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INTRODUGAO

Incidentes sao caracterizados como eventos nao espe-
rados que podem resultar ou nao em danos ao paciente.
@ Constituem em um dos principais indicadores de quali-
dade para avaliar a assisténcia prestada nas institui¢oes de
saude. A preocupagao em oferecer servigos de qualidade,
livres de riscos e danos, engloba agdes como mensurar
a ocorréncia de incidentes no contexto assistencial, por
meio da notificagao.

A notificagao de incidentes em instituicao de saude é
uma oportunidade para identificar e avaliar os eventos a
fim de aumentar a seguranga do paciente, hierarquizar as
prioridades de intervengao e favorecer agoes de melhoria
da seguranga e na qualidade da assisténcia.?

Estudo realizado em hospitais publicos de Portugal,
com prontudrios, evidenciou que 51,4% foram confirmados
quanto incidentes associados aos cuidados de enfermagem,
como erros de medicamentos, lesdes por pressao, quedas e
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.? Outro estu-
do, analisou 4691 notificagdes de incidentes, e demostrou
que 71% foram realizadas pelos enfermeiros.®

O enfermeiro como lider da equipe de enfermagem deve
ser incentivador do uso do sistema de notificagao de inci-
dentes visto que, o seu diagndstico podera promover agoes
de geréncia e de assisténcia a fim de melhorar a seguranga
do paciente e, consequentemente, trazer beneficios para
a qualidade do cuidado.” Além de que, é de competéncia
dessa categoria profissional assegurar a gestao de risco
para contribuir positivamente na saide e na seguranga dos
membros da equipe e dos pacientes.®

A comunicagao do incidente por meio de um sistema
tornou-se obrigatoéria no Brasil, desde 2013 e esté incor-
porada ao Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) que tém
como agoes e estratégias, analisar, avaliar e divulgar os da-
dos sobre incidentes ocorridos na institui¢ao.©

Um recurso facilitador que pode estimular a notificagao
dos incidentes ¢é a utilizagao de um sistema informatizado
de registro, com o propoésito de agilizar esse processo e
garantir o anonimato dos profissionais notificadores para
evitar as subnotificagdes.” Nesse sentido, torna-se indis-
pensavel superar a realidade punitiva, transformando as
notificagdes em aprendizagem organizacional para gerar
melhorias nos processos assistenciais em prol do desen-
volvimento da cultura de seguranga.®

Sabendo da importancia do NSP nas instituigoes de
saude, no que concerne ao sistema de notificagao de inci-
dentes, o enfermeiro como lider da equipe e incentivador
do uso dessa ferramenta, podera auxiliar na elaboragao

de estratégias eficazes para gestao de riscos e prevengao
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desses eventos. Portanto, este estudo tem por objetivo
analisar a percepgao de enfermeiros sobre incidentes noti-

ficados e sua relagao com a seguranga do paciente.

METODOS

Trata-se de um estudo misto, de corte transversal, reali-
zado em um hospital da regiao Centro-Oeste do Brasil. O
hospital € uma instituicao de ensino, publica federal ad-
ministrada pela EBSERH - Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares, vinculado a Rede Sentinela desde 2003.
Possui Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) desde 2015,
que implantou diversos protocolos além do aplicativo de
Vigilancia em Saude Hospitalar (VIGIHOSP), com a finali-
dade de informatizar o monitoramento das notificagdes de
incidentes, queixas técnicas, doengas e agravos em saude.

Foram utilizadas duas fontes de dados. A primeira fo-
ram os dados quantitativos obtidos por meio dos relato-
rios de incidentes notificados no VIGIHOSP relacionados
a assisténcia ao paciente. A segunda foram os relatos de
entrevistas realizadas com 60 enfermeiros de 11 unidades
clinicas do hospital. Foram considerados como participan-
tes, os enfermeiros que trabalhavam no hospital ha pelo
menos trés meses e estavam em atividade no periodo de
coleta. Foram excluidos aqueles enfermeiros que estavam
de licenga ou de férias por mais de 30 dias.

