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RESUMO

Os Eventos Adversos (EA) relacionados a assisténcia a saude se tornaram um problema de saude publica com
potencial agravante reconhecido pela Organizagcdo Mundial de Saude, uma vez que o cuidado em salde deve seguro,
efetivo, oportuno, eficiente e equitativo. A gravidade dos EA relacionados a assisténcia a saude é de tal magnitude e
impacto social que sensibilizou sistemas de saide em todo o mundo, desencadeando uma ampla mobilizagdo de
drgdos governamentais e ndo governamentais para o controle e prevengdo destas ocorréncias, incluindo o Brasil. O
objetivo do presente artigo é discutir a notificagdo como importante recurso pra evitar novos eventos adversos em
saude. Trata-se de uma revisdo integrativa da Literatura cientifica que ira abordar a notificagdo de Eventos Adversos
em ambiente hospitalar como forma de prevencdo e manutengdo da seguranga do paciente. As bases de dados
cientificas utilizadas para pesquisa foram: Scientific Electronic Library Online (SciELO) e o Pubmed com buscas datados
nos ultimos 5 anos (2018 a 2023). A notificacdo de EA aumentou ao longo dos anos, e este dado ndo precisa
necessariamente indicar o maior numero de ocorréncias, mas sim, um maior cuidado para com o registro. No pubmed
utilizando a combinag¢do dos 3 descritores obteve-se 183 resultados. Ao corrigir a caracteristica temporal com busca
no periodo dos ultimos 5 anos (2018-2023) se obteve 53 resultados. Na Scielo, quando utilizados os trés descritores
associados encontrou-se 22 estudos. Ao final, sete estudos compuseram os resultados da presente pesquisa. Torna-se
necessario registrar, gerir e coordenacdo a pratica de notificacdo dos EA, pois os padrdes de notificagdo podem gerar
informagOes Uteis quanto a percepgdo de risco ao paciente por parte dos profissionais de saude. Os registros e a
gestdo destas informagdes se tornam importantes ferramentas de prevengdo aos EA.

PALAVRAS-CHAVE: Adverse Events; Notification; Prevention.

ABSTRACT

The Adverse Events (AE) related to health care have become a public health problem with an aggravating potential
recognized by the World Health Organization, since health care must be safe, effective, timely, efficient and equitable.
The severity of AEs related to health care is of such magnitude and social impact that it has sensitized health systems
around the world, triggering a wide mobilization of governmental and non-governmental bodies to control and
prevent these occurrences, including Brazil. Objective: To discuss notification as an important resource to prevent
new adverse health events. Methodology: This is an integrative review of the scientific literature that will address the
reporting of Adverse Events in the hospital environment as a way of preventing and maintaining patient safety. The
scientific databases used for research were: Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Pubmed with searches
dated in the last 5 years (2018 to 2023). Results: AE notification has increased over the years, and this data does not
necessarily need to indicate a greater number of occurrences, but rather greater care with the registration. In
pubmed, using the combination of the 3 descriptors, 183 results were obtained. When correcting the temporal
characteristic with a search in the period of the last 5 years (2018-2023), 53 results were obtained. In Scielo, when the
three associated descriptors were used, 22 studies were found. In the end, seven studies composed the results of this
research. Final Thoughts: It is necessary to register, manage and coordinate the AE reporting practice, as the reporting
standards can generate useful information regarding the perception of risk to the patient by health professionals. The
records and management of this information become important AE prevention tools.

KEYWORDS: Adverse Events;Notification; Prevention.
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INTRODUCAO

A assisténcia a saude deve ser eficiente, segura
e garantir um minimo aceitdvel risco de falhas,
reduzindo os danos evitaveis associados a assisténcia. A
seguranga ao paciente deve ser o foco, pois situagdes
indesejaveis podem acarretar o&bitos, morbidade,
aumento do tempo de internagdo e prejuizos como a
perda da dignidade, do respeito e o sofrimento psiquico
(OMS, 2011; NPSF, 2015). Os estudos estimam que a
ocorréncia de eventos adversos (EA) em saude afetem
4% a 16% de pacientes hospitalizados em paises
desenvolvidos (SOUZA; MENDES, 2014; COUTO et al.,
2016). Nos paises em desenvolvimento o nimero pode
ser maior, influenciado por fatores.

As infecgOes relacionadas a assisténcia de
Enfermagem (IRAS) e os erros de medicagdo sdo os EA
que mais repercutem na seguran¢a dos pacientes.
Outras falhas incluem: a administracdo ou dose
erréneas, erros de diagndstico, erros cirurgicos, falhas
na comunicagdo profissional, troca de procedimentos
(lateralidade) e retengdo de corpos estranhos. Os
profissionais mais envolvidos nos casos sdo os que lidam
diretamente como o paciente como enfermeiros,
técnicos e médicos, ou seja, aquele envolvidos em a¢des
assistenciais no ambito hospitalar (ANVISA, 2013; SILVA
et al, 2016).

