTOS

O estudo foi composto por 911 notificacOes referente ao periodo de janeiro a
dezembro de 2022, constituindo o conjunto de todos os formularios de notificacdo de

incidentes do sistema interno de notificacbes do Nucleo de Seguranca do Paciente, seguindo
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oscritérios exigidos pela Agéncia de Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Como o
estudo contemplou todas as notificagdes de incidentes do ano de 2022, foram identificadas
as seguintes unidades a partir da caracterizacdo dos casos: Clinica médica, cirurgica, Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), emergéncia, hemodinamica, hemodiélise, ambulatorio,
laboratorio e farmacia.

O critério de inclusdo adotado foi: os formulérios formulario preenchido de forma
completa com todas as informacdes requeridas na notificacao. O critério de exclusdo
utilizado foi: casos notificados que possuissem dados incompletos no seu registro que
tornasse invidvel a coleta dos dados. Apos aplicacdo dos critérios, foram selecionadas 596

notificagBes para composigdo da amostra.

3.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOQOS

O instrumento de coleta de dados adotado foi um Checklist (Apéndice A), elaborado
de acordo com a literatura atualizada e a taxonomia da seguranca do paciente (RUNCIMAN
etal., 2009; ANVISA, 2019).

O Checklist foi utilizado para a identificacéo e a analise dos registros de incidentes
relacionados a seguranca do paciente notificados no sistema interno do Nucleo de Seguranca
do Paciente, e foi constituido pelas seguintes informacdes: faixa etaria, sexo, tipo de
procedimento, fase da assisténcia, dia, turno e unidade que ocorreu o incidente, profissional
que notificou, caracteristicas do incidente, tipo de dano, relato da ocorréncia, profissionais
envolvidos, fatorescontribuintes, consequéncias organizacionais, responsavel por detectar o
incidente, fatores atenuantes e acGes de melhoria realizadas. Criou-se um banco de dados
com as variaveis do check list que foi preenchido apos analise da planilha disponibilizada
pelo NSP.

3.4 ORGANIZACAO, APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletrénicas do Microsoft
Excel®, versdo 2007, formando um banco de dados. Estes foram analisados com base
em estatistica descritiva, e apresentados em frequéncias absolutas e relativas, na forma de

tabelas e quadros.

Os incidentes levantados foram analisados com base na Taxonomia da

Seguranga do Paciente, de acordo com a estrutura conceitual da Classificacdo
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Internacional sobre Seguranca do Paciente, tem como conceitos basicos as definigdes
elencadas no quadrol.

Quadro 1. Definicdo dos conceitos da Classificagcdo Internacional sobre Seguranga
doDoente (RUNCIMAN et al., 2009).

CONCEITO DEFINICAO

Erro Falha na execucé@o de uma acéo planejada de acordo com o desejado ou 0

desenvolvimento incorreto de um plano.

Incidente IAcao ou circunstancia que poderia ter resultado ou que resultou em dano

desnecessario ao paciente.

Dano Prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai
resultante, incluindo doenga, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e

pode ser fisico, social ou psicolégico.

Grau de Gravidade e duragdo de qualquer dano, e as implicagfes no
danos tratamento, resultantes de um incidente. O grau de dano pode ser classificado
em:

a) Nenhum - A consequéncia no doente é assintomatica ou sem sintomas
detectados e ndo necessita tratamento.

b) Leve - A consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros,
perda de funcdes ou danos minimos ou intermédios de curta duracdo, sem
intervencdo ou com uma intervencdo minima requerida (por exemplo:
observacao extra, inquérito, analise ou pequeno tratamento).

c) Moderado - A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo
intervencdo (por exemplo: procedimento suplementar, terapéutica adicional)
um aumento na estadia, ou causou danos permanentes ou a longoprazo, ou
perda de funcdes.

d) Grave - Aconsequéncia no doente € sintomatica, requerendo intervencédo
para salvar a vida ou grande intervengdo médico/cirlrgica, encurta a
esperanca de vida ou causa grandes danos permanentes ou a longo prazo, ou
perda de funcdes.

e) Morte - No balanco das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada.
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Fator
Contribuinte

Circunstéancia, acdo ou influéncia (tais como escalas ou distribuicdo
deficiente de tarefas) que se pensa ter desempenhado um papel na origem ou
desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco de acontecer um
incidente. Os fatores contribuintes podem ser externos, organizacionais,

relacionados com os profissionais ou relacionados com os doentes.

AcOes de

melhoria

Medidas tomadas para melhorar qualquer dano ap6s um incidente.

Fatores de

atenuacao

Minimiza a chance do incidente causar dano.

Fonte: RUNCIMAN et al., 2009.

Figura 1 - Estrutura conceitual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Paciente.

Fortaleza-CE, 2023.
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3.6. ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O estudo respeitou o principios da Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude, que dispbe sobre as pesquisas envolvendo
seres humanos (BRASIL, 2012), assim como 0s principios éticos em pesquisa (POLIT;
BECK, 2019). A presente pesquisa faz parte de um estudo de métodos mistos multifasicos
que foi aprovado de CEP da instituicdo (parecer n° 5.466.795/2022) (ANEXO A).

Essa pesquisa tem como beneficios contribuir com a melhoria na qualidade da
assisténcia prestada no hospital onde ocorreu o estudo, no que se refere aos incidentes
relacionados com a Seguranca do Paciente, favorecendo a andlise situacional e intervencgdes
institucionais que promoverdo a cultura de seguranca do paciente ea melhoria dos processos

assistenciais.
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4 RESULTADOS
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A pesquisa contou com 596 notificagdes de incidentes relacionados com a seguranca

do paciente. Predominaram os incidentes em pacientes do sexo masculino e com idade maior

que 51 anos. A maioria dos incidentes ocorreu em procedimentos relacionados aotratamento

(97,7%) e durante a prestacao de cuidados (85,10%). O setor com maior nimero deincidentes

foi a emergéncia (35,80%), seguido pela clinica médica (34,2%). O dia da semana com maior

nimero de incidentes foi a sexta-feira (18,1%). O turno do dia em que mais ocorreram

incidentes foi o noturno (37,4%). Os profissionais que notificaram os incidentes foram, na

grande maioria, enfermeiros (94,50%). (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo do numero de incidentes relacionados com a seguranca do paciente

segundo idade do paciente, sexo, tipo de procedimento, fase da assisténcia, unidade de

ocorréncia, dia, turno e profissional que realizou a notificacdo. Fortaleza-CE, 2023. (n=596)