Os relatorios dos incidentes notificados no VIGIHOSP
foram disponibilizados pelo sistema de informagao do
Nucleo de Pesquisa e Seguranga do Paciente do hospital.
Os dados foram disponibilizados em formatos do programa
Excel e incluidos todos os incidentes relacionados a assis-
téncia ao paciente, notificados no periodo de 01 de janeiro
de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Para garantir o anoni-
mato foi excluida a identificagao dos pacientes. A etapa de
entrevistas foi realizada em margo de 2018, por meio de
questoes relacionadas ao conhecimento dos enfermeiros
sobre seguranga do paciente e notificagao de incidentes,
seguindo um roteiro semiestruturado,”’ composto por
duas partes “Caracterizagao do Participante e Seguranga
do Paciente e Notificagoes de Incidentes” O roteiro foi
submetido a avaliagao de especialistas, feito reformula-
¢oes para melhor compreensao do seu contetdo e por fim
realizado teste piloto com 10 profissionais, excluidos da
pesquisa.

Os dados dos relatoérios do VIGIHOSP foram transfe-
ridos para o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 21.0 e analisados descritivamente
por meio de frequéncias absolutas e relativas. Para auxiliar
na analise das entrevistas, utilizou-se o software ATLAS ti
8.0 que viabilizou a organizagao do material. Os recursos
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dessa ferramenta possibilitaram a criagao de codigos que
indicaram as unidades de andlise. Apos a definigao das fon-
tes, foram criados os “families”. Realizada andlise de con-
teudo, cumprindo as etapas de pré-analise, exploragao do
material e tratamento dos resultados, inferéncia e inter-
pretacdo.t® Dessa maneira, o desenvolvimento analitico
gerou trés categorias: “O saber do enfermeiro”; “O fazer do
enfermeiro” e “Fatores intervenientes para notificagao de
incidentes”. As categorias foram discutidas com base na li-
teratura cientifica sobre o tema.

O estudo atendeu as normas da Resolugdao 466/12,
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo com parecer n?® 2.448.216/2017 e CAAE n®
73032917.9.0000.5078 e todos os participantes assinaram
o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram notificados 2495 incidentes no sistema VIGIHOSP,
pelos profissionais de saude das diversas unidades clinicas
do hospital, sendo a maioria relacionados a cirurgia (60,6%)
e medicamentos (23,3%), conforme a tabela 1.

Tabela 1. Incidentes notificados nas unidades clinicas de um hos-
pital da regiao Centro-Oeste, nos anos de 2016 e 2017 (n= 2495)

Incidentes n(%)
Cirurgias 1512(60,6)
Medicamentos 582(23.3)
Queda 53(2.1)
Desabastecimento de produto para saude 52(2.1)
Artigo médico-hospitalar 43(1,7)
Identificagao do paciente 34(1,3)
Sangue e hemocomponentes 22(09)
Perda de cateter 18(0.7)
Lesdes de pele 15(0,6)
Equipamento médico-hospitalar 11(0,4)
Extubacao acidental 11(0.4)
Flebite 11(0,4)
Infecgao relacionada a assisténcia em saude 10(0.4)
Terapia nutricional 7(0,2)
Outros 112(4.4)
Total 2495(100,0)

A maioria das notificagoes foi realizada por assisten-
tes administrativos (71%), seguidos pelo farmacéutico 305
(12,2%), corroborando com alto indice de notificagdes re-
lacionadas a medicamentos. Na mesma porcentagem, a
equipe de enfermagem, auxiliares/ técnicos e enfermei-
ros, realizaram 302 (12,1%) notificagdes de incidentes. O
centro cirurgico foi o setor que mais notificou com 1512
(60,6%), sendo 1490 (98,6%) cancelamentos de cirurgias,
dessas, 350 (23,5%) ndo ocorreram porque o paciente nao
compareceu ou recusou o procedimento na recepgao do
centro cirurgico. Outras notificagbes nao relacionadas

