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RESUMO

Introdugio: As notificagdes de eventos adversos (EA) e queixas técnicas (QT) sdo importantes ferramentas na garantia
da qualidade assistencial. Objetivo: Avaliar as notificagdes de EA e QT realizadas ao nucleo de seguranga do paciente
(NSP) de um hospital publico de ensino. Materiais e Métodos: Estudo transversal, realizado em um hospital de ensino,
referéncia regional para 26 municipios do Sudoeste da Bahia. Foram coletadas todas as notificagdes de EA e QT rece-
bidas pelo NSP referentes aos anos 2016 e 2017. A tabulagdo e andlise dos dados foi realizada com auxilio do software
EpiData (3.1) e SPSS (25.0). Foi adotado um nivel de significncia estatistica de p < 0.05. Resultados: Observou-se que
91,8% das notificacdes corresponderam a EA e 8,2% a QT. Pacientes do sexo masculino estiveram mais envolvidos
em EA (60,8%). Dentre os EA, a lesdo por pressao foi o mais notificado (38,2%). A Unidade de Terapia Intensiva e os
profissionais de enfermagem foram a unidade e categoria profissional que mais notificaram (37,4 e 61,4%, respectiva-
mente). O tempo gasto entre o incidente ou EA e a sua notificagdo estiveram estatisticamente associados ao tipo de EA
e evolugio do paciente. Conclusio: A avaliagdo das notificagdes encaminhadas a0 NSP no periodo estudado reforgou
a necessidade de se empreender medidas que melhorem a cultura e os cuidados referentes a seguranca do paciente na
instituigao.

Palavras-chave: Notificagdo; seguranca do paciente; Farmacovigilancia.
ABSTRACT

Introduction: Adverse events (AE) and techinical complaints (TC) notifications are important tools to ensure quality in
health care. Objective: Evaluate AE and TC notifications submited to the Patient Security Center (PSC) of an educatio-
nal public hospital. Materials and methods: Cross-sectional study, carried out in a teaching hospital, regional reference
for 26 municipalities in the Southwest of Bahia. were collected All the notifications of AE and TC received by the PSC
for the years 2016 and 2017 . The data were tabulated and analyzed using the software EpiData (3.1) and SPSS (25.0). Re-
sults: It was observed that 91.8% of the reports corresponded to AE and 8.2% to TC. Male patients were more involved
in AE (60.8%). Among the AE, pressure injury was the most reported (38.2%). The Intensive Care Unit and the nursing
professionals were the unit and professional category that most reported (37.4 and 61.4%, respectively). Among the AE,
pressure injury was the most reported (38.2%). The Intensive Care Unit and the nursing professionals were the unit and
professional category that most reported (37.4 and 61.4%, respectively). The time elapsed between the incident or AE
and its notification were statistically associated with the type of AE and patient evolution. Conclusion: The evaluation
of the notifications sent to the PSC during the period studied reinforced the need to take measures that improve the
culture and care regarding patient safety in the institution.

Keywords: Notification; patient safety; Pharmacovigilance
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Introdugao

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS)
elevou os eventos adversos (EA) ao patamar
de problema de satde publica mundial, sendo
responsaveis por inumeros danos a pacientes e
prejuizos financeiros as instituigdes de saude.
Os EA, danos causados ao paciente durante a
assisténcia a saude, estdo entre as cinco primeiras
causas de 6bitos nos Estados Unidos da América
(EUA) e Brasil, apresentando este, uma das maiores
ocorréncias de EA evitaveis"~ A literatura traz que
paises como Nova Zelandia, Japao, Cingapura e
Dinamarca chegaram a relatar que cerca de 10%
das hospitalizagdes estavam associadas a EA’.