Variaveis n %
Idade (anos)
0a?2 46 79,4
3al9 7 11,7
20a50 70 7,7
Acima de 51 474 1,2
Sexo
Masculino 322 53,9
Feminino 275 46,1
Tipo de procedimento
Tratamento 583 97,7



Diagnostico

Reabilitacéo

Fase da assisténcia

Durante a prestacao de cuidados
Transferéncia para outra unidade
Admisséo

Consulta

Unidade de ocorréncia
Emergéncia

Clinica médica

Unidade De Terapia Intensiva
Hemodindmica

Clinica cirurgica

Farmacia

Hemodialise

Dia da semana do incidente
Durante a semana

Final de semana

Turno do incidente

Noite

Tarde

13

508

77

11

214

204

116

46

13

460

137

233

211

2,2

0,2

85,1

12,9

1,8

0,2

35,8

34,2

19,4

7,7

2,2

0,5

0,2

77,0

23,0

37,4

35,3
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Manha

Profissional que notificou
Enfermeiro

Meédico

Técnico Em Enfermagem
Nutricionista
Fisioterapeuta

Farmacéutico

163

564

14

24

27,3

94,5

2,3

1,2

1,0

0,8

0,2

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de incidentes relacionados com a seguranca do paciente

segundo tipo de incidente, tipo de danos e caracteristicas relacionadas ao incidente. Fortaleza-

CE. 2023.
Variaveis n %
Tipo de incidente
Evento Adverso 416 69,5
Circunstancia notificavel 135 22,6
Incidente sem dano 35 59
Near Miss 5 0,8
Grau do Dano
Sem dano 169 28,3
Dano leve 283 47,4



Dano moderado

Dano grave

Obito

Caracteristicas relacionadas ao incidente

Falha durante a assisténcia

Lesdo por pressao

Quedas

Falha envolvendo cateter venoso

Falha na prescricao

Falha nas atividades administrativas
Falha na identificacdo dos pacientes
Falha na administracdo de medicamentos
Falha envolvendo sondas

Falha na administracdo de dietas

Falha durante o procedimento cirdrgico
Extubacéo acidental

Falha na administracdo de oxigénio
Queimadura

Broncoaspiracao

Tromboembolismo

Evasdo do paciente

133

10

364

333

74

43

29

21

19

19

14

10

22,3

1,7

0,3

61,0

55,8

12,4

7,2

4,9

3,5

3,2

3,2

2,3

1,7

1,5

0,8

0,3

0,3

0,3

0,1

0,1
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo do tipo de incidente mais notificado foio evento
adverso (69,5%). Os danos leves foram prevalentes entre os tipos de danos decorrentes dos
eventos adversos com 47,4%. Com relacdo as caracteristicas dos incidentes, verificou-seque
falha durante a assisténcia (61%) e lesdo por pressdo (55,8%) foram os mais notificadosE
possivel observar que a maioria dos casos ocorreu em pacientes acima de 51 anos,e, em
contrapartida, a faixa etaria de 3 a 19 anos foi a categoria com menor quantidadede incidentes

notificados. Quanto a variavel sexo, os incidentes predominaram sobre o masculino.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos fatores contribuintes para ocorréncia de incidentes relacionados

com a seguranca do paciente. Fortaleza-CE, 2023.

Desempenho [ 56,60%
Paciente [ 50,80%
Ambiente |G <8.60%

Comportamento _ 13,20%

Comunicacdo _ 10,70%

Aspectos individuais _ 7,40%

0,00%6 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023

O grafico 1 apresenta os principais fatores que contribuiram para a ocorréncia dos
incidentes na unidades do hospital, entre os quais pode-se destacar: fatores relacionadosao
desempenho (56,6%), ao paciente (50,8%), ao ambiente (48,6%), e relacionados ao

comportamento (13,2%).

Tabela 3- Distribuigdo do numero de incidentes relacionados com a seguranca do paciente,

segundo consequéncias organizacionais, como o incidente foi detectado, quem detectou,



fatores atenuantes e agcdes de melhorias realizadas frente ao incidente. Fortaleza-CE, 2023.

Variaveis n %
Quem detectou o incidente
Profissional da satde 595 99,7
Préprio paciente 4 0,7
familiar/cuidador 1 0,2
Visitante 1 0,2
Como foi detectado o incidente
Avaliacdo proativa de riscos 572 95,8
Contagem/auditoria/reviséo 9 1,5
Reconhecimento do erro 9 1,5
Alteracdo do estado do paciente 7 1,2
Consequéncias organizacionais dos incidentes
Né&o informado 564 94,5
Aumento dos recursos necessarios ao paciente 31 5,2
Reclamacéo formal 1 0,2
Reputacdo manchada 1 0,2
Fatores atenuantes do dano
Né&o informado 581 97,3
Dirigidos ao profissional 11 1,8
Dirigido ao paciente 5 0,8
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Ac0es de melhoria

N&o informado 542 90,8
Relacionadas ao paciente 42 7,0
Ac0es para reduzir o dano 8 1,3
Relacionadas ao profissional 5 0,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2023

A tabela 3 expde que 95,8% dos incidentes foram detectados por meio de avaliacdo
proativa de riscos e que 99,7% destes foram identificados por profissionais de salde.
Verificouse que dados relacionados com as consequéncias organizacionais dos incidentes ndo
foram informados nas notificacdes (94,5%). Da mesma forma, fatores atenuantes do dano e

acOes de melhoria nao foram citadas nas notificacées, (97,3% e 90,8%, respectivamente).
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5 DISCUSSAO

Os dados do presente estudo evidenciaram que os incidentes relacionados om a
seguranca do paciente nesta unidade hospitalar ocorreram com maior frequéncia em pacientesdo
sexo masculino e com idade maior que 51 anos. Estudo realizado por Villar, Martins e Rabello
(2021), que buscou descrever os incidentes em servicos de saude, notificados pelo Sistema de
Notificacdo de Vigilancia Sanitaria, mostrou que a maioria das notificacdes envolvia pacientes
idosas do sexo feminino, achado que difere da pesquisa atual. Outro estudo que analisou eventos
adversos em 155 pacientes também identificou maior prevalénciaem idosos (LANZONI et al.,
2019).

A ocorréncia de incidentes relacionados com a seguranca do paciente em pessoas
acima de 51 anos aumentam as raz0es de chance para um EA, principalmente quando ha fatores
relacionados ao préprio paciente que podem contribuir para a ocorréncia do EA. Além disso,
fatores como maior numero de comorbidades, tempo maior de permanéncia nas unidades
hospitalares e uso de muitos medicamentos, contribuem para oocorrrencia dos incidentes.
(COSTA et al., 2017).