896 | Enferm Foco. 2021;12(5):894-900

PERCEPGAO DE ENFERMEIROS SOBRE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES PARA PROMOGAO DA SEGURANGA DO PACIENTE HOSPITALIZADO

ao cancelamento de cirurgias foram realizadas pelos en-
fermeiros. No setor de farmacia foram realizadas 504
(20,2%) notificagdes com 582 incidentes relacionados a
medicamentos, sendo 360 (61,8%) erros de prescrigao e
161 (27.6%) erros de dispensagao. Na etapa da entrevista,
dos 60 enfermeiros, 57 (95%) eram do sexo feminino e 36
(60%) possuiam até 40 anos de idade, (60%) tinham mais
de 10 anos de formadas e de atuagao profissional. Porém,
29 (48,3%) possuiam menos de cinco anos de atuagao no
hospital, 28 (46,6%) atuavam no periodo noturno ou mis-
to (diurno e noturno), 46,6% possuiam mais de um vinculo
empregaticio e mais de 40 horas semanais de trabalho, 27
(45%) realizaram algum curso na instituigao sobre a tema-
tica seguranga do paciente. Dos relatos dos participantes
emergiram trés categorias tematicas: O saber do enfermei-
ro; O fazer do enfermeiro e Fatores intervenientes para a

notificagao de eventos adversos.

O saber do enfermeiro

Essa categoria descreve o conhecimento dos enfermeiros
sobre os termos seguranga do paciente e incidentes/even-
tos adversos e as atividades relacionadas a essa tematica.
As falas demonstram que os enfermeiros possuem algum
entendimento sobre o significado do termo evento adverso:

“Evento adverso € quando tem uma consequéncia
ou complicagdo relacionada a algum cuidado que vocé
prestou ao paciente.” (E2)

“Evento adverso é qualquer tipo de evento relacio-
nado a assisténcia a saude que vai acarretar em algum
prejuizo ao paciente ou risco de morte. Alguma coisa
que ndo estava prevista para o paciente, alguma inter-
corréncia.” (E16)

Quando questionados sobre os eventos adversos pre-
senciados nas unidades em que trabalham, os enfermeiros
relataram com maior frequéncia aqueles relacionados a

medicagao, quedas, cateteres e sondas:

“Varios. Ja houve troca de medicagdo, extubagcao
acidental, saida de sonda, saida de cateter venoso, que-
da, tanta coisa. Eu ja presenciei por parte de outras equi-
pes: Pneumotdrax, por conta de acesso central. Trauma
uretral ja presenciei por conta da sondagem de demora
que insuflou o balonete na uretra do paciente.” (E16)

“Inumeros. Retirada de sonda, retirada de dreno,
extubagao do paciente, bronco-aspiragdo, erros com a
prescri¢ao, erros com a administracdao de medicamen-
to.” (E36)
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Alguns enfermeiros demonstraram medo das consequ-
éncias do erro, e entendem que a notificagao podera ser

uma forma de diminuir a sua ocorréncia:

“Sim. Culturalmente vocé tem medo daquilo que vai
te expor ou que vai causar algum dano, que vocé vai ser
mal visto, que vocé vai ter uma puni¢do, que vocé vai
ficar sob os olhares das pessoas. Entao, a partir do mo-
mento que ha notificagdo, aquela pessoa vai ter mais
cuidado.” (E53)

O fazer do enfermeiro
Nessa categoria sao apresentados os relatos sobre as con-
dutas adotadas pelos enfermeiros diante da ocorréncia de

eventos adversos e suas consequéncias:

A minha primeira conduta quando ocorre o evento
é avaliar qual o risco implicado, risco de alguma lesao
ou sequela. A partir dai eu comunico a equipe médica
para saber o que pode ser feito para resolver aquela
situagao e ndo ter um dano tdao grande para o paciente.
Eu também oriento a minha equipe, fago as orientagdes
para aquilo nao se repetir. Oriento o paciente também.”
(E16)

Quanto a existéncia de reunido dos profissionais apos
ocorréncia de algum evento, os participantes relataram
que ocorre, mas nao de forma rotineira e com todos da
equipe como forma de orientagao:

“Geralmente eu discuto com a equipe que esta no
plantao. Mas no geral, alguma coisa vinda da geréncia
ou de outros drgdos internos, que eu saiba ndo tem.”
(E16)

“Nada formal Nas reunides de equipe, as vezes a
gente conversa, conversa de corredor, a gente passa
um para o outro, passa para o chefe o ocorrido ou en-
tre a equipe mesmo, mas nunca tivemos um momento

de sentar e discutir os casos.” (E21)