A gravidade dos EA relacionados a assisténcia a
salude é de tal magnitude e impacto social que
sensibilizou sistemas de saude em todo o mundo,
desencadeando uma ampla mobilizagdo de 6érgaos
governamentais e ndo governamentais para o controle
e prevencdo destas ocorréncias, incluindo o Brasil
(COUTO et al., 2016).

Como notado, a seguranca do paciente deve
ser mantida durante toda a evolugdo do seu caso e este
fendmeno esta ligada a qualidade na assisténcia em
salde. Visto como danos ao paciente nao relacionados
a evolucdo natural da doenca, a os EA precisam ser

notificados, apreciados, controlados e resolvidos, pois a

abordagem da seguranga do paciente esta em continua
expansdo, e a qualidade da assisténcia esta atrelada a
identificagcdo de tais EA. Fragilidades sistémicas devem
ser reconhecidas, pois a pratica da notificagdo esta
respaldada na legislagdo brasileira e garante melhor
assisténcia a saude (BRASIL, 2016; DULTRA et al., 2017).

No tocante ao processo de notificacdo de EA, a
resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n9. 36, de 25 de
julho de 2013, institui as acGes para a seguranga do
paciente em servicos de saude e estabelece a
obrigatoriedade de implantacio do Nucleo de
Segurancga do Paciente (NSP) em servicos de saide. No
mesmo ano foi publicada a RDC n°. 53, de 14 de
novembro de 2013, que alterou o artigo 12 da RDC ne.
36/2013. Segundo esta alteracdo os servicos de saude
abrangidos pela norma tém o prazo de 180 (cento e
oitenta) dias para a estruturagdo dos NSP e elaboragdo
do PSP e o prazo de 210 (duzentos e dez) dias para
iniciar a notificagdo mensal dos eventos adversos.

A abordagem da seguran¢a pode ser avaliada
de diversas formas, portanto a qualidade da assisténcia
também estd atrelada a identificacdo de EA, com o foco
de deteccdo para controle e ndo na puni¢cdo pessoal,
haja visto que é preciso aprender com erros e ndo criar
uma cultura de punicdo. A notificacdo pretende garantir
seguranga do paciente e consequentemente melhor
para a qualidade na assisténcia em saude. As EA
estiveram relacionadas a evolugdo natural da doenga, o
que pode alterar a evolugdo e a recuperagdo do
paciente. (DULTRA et al., 2017).

Os EA relacionados a assisténcia a saude se
tornaram um problema de saude publica, reconhecido
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2011).
Segundo o Institute of Medicine (2000), o cuidado em
saude deve seguro, efetivo, oportuno, eficiente e
equitativo. Mesmo com tanto acesso a informacdo e
campanhas para reduzir os EA, ao longo dos anos, os
nameros ndo mostraram declinio, apesar da

implementacdo estratégias recomendadas relacionada a

notificacdo e andlise do incidente como forma a
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promover a aprendizagem pelo erro (SOUZA; MENDES,
2014).

Diante desta problematica e partindo da
premissa que a notificagdo se torna importante para
avaliar os casos e promover um processo pedagogico
gue evitem novos eventos, advoga-se a realizagdo deste
estudo para avaliar o efeito e importancia dos EA
quando notificados. Nestas perspectivas o objetivo
deste estudo é discutir a notificagdo como importante
recurso pra evitar novos eventos adversos em saude. O
objetivo foi alcangado por meio de uma revisdo da
literatura. A pergunta norteadora foi: A notificagdo de

EA se torna um fator importante para sua prevengdo?

METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se por ser uma
revisdo integrativa da Literatura cientifica que ird
abordar a notificacdo de Eventos Adversos em ambiente
hospitalar como forma de preven¢do e manutengdo da
seguranga do paciente. De acordo com Matias-Pereira
(2019), a metodologia deve necessariamente fornecer o
detalhamento da pesquisa, mostrar claramente o
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 5
anos (2018 a 2023). Foi dado maior atengdo para
estudos que envolvesse seres humanos, em portugués e
que tratassem do tema subnotificagdo dos EA. Foram
excluidos estudos de revisdo ou que no resumo percebe
fuga do objeto do presente estudo. Na sessdo
resultados e discussGes se pode perceber os achados da
busca.

Os descritores utilizados nos mecanismos de
busca, em portugués, foram: “Eventos Adversos”,
Notificagdo”, “prevengao”, em portugués e Adverse
Events, Notification, Prevention em inglés, para as

buscas no Pubmed.