As queixas técnicas (QT), juntamente com
os EA, tém contribuido com o crescimento da
morbimortalidade, custos assistenciais, bem
como outros prejuizos a instituicdo hospitalar
bem como aos pacientes’. Assim, a notificacao
voluntaria desses eventos compde uma base para
que os gestores de risco e seguranca do paciente
possam propor agdes baseadas no aprendizado
institucional com os erros, incidentes e EA
ocorridos, garantindo a qualidade assistencial®.

Os nucleos de seguranga do paciente (NSP)
devem atuar na gestdo de riscos, competindo
a estes a identificagdo, analise, avaliagdo,
monitoramento e comunica¢do dos riscos a que
os pacientes estdo submetidos®. Sendo assim, as
notificagdes compdem uma das atribuicdes dos
NSP das institui¢oes de saude e possuem carater
obrigatorio. Ainda assim, o Brasil apresenta poucas
investigagoes de EA envolvidos na assisténcia a
saude’®.

Tendo em vista a relevancia e as consequéncias
danosas que os EA trazem, o exercicio das
notificagdes é uma importante ferramenta para
gestdo de riscos. despertando as unidades de
saude para a tomada de medidas que garantam
a seguranga do paciente na assisténcia a saide, a
fim de evitar prejuizos todos os envolvidos. Desta
forma o objetivo deste trabalho foi avaliar as
notificagdes de EA e QT ao NSP de um hospital
publico de ensino.

Metodologia

TIPO DE ESTUDO E LOCAL DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo-
analitico.

A pesquisa foi realizada em um hospital
publico de ensino, sendo referéncia em assisténcia
hospitalar, de média e alta complexidade, para
26 municipios da Base Regional de Saude Sul, na
regido Sudoeste da Bahia. Realizava atendimento
em 170 leitos, divididos em Clinica Médica,
Neurologia, Clinica Cirurgica e Ortopédica,
Pediatria, Psiquiatria, Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e Urgéncia e Emergéncia.

O NSP da unidade foi criado em setembro
de 2015, sendo composto por uma equipe
multiprofissional de saude: cinco enfermeiros, trés
médicos, dois farmacéuticos, um fisioterapeuta e
um nutricionista.

POPULACAO E COLETA DE DADOS

Os dados analisados foram coletados das
fichas de notificacdo de EA e QT, realizadas por
profissionais e direcionadas ao NSP, referentes
aos anos 2016 e 2017, abrangendo todas as
notificagdes direcionadas ao NSP independente de
sua notificacao ou ndo ao Sistema de Notificacdes
em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

INSTRUMENTOS DE COLETA E VARIAVEIS

Para a coleta de dados foram utilizados
dois formuldrios, baseados nos dados utilizados
pelo NOTIVISA e do NSP para EA e QT. Foi
realizado um ensaio piloto para verificar a
adequagdo do formuldrio, ndo necessitando
alteracdes, sendo as avaliagdes realizadas neste
ensaio incluidas na populagao.

As denominac¢des utilizadas neste
trabalho foram: EA - incidentes que atingem o
paciente causando danos. E quando ndo houve
dano ao paciente denomina-se incidente sem
dano; e os incidentes que nao chegaram a atingir o
paciente - near miss’.

As QT foram definidas como notificacoes de
suspeita de qualquer alteracdo ou irregularidade
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de cardter técnico ou legal que é percebida em um
produto ou empresa e pode oferecer riscos a saude
do paciente*.

Os EA avaliados nas notificagdes foram:
identificagaodo paciente;lesiao por pressaoeestagio
da lesdo; cirurgia; queda; transfusio sanguinea;
falha na comunica¢ao; exames complementares;
eventos relacionados a medicamentos (eventos
envolvendo a prescri¢ao, uso, administragdo, ndo
administragdo, dispensa¢do e auséncia) e outros
eventos.

Com a finalidade de favorecer a analise dos
dados, notificagdes com a classificagdo para “outros
eventos’, foram quando possivel reclassificadas a
EA especificos disponiveis na ficha de notificagdo.