Sobre a atitude dos profissionais em notificar o evento
adverso ocorrido, as falas dos enfermeiros revelam va-
rias realidades de acordo com o plantdo em que o even-
to adverso ocorreu ou de rotinas de cada unidade de
trabalho:

“Na maioria das vezes a gente acaba registrando no
nosso relatorio, porque as vezes nao da tempo de fa-
zer um memorando, anotar no prontudrio do paciente.
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De modo geral, o VIGIHOSP ainda é pouco usado pelas
pessoas.” (E2)

“Eu nunca notifiquei um evento desses, infelizmen-
te ndo dd tempo. E uma clinica pesada e fica somente
uma enfermeira a noite. Mas existe o VIGHOSP que a
gente pode notificar e existe a notificagao escrita que
fica dentro do armario junto com as outras notifica-
¢oes.” (E12)

Fatores intervenientes para notificagao de incidentes

Nessa categoria sdo abordados os principais quesitos que
influenciam na notificagao dos incidentes no hospital. Um
fator essencial para se notificar um evento é o profissional
ser orientado e ensinado a realizar essa tarefa. Nesse sen-
tido, os enfermeiros apresentam relatos divergentes sobre
a sua participagao no processo de treinamento para uso do

programa de notificagdes de incidentes no hospital:

“Foi bem individualizado, ndo foram todas as pesso-
as que receberam. Participei quando comecgou, faz um
tempinho, depois ndo teve nenhum tipo de atualizagado,
mas me foi ensinado a fazer." (E10)

“Teve e participei. Inclusive o pessoal da vigilancia
sentou com cada enfermeiro, com cada pessoa, abriu o
sistema e explicou.” (E16)

“Nos recebemos. Eles passaram e fixaram esse
enderego (do VIGIHOSP) em todos os computadores.
Orientaram, divulgaram, teve aula, teve educagao con-
tinuada sobre isso, principalmente quando instituiu os
protocolos.” (E47)

Independente de capacitagao é necessario avaliar o ni-
vel de aprendizado do profissional acerca do programa de
notificagao vigente e se ele esta apto a realizar essas notifi-
cagoes. Os relatos a seguir mostram essa realidade:

“Tem algumas coisas que eu ndo sei enquadrar cor-
retamente, as vezes tem algumas opg¢des que as vezes
ndo tem e a gente ndo consegue encaixar na opgao dis-
ponivel no sistema.” (E6)

“Notificar é so seguir o passo a passo, preencher
todos os campos, entdo nao vejo dificuldade nenhuma

em preencher.” (E40)

DISCUSSAO

A analise dos incidentes notificados possibilitou aos pro-
fissionais, a compreensao da complexidade e abrangéncia
dos fatores que envolvem essa realidade, assim como a

relagdao com a organizagao dos servigos do hospital para a
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promogao e consolidagao das agoes voltadas ao cuidado
seguro. Uma potencialidade na instituicao é a existéncia
de um Nucleo de Seguranga do Paciente e de um sistema
de notificagao online, informatizado e disponivel, em con-
formidade com as normas da RDC n2 36, de 25 de julho
de 2013.4V

A analise dos 2495 incidentes notificados em dois anos,
apontou que os eventos mais frequentes foram os relacio-
nados a cirurgias e a medicagoes. Na categoria cirurgias,
1490 incidentes foram referentes a cirurgias canceladas e
notificados pelo profissional assistente administrativo, que
no caso, exercem o cargo de secretarios no centro cirurgi-
co e sa0 os responsaveis pela notificagao de todos os can-
celamentos de cirurgias.

Esse indice alarmante de cancelamentos reflete uma
falha no processo de trabalho no hospital, que atende
pacientes do SUS e possui um planejamento de cirurgias
eletivas que estao sendo rotineiramente canceladas. Isso
envolve custos diversos relacionados a materiais, recursos
humanos e maior tempo de ocupagao de leito nas clinicas.