Com relacdo a unidade onde ocorreu o incidente, o setor com maior namero de
incidentes foi a emergéncia, a clinica medica e a UTI. Sousa et al (2021) esclarece que, segundo
dados do NOTIVISA, de 2015 a 2019, o ambiente hospitalar foi o local com maior nimero de
notificagcBes. Um estudo aponta que 52,4% dos incidentes ocorreram em unidadesde internacao
e 28,8% em UTI (ANTUNES et al., 2021), corroborando com os dados do presente estudo.
Outro estudo, realizado em um hospital terciario de Minas Gerais, encontroudados semelhantes
ao presente estudo, com o maior nimero de incidentes nas unidades de internacéo, seguida pela
unidade de urgéncia/emergéncia (LANZONI et al., 2019).

Neste estudo, o local com maior nimero de incidentes notificados foi a emergéncia.
Esse fato pode ser explicado pela natureza do ambiente complexo, cujos atendimentos ocorrem
de forma imediata a diversos agravos a saude e a pacientes em risco decomplicacdes graves ou
até risco iminente de morte. Tal situacdo pode resultar em sobrecargapara os profissionais e levar
a tempo insuficiente para a prestacdo de assisténcia com melhores cuidados e vigilancia
adequada (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

O estudo de Mota et al (2022) identificou o setor de internacdo como o de maior
ocorréncia de eventos adversos. Cabe ressaltar que a pesquisa foi desenvolvida no contexto das
notificagcdes de acidente relacionadas a cadeia medicamentosa de um hospital de ensino. Além

disso, a elevada ocorréncia de incidentes em unidades de internacdo deve-se, em parte,ao maior
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namero de leitos nessas unidades e, consequentemente, maior nimero de pacientes internados
(SOUSA et al., 2021).

Souza e Vituri (2019) apontam que a UTI é um local propenso a ocorréncia de
incidentes devido ao fato dos pacientes serem mais vulneraveis em virtude da alta complexidade
do setor. Em seu estudo nenhum incidente foi notificado na UTI, o que pode ser reflexo da
cultura organizacional, levando a subnotificacdo ou a notificacdo anénima.

O turno que mais ocorreram incidentes foi o noturno, o qual € um importantefator
a ser considerado na analise de incidentes envolvendo a seguranca do paciente. O estudode
Antunes et al (2020) verificou que 60% dos eventos adversos ocorreram no periodo de 7 ha 19h.
Por outro lado, estudos realizados em Santa Catarina e em Salvador apontaram que o turno
matutino foi o mais prevalente na ocorréncia de incidentes com 31,7% e 21,6%,
respectivamente, o que diferiu dos achados deste estudo. Tal fato pode ser explicado por fatores,
como maior quantidade de profissionais no periodo, e, consequentemente, maior identificacdo
e notificacdo dos incidentes (LANZONI et al., 2019; SILVA et al., 2021).

Apesar disso, deve-se considerar que o periodo noturno é um importante fator a ser
considerado na analise dos incidentes envolvendo a seguranca do paciente . Nesse turno,
geralmente as equipes se dividem em intervalos de descanso, o que reduz o quantitativo de
pessoal para a assisténcia ao paciente e, consequentemente, pode-se ocorrer incidentes aos
pacientes, Além disso, deve-se considerar a atencdo dos profissionai durante a prestacdo de
cuidados, a qual pode ser comprometida pelo cansaco e/ou nivel de sono que aquele profissional
apresenta nesse periodo.

Com relacdo ao profissional que notificou o incidente, a atual pesquisa corrobora
diversos estudos que apontam o enfermeiro como o profissional que mais realiza as notificacGes
(DIAS, CARREIRO, 2020 FURINI; NUNES; DALLORA, 2019)

Isto pode decorrer do fato do enfermeiro possuir maior proximidade e tempo ao
lado do paciente, maior nimero de treinamentos relacionados a seguranca do paciente e receio
dos demais profissionais em realizar as notificacdes por medo de punicdo. Contudo, ressalta-se
que qualquer categoria profissional pode realizar a notificacdo de incidentes (FURINI; NUNES;
DALLORA, 2019).

Otipo de incidente mais notificado foi 0s eventos adversos com dano leve. Umestudo
realizado em hospitais do Para trouxe como resultados uma elevada prevaléncia de incidentes
com danos (39%), seguido das circunstancias notificaveis (30,6%) e posteriormente dos

incidentes sem danos (27,1%). Nesse mesmo estudo, o Near Miss foi o tipo de incidente menos
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notificado, com um percentual de prevaléncia de 3,3% do total dos casos analisados (TYLL et
al., 2019).

Outro estudo realizado em um hospital de referéncia na Bahia, evidenciou que o
evento adverso com dano grave foi 0 mais prevalente. Esse tipo de evento adverso causa o
aumento da permanéncia dos pacientes no hospital, aumentando 0s custos associados as

internacdes e também o impacto na mortalidade (RIBAS et al., 2019).

Uma pesquisa realizada em alguns estados brasileiros da regido Sudeste apontou que 76,9% dos
incidentes da regido foram caracterizados como eventos adversos e com dano leve(79,5%) ao
paciente. A mesma pesquisa também corrobora com os achados do presente estudo, apontando
que, em sua maioria foram encontrados 0s eventos adversos e em sua minoria 0s Gbitos
(2,8%). Assim, e emergencial que haja a reducdo do nimero de incidentes que culminam em
eventos adversos aos pacientes, mesmo que, em sua maioria, 0s danos sejamleves (ANTUNES;
SILVA, 2021).

Os eventos adversos podem elevar o nimero de dias de hospitalizacdo, causando
maiores transtornos aos pacientes. Nesse sentido, € necessario que haja o reforco de qualificar
ainda mais os profissionais de saude por meio das educagdes permanentes em salde, com a
finalidade de atualizar a equipe e sensibiliza-los com relagéo a cultura de seguranca do paciente,
para que se lance médo de uma assisténcia que desempenhe suas atividades de formamais segura
(MORAES; SOUZA, 2023).

Quanto aos incidentes, falhas durante a assisténcia e lesdes porpressdo (LP) foram
0s mais notificados. Falhas durante a assisténcia podem ser caracterizadas por desvios na
triagem,diagnostico incompleto, intervencdo ou procedimento realizado no paciente errado e
durantea assisténcia em geral (RESENDE et al., 2019). O estudo de Lanzoni et al (2019)
apresentoudados semelhantes a presente investigacao, no qual as falhas durante a assisténcia e
as LP foram os incidentes notificados.