Para as notificagdes de QT foi coletada a
categoria do notificador; produto motivo da
notificagdo; classificagio para QT ou EA; tipo
de QT; data da identificagdo do problema; local;
estabelecimento de saude; data de fabricacido e
validade do produto ou equipamento e presenga
do numero de registro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para o produto.

A variavel dependente analisada foi notificagdo
de EA e QT e as variaveis independentes: sexo,
raca e idade do paciente; unidade de internagio;
tempo de internagao; tipo de EA; dano do EA;
grau do dano; evolug¢do do paciente; envio da
notificagdo ao NOTIVISA; existéncia de resposta
da ANVISA, agdo do NSP em relagao ao EA, tipo
de notificador, tipo de QT e produto motivo da
notificacio.

ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram tabulados
no software EpiData versio 3.1 e analisados
estatisticamente pelo software IBM Statistical
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Package for the Social Sciences (SPSS), versdo
25.0, 2017 (IBM Corp, Armonk, Estados Unidos
da América), utilizando valores de frequéncia
relativas e absolutas, média e desvio padrdo
(DP). Para avaliar a associagdo entre a varidvel
dependente e varidveis independentes, foram
utilizados o teste exato de Fisher ou qui-quadrado
de Pearson buscando um nivel de significancia
em um p-valor < 0,05, quando adequados, para
varidveis categéricas, e para comparagdo de
varidveis continuas, foi utilizado o teste t-Student
para amostras independentes ou andlise de
varidncia (ANOVA).

CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos
vigentes, sendo aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) com CAAE:29780014.8.0000.0055
e parecer n° 703.376 (anexo I).

Resultados

O total de notificagoes enviadas ao NSP no
periodo avaliado somaram 232, das quais 91,8%
correspondem a notificagbes de EA e 82% a
QT. Dos EA e QT notificados 61,5% e 38,5%
eram do ano de 2016 e 95,2% e 5,8% de 2017,
respectivamente. Os dados correspondentes
as variaveis sociodemograficas podem  ser
observados na Tabela 1.

A média de tempo de interna¢ao dos pacientes
foi de 16,04+£16,03 dias, sendo que pacientes
do sexo feminino representaram o grupo que
permaneceu internado pela maior média de tempo
(18,95+2,30) comparado com o sexo masculino
(14,12+1.44).

Tabela 1 - Distribui¢ao percentual das variaveis sociodemograficas referentes as notificagdes realizadas ao NSP de um
hospital publico de ensino. Bahia, Brasil, 2016-2017.

Variaveis sociodemograficas

%

Sexo (n=212)
Masculino

Feminino

60,8
39,2
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Variaveis sociodemograficas

%

Raga (n=177)
Branca

Nao branca

Idade (n=206)
0-18

19-59

> 60

Unidade de internagao (n=203)
Clinica médica

Clinica cirtrgica

Clinica neuroldgica

UTI

Emergéncia

*Qutras

20,3
79,7

3,4
53,4
43,2

19,7
10,8
16,7
37,4
9,9
54

Fonte: Elaboragdo dos autores. *Outras: Pediatria e semi-intensiva. NSP: nicleo de seguranga do paciente.

Os EA como lesao por pressaio motivaram
o major nimero de notificacdes (Tabela 2). Este
tipo de evento apresentou diferentes estagios de
lesdo, dos quais, 24,7% corresponderam a lesoes
de estagio I, 50,6% estagio 1I, 23,4% estagio III e
1,3% estagio IV. A classificagdo dos EA em “outros
eventos” foi observada em 19,7% das notificag¢des,
das quais, 40,5% foram reclassificadas em
EA relacionados a flebite; uso e auséncia de
medicamento; identificacao do paciente e cirurgia.

Notificagbes de EA relacionados a
medicamentos representaram 24% do total,
sendo 78,4% correspondentes a auséncia do
medicamento, 11,8% a ndo administragdo, 3,9%
para prescrigdo e administragao e 1,9% ao uso.

