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INTRODUGAO

O Brasil registrou 292 mil incidentes envolvendo falhas na assisténcia a saude
no ano de 2022, entre esses casos estdo erros de diagnostico, medicagdo equivocada,
problemas envolvendo a comunicagao entre equipes na transicdo do cuidado, leséo por
pressao, quedas e falhas na identificacdo do paciente (Ministério da Saude. 2023).

Diante disso, a persisténcia destas falhas podem levar ao “never events”, classificado
pelo Instituto Brasileiro para Seguranca do paciente, como eventos adversos que jamais
deveriam ocorrer por causarem dano ou até mesmo ocasionar 6bito (Felix. 2020).

Essas falhas podem ser ocasionadas por diversos motivos, entre eles destacam-se a
alta carga de trabalho e fadiga; falta de conhecimento, habilidade ou experiéncia; ambiente
estressante; sistemas de comunicagdo inadequados, planejamento e programacao
deficientes e manutencao inadequado de equipamentos (Vincent et al., 2024).
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OBJETIVO

Analisar o perfil das notificagdes de incidentes relacionados as metas de seguranca
do paciente no estado do Parana.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo de abordagem quantitativa. Realizado no
Estado do Parana, por meio de notificagdes registradas entre 2014 a 2022, via Sistema de
Notificagbes para Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

Os critérios de inclusao foram pacientes com faixa etaria superior a 18 anos, com
atendimentos em hospitais. Considerou-se falhas relacionadas as metas de seguranga do
paciente, as notificagdes classificadasnoNOTIVISAcomo: “falha naidentificacdo do paciente”
(identificacdo segura); “falha durante procedimento cirurgico” (cirurgia segura); “queda
do paciente” (queda); “Ulcera por pressao” (lesdo por pressao); “falha na documentagéo”
(comunicacéo efetiva). Importante ressaltar que para selecionar as notificagdes envolvendo
medicamentos, selecionou-se a categoria “falha durante a assisténcia a saude”, nasequéncia
utilizou a ferramenta de filtro da Microsoft Excel na categoria “informe o tipo de incidente
ocorrido” e selecionou-se todos os registros que reportaram problemas com medicamentos.
Isto foi necessario porque no NOTIVISA ndo havia a classificacdo “falhas envolvendo
medicamentos” ou algo semelhante. Assim, somente falhas referentes a “higiene das méos”
nao foram incluidas no presente estudo visto ndo haver registros alusivos a tal meta.

Ja os critérios de exclusao estabelecidos foram notificacbes que ndo apresentavam
dados em sua completude e/ou que estavam em retificagao e/ou que nao foram concluidas.

Foram coletadas variaveis referentes as caracterizacbes dos pacientes; tipo de
incidente/Evento adverso; classificacdo dos incidentes relacionados a essas falhas e as
variaveis referentes a internacao.

Posteriormente a coleta dos dados, os mesmos foram organizados em planilha
eletrénica da Microsoft Excel e analisados por meio de estatistica absoluta e relativa.

Por se tratar de dados de dominio publico de acesso irrestrito, conforme a Resolugao
n°510/16, do Conselho Nacional de Saude (CNS), ndo houve a necessidade de apreciagao
pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, assim como foi
dispensado a aplicagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram identificadas 44.213 notificagdes de incidentes relacionados as metas de
segurancga do paciente no Estado do Parana, entre os anos de 2014 a 2022.

Dessa totalidade, observou-se predominio de ocorréncias no sexo masculino
(n=25.046; 56,6%); com raga/cor branca (n=24.059; 54,4%); faixa etaria entre 66 a 75 anos
(n=9.545; 21,6%).
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A maior ocorréncia envolvendo o sexo masculino pode ser devido a realidade cultural
em que eles estao inseridos, visto sua insergao majoritaria nas atividades laborais, buscando
menos 0s servicos de saude quando comparado as mulheres (Victor et al., 2017). No que
se refere a faixa etaria, em um estudo realizado no estado do Parana foi evidenciado que
pacientes idosos estao mais propensos a desenvolverem complicagdes hospitalares, devido
a alteracdes morfoldgicas, fisioldgicas e pela necessidade de internagdes por periodos mais
prolongados para tratamentos (Koupak et al., 2021).

No que diz respeito as variaveis de internagao, foi possivel reconhecer que a maior
parte dos incidentes ocorreram das 07 as 19h (n=19.188; 43,4%); em unidades de terapia
intensiva (n=19.949; 45,1%); durante a prestagéo de cuidados (n=40.737; 92,1%); sendo o
principal diagnostico, do paciente que sofreu o incidente, doengas do aparelho respiratério
(n=10.538; 23,8%). Tais dados refletem uma cultura de seguranga do paciente fragilizada,
pois ainda existe falta/falna na execucédo de praticas sistematizadas, capacitacdo de
profissionais, comunicacéao efetiva entre os profissionais, adequado delineamento de fluxos
assistenciais e o estabelecimento de uma cultura justa de seguranga do paciente (Ferraz
et al., 2021).

De acordo com os incidentes relacionados as metas de seguranga, observa-se uma
predominancia nas lesdes por pressao (n=24.860; 56,2%) e dentre as classificagdes dos
incidentes ocasionados por essa falha, destaca-se o dano leve (n=15.216; 34,4%).

Tabela 1 - Tipos de incidentes relacionados as metas de seguranca no estado do Parana e
classificacdes dos incidentes. Parana - Brasil (2024).

Incidentes Classificagao dos incidentes Quantidade
relacionados as Nenhum Leve Moderado Grave Total
metas de seguranga n % n % n % n % n %
Falha na
. 2305 52% 193 04% 41 01% 6 0,0% 2546 5,8%
documentacao
Falha na identificagao
i ¢ 5832 13,2% 436 0,1 53 0,1% 17 0,0% 6339 14,3%
do paciente
Falhas durante
procedimentos 10 00% 41 01% 71 02% 46 01% 179 0,4%
cirurgicos

Queda do paciente 2822 6,4% 4029 9,1% 827 19% 104 02% 7803 17,6%

Lesé&o por presséo 515 1,2% 15216 34,4% 8693 19,7% 436 1,0% 24860 56,2%

Falh
raihas 1223 2.8% 977 22% 236 05% 38 01% 2486 56%
medicamentosas

Fonte: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. NOTIVISA — Sistema Nacional de
Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria. Disponivel em: https://notivisa.anvisa.gov.br/frmLogin.
asp. Acesso em: 14 de novembro, 2024.
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No que tange as lesdes por pressao, a sua ocorréncia envolve falhas na prevengao
ou no manejo das condi¢gdes predisponentes, o que pode comprometer a qualidade da
assisténcia e aumentar o tempo de internagao (Moraes; Pereira; Santos, 2021). Ademais, a
ocorréncia dessas lesdes € um importante indicador da qualidade da assisténcia a saude,
uma vez que reflete tanto o manejo adequado dos cuidados preventivos quanto a eficacia
das intervencgdes terapéuticas (Souza; Carvalho, 2019).

CONSIDERAGOES FINAIS/CONCLUSAO

O presente estudo identificou que dentre as notificagdes de incidentes relacionados
as metas de seguranca do paciente no estado do Parana, a lesao por pressao foi a mais
predominante nos anos de 2014 a 2022.

Diante dos achados, verifica-se a necessidade de estratégias relacionadas a
implementacgao, capacitacdo e educagao dos profissionais quanto a prevencao de falhas
relacionadas a assisténcia ao paciente, bem como o desenvolvimento de cultura de
seguranga justa.
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