As LP sdo motivo para aumentar a permanéncia dos pacientes nos hospitais, pois
causam dificuldade no tempo de recuperacdo, elevam o risco de ocorréncia de outras
complicacbes e também acrescentam ao processo de morbidade o sofrimento fisico e emocional
(LANZONI et. al, 2019).

A ocorréncia de quedas foi o terceiro tipo de incidente mais notificado. Logo, torna-
se fundamental atentar para o perfil dos pacientes, sobretudo os idosos, que estdo mais expostos
ao risco de cair. Nesse sentido, agOes preventivas baseadas na utilizagdo de protocolos precisam

ser bem estruturados e reavaliados constantemente a fim de reduzir os casos de quedas
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(ROCHA; NOVAES, 2022).

Estudo realizado por Lanzoni et al (2019) mostrou que as quedas representaram
10,5% dos incidentes. Na maioria dos casos, esses eventos ndo levam a um dano propriamente
dito ao paciente, porém, em 15% deles pode levar a fraturas, distensdes e até mesmo Obito
(COSTA et. al, 2017).

Incidentes envolvendo acesso venoso foi identificado de forma menos expressiva,
porém merece atencdo, principalmente da equipe de enfermagem, que é responsavel pelas
puncdes venosas periféricas e pela manutencdo dos cuidados com os dispositivos. Para Lanzoni
et al (2019), é imprescindivel que haja a preocupacdo para prevenir complicagdes relacionadas
ao acesso, como realizar adequadamente a lavagem das méos, escolher material
adequado, selecdo de veias apropriadas, correta antissepsia, rodizio dos locais de puncao e
adequada fixag&o.

Cabe destacar que a classificacdo adequada dos incidentes ¢ uma medida necessaria
para o detalhamento dos casos, visando a implementacdo de a¢cdes baseadas em protocolos de
seguranca do paciente e demais acdes de gestdo para prevenir a recorréncia doscasos, e
contribuir com uma assisténcia com menor danos aos pacientes (ANDRADE et al., 2020).

Os dados relacionados com as consequéncias organizacionais, os fatores atenuantes
e as acOes de melhoria realizadas, na grande maioria, ndo foram descritas na ocorréncia dos
incidentes, sendo identificado como “nao informado” no instrumento de coletade dados. Tal
situacdo leva a reflexdo sobre a qualidade das informacGes registradas nos formularios de
notificacdo de incidentes. Pois, € de suma importancia o0 maximo de informaces possiveis para
a analise aprofundada e com qualidade dos incidentes.

De acordo com Andrade et al (2019), os profissionais precisam tomar consciénciade
que as notificacdes pouco serdo Uteis se estiverem indevidamente qualificada. Para tanto, é
necessario desenvolver a cultura de andlise e aprimoramento das informacdes para fundamentar
planos de acdo institucionais de melhoria da qualidade do cuidado implementados pelos
Nucleos de Seguranca do Paciente.

De modo semelhante, estudo realizado por Sousa e colaboradores (2020) com
relacdo a incompletude do preenchimento de notificacbes compulsorias, considera que
informacao de qualidade € uma condicéo necessaria para que seja possivel analisar a situacdode
salde e programac&o das a¢Oes para a melhoria das condigdes de salde para a populagéo.

Cabe também destacar que é preciso criar estratégias capazes de construir
conhecimentos técnico-cientificos que envolvam as questdes do cotidiano dos hospitais e das

instituicGes de saude, de modo a articular as diretrizes e politicas com o processo de
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capacitacéo e reducédo de danos (LANZNONI et al., 2019).

Em relacdo aos fatores contribuintes para a ocorréncia do incidente, aqueles
relacionados ao desempenho do profissional e ao paciente foram 0s mais expressivos.Segundo
Lopes (2022), esse desfecho esta ligado ao profissional quando ha informacdes ilegiveis no
prontudrio e/ou comportamento arriscado e/ou imprudente. Ja os fatores contribuintes
relacionados ao paciente estdo relacionados com auséncia, esquecimento e comportamento
negligente do mesmo.

Quanto a atuacdo do profissional, faz-se necessario barreiras para diminuir as
chances de incidentes relacionados a assisténcia a saide como legibilidade, padronizacdo de
abreviaturas, identificacdo do paciente e auséncia de simbolos, além da adocdo de um
comportamento seguro de maneira continua e sustentavel. Ao considerar os fatores
contribuintes do paciente, € importante a participacdo dos pacientes e acompanhantes na
prevencdo do erro, principalmente como barreira de prevencdo (LOPES, 2022).

No tocante a deteccdo do incidente, a avaliagdo proativa de riscos foi o que se
destacou entre as notificacdes. De acordo com Simionato (2020), a identificacdo precoce dos
riscos e incidentes € essencial para que diminua a ocorréncia de eventos adversos, por meios de
estratégias que mudem a cultura da organizacdo e auxilie os profissionais na prevencao deerros,
garantindo qualidade nos processos executados.

Portanto, a notificacdo dos incidentes € uma ferramenta indispensavel, tanto para
promog¢do como prevencado, levando a estratégias que minimizem eventos adversos e outros
tipos de incidentes. Conhecer os riscos e as falhas, realizar educacdo permanente de forma
continua e melhorar a comunicacdo entre a equipe pode reduzir a possibilidade de erros,
aumentando a exceléncia dos cuidados e prestando uma assisténcia de maior qualidade para 0s
pacientes (RESENDE et al., 2019).

Diante do exposto, € necessario fortalecer o sistema interno de notificacdes,
padronizando as fichas para que possam estar mais claras e facilite a interpretacdo pelo
notificador e gestores que usam de seus resultados para a tomada de decisdo. Além do
treinamento adequado dos profissionais para que saibam notificar adequadamente, pois muitas
notificacGes apresentaram dados incompletos ou situacdo que ndo se classificava como
incidentes de seguranca do paciente

Outro fator a ser considerado, é a subnotificagdo existente na instituicdo, muitas
vezes estimulada pelo gestor da unidade para ndo associar a sua equipe a ma conduta na

assisténcia, dificultando o rastreio dos incidentes pelo NSP.
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6 CONCLUSAO

A maioria dos incidentes notificados em 2022 ocorreu com pessoas acima de 51
anos, do sexomasculino, durante o tratamento de alguma condicdo clinica e prestacdo de
cuidados. Os incidentes ocorreram principalmente no setor de emergéncia, as sextas-feiras e no
periodo noturno. O profissional de salde responsavel pelas notificaces foi, na maioria dos
casos, o enfermeiro.