Com relagdo a média de tempo gasto entre a
ocorréncia do incidente ou EA e a sua notificagdo
verificou-se 2,89+5,46 dias. Esse tempo apresentou
relagao estatistica significante com o tipo de EA e
com a evolugao do paciente.

Tabela 2 - Distribuigdo percentual das variaveis relacionadas aos incidentes/EA notificados ao NSP de um hospital publico
de ensino. Bahia, Brasil, 2016-2017.

Variaveis % *p-valor
Tipo de evento (n=212)
Identificagao do paciente 5,7
Lesao por pressao 38,2
Cirurgia 7,5
Queda 4,2
<0,001
EA relacionados a medicamentos 24,1
Flebite 5,7
**Qutros eventos 14,6
Consequéncias do EA (n=195)
Com dano 77,9
<0,001
Sem dano 22,1
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Variaveis % *p-valor

Grau do dano (n=182)
Nenhum/Leve 57,7
Moderado 32,4 <0,001
Grave/Obito 9,9
Evolugio do paciente (n=167)
Recuperado/Em recuperagio 93,4

. <0,001
Recuperado com sequelas/ Obito 6,6
EA prolongou a internagio (n=136)
Sim 55,1

0,230

Nao 44,9

Fonte: Elaboracdo dos autores. **outros: exames complementares; extubac¢do acidental; falhas na comunicagéo; transfusao
sanguinea, dieta e outros. NSP: nticleo de seguranca do paciente. EA: eventos adversos. *Teste qui-quadrado de Pearson.

Em relagdo a agdo do NSP frente aos EA, nédo
foram encontradas informacoes documentadas a

respeito, sendo identificadas apenas comunicagoes
internas, as quais representaram 3% das agdes.

Tabela 3 - Distribuigdo percentual das varidveis relacionadas aos notificadores, e agdes do NSP referentes a notificagdes de
um hospital puiblico de ensino. Bahia, Brasil, 2016-2017.

Variaveis % *p-valor
Notifica¢iao enviada ao NOTIVISA (n=213)
Sim 87,3
<0,001
Nao 12,7
Resposta da ANVISA (n=188)
Sim 1,1
<0,001
Nao 98,9
A¢io do NSP em relagao ao EA (n=200)
Comunicagao interna 3,0
<0,001
Sem informagéo de resposta 97,0
Fung¢io do notificador (n=202)
Enfermeiro 61,9
Farmacéutico/Médico 1,5
<0,001
Técnico de enfermagem 24,8
Estagidrio 11,9

Fonte: Elaboragao dos autores. NSP: nticleo de seguranga do paciente. EA: eventos adversos. NOTIVISA. *Teste qui-quadrado de Pearson.

Das QT notificadas, 15,8% foram motivos de
EA (Tabela 4), em que artigos médico-hospitalares
que apresentaram falhas/defeitos favoreceram
a ocorréncia de dano ao paciente. As QT que

\

nao corresponderam a ocorréncia de EA, estdo

relacionadas a desvio na qualidade de produtos.
Dos EA ligados a problemas de equipamentos
observou-se a ocorréncia de infecgdo por placa;
osteomielite e dificuldades respiratorias.
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Tabela 4 - Distribui¢do percentual das variaveis relacionadas as QT enviadas ao NSP de um hospital publico de ensino.
Bahia, Brasil, 2016-2017.

Varidveis % *p-valor
Produto motivo da notificagdo (n=19)
Artigo Médico-Hospitalar 57,9
0,001
Cosmético 5,3
Produto motivo da notificado (n=19)
Equipamento Médico-Hospitalar 15,8
Medicamento 10,5 0,001
Saneantes 10,5
Queixa técnica ou evento adverso (n=19)
Queixa técnica 84,2
0,003
Evento adverso 15,8
Presencga de N° do registro na ANVISA (n=19)
Sim 94,7
0,000
Nao 53
Fonte: Elaboragdo dos autores. NSP: ntcleo de seguranga do paciente. *Teste qui-quadrado de Pearson.
Discussao Os pacientes que sofreram EA ou incidentes

Com base nos resultados foi possivel notar que
o numero de EA notificado no ano de 2016 foi
inferior ao de 2017. Esse fato pode ser explicado
pelo periodo de implanta¢ao do NSP na instituigdo
hospitalar, uma vez que antes desta implanta¢do
inexistia, na instituicao, uma poh’tica e cultura
para a pratica de notificagdes de EA, QT e outros
incidentes.