Estudos realizados em hospitais de ensino brasileiros e
africanos mostraram a incidéncia de 34,6% e 36,9% can-
celamento de cirurgias.*?® Os cancelamentos cirurgicos
trazem prejuizos tanto para a instituicao, quanto para o
paciente, pois aumentam o tempo de internagao e assim,
maior exposigao do paciente a riscos, além de consequ-
éncias psicologicas que muitas vezes nao sao comentadas
no estudo.®™® O planejamento adequado dessas cirurgias,
recursos materiais e estruturais suficientes, interagao e
comunicagdo entre os setores envolvidos (agendamen-
to cirurgico, Centro de Materiais e Esterilizagao e Centro
Ciruargico), comunicagao efetiva entre equipe e pacientes,
constituem estratégias para evitar cancelamentos desne-
cessarios.14%)

Os incidentes relacionados a medicamentos estao en-
tre os mais frequentes e notificados neste estudo, sendo
que 61,8% e 27,6% sao referentes a erros de prescrigao e
dispensacgao, respectivamente.

Revisao sistematica apontou estimativa de incidentes
relacionados a erros de prescrigao de medicamentos entre
2% a 94%,9 e outro estudo mostrou que mais da metade
das prescrigoes analisadas foram identificadas como ilegi-
veis ou pouco legiveis apresentando dificuldade para a sua
compreensao.!”

O indice de eventos relacionados a prescricao de me-
dicamentos alerta para a necessidade de capacitagao dos
prescritores, sobre a rotina de trabalho e padroes institu-
cionais durante a integragao e recepgao desses profissio-

nais nos servigos de saude, principalmente, em hospitais
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de ensino, como o do estudo. A adogao de prescrigao ele-
trénica na instituigdo ¢ uma estratégia viavel para reduzir
incidentes com medicamentos e assim evitar danos.141?

No contexto hospitalar, o processo de medicagao se
divide basicamente em trés etapas: prescrigao - realiza-
da pelo médico, dispensagao - realizada pelo técnico e/ou
farmacéutico e administragao - realizada pela equipe de
enfermagem.®”

Em relagdo a dispensagao de medicamentos, destaca-
-se a importéancia da participagao do farmacéutico em todo
processo, a dupla conferéncia das prescrigoes e a implan-
tagao de sistemas seguros, organizados e eficazes, como
exemplo da dispensagao de dose unitaria e individualizada
e utilizagdo de codigo de barras para controle e manejo
desses medicamentos.® Essa notoriedade e relevancia do
farmacéutico sao percebidas nos resultados deste estudo
como uma das categorias profissionais que mais notificou
incidentes no periodo.

A etapa de administragao é de responsabilidade legal
da equipe de enfermagem, essa categoria domina a ulti-
ma fase do processo e, portanto, tem a atribuigao final de
prevenir os incidentes durante o cuidado ao paciente.?? O
papel da enfermagem também foi destaque na notificagao
de incidentes, no qual essa categoria ocupou colocagao
importante em relagao aos profissionais que mais notifi-
caram, mostrando o desempenho desses profissionais na
assisténcia direta ao paciente como na identificagao e no-
tificagao de erros durante o cuidado.?

Essas nuances envolvendo a seguranga do paciente
também foram encontradas nas falas dos entrevistados.

O saber dos enfermeiros acerca da seguranga do pa-
ciente e incidentes, foi evidente a compreensao dos profis-
sionais quanto a essas terminologias, exemplificagao dos
incidentes e as condutas frente a ocorréncia dos mesmos.

A falta de conhecimento sobre o fluxo das notificagoes
é apontada como um fator dificultador para que os pro-
fissionais notifiquem os eventos ocorridos. O desconheci-
mento sobre as terminologias, como se identifica e noti-
fica o incidente contribuem para a subnotificagdo desses
eventos e conseguinte para uma incorreta analise desses
indicadores.®¥

O fazer do enfermeiro desvelou que a maioria dos par-
ticipantes conhece o sistema de notificagao da instituigao,
entretanto, 80% referem nao ter recebido capacitagao so-
bre o seu uso, o que pode contribuir para a subnotificagao
e, consequentemente, na seguranga do paciente por falhas
na formagao de competéncia dos profissionais.

As principais estratégias para reduzir incidentes in-

cluem a formagao de pessoal com base em seguranga
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do paciente, treinamento em relagao aos processos de
trabalho, comportamento de seguranga na adogao de in-
dicadores e normas da instituigao, além da lideranga em
enfermagem.®

Os fatores intervenientes para notificagao de inciden-
tes foram divididos em facilitadores e dificultadores.