Além disso, a maior representatividade com relag&o as caracteristicas dos incidentes
foi os eventos adversos, com danos leves, em decorréncia de falhas durante a assisténcia e LPP.
O principal fator contribuinte para sua ocorréncia foram os fatores relacionados ao desempenho
da equipe de cuidados. A deteccdo dos incidentes ocorreu a partir da avaliacdo proativa de
riscos, sendo os profissionais de salde os principais responsaveis por identificar osincidentes.

E preciso também destacar a incompletude dos dados nas categorias de acdes de
melhoria, consequéncias organizacionais e fatores contribuintes para o incidente. Tal fato
necessita de investigacfes futuras a fim de identificar os principais motivos que levam os
profissionais de saude a ndo preencherem as fichas de notificacdo por completo, e, dessa forma,
tornando a descricdo dos incidentes com menor qualidade. Tal fato constituiu-se numa
limitacdo do estudo, bem como, a analise dos dados ter ocorrido num recorte temporal curto,
de um ano apenas.

Além disso, € ideal que outros profissionais de saude, além do enfermeiro, atentem-
se para a identificacdo e notificacdo dos incidentes, uma vez que, nos ambientes institucionais
ha a necessidade do trabalho colaborativo entre a equipe de saude, como forma de melhorar a
assisténcia, elevar o padrdo de qualidade de cuidado para o paciente e também reduzir a
ocorréncia dos incidentes.

Destaca-se que os Nucleos de Seguranca do Paciente dos servigos hospitalares
devem instituir praticas cotidianas de educacdo permanentes relacionadas as principais
caracteristicas que mais acometem suas unidades, encorajando e possibilitando que o0s
profissionais sejam cadavez mais ativos na cultura de realizacdo de notificacdo dos incidentes,
levando a uma assisténciade maior qualidade e com menor risco desses eventos.

Portanto, a partir do estudo foi possivel analisar os incidentes relacionados com a
seguranca do paciente notificados pelos profissionais de saude de um hospital pablico, com
base na Taxonomia da Seguranca do Paciente. Dessa forma, espera-se que a pesquisa possa
contribuir para o desenvolvimento de mais estudos relacionados a tematica, em especial, no

campo epidemioldgico da seguranga do paciente e para a préatica assistencial segura e de maior



qualidade.
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APENDICE A— INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CHECKLIST PARA ANALISE DE INCIDENTES RELACIONADOS

COM ASEGURANCA DO PACIENTE

Meés do documento:

1.1dade do Paciente:
1.10-2

anos ()

1.2 3-19

anos ()

1.3 20-50

anos ()

1.4 Acima de 50 anos ()

2. Sexo do paciente:
2.1 masculino ()
2.2 feminino( )

3. Tipo de procedimento realizado na unidade de saude:
3.1 Diagnéstico. sim () ndo ( )

3.2 Tratamento. sim ( ) ndo ( )

3.3 Reabilitacdo. sim ( ) ndo ( )

3.4 Prevencdo. sim ( ) ndo ( )

3.5 Néo especificado ( )

4 Fase da assisténcia em que ocorreu o incidente.

4.1 Na consulta. ()

4.2 Na admisséo. ( )

4.3 Durante a prestacdo de cuidados (diagndstico, avaliacdo, tratamento ou
intervencaocirdrgica). ()

4.4 Na transferéncia para outra unidade ou para outro servigo de saude ( )
4.5Naalta. ()

4.6 No acompanhamento pés-alta. ()

5. Unidade que ocorreu o incidente
5.1 Clinica médica ()

5.2 Cirargica ()

5.3 Clinica-cirargica ()

54UTI()

5.5 Emergéncia Hemodinamica ()
5.6 ( ) Hemodialise

5.7 ( ) Ambulatério

5.8 ( ) Laboratério

5.9 ( ) Farmacia
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5.10 ( ) Exames

6. Unidade que notificou o incidente
6.1 Clinica médica ()

6.2 Cirargica ()

6.3 Clinica-cirargica ()

6.4 UTI()

6.5 Emergéncia Hemodinamica ()
6.6 ( ) Hemodialise

6.7 ( ) Ambulatério

6.8 () Laboratério

6.9 () Farméacia

6.10 ( ) Né&o informado

7 Dia do incidente:
7.1 segunda-feira ()
7.2 terca-feira ()

7.3 quarta-feira ()
7.4 quinta-feira ()
7.5 sexta-feira ()

7.6 sébado ()

7.7 domingo ()

8 Turno do incidente:
8.1 manha ()

8.2 tarde ( )

8.3 noite ()

9. Profissional responsavel pelo registro/ notificacéo:

9.1 Enfermeiro ()

9.2 Médico ( )

9.3 Fisioterapeuta ()

9.4 Nutricionista ()

9.5 Farmacéutico ()

9.6 Técnico de Enfermagem ()

10. Caracteristica do incidente:
10.1 Circunstancia notificavel ( )
10.2 Near miss ()

10.3 Incidente sem dano ()

10.4 Evento adverso ()

11. Tipo de dano

11.1 dano leve ()

11.2 dano moderado ()
11.3 dano grave ()
11.4 Obito ()

12. Tipo de incidente:
12.1 acidente do paciente. sim ( )ndo ( )
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Exemplo:

Forga contundente (esmagamento, abrasdo ou fric¢do).Forga perfurante / penetrante
(arranhdo, corte, ruptura).

Mecanismo térmico (queimadura, sobreaquecimento, congelamento/frio excessivo).
Ameaca a respiracdo (ameaca mecanica a respiracdo, afogamento / quase afogamento /
confinamento a local com deficiéncia em oxigénio).

Exposicao a substancia quimica (envenenamento ou corrosao por substancia quimica).
12.1.5 Exposicéo a efeitos de condicdes climaticas, desastres naturais ou outras
forgas danatureza.

Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia
dentro doservigo de satde (never event).

Outro tipo de mecanismo de lesdo especifico

13.2 Lesdo por pressdo  sim( ) ndo ()
Exemplo:

Estdgio 1.

Estagio 2.

Estagio 3.

Estagio 4.

14.3 Evaséo do paciente. sim ( ) ndo ( )

15.5. Falha durante o procedimento cirargico. sim ( ) ndo( )

Exemplo:

Transmissdo de doenca infecciosa (bactéria, virus, parasitas, fungos ou
outros). Transmissdo de doenca genética.