A cultura punitiva ainda existente nas
instituicoes de saude tem feito com que haja
negligéncia com relagdo as notificagdes de EA e
muitos profissionais além de desconhecerem o que
deve ser relatado, também apresentam dificuldade
em reconhecer o erro por temerem as possiveis
punigdes'®!’. A importancia das informagoes,
referentes a problemas em produtos e empresas,
também devem ser notificada, pois serve como
subsidio para qualificagdo dos fornecedores e
implementa¢ao de medidas para seguranga do
paciente'?.

foram em sua maioriado sexomasculinoeemidade
produtiva, esse achado pode estar relacionado
com a alta frequéncia de internamento por “causas
externas’, e também por ser o hospital de alta
complexidade, referéncia em traumato-ortopedia,
situando-se as margens de duas rodovias federais
(BR 116 e BR 330), sendo as vitimas de acidentes
automobilisticos rodovidrios direcionadas para
atendimento nesta instituicdo®’.

A UTI apresentou o maior niimero de
notificagdes de EA. Os pacientes internados nessa
unidade compdem um grupo com o estado de
saide em situacdo critica, com necessidade de
cuidados especializados e complexos, portanto,
estio mais vulnerdveis & ocorréncia de EA™.
Adicionalmente, a literatura mostra que os
profissionais que trabalham em UTI apresentam
melhor cultura de seguranga do paciente', o que
proporciona um maior numero de notificagdes
neste setor.

A unidade de emergéncia foi responsavel pelo
menor numero de notificagdes de EA. Achados
preocupantes, pois esse menor numero pode
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ndo corresponder a auséncia de falhas, e sim
a subnotificagdo pela unidade, uma vez que a
dindmica dos setores de emergéncia em hospitais,
esta associada a elevada demanda de pacientes e
deficiéncia de recursos humanos. Nesse sentido,
existe uma sobrecarga de trabalho que favorece
a ocorréncia de falhas provenientes do cuidado e
limitagdes de prioridade para as notificagoes™.

A lesdo por pressao estagio II, em que ha
perda de espessura parcial da pele com exposi¢do
da derme, foi o EA mais observado no estudo.
Esse resultado pode estar relacionado com a
longa permanéncia dos pacientes nas unidades
de internamento e que quando acometidos
por estas lesdes tém chances aumentadas de
maiores periodos de hospitalizagdo, gerando
custos adicionais para a instituigdo hospitalar e
diferentes tipos de danos aos pacientes, familiares
e instituicao de saude's.

A lesdo por pressao é considerada uma das
cinco maiores causas de danos ao paciente
hospitalizado'”. Esse EA dificulta a recuperagdo
do paciente, além de torna-lo mais passivel de
contrair infec¢des e osteomielite’®. A prevengido da
lesdo por pressao consiste em um indicador chave
da qualidade da enfermagem' onde deve-se dar
enfoque nas diretrizes e protocolos baseados em
evidéncias atuais".

A auséncia de medicamentos foi a segunda
maior causa de notificagdes, das quais nao foram
em totalidade denominadas EA, uma vez que ndo
acarretaram danos diretos ao paciente, sendo
entdo consideradas situacoes de incidentes sem
danos ou quase erro (near miss). Este incidente
pode estar atrelado a intimeros fatores, dentre
eles a atividade de aquisi¢ao do ciclo logistico
que representa uma a¢do complexa da assisténcia
farmacéutica uma vez que o abastecimento de
medicamentos deve ser mantido na mesma
propor¢ao em que é utilizado®.

