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RESUMO

Osistemadeinformacgoes é responsavel pelo armazenamento de dados
relacionados a assisténcia em saude, que visa subsidiar o monitora-
mento dos eventos adversos e queixas técnicas através dos Nucleos
de Segurancga do Paciente em todos os estabelecimentos de saude do
territorio nacional. Tais aspectos, possibilitam estabelecer estratégias
para investigagao dos principais agentes causadores e fatores agra-
vantes a sua ocorréncia, com o objetivo de reduzir riscos e elaborar
um plano de acao voltado para cada situagao. Nesse sentido, o pre-
sente estudo tem por objetivo descrever o perfil das notificagbes de
eventos adversos no Brasil sob o contexto da COVID-19. Trata-se de
um estudo ecologico retrospectivo com abordagem quantitativa, atra-
vés de dados secundarios produzidos pelo Sistema de Notificacdes
em Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, por meio do relato-
rio anual de incidentes relacionados a assisténcia a saude de 2021.
Com base nos resultados encontrados, observou-se dentre os eventos
adversos, maior incidéncia das Ulceras por pressao provenientes da
regiao sudeste, sobretudo na populagao idosa com faixa etaria entre
66 e 75 anos de idade e, a maioria classificada como grau de dano
leve. Conclui-se que a pratica da notificagdo assim como o incentivo a
cultura de seguranca, constitui um forte aliado as boas praticas assis-
tenciais sobretudo no contexto pandémico, onde notavelmente os
pacientes mais idosos e que apresentavam multiplas comorbidades,
estavam mais susceptiveis a ocorréncia de algum incidente ou evento
adverso.

Palavras-chave: Gestao de riscos, Eventos adversos, COVID-19, Idoso.




INTRODUCAO

nicialmente a preocupacao com a qualidade do cuidado e a segurancga

do paciente ganhou visibilidade mundial apos relatério publicado pelo

“Institute of Medicine" — 10M com resultados de varios estudos sobre
a situacao critica dos danos a saude, inclusive inevitaveis, ocasionados
pela assisténcia médica nos Estados Unidos. O Brasil, norteado pela
Organizacao Mundial de Saude, tem demonstrado interesse e incan-
savel envolvimento dos orgaos responsaveis pelo monitoramento e
gerenciamento de riscos a ocorréncia de eventos adversos, que pos-
sam trazer algum tipo de dano ao paciente, através de discussdes que
giram em torno da melhoria da qualidade assistencial nos servigos de
salde em todo ambito nacional (BRASIL, 2017).

Através dos sistemas de informacdes, que é responsavel pelo
armazenamento de dados relacionados a assisténcia em saude, o
monitoramento e notificacao dos eventos adversos e queixas téc-
nicas atraves dos Nucleos de Seguranca do Paciente em todos os
estabelecimentos de saude em todo territorio nacional tornou-se obri-
gatoria. Nessa perspectiva, o banco de dados fornecido pelo Sistema
de Notificagdes de Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, possibilita estabe-
lecer estratégias educativas para investigagao dos principais agentes
causadores e fatores agravantes a sua ocorréncia, com o objetivo de
reduzir riscos e elaborar um plano de acao voltado para cada situacao
(BRASIL, 2013; ORTEGA et al, 2017).

Evento adverso é caracterizado por todo e qualquer incidente que
resulta em danos a saude. Logo, trata-se de um elemento que traduz
e revela a necessidade de um olhar critico e investigativo em torno de
sua causalidade. Sua ocorréncia denota possiveis lacunas que preci-
sam ser sanadas em prol da integridade pessoal e de trabalho com
intuito de resguardar futuros problemas inclusive de ordem ética e
legal aos envolvidos, visto que é dever de todo e qualquer usuario e
profissional de saude munir-se de conhecimentos acerca da segu-
ranca do paciente e qualidade do atendimento com o objetivo de evitar
incidentes (BRASIL, 2013; ANJOS et al, 2021).

Recentemente, frente aos novos arranjos e desafios imposto pela
pandemia da COVID-19, houve um aumento potencial dos riscos ine-
rentes a assisténcia voltada para essa emergéncia em saude publica




aos quais pacientes e profissionais estavam expostos nos servigos de
saude pela intensificacao dos procedimentos diagnosticos e terapéu-
ticos. Presenciamos uma desorganizacao das praticas assistenciais,
acentuando novos perigos relacionados a seguranga do paciente. Em
contrapartida, o cenario pandémico parece ter dado maior visibilidade
ao tema. O desafio a partir de agora esta na capacidade de garantir um
acesso de qualidade fomentado em praticas seguras, cuidados efeti-
vos baseados em uma rede de organizagéo bem planejada (CALDAS
et al, 2020).

