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A IMPORTANCIA DA NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS EM INSTITUICOES
HOSPITALARES: UMA ANALISE DE PRATICAS E DESAFIOS

Doriane Gongalves de S&
RESUMO

A notificacdo é instrumento importante para monitorar e proporcionar uma a assisténcia segura ao
paciente em unidade hospitalar contribuindo para melhoria dos processos assisténcias, evitando
incidentes que causem danos ao paciente, com o uso de boas préticas, tratativas de correcdo e a
promocdo de agdes preventivas que consequentemente irdo garantir a seguranga do paciente em
ambiente hospitalar. A notificagdo de eventos adversos é crucial para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de satde em instituicdes hospitalares. Este artigo explora a importancia da
notificacdo, os beneficios associados, os desafios enfrentados e propde estratégias para otimizar o
processo. A revisdo de literatura e a andlise de dados de instituicbes hospitalares destacam a
necessidade de sistemas eficazes e cultura de seguranca para minimizar riscos e melhorar a pratica

clinica.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é uma
prioridade  fundamental em  qualquer
instituicdo de salde. Eventos adversos,
definidos como incidentes que resultam em
dano ao paciente, séo um desafio significativo
para os hospitais. A notificagdo desses eventos
€ um componente essencial dos sistemas de
gestdo de riscos e de qualidade. Este artigo
explora a importancia da notificacdo de
eventos adversos, examina as praticas atuais e
discute os desafios e oportunidades para
aprimorar a seguranca do paciente.

Segundo o “Plano Integrado para a
Gestdo Sanitéria da Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude - Monitoramento e
Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo
de Praticas de Seguranca do Paciente”, para
conhecer a realidade do pais e realizar um
diagnostico  situacional dos incidentes
ocorridos, foi regulamentada a notificacdo e o
monitoramento dos incidentes relacionados a
assisténcia a satde, com a publicacdo da RDC
n°® 36 de 2013. A andlise das notificacOes de
incidentes recebidas, pelo SNVS ¢ feita por
meio do Sistema de Informagdes em
Vigilancia Sanitéria (Notivisa).

A retroalimentagdo aos  servicos
notificantes é realizada através da publicacdo e
divulgacao periddica de boletins informativos,
pela Anvisa.

A notificacdo feita no sistema de

informacdo do Notivisa é composta por 10

etapas: 1) Tipo de incidente; 2) Consequéncias
para o paciente; 3) Caracteristicas do paciente;
4) Caracteristicas do incidente/evento adverso;
5) Fatores contribuintes; 6) Consequéncias
organizacionais; 7) Deteccdo; 8) Fatores
atenuantes do dano; 9) A¢des de melhoria e 10)
Acdes para reduzir o risco (WORLD, et,al
2019).

Em cada uma das etapas estao dispostas
varidveis objetivas e estruturadas. Esses
conceitos encontram-se descritos
detalnadamente na publicacdo da Anvisa
intitulada  “Implantacido do Nucleo de
Seguranca do Paciente em Servigos de Saude”.

Um aspecto importante para a
notificacdo e a investigacdo de EA, consiste no
estabelecimento da cultura de seguranga nos
servicos de saude. Utilizando-se desta
premissa, as instituicGes de salde podem criar
um ambiente favoravel a notificagdo de EA,
estimulando os profissionais de saude a
relatarem o evento ocorrido, esclarecendo que
0 cardter ndo € punitivo e sim pela
aprendizagem com as falhas.

Um bom sistema de monitoramento de
EA deve contar com um sistema de vigilancia
eficiente, além da ado¢do e do uso de
ferramentas e métodos integradores de gestao
de riscos relacionados a assisténcia a saude.
Isso pode ajudar a identificar os fatores causais
e contribuintes do EA, bem como prevenir
novos incidentes nos servigos de salde.

Tipos de Eventos Adversos: Os

eventos adversos relacionados a assisténcia a



19 Rev. Cientifica Dimensdo, Maceid, v. 17, n.1, p. 17-24, nov, 2024

salde se tornaram um problema de salde
publica, reconhecido pela Organizagdo
Mundial de Saude (OMS, 2011). Segundo o
Institute of Medicine (2000), o cuidado em
salde deve seguro, efetivo, oportuno, eficiente
e equitativo. Mesmo com tanto acesso a
informacdo e campanhas para reduzir os
eventos adversos, ao longo dos anos, 0s
nimeros ndo mostraram declinio, apesar da
implementacdo  estratégias recomendadas
relacionadas a notificacdo e analise do
incidente como forma a promover a
aprendizagem pelo erro (SOUZA; MENDES,
2014).
Eventos adversos sdo  eventos
inesperados que causam ou tém o potencial de

causar danos ao paciente. Eles podem incluir:

Les&o por pressao:

As lesbes por pressdéo (LPP) séo
consideradas eventos adversos relacionados a
assisténcia a salude e representam um
significativo problema de satide mundial, com
altos custos hospitalares, prolongamento do
tempo de internacdo, aumento da
morbimortalidade, acrescidos do impacto
emocional e o sofrimento do paciente, estes
percebidos como custos intangiveis. (PETZ et.

al;. 2017)

Erros de Medicacéo:
A administracdo  incorreta  de
medicamentos, A presenca de EAM nas

instituicbes hospitalares e na comunidade

compromete a seguranca do paciente, razéo
pela qual tem se tornado assunto de relevancia
crescente na literatura. Entretanto, a escassez
de trabalhos realizados na comunidade que
abordem tal tematica dificulta a obtencdo de
informacdes sobre a verdadeira dimensédo da
morbimortalidade relacionadas a
medicamentos e do quanto os EAM afetam a
seguranca do usuario no amplo cenario da
sociedade moderna e consumista. Tal caréncia
de informagdes dificulta o planejamento de
acoes que busquem implantar uma cultura de
seguranca do paciente entre profissionais da
salde e reduzir a ocorréncia de EAM.

(CLINCO, 2023).

Infeccbes Hospitalares:
Sdo aquelas infeccBes adquiridas

durante o processo de internagao.

Quedas de Pacientes:

Segundo tipo mais frequente, que
geralmente resultam em lesdes. O indicador
para medir este evento adverso utilizado pelo
Ministério da Saude (MS) é resultado da fracao
onde o numerador é o numero de quedas
ocorridas no més e o denominador é o numero
de pacientes/dia no periodo correspondente.
No hospital em estudo, o controle das
ocorréncias referente ao nimero de quedas,
atualmente, é realizado através da notificagdo
de quedas disponivel no sistema eletrénico do
hospital, sendo geralmente efetuada pela
equipe de enfermagem. (MINISTERIO DA
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SAUDE, 2022)

Identificacéo do Paciente:
As ndo conformidades na identificacdo

do paciente vém sendo apontadas como um
fator preocupante na assisténcia a salde,
evidenciando que a identificagcdo incorreta
induz a uma série de eventos adversos ou erros,
envolvendo a administracdo de medicamentos
e hemocomponentes, a realizagdo de
procedimentos ou cirurgias € 0S exames
laboratoriais, e radiologicos como, também,
entrega de recém-nascidos as familias erradas
na alta ou no momento do aleitamento. Outros
fatores que concorrem para 0S erros na
identificacdo sdo a troca de digitos no niUmero
do registro hospitalar, o uso de etiquetas
erradas ou com dados incorretos, incompletos,
ilegiveis e o0s individuos homdnimos.
(WORLD et. al;. 2019)

Complicacg6es Cirurgicas:
Problemas que ocorrem durante ou

ap6s procedimentos cirdrgicos. Dentre 0s
eventos adversos que podem ocorrer em
pacientes cirargicos, a OMS cita: infeccdo do
sitio cirurgico (o mais frequente); cirurgias
realizadas em sitio errado; complicacdes
anestésicas; corpo estranho deixado no corpo
do paciente durante 0 procedimento;

deiscéncia da ferida operatoria;

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi

discutir a importancia da notificagdo de

eventos adversos em instituigdes hospitalares:
uma analise de praticas e desafios para a

seguranca do paciente.

METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se por ser
uma revisdo integrativa da Literatura cientifica
que ird abordar e discutir a importancia da
notificacdo de eventos adversos em
instituicbes hospitalares: uma andlise de
praticas e desafios, caracterizando sua
importancia para a segurancga do paciente. De
acordo com Matias-Pereira (2019), a
metodologia deve necessariamente fornecer o
detalhamento da pesquisa, mostrar claramente
0 caminho percorrido pelo autor até chegar aos
objetivos propostos, pois é a ldgica do
procedimento cientifico.

As bases de dados cientificas
utilizadas para pesquisa foram: Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e o
Pubmed com buscas datados nos ultimos 7
anos (2017 a 2024). Foi dada maior atencédo
para estudos que envolvesse seres humanos,
em portugués e que abordasse do tema

notificacdo de EA.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma assisténcia com menos erros
podera ser alcangada atraves de uma mudanca
no modo de organizacdo do trabalho, do
ambiente, na participacdo mais ativa dos

profissionais de salde e pacientes no sentido
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de que seja reforcada a participacdo dos
usuarios quanto a identificacéo e prevencéo de
ocorréncias adversas no ambiente hospitalar.
(SCHSTKOSKI et. al;. 2022)