As falhas logisticas que envolvem a auséncia
de medicamento compdem ocorréncias comuns
em instituicoes publicas de saude. Para o
gerenciamento desses desabastecimentos se faz
imperativo uma ag¢do atuante da comissdo de
farmacia e terapéutica na unidade hospitalar?'.

Outros EA relacionados a medicamentos
representam uma pequena parcela das
notificagdes. A observacdo que deve ser feita
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¢ de que a notificacio espontdnea dos EA a
medicamentos compreende o principal método
de se detectar sinais em farmacovigilancia,
todavia, no que diz respeito a reagdes adversas a
medicamentos, o desconhecimento, inseguranca e
indiferenca sdo consideradas as principais causas
de subnotificagao®. Caracteristicas como estas
podem justificar o resultado da presente pesquisa,
em que EA ligados ao uso de medicamentos
consistiu no menor namero de notificacoes.

A maior parte dos incidentes notificados
relatava dano ao paciente, dentre estes
podemos citar um dano grave evidenciado, foi
a administracdo do medicamento vancomicina
a um paciente com insuficiéncia renal aguda.
Constava na prescricdo a administragdo a cada
seis dias, porém foi administrado a cada seis horas.
A falta de atengdo, desconhecimento e sobrecarga
de trabalho podem estar relacionadas a EA dessa
natureza'l.

Notificagdes  que  relataram  possiveis
associagoes de EA com Obito corresponderam
a 2,7% do total das 182 notificagbes que
apresentaram informacoes sobre o grau do dano.
Esse dado ndo apresentou elevada variagdo com
estudos sobre obitos que podem estar associados
a EA no Brasil, os quais tém variado entre 0,6% e
2,9%%%.

Em mais da metade dos pacientes, o EA foi
causa de aumento da permanéncia no ambiente
hospitalar. O tempo de internagiao prolongado
traz ndo apenas danos ao paciente, mas o aumento
dos custos associados ao cuidado nas unidades
hospitalares, sendo verificados valores acima
200,5% com o atendimento de pacientes vitimas de
EA em comparagdo aos que ndo experimentaram
o evento®. Dados de um estudo que avaliou
o impacto dos EA na mortalidade e tempo de
internagao trouxeram que 50% dos pacientes que
sofreram EA tiveram o aumento de um a quatro
dias no tempo de internagdo e que 48% tiveram o
aumento de dez dias ou mais®.

As notificagdes encaminhadas ao NSP e
que ndo puderam ser enviadas ao NOTIVISA,
corresponderam as notificagdes com auséncia de
informagdes importantes acerca do incidente ou
EA, bem como notificagdes de EA que ndo foram
provenientes do servigo prestado na unidade
estudada. Informagdes pertinentes ao incidente
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devem ser apresentadas de forma completa nas
notificacbes, mas de acordo com avalia¢des,
muitas notificagdes apresentam baixa qualidade
dos relatos, bem como variagdes dos termos
gerados e auséncia de clareza das informagdes®.

As respostas da ANVISA, com relagdo aos EA,
corresponderam a apenas 1,1% das notificagdes, as
quais estavam relacionadas aos EA considerados
graves. Os EA que envolveram obito devem ser
investigados e notificados aos NOTIVISA em até
72 horas apds a ocorréncia®, todavia foi encontrada
no presente estudo apenas uma notificagdo que
motivou o desenvolvimento de relatorio a respeito
de um 6bito que poderia estar relacionado a uma
falha na assisténcia.

No que diz respeito as agdes do NSP frente
aos EA e incidentes notificados verificou-se uma
pequena parcela de respostas. Situagdes que foram
observadas durante o estudo que existe uma
deficiéncia com relagdo aos recursos humanos
disponiveis para o funcionamento de uma equipe
atuante nas agdes do NSP, uma vez que apenas um
profissional que coordena o NSP fica responsavel
por enviar as notificagdbes ao NOTIVISA,
encaminhar respostas aos notificadores, bem
como gerenciar todas as demais atividades do NSP
do hospital estudado.