Portanto, realizar um estudo acerca dessa tematica, justifica-
se pela necessidade de conhecer evidéncias acerca da incidéncia
dos eventos adversos informados e monitorados pelo Sistema de
Notificagoes de Vigilancia Sanitaria. Afinal, trata-se de uma ferramenta
fundamental ao conhecimento e analise situacional na perspectiva de
subsidiar condutas de planejamento, gerenciamento de riscos e incor-
poracao de boas praticas, essencial a prevencao de incidentes e de
danos decorrentes de falhas na assisténcia a saude.

Baseado nesses dados, € possivel realizar o seguinte questiona-
mento: qual o perfil das notificagdes de eventos adversos no Brasil sob
o contexto da COVID-19 no ano de 20217 No intuito de encontrar res-
postas para tal questionamento, o presente estudo teve como objetivo
descrever a caracterizagao das notificacoes de eventos adversos no
Brasil, sob o contexto da COVID-19, no ano de 2021.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico retrospectivo com abordagem
quantitativa, através da identificacao de dados secundarios produzi-
dos pelo Sistema de Notificagbes em Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA
do Ministério da Saude, por meio do relatorio anual de incidentes
relacionados a assisténcia a saude de janeiro a dezembro de 2021,
utilizando os seguintes indicadores: tipo de incidentes/eventos adver-
sos notificados com maior frequéncia, porcentagem notificadas por
macrorregides do pais, numero de notificagdes por Unidade Federativa
(UF), distribuicdo dos incidentes ocorridos por faixa etaria e incidentes
notificados segundo grau do dano.



Para definir a questao norteadora da pesquisa, partimos do pres-
suposto da pratica baseada em evidéncias, pois, sendo o Enfermeiro
profissional que além de dominar conhecimentos técnicos inerentes a
sua profissao, conhece detalhes dos processos operacionais dentro de
uma instituicao de saude, tem um papel essencial no gerenciamento
de riscos e seguranca do paciente. Nesse contexto, dentre as estraté-
gias gerenciais numa organizagao de saude, considera-se primordial
ao planejamento estratégico inerente a sua atuagao prevenir ou reduzir
qualquer tipo de dano seja ele clinico ou nao clinico. Logo, atentando
para essa realizada, tornou-se imprescindivel de modo geral conhecer
de forma macro o perfil dos incidentes/eventos notificados em todo o
Brasil, sob o contexto da COVID-19, no ano de 2021.

Importante destacar que nao foi possivel estabelecer um recorte
temporal, como previsto, em razdo da indisponibilidade dos relatérios
das notificagoes relacionadas a assisténcia a saide com panorama
nacional e especificos por Unidade Federativa para os anos de 2019
e 2020. Posto que, optamos por utilizar os dados disponiveis mais
atuais referente ao ano de 2021 o qual retrata o impacto enfrentado
pelo cenario pandémico nos servigos de saude.

A selecao dos dados que compde o presente estudo foi realizado
através da plataforma online de acesso aberto link www.gov.br/anvisa,
em seguida aos topicos Centrais de conteudo, Publicacoes, Servigos
de saude, Relatdrio de notificagbes dos estados e Eventos adversos
respectivamente. Em seguida, acesso aos arquivos nomeados por
Brasil e por Unidade Federativa individualmente.

A etapa de mapeamento de dados foi norteada por uma planilha
eletrénica no Microsoft Excel®, ferramenta util que permite a melhor
visualizagao das informacdes bem como a manipulagdo automatica
dos dados. Apds consolidagao dos numeros em planilha, foi possivel
transforma-los em graficos para melhor apresentacao dos resultados
e comunicacao dos achados extraidos dos relatorios.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Estudos apontam que 10% dos pacientes internados sofrem
algum tipo de dano durante a assisténcia, podendo afetar sua saude e
recuperacao. Todo ser humano € passivel de erros e por isso as falhas




acontecem nos servigos de saude, entretanto, metade destes eventos
podem ser evitaveis (ANVISA, 2020a).

Por definicao, erros nao sao intencionais, enquanto violagdes sao
atos intencionais que nao costumam ser maliciosas no cuidado de
salde, mas que podem se tornar rotineiras e automaticas em certos
contextos. Um exemplo de violagao rotineira é a ndo adesao a higie-
nizagdo das maos por profissionais de saude. Erros como esse nao
levam necessariamente ao dano, mas podem contribuir para sua ocor-
réncia (CALDAS et al, 2020).