RESULTADOS

No pubmed utilizando a combinagao dos 3
descritores obteve-se 183 resultados. Ao corrigir a
caracteristica temporal com busca no periodo dos
ultimos 5 anos (2018-2023) se obteve 53 resultados. Na
Scielo, quando utilizados os trés descritores associados
encontrou-se 22 estudos. Posteriormente foram lidos os
titulos e resumos para fazer uma triagem inicial e, assim
foram instituidos os outros critérios de elegibilidade
para sele¢do dos estudos. Apds serem utilizados os
critérios de exclusdo e inclusdo foram selecionados 7
estudos que compuseram os resultados da presente
pesquisa. A maioria dos estudos sdo estudos
observacionais do tipo transversais.

A prevaléncia dos EA s6 pode ser observada
por meio de dados secundarios oriundo dos sistemas de
notificagdo. Os estudos de Nazario et al. (2022)
apresentaram dados de um estudo transversal com
rastreamento de casos em pacientes criticos,
empregando a metodologia do Canadian Adverse
Events Study. A lesdo por pressdo foi o evento mais
prevalente de acordo com a analise e busca ativa e o
estudo mostrou falhas de notificagao pela equipe.

A ativa resultou em prevaléncia oito vezes
maior quando comparada a notificagdo espontanea, ou
seja, além da relevancia dos dados epidemiolégicos, o
estudo demonstra a importante deste método de
andlise, que se configura em um importante
instrumento para o gerenciamento e busca de
informagdes. O mesmo estudo avaliou a prevaléncia de
casos que ndo foram notificados com EA e estes dados
reassentaram negligéncia por parte dos profissionais
para com a importancia do sistema de notificacdo
(NAZARIO et al., 2022). Estas informac&es indicam que
ainda existem barreiras para notificacdo dos EA, que o
numero pode ser muito maior do que o apresentado e
que a cultura de puni¢do pode estar atrelada a este

fator.
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Em um descritivo-qualitativo realizado com 31
profissionais da saude atuantes em uma Unidade de
Terapia Intensiva adulto Santos, Junior e Silva (2022)
realizaram, por meio de entrevista de cardter individual,
uma analise de conteludo para entender a percepgdo
destes profissionais quanto a notificagdo de EA. Os
resultados demonstraram que a comunicagdo na equipe
se tornou fundamental para desmistificagdio dos
processos que envolvem a notificagdo e subnotificagdo.
Ou seja, comunicagdo entre as diferentes categorias
profissionais pode ser util, mas na pratica isto sé ocorre
entre  trabalhadores das mesmas  categorias
profissionais, mas se distancia da interprofissionalidade.

Schaefer, Perkins e per (2022) buscaram
caracterizar as notificagdes de pacientes resultantes de
praticas inseguras de injecdo por profissionais de saude
com a finalidade de sugerir agdes recomendadas para
prevencdo e resposta. Neste estudo foram avaliados
registros de eventos nos quais o teste de patdgenos
transmitidos pelo sangue ocorreu devido a exposicdao
potencial a praticas inseguras de inje¢do por

profissionais. As informacdes incluiram:
estabelecimento(s) de assisténcia a saude, tipo(s) de
pratica(s) insegura(s) de inje¢do, nimero de pacientes
notificados, nimero de infecgbes associadas a surtos e
se a evidéncia de transmissdo pelo sangue motivou a
notificagdo.

Os estudos supracitados exibiram que de 2012
a 2018 mais de 66.748 pacientes foram notificados para
eventos envolvendo agulhas, inje¢cGes e administragdes
de farmacos, distribuidos em ocorréncias que envolvem
38 eventos de notificacdo de pacientes. Dentre estes,
vinte e cinco envolveram a reutilizagdo de seringas e/ou
agulhas na rotina de atendimento ao paciente e onze
envolveram adulteragdo de medicamentos por um
profissional de saude. Durante a notificagdo, varios
eventos (n=25) impulsionaram apenas a identificacdo de
praticas inseguras de inje¢do, sem nenhuma
documentacdo de possivel infeccdo no momento da

notificacdo. Infecgdes pelo virus da hepatite B e/ou

virus da hepatite C associadas a surtos foram
documentadas em 11 dos eventos; 8 envolveram
transmissdo cruzada e 3 envolveram transmissdo de
provedor para paciente.

Ao longo dos anos ocorreram inUmeros casos
de notificagdo quanto a potencial exposicdo a
medicamentos ou  equipamentos de injegdo
contaminados com sangue. Neste sentindo, torna-se
necessario que os gestores coordenem praticas seguras
de injegdo para prevenir novos eventos e que tais
praticas utilizem estes dados disponiveis também na
Literatura. (SCHAEFER; PERKINS; PERZ, 2022). Em outro
estudo, que também envolveu avaliagao de tais vias de
administracdo de farmacos, exibiu 70,1% dos
profissionais relataram que erros de medicacdo ndo sdo
notificados por medo da reagdo dos enfermeiros
responsaveis (ALVES; CARVALHO, 2019).