O feedback que o NSP deve dar aos profissionais
¢ uma importante ferramenta na construgio de
uma comunicagao clara, que possibilite discussoes
a respeito das condutas tomadas com relagdo
aos EA, bem como medidas para promover a
seguran¢a do paciente”. Um estudo que avaliou
a cultura de seguranga por parte dos profissionais
de satde constatou que o conhecimento sobre
mudangas que ocorreram apods a notificagdo dos
EA nunca ou raramente ocorreu, destacando que
o retorno relacionado a EA aos notificadores nao
¢ uma pratica comum?.

A notificagdo voluntaria por parte dos
profissionais traz uma caracteristica positiva de
atuagdo da equipe frente ao processo de cuidado
e seguranga do paciente. Dentre os profissionais
de saude, os que mais notificaram foram os
enfermeiros e técnicos de enfermagem, esse
resultado pode ser explicado pelo fato destes
profissionais estarem em maior ndmero nos
hospitais, bem como possuir maior proximidade
com o paciente e ter mais conhecimentos acerca

da importincia de se notificar”. Demonstrando
que as demais categorias profissionais, que atuam
no cuidado hospitalar, devem ter uma maior
inser¢ao no processo de notificagido de EA.

O periodo de tempo desde a implantagao do
NSP na unidade de estudo sugere que muitos
profissionais ainda necessitam adquirir o hébito
de notificar incidentes e EA. Agdes educativas
devem ser adotadas a fim de incentivar e valorizar
a participagdo dos profissionais nas notificagdes,
uma vez que a educagdo continuada auxilia na
prevengdo de EA, bem como na qualidade da
assisténcia®.

A incorporagao de tecnologias em satide trouxe
a tona a necessidade de monitorar e identificar
problemas através das QT". Quanto a notificagdo
destas foi verificada uma baixa frequéncia, apesar
do aumento desse tipo de notificagdo ao longo dos
anos. Essa subnotificacio pode estar associada
a sobrecarga de trabalho, dificuldades em
compreender os incidentes, falta de conhecimento,
bem como a auséncia de resposta ao notificador™.

As QT referentes a artigos médico-hospitalares
foram as mais notificadas, corroborando com
informagdes de que problemas relacionados a
esses produtos e que foram notificados tém obtido
um ndmero cada vez maior no pais’'.

Este estudo apresentou limita¢des com relagdo
a descricdo das informacoes referentes aos EA,
bem como diagndstico dos pacientes, os quais nao
puderam ser correlacionadas aos EA e incidentes,
uma vez que os notificadores fizeram o uso de
siglas ndo padronizadas ou nao identificaram os
diagnoésticos primarios e secundarios.

No entanto, as informagdes trazidas pelo
presente estudo correspondem a importantes
indicadores da qualidade e assisténcia a saude
evidenciados no hospital estudado. Esses
indicadores visam despertar as unidades de
gerenciamento de risco sobre a importancia do
desenvolvimento de estratégias que melhorem
o processo de notificagdo a fim de se tragar
medidas que promovam uma cultura positiva de
seguranca do paciente nas institui¢des de saude e
promover o aprendizado organizacional a partir
dos incidentes.
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Conclusao

A avaliagao das notificagdes encaminhadas ao
NSP no periodo estudado reforgou a necessidade
de se empreender medidas que melhorem a
cultura de seguranca do paciente nas institui¢oes
de satude. O incentivo a educacdo continuada, bem
como uma comunicacéo eficiente com relacdo as
falhas assistenciais podem compor importantes
acoes para o conhecimento sobre seguranca do
paciente por parte dos profissionais, levando-os a
compreender a pratica das notificacbes como uma
oportunidade para o aprendizado organizacional
em busca de qualidade para os servicos de
assisténcia a saude.
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