A falta de tempo dos profissionais, devido a sobre-
carga de trabalho e déficit de funcionarios foram as-
pectos que dificultaram a realizagao das notificagoes.
Sabe-se que para incorporar uma cultura de seguranga
e assisténcia com qualidade é necessario que o quadro
de profissionais esteja adequado, que eles tenham sa-
tisfagdao em realizar o servigo e recebam treinamento
continuo.? Outro motivo para a nao notificagao do in-
cidente € o medo da punigao ou consequéncias dessa
exposigao a equipe assistencial.?62)

A maioria dos profissionais referiu auséncia de condu-
tas nao punitivas, reforgando essa atitude como uma for-
ma de motivagao da equipe para estimular o ato de notifi-
car, porém revela preocupagao para a imagem profissional.
E preciso superar a realidade punitiva e de preocupagao
associada as notificagoes de eventos adversos nas insti-
tuigoes, além de instituir o anonimato para evitar subno-
tificagoes e levar a mudangas de habitos, de valores e de
comportamentos dos profissionais em relagao ao cuidado
em saude.®

Como aspecto facilitador para a notificagdo destacou-
-se a disponibilidade do sistema informatizado. O desen-
volvimento de um sistema eletrénico de notificagdo com
variaveis claras e especificas para a descrigao do evento
pelo profissional de saude, agiliza o processo de comuni-
cagao e a construgao de banco de dados de indicadores de
qualidade importantes para a gestao de riscos e seguranga
das praticas assistenciais.®”

Nessa perspectiva, os processos de trabalho existentes
nas organizagoes precisam estar em consonancia com os
objetivos da seguranga do paciente, o que exige colabora-
Gao e participagao de todos os profissionais na adesao as
notificagdes e, que as discussbes acerca do incidente se-
jam estratégias de prevengao de novos e de aprendizagem
em equipe.

Destaca-se a qualidade das notificagoes no sistema in-
formatizado do hospital, a subnotificagao e a participagao
de outras categorias profissionais. Assim, novos estudos
sao pertinentes a fim de avaliar o seguimento do processo
de notificagao.

Moreira IA, Bezerra AL, Teixeira CC, Braga QP, Costa AA, Rocha JP

As notificagdes de incidentes sao essenciais ao pro-
cesso de assisténcia a saude, pois retratam uma realidade
vivenciada pelos profissionais, garantem a comunicagao
efetiva entre a equipe assistencial e os gestores, forne-
cendo um respaldo legal e, consequentemente, alcance de
melhorias no contexto organizacional e uma cultura de se-
guranga no atendimento a saude da populagao. Por meio
desse estudo, é possivel perceber as falhas no processo de
notificagao e assim, facilitar o planejamento das agoes em
busca de uma melhor qualidade na assisténcia prestada.

CONCLUSAO

Foram observados varios pontos positivos e relevantes
com relagao a notificagdo de eventos, assim como, algu-
mas fragilidades nesse processo que devem ser analisadas
pelos gestores a fim de melhorar a qualidade do proces-
so organizacional e assistencial, elevando os indicadores
de seguranga aos pacientes hospitalizados. Como poten-
cialidade, a instituigao tem demostrado preocupagao em
monitorar os incidentes ocorridos durante a pratica assis-
tencial, através do Nucleo de Seguranga do Paciente e de
manter o anonimato do sistema informatizado de notifica-
Gcao VIGIHOSP. Entre as fragilidades, destaca-se a impor-
tancia de ampliar o conhecimento dos enfermeiros sobre o
processo de notificagao de incidentes, bem como, os de-
mais membros da equipe multiprofissional, para que todos
participem ativamente. Sugere-se um maior investimento
da instituigao em agdes de divulgagao do sistema de noti-
ficagao informatizado para sensibilizagao dos profissionais,
a fim de aumentar as notificagdes no sistema do hospital
e melhorar os processos de trabalho frente a ocorréncia
de erros. O caminho é investir em programas de educa-
gao continuada da equipe multiprofissional de qualificar
as notificagdes, assim como, refletir sobre os incidentes
para além da melhoria de processos de trabalho, mitigar
os eventos adversos e promover uma cultura de seguranga

em nivel assistencial e institucional.
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