Torre-perez et al. (2023) partiram da premissa
que os sistemas de notificagdo de incidentes (IRSs) sdo
considerados promotores da cultura de seguranga,
assim, podem prevenir novos eventos. Os autores foram
impulsionados pela retérica de que estes sistemas ndo
tém sido contemplados para monitorar a percepgao dos
profissionais sobre os riscos relacionados a seguranca
do paciente. Assim, os autores buscaram caracterizar a
evolucdo das notificagdes de incidentes em um hospital
de referéncia de alta complexidade em Barcelona, afim
de explorar a associagdo entre as caracteristicas das
notificacbes e a percepcdo do notificador sobre a
gravidade e probabilidade de ocorréncia dos
incidentes.

No referido estudo, a principal unidade de
andlise foram as notificagGes notificadas. Os autores
calcularam as razbes de chances para estudar a
associacdo entre o tipo de incidente, o momento do
incidente, a categoria profissional do notificador, a
gravidade do incidente notificado, probabilidade e risco
calculado de incidentes. O registrou mostrou um

aumento anual e progressivo das notificacdes até 2018,

com 6.379 eventos. Os registros incluiram dados como
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quedas (21,22%), gestdo médica e de procedimentos
(18,91%) e Incidentes com medicamentos (15,49%). Os
Farmacéuticos foram os notificadores mais frequentes.
O estudo ratifica a importancia de avaliar a ocorréncia
de notificagdo, pois os padrées de notificagdo podem
informar a percepgdo de risco do paciente pelos
profissionais e aumentar a conscientizagdo sobre os
equivocos em relagdo a seguranga do paciente.

Com dados retrospectivos, Xelegati et al.
(2019) citam 180 (16,9%) EA relacionados ao uso de
equipamentos e materiais em um universo de
notificacdo de 1.065 eventos. Dentre estes os eventos
mais frequentes foram: perda de sonda de alimentagdo
(45,0%), perda de cateter venoso central (15,5%). Em
resposta a isto, as principais causas e ag¢des imediatas
registradas foram: perda da sonda de alimentagdo -
retirada da sonda pelo paciente (53,1%) e reinser¢do do
dispositivo (83,9%). Ou seja, nota-se que a notificacdo
de acdo imediata também contribui para a robustez da
informag¢do, bem como para o fortalecimento da
prevengdo.

Como visto, a notificacdo, a gestdo destas
informacg0es e a investigacdo da ocorréncia de eventos
adversos relacionados ao uso de equipamentos e
materiais na assisténcia pode prevenir e minimizar
danos ao paciente (XELEGATI et al., 2019). Outros dados
importantes também ratificam que os profissionais mais
envolvidos nos casos de EA s3o os que lidam
diretamente como o paciente em ambientes
hospitalares, tais como enfermeiros, técnicos e
médicos, ou seja, (ANVISA, 2013; SILVA et al, 2016).
Sendo assim, cabe realizar um trabalho de gestdo,
educacdo e acompanhando destes profissionais que
atuam na assisténcia hospitalar, no intuito de prevenir

danos aos pacientes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Torna-se  necessario  registrar, gerir e

coordenacdo a pratica de notificacdo dos EA, pois os

padrdes de notificacdo podem gerar informacgdes Uteis
quanto a percepgao de risco ao paciente por parte dos
profissionais e aumentar a conscientizacdo sobre os
equivocos em relagdo a seguranca do paciente.

A utilizagdo de recursos em saude é essencial
para garantir uma boa assisténcia, mas também
representa riscos quando tais recursos e o0s
equipamentos sdo utilizados de forma inadequada,
técnicas, as

desrespeitando as recomendagdes

manutengdes preventivas e/ou especificagdes
recomendadas. Identificar e gerir as informagdes
relacionadas a EAs, bem como as causas, as agdes
tomadas e o grau de agravo gerado podem alertar os
profissionais de saude para a prevengao desse tipo de
evento. O foco dos estudos também foi avaliar como
ocorre o direcionamento dos programas de educagao
permanente nos servicos, minimizando danos aos
pacientes e garantindo sua seguranga.

Os EA existem em grande escala em ambientes
de saude e a falta de recursos fisicos e humanos,
problemas de gestdo, medo causado por relagdes
hierarquicas foram citados como os principais
problemas dentro deste contexto. Urge sempre o
incentivo a notificacdo e utilizagdo destes dados no
intuito de se promover a implementacdo de estratégias
gerenciais para a reducdo de incidentes, fortalecendo a

cultura de seguranca do paciente.
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