Rejeicéo.

Transmissdo de tumor (cancer).

16. Falha na identificacdo do paciente sim ( ) ndo ( )
17. Falha durante a assisténcia a saude. sim ( ) ndo ( )

Exemplo:

Trigem. Diagnostico.
Meios complementares de
diagndstico. Procedimento/
Tratamento/ intervencao.
Assisténcia geral.
Contencdo fisica.

18. Falha nas atividades administrativas. sim () ndo ( )
Exemplo:
Marcacdo. Regulacdo/referenciamento.
Admisséo.
Transferéncia
Identificacéo
Consentimento informado.
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Resposta a emergéncia.
19. Falha na administracéo de dietas. sim ( ) ndo ( )
20. Falha na prescrigéo sim ( ) ndo ( )
21. Falha na administracdo de medicamentos sim ( ) ndo ( )
22. Falha envolvendo cateter venoso. sim () ndo ( )
23. Falha envolvendo sondas. sim ( ) ndo ( )
24. Falha na administracao de oxigénio e gases medicinais. sim ( ) ndo ( )
25. Queda do paciente. sim () ndo ( )
26. Queimaduras. sim () ndo ( )
27. Tromboembolismo venoso. sim () ndo ( )

28. Profissionais envolvidos no incidente:
Enfermeiro ()

Médico ( )

Fisioterapeuta ()

Nutricionista ()

Farmacéutico ()

Técnico de enfermagem ()

Equipe da farmacia ()

29. Fatores contribuintes para o incidente:

29.1 Fatores relacionados ao paciente: sim () ndo ( )
Exemplo:

Percepcdo/compreensao.

Problemas de atencdo.

Fadiga/exaustdo.

Excesso de confianca.

N&o cumprimento de orientacdes.

Comportamento de risco.

Comportamento negligente

Dificuldades linguisticas.

Dificuldade de compreensao das orientacdes de salde.
Problemas com uso/abuso de substancias.

Fatores emocionais.

29.2 Fatores relacionados ao ambiente: sim () néo ( )
Exemplo:



45

Infraestrutura/ambiente fisico.

Local afastado ou a longa distancia do servigo.
Avaliagéo de risco ambiental/avaliagdo de
seguranca.

29.3 Fatores relacionados ao desempenho: sim () ndo ( )
Exemplo:

Erro técnico na execucdo (baseado na aptidao fisica).
Baseado em regras: ma aplicacdo de boas praticas. /Aplicacdo de mas

praticas.
Seletividade.
Parcialidade.

29.3 Fatores relacionados ao comportamento: sim () ndo ( )
Exemplo:

Problemas de atencao

Fadiga/exaustéo.

Excesso de confianca.

N&o cumprimento de normas/protocolos.
Infracdes sistematicas.

Comportamento de risco.
Comportamento negligente.

Ato de sabotagem / criminal.

Problemas com uso/abuso de substancias.
Fatores emocionais.

29.4 Fatores relacionados a comunicacdo. sim () ndo ( )

Exemplo:

Método de comunicacao.

Auséncia ou inadequada transmisséo de informacdes durante a passagem de
plantédo.

Problema/evento adverso na compreensao das orientacdes (escritas ou
verbais).

Auséncia de anotacdes (prontuario/ficha do paciente).

Informacdes ilegiveis (prontuario/ficha do paciente).

Dificuldades linguisticas.

Literacia em saude (capacidade de compreender a informacao de salde e usar essa
informacaopara tomar decisdes sobre satde e cuidados médicos).

29.5 Fatores relacionados a questdes organizacionais: sim () ndo ( )
Exemplo:

Protocolos/politicas/procedimentos/processos.

DecisOes organizacionais/culturais.

Organizacdo das equipes Recursos/carga de trabalho.

29.6 Fatores relacionados a aspectos individuais dos profissionais envolvidos: sim



() nao()
Exemplo:
Descuido/distragcdo/omisséo.

Sobrecarga de trabalho/fadiga/esgotamento.

Problema/ evento adverso na execucéo do
trabalho.Descumprimento de normas.

Violacdo de rotinas estabelecidas pelo servigo de salde.
Comportamento arriscado/imprudente.

Problemas com uso e abuso de substéancias.

Sabotagem/ato criminoso.

Auséncia ou inadequada transmisséo durante a passagem de plantéo.
Problema/evento adverso na compreensao das orientagdes (escritas ou
verbais).

Auséncia de anotagdes (prontuario / ficha do paciente).

Informagdes ilegiveis (prontuario / ficha do paciente).

30. Consequéncias Organizacionais do incidente: sim () ndo ( )
Exemplo:

Dano a propriedade.

Aumento dos recursos necessarios para o paciente.
Atencdo da midia.

Reclamacéo

formal.

Reputacao

denegrida.

Implicacdes

legais.

31. Como o incidente foi detectado:
Avaliacdo proativa de riscos. ( )
Por meio de maquina/sistema/alteracdo ambiental/alarme. ( )

Por meio de uma contagem/auditoria/revisdo. ()

Reconhecimento do erro. ()
Por alteracdo do estado do paciente. ( )

32. Quem detectou o incidente/evento adverso?
Proprio paciente. ()

Outro paciente. ()

Familiar/ Cuidador. ()

Voluntéario ()

Amigo/Visitante. ()

Pessoa de assisténcia espiritual. ()

Profissional de saude. ()

Outro profissional do servico de saude. ( )

33. Fatores atenuantes do dano:
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33.1 Dirigidos ao paciente: sim () néo ( )

Exemplo:

Pedido de ajuda.

Empreendidas medidas de gestao/tratamento/cuidado.
Paciente encaminhado.

Explicacdo/informacéo para o paciente.

Pedido de desculpas.

33.2 Dirigidos ao profissional: sim () néo ( )
Exemplo:

Boa supervisdo/lideranca

Bom trabalho de equipe.

Comunicacéo efetiva.

Formacdo de pessoas-chave.

Boa sorte/casualidade.

33.3 Dirigidos a organizagao:
Protocolo eficaz disponivel. ()
Corrigido erro de documentacéo. ( )

34. Acdes de melhoria:

34.1 Relacionadas ao paciente: sim () ndo ( )
Exemplo:

Gestdo da doenca.

Gestéo da leséo.

Gestdo da incapacidade.

Compensacéo.

Revelacdo/desculpa publica.

Ainda nao foram realizadas ac6es de melhoria.