Por mais que um servico de saude disponha de recursos finan-
ceiros e esteja bem preparado para atuar diante de qualquer situagao,
é um desafio complexo prestar assisténcia de qualidade a pacientes
com COVID-19. Por isso, as falhas ocorridas nos servicos de saude
podem aumentar o tempo de internacao e os custos adicionais, a um
sistema ja sobrecarregado (ANVISA, 2020b).

Tendo em vista este cenario, a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) criou o Programa de Seguranga do Paciente, que foca na pre-
vengao de eventos adversos em servigos de satude (ANVISA, 2020a).

Entende-se por eventos adversos (EA), o incidente que resulta em
dano a saude. Portanto, a fim de prevenir estes eventos adversos nos
servigos de saude, durante todas as atividades de rotina e em espe-
cial no periodo pandémico, devem ser intensificados os cuidados para
reforcar as acoes e estratégias de seguranga do paciente, por meio da
apropriada gestao de riscos e monitoramento dos EA em servicos de
saude (ANVISA, 2020b).

Devem ser notificados ao SNVS pelas equipes de seguranga do
paciente todos os eventos adversos graves, incluindo never events e
0s Obitos decorrentes de eventos adversos. Eles podem ser descritos
como (ANVISA, 2020a):

+  Eventos Adversos Graves: sao aqgueles que apos a sua ocor-
réncia, requerem intervencdes medicas/cirdrgicas maiores ou
para salvar a vida do paciente, reduzindo a expectativa de vida
do mesmo ou causando danos permanentes ou a longo prazo
ou perda de funcao;

- Obitos resultantes de eventos adversos: sdo aqueles causados
ou antecipados por esses eventos;




+  Never events: referem-se aos eventos sentinela ou catas-
troficos, que nunca deveriam ocorrer em servicos de saude
(ANVISA, 2020a).

O conceito de evitabilidade também é importante. Nem todo EA
pode ser evitado porque depende do conhecimento, informagéao e
estado do cuidado no momento do incidente. Por exemplo, uma reagao
alérgica ocasionada por um medicamento administrado pela primeira
vez € um EA, mas seria considerado um EA nao evitavel, porque nao
havia informacao anterior sobre a alergia do paciente. Todavia, qual-
quer administracao subsequente do tal medicamento a esse paciente
seria considerada um erro de medicacao evitavel, constituindo clara
falha de seguranca, uma vez que ja seria de conhecimento a alergia
(CALDAS et al, 2020).

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) foi langado
no Brasil em 2013, a fim de contribuir com a qualificacao do cuidado
em saude em todos os estabelecimentos de saude. Posteriormente,
a Anvisa publicou a RDC n°® 36/2013 que dispde sobre a seguranca
do paciente em servigos de saude. De acordo com o regulamento,
todos os eventos adversos e obitos relacionados a estes eventos,
ocorridos nos servigos de saude, devem ser notificados, pelo Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP), ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS), por meio do Sistema de Notificagdes em Vigilancia
em Sanitaria (NOTIVISA), o sistema de informacédo disponibilizado
para este fim (ANVISA, 2020a).

Em cumprimento ao regulamento técnico estabelecido por legis-
lacao brasileira, os Nucleos de Seguranca do Paciente realizaram
mensalmente no ano de 2021, as notificagdes de EA relacionados a
assisténcia a saude no SNVS, por meio do modulo especifico inserido
no NOTIVISA. Logo, foi possivel observar um total de 225.526 inciden-
tes notificados em todas as unidades federativas do pais (ANVISA,
2020b).

Um ponto que merece atengdo das equipes de seguranca do
paciente nas instituicoes de saude, é desmistificar a ideia de punicao
associada as notificagdes, pois isso gera a subnotificacao, uma triste
realidade porque muitos profissionais sentem medo e/ou vergonha de
notificar EA devido a politica de punicdo ainda predominante (JESUS;
MORAIS; ALMEIDA, 2020).




Os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) ou de Gerenciamento
de Risco (GR), implementam modelos de notificagdo manual ou
impressas para que sejam feitas voluntariamente e reencaminhadas
ao NSP ou GR. Estudo revela que mesmo com esta padronizagao nas
instrucdes para viabilizar a realizagcdo de notificagdo, a maioria dos
profissionais ainda se sentem inseguros para notificar, alguns relatam
que nao sabem a respeito nem o local aonde as fichas ficam guarda-
das (SOARES et al, 2019).

Em algumas instituicdes de saude, infelizmente, o evento adverso
devidamente registrado, caracterizando a notificacdo do evento,
incide em punicao ao profissional e saude, inclusive demissao. Essa
fragilidade do sistema gera a subnotificagdo de eventos e, consequen-
temente, processos frageis (MOURAO; OLIVEIRA, 2019).