A notificacdo sistemética de eventos
adversos  oferece  véarios  beneficios:
Identificacdo de Padrdes e Tendéncias ajudam
a identificar padrdes de falhas e areas de risco;
Prevengdo de Reincidéncia: Permite a
implementacdo de medidas preventivas para
evitar a repeticdo dos eventos; Melhoria da
Qualidade: Contribui para a melhoria continua
dos processos e da qualidade do atendimento;
Cultura de Seguranca: Promove uma cultura de
transparéncia e aprendizado. A percep¢éo e a
conduta dos profissionais em relacdo ao erro
podem variar de acordo com a cultura
institucional (punitiva ou ndo) e também esta
muito ligada a responsabilidade individual.
Assim, é importante o investimento na
disseminacdo da cultura de seguranca, com
énfase em educacdo e comunicacdo, adocao de
condutas baseadas em protocolos, diretrizes e
POP, ampliando o0 conhecimento em
seguranga, na perspectiva da construgao
continua, levando em consideracdo a realidade
da instituicdo e também os significados e os
valores que os profissionais atribuem a
seguranca do paciente. Estudo recente em
servicos de salde ingleses destaca a
importancia da educacdo, formagdo e
desenvolvimento pessoal da enfermagem e de
outros profissionais como significantes para a

cultura de seguranca do paciente, para

melhorar a qualidade das praticas nestas
instituicbes (GRIFFTHS et. al;. 2021).

Diversas instituicbes  hospitalares
adotam diferentes préaticas para a notificagdo
de eventos adversos. A maioria dos hospitais,
no cenario da pesquisa, falta recurso para
implantar computadores em todos os setores, 0
gue na visao dos participantes impede avangos
nas notificagbes. Os resultados apresentados
evidenciam a maneira de agir dos
profissionais, divergindo do contexto
prescritivo. Trata-se de um  processo
sistematico segundo o qual se analisa 0s
fatores que contribuem para um incidente,
identificados pela reconstrucdo da sequéncia
de eventos e pelo constante questionamento do
por que da sua ocorréncia até a sua elucidacao.
Uma ferramenta que precisa ser mais bem
utilizada para garantir a seguranca do paciente,
auxiliando nas acbes a serem tomadas para
reduzir e gerenciar danos  futuros
(TOFFOLETO et. al;.2023).

Ressalta-se ainda que, a despeito de
estudos apontarem que a notificagdo possa ser
manual ou informatizada, estudo demonstrou
que a notificacdo em sistema eletrénico € mais
vantajosa, aumentando entre 58,7% e 62% a
qualidade dos relatos, com diminui¢cdo nas
rasuras e maior participacdo dos profissionais,
principalmente técnicos de enfermagem
(CAPUCHO et. al;. 2013).

Ainda de acordo com Capucho et. al;
2013 a escassez de notificacdes realizadas por

médicos é provavelmente devido a uma série
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de razdes baseadas em fatores culturais, medo
ou desconhecimento, expectativa de culpa ou
punicdo, por alegarem limitacdo de tempo e
ndo saberem como relatar e a percepc¢éo de que
a notificacdo possa ndo resultar em melhoria.
Os resultados apontam para a necessidade de
avaliar as razdes pelas quais 0s médicos nao
notificam, além de reforgar a necessidade de
estratégias para estimular a notificacdo por
parte desse profissional. A notificacdo por
outros profissionais € indicio do envolvimento
destes na politica de seguranca do paciente.

No periodo de 2012 a 2015 a busca na
literatura resultou em 32,6% (14 artigos) dos
estudos selecionados. De 2016 a 2019
identificou-se 15 estudos a mais (29 artigos;
67,4%). O que pode estar relacionado a
preocupacdo dos Orgdos e instituicOes
nacionais e internacionais sobre a temética. O
langamento, em 2017, do terceiro desafio
global de seguranca do paciente pela OMS,
Medication without harm, com o objetivo de
reduzir a frequéncia e o impacto de danos
graves e evitaveis dos eventos adversos, pode
ser outra justificativa, principalmente no
Brasil: dos sete estudos brasileiros sele-
cionados, seis foram publicados a partir de
2019. (World, 2019)

CONCLUSAO

A notificacdo de eventos adversos é
uma prética essencial para garantir a seguranca

e a qualidade dos cuidados em instituicdes

hospitalares. A implementagdo eficaz de
sistemas de notificacdo, acompanhada de uma
cultura organizacional que valorize a
transparéncia e o aprendizado, pode reduzir
significativamente o risco de danos aos
pacientes e melhorar a pratica clinica.

A presente revisdo integrativa de
literatura serd uma ferramenta importante para
ampliar o conhecimento sobre a seguranca do
paciente vinculada a importancia da
notificacdo dos eventos adversos apresentando
pesquisas realizadas internacionalmente e no
Brasil relacionado a esse tema. O aumento
significativo das publicacBes ao longo dos
anos evidencia a  preocupagdo  das
organizacGes e instituicbes de salde com a
qualidade no cuidado ao paciente.
Recentemente, o Ministério da Sadde instituiu
0 Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria 529, de
01 de abril de 2013, que também define
diretrizes importantes sobre essas metas.

Este modelo cobre os principais
aspectos da notificacdo de eventos adversos
em instituicdes hospitalares, oferecendo uma
visdo abrangente e praticas recomendadas para

melhorar a seguranca do paciente.
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