34.2 Relacionadas com a organizacéo: sim () néo ( )
Exemplo:

Gestao da midia/relacGes publicas.

Gestao de reclamacdes.

Gestdo de acdo judicial/riscos.

Gestdo do stress/acompanhamento psicolégico para os profissionais.

Notificacdo local e indenizacgéo.
Reconciliacdo/mediacao.

Mudanca da cultura organizacional.
Formacao/treinamento.

Ainda ndo foram realizadas a¢6es de melhoria.

35. Acdes para reduzir o risco:

35.1 Fatores do Paciente: sim () ndo ()
Exemplo:

Disponibilizagédo de cuidados/apoio adequado.
Disponibilizagéo de instrucdo/orientagdes para o
paciente.Disponibilizacdo de protocolos de apoio a
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deciséo.

Disponibilizacdo de equipamento de monitorizagéo.
Disponibilizagdo de sistema de ajuda e dispensacao da
medicagéo.

35.2 Fatores do profissional: sim () n&o ( )
Exemplo:

Formagao.

Orientacéo.

Supervisdo/assisténcia.

Estratégias para gestdo da fadiga.
Disponibilidade de checklist/protocolos/politicas.
Numero de profissionais adequado a demanda.

35.3 Fatores Ambientais / Organizacionais: sim () néo ( )

Exemplo:

Ambiente fisico adequado as necessidades.
Providenciar acesso a um servico.

Efetuar avaliacdes de risco/analise de causa-raiz.
Cumprir codigos/especificacbes/regulamentos.
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

50

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO ‘GW"'"“‘
STUDART GOMES
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICO, PLANEJAMENTO E INTERVENGAO NOS PROCESSOS
ORGANIZACIONAIS PARA A GESTAQ DO CUIDADO, QUALIDADE E SEGURANGA
DO PACIENTE NO CONTEXTO HOSPITALAR: PROJETO MULTIFASICO DF
METODOS MISTOS

Posquisador: Silvania Braga Ribsiro

Aroa Tomitica:

Versio: 1

CAAE: 59286022.2.0000 5039

Instituigdo Proponente: Hospial de Messsjana Or. Carios Alberto Studart Gomes
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 5.466.795

Apresentagao do Projeto:

As Informagtes alancadas nos campos - apresantagao do projeto, objetivos da pesquisa @ avalagao dos
rlscos e benaficlos foram retirades do arquivo informagGes bésicas da pesquiss
PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1880376.pat

organizacionais da gestio do cudado em salde de hospital pablico, com foco na Gestio da Qualidade e na
Seguranga do Pacente. Serd

dosonvolvido am um perioda do Irds anas (2022 3 2024) am hospital da rode piblica estadual do Coard, por
maio de quatro subprojotos que

anvolvem equipes de pasquisadores trabalhando juntos durante muitas fases do projeto mawor. Nos projetos
quantitativos @ transversals do estudo, 8

populagio envolvera profissionals da gestdo & sssistenclals de sside, com amostra estimada de 362
trabalhadores de saGde, sendo 181 da equipe

de enfermagem o s demais das oulras calegotias. Para colet de dados, serlio adolados questiondrios
formulérios/listas de verificacio o escalas

do madidas da comportamento arganizacional. Os resuliados serfo processados no programa SPSS 230
submatidos a andtse estatistica

descritva e Infarencial, com testes de associaglo entre vanavels. Nos projetos qualitativos, serdo

Endarego: Av. Frel Cirio 3680

Bairre: Masaana CEP: 60840-285
UF: CE Maniciplo: FORTALFZA
Telefone: (8532473382 Emall: combadeotoagiium. s.gov.br

Magwiie

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO W
STUDART GOMES
Contrunglo ds Pareosr. 5,686,195

realizadss entrevistas com gestores, profissonals

da assisléncia, sendo & amoslra definda por saturaclo ledrica, Também serdo realizedas oficinas de
mapeamento de processos e diagnéstico
situacional da gestdo da qualidade no servigo,

g icas o andlise | além do
intervangbes, no (iimo ano da pesquisa,

por melo simulagbes reallsticas com os profissionais envolvidos nas atapas Inicials do estudo. Todos os.
resultados qualitativos serdo analisados no

software MAXQDA. O estudo serd submetido 8o Comits de Etca em Pesquisa da Instituigao,

Hipétese:
A monitarizagio tos processos

para a gestio do cuidado e ¢a qualidade em hospital
piiblico de referdncia tem sido realizada do

forma incipiente, sem avaliagdo rotinaira por parte da gestdo. N&o ha politica de gestao da qualdade
consolidada no serviga As agbes da geranclamento de 1'scos @ segUIANGa 00 paciente 530 realizadss,
porém de forma desarticulada e sem articulagio com o

panejamento estralégico A svaliscio didas de comp: i do ambiente
de pritica, clima de seguranga,

emacional, burnout, dentre cutros) pode favorecer

das dos
quanto as melhorias a serom implementadas em seu processo de trabalho, Oficinas com gestores para
levantamento de dificuldades pode forialecar

85 agles de melhoria a serem ativas de podem ser Otels
na squisicio de competéneias para o

mondoramento da qualidade & 8 seguranga dos processos assi entre da aseslancia,
Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primdrio;

Realizar di jco situacional, plane) i o processos ionals da gestao do

cuidado em saide de hospital piblico,

com foca na Gestao da Qualdade e na Seguranga do Paciente,

Objetivo Secundario:

- Idantficar 0s processos organizaciona's axstantas na instauigao, incluindo normas, rotinas, procadimentos
operacionais padrio e protocolos;

Endarsco: Ay, Pl Cito 3480

Bairro: Masefana CEP: 50820205
UF: CF Municiplo: FORTALEZA
Tolaforw: (36112673342 Email: comtodoeacagghm.co.gov.br
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Comtinngds do Parocer. $.468 46

~Mapear os processos assistencia’s e gerencials com base no diagnbstico situacionsl;
- Realizar avaliagio de dos profi n das planilhas de
dos indicadores assisteni

« Monitorar indicadaras relacionados 40s recursos humanos em salde, A assisldnca o aos resuflados dos
paciantos;

- Revisar e atualizar o8 da avaliagdo de nscos 3

- Monitorar, descrever @ avaliar 06 processos relacionados 4 seguranga do paciente instiuidos no hospdal
(identificagdo segura, comunicagdce

efeliva, infecgd relacionada A assistncia 4 salde, quedas, cirurgia segura, processo de seguranga
medicamentosa preparaladministracio);

- Verificar ocarréneia, nofificagdo & mansjo de incidentes
queda do loilo, lesbes por pressio,

procasso crirgico e Infacgao relacionada a assisténcla a sadde, bam como seus fatores contribuintes e
desfechos;

- Planejar e implementar atvidades de educagao permanente volladas para as ndo conformidades e as
necesedades de lreinamento idenlificadas,
utizando ias alivas de ensino &

@ de

planos de melhoria nos processos
organlzacionais da instiluicio;

- Avaliar as agbes reatzadas junto & oquipe de sadde e gestores.