A promocao de um ambiente apoiador e nao punitivo € funda-
mental para incentivar os profissionais a notificarem as situagoes de
riscos e erro. Para promover um cenario de seguranga € necessario
que os servigos adotem um comportamento de aprendizagem con-
tinua, conscientizando as equipes de saude de que a notificagdo dos
eventos e a analise de suas causas, sao elementos para melhoria no
processo assistencial, evitando ou pelo menos minimizando a recor-
réncia das situagbes indesejadas e de danos aos pacientes (JESUS;
MORAIS; ALMEIDA, 2020).

Para auxiliar no controle dos EA é de suma importancia o envol-
vimento dos lideres, supervisores e gestores a fim de promover a
implantagao da cultura de segurancga do paciente em prol das melhorias
dos processos. Eles tém a competéncia de atuar mais veementemente
na conscientizagao profissional da pratica de notificagdes, na com-
preensao dos fatores internos e externos que levam a ocorréncia dos
incidentes (SOARES et al, 2019).

Tipo de incidentes/eventos adversos notificados com
maior frequéncia

Observada a distribuicao por tipo de incidentes com maior fre-
quéncia, as lesdes por pressao ocuparam o primeiro lugar com 25%
casos notificados (n= 56.433); em segundo, as falhas envolvendo cate-
ter venoso com 23% de casos (n= 52.141); e, em terceiro, as falhas
envolvendo sondas, conforme disposto em Grafico 1.




Grafico 1. Tipos de incidentes/eventos adversos notificados com maior frequéncia.
Brasil, 2021. (n=225.526)

Ulcera por pressio 20054ral
20421l
T'alhas envelvendo cateter venoso 1997 ral
S 1 95 3 l'ﬂl
Falhas cuvolvendo somdas 1951ral
1938ral

Evasfio do pacienle s |02 ]ra]
. . ) | O] Ay
Talhias na administeagio de dietas === 191 2ral

B o m— 190Yral
T'alhas nas atividades administrativas == |909ral
i . o= 1905ral
Falhas em laboratdrios climeos ou de patologin = 190313l
) = 1902ral
Droncoaspiracio = 1902ral
_ . © 1901wl
Ceimadura de paciente © 1900ral
. ' 1900ral
Queminduras - [900cal
B . o 1900ral
Fulhas na assisténeia radiologiea 1900ral
1900ral
Outre 1900ral

1900ral - 1927ral  1954ral  1982ral 2009ral  2036ral  2064ral

B Nobi[cagiics

Fonte: Sistema de Notificagdes em Vigilancia em Sanitaria (NOTIVISA), 2021.

As lesdes por presséo (LPP) sdo incidentes evitaveis, ou seja, que
poderiam ser prevenidos através da adocao de medidas preventivas
e estratégias institucionais. Sua ocorréncia pode trazer problemas
para o paciente, familiares e instituicdes, dificulta a recuperacao do
paciente, aumentam o risco de infecgao, prolonga a hospitalizagao e
reduz a independéncia e funcionalidade do individuo na realizacao das
atividades diarias, bem com aumenta o sofrimento fisico e emocional
(FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

Conforme ja supracitado, o maior objetivo das notificagoes € pla-
nejar a implantagao e implementacao de medidas de prevencgao de
novos danos a saude, as quais serao expostas a seguir, na sequéncia
do primeiro ao terceiro EA de maior ocorréncia, de acordo com as reco-
mendacgdes da ANVISA (2020a):

1°) Lesbes por pressao:

+ Realizagao de avaliacao de risco de todos os pacientes antes e
durante a internacao;




+ Realizagao de avaliagao criteriosa da pele pelo menos uma
vez por dia, especialmente nas areas de proeminéncias 0sseas
(joelhos, cotovelos e calcanhares);

+ Usodecolchao especial ou de coxins, como colchao de espuma
do tipo caixa de ovo ou colchao d'agua;

+ Uso de apoio (travesseiros, coxins ou espumas) na altura da
panturrilha, a fim de erguer os pés e proteger os calcanhares;

+  Manutencao da higiene corporal;

+ Hidratagao diaria da pele do paciente com hidratantes e
umectantes;

+  Manutencao de nutricao adequada para favorecer a cicatriza-
cao dos tecidos;

+ Uso de barreiras protetoras da umidade excessiva, quando
necessario, como, por exemplo: pelicula semipermeavel, hidro-
coloides, espuma de poliuretano, sacos retais e/ou substancias
oleosas;

+ Orientagao do paciente e da familia na prevengao e tratamento
das lesbes por pressao;

*  Mudanga de posigao para reduzir a pressao local, evitando
manter a mesma posicao durante periodos prolongados.