- Verificar a carga de trabalho dos profissionais por meio de Indices prognosticos de enfermagem.
corralacionando-a com variaveis individuals e
ocupscionals;

« Aplicar de medida de
constructos como Amirente de Pratica
Profissional, Cma de Seguranga, Bumeut, Intefigéncia Emacional, Comportamentos ant profissionais

validados para o Brasil, Inciuindo

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

s rlscos em participar do estudo envolvem o desconforto & responder a perguntas subjetivas & que
permitem a avaliagdo do servigo prestade, o

que pade gerar inquislagdes e descanforlo, além da perda de lempo. Porém, 35 pesquisadoras ressaltam
quo o tempo do sua participacdo serd

olimizado @ ficard a seu critéric inferromper au continuar a entrevisia ou respost o uastondrio

Endarsga: Av. Frel Cio 3400

Bairre: Wsaana CEP: 50840285
UF: GE Maniclplo:  FORTALEZA
Telafons: - (263247.3342 Eamall: combedoetoaftim. s gov.be

Pagm e 08

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO
STUDART GOMES

Qg

Conbruangtn ds Parvonr, 6,446,198

no momento Beneficios:

Essa pesquisa terd como beneficios a avaliagio da qualidade da assisténcia prestada no Hospilal de
Messejana Dr, Carlos Alberlo Studart Gomes,

bem coma a revisio, a i o . dos processos da instiluigito,

favorscondo andlise situacional & intervengées

Insteucionass que favorecerso a cuitura de seguranga do paclente @ & malhonia dos processos assistancials
com foco na quatdade am saude.

Comentdrios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Sera realizada uma pesquisa da mélodos mistos por meio da um projato multifasico.

Na pesquisa de métodos mistos, o pesquisador coleta e analisa de modo persuasivo & riqoroso tanto o8
dados quattativos quanto 05 quantitatives

(tenco por base as questdes de pesquisa), mistura (ou integra ou vincula) as duas formas de dados
concomitantements, combinando-os (ou

misturando-os) de modo sequencial, fazende um conslruir o culro ou incorporanda um no culro; dé
priaridade a uma ou a ambas as formas do

dados (om termos do que a pesquisa enfatiza); usa esses procodimentos em um Gnico estudo ou em
multiplas fases de um programa de estudo;

#alUtUrE 88568 procedmentos de acordo com visdes de mundo flostlicas & lentes tedricas, & combing os
procedmentos em projetos de pesquisa

especificos que direcionam o plano para a condugio do estudo (CRESWELL, PLANO CLARCK, 2013).

A posquisa do métodos mistos encoraja o Lso do millipias visdes de mundo, ou paradigmas (i e, crengas &
valores), em vez de associagio lipica

de alguns paradigmas com a pasquisa quantitativa o outros para a pesquisa qualitativa. Trata-se do uma
pesquisa ‘pratica” no sentido de que o

pesquisador estd livre para usar todos os métodos possivels para abordar um problema de pesquisa £
também ‘prética’ porgue 0s Individuos
tendem a resolver os problemas usando tanto ni
© dodutivo, ¢ empregam as hatilidades

om absarvar as pessous ¢ lambém em registrar seu comportamento (CRESWELL; PLANO CLARCK, 2013),
Em projolos que abrangem virios anos o 1ém muitos componentes, coma estudos do avaliagio o
Investigagtes de salda qua duram mulitos anos (o

caso deste estudo), 05 pesquisadores podem precisar conactar varios estudos para atingir um

to palavras, combi Indutivo &

Endereco:  Av. Fral Ciio 3440

Baire: Vessfana CEP: o0820.285
UF: of Menicipio: FORTALEZA
Talefors: (200247342 Emall: comtedoedcagghm.ce.gov.br
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objetivo gersl. Esses estudos padem envolver

projetos que colelem tanto ¢ados quantlativos quanto qualialivos s

1& ou que colelem as
informagaes sequencialmente, Pedemos

considerd-los estudos de métodos mistos multifisicos ou de mltipios projetos. Esses projotos com
frequéncia envolvem equipes de pesquisadores
trabalhanda juntos durante muitas fases do projato (CRESW

; PLANO CLARCK. 2013)
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
falta anaxar termo de fel depositario e acsite da pesquisa clivca, demals temos anexados.

ou & Lista de
Pendancia - faita anexar tarmo de fiel depositano @ acede da pesquisa clinica

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Postagem | Autor’ Situag3o
S_DO_P | 030672022 Aceto
ROJETO_ 19603786 pdf :
Foma de Roslo falharosto. pdf 03062022 | Silvania Braga Aceto
152327 |Ribairo
Oulros caleladedados pdf 03062022 | Silvania Braga Acelto
12:1948 |Ribeiro
QOutros anunencla.pdl Silvania Braga Aceto
seirs
Outros. compromissoetco.paf 0306/2022 [Silvanis Braga Acelo
Outros confidenclaldade. pof Silvania Braga Aceto
Outros. autorzacao. pdf Silvania Braga Aceto
Rivai
TCLE 7 Tormos de | tcie par Ta062022 |Silvana Braga Aot
Assontimento / 1145112 [Rivairo
Justcativa do
| Ausdngia
Projeto Detahado / | projeto.paf 03/06/2022 |Silvania Braga Acelto
Brochure 11:05:18  |Rveiro
Situagdo do Parecer:
Endarego:  Av. Frel Cirlo 3480
Balrro: Mesojana CEP: 50240285
UF: GF Maniciplo: FORTALEZA
Telafone: (8532473362 Eamall: combedoetoaghm.ce govhe
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Conbeungtn de Parecwr 648619
Pendente
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 13 de Junho de 2022

Assinado por.
Arménla Uchba de Mesquita
(Coordenador(a))
Enderago:  Av. Frol Cirlo 3440
Bairre: Messfana CEP: one028%

UF: CF Municiplo: FORTALEZA

Talofons: (86,0247.3342 Emall: comtedoeacagthm.ce.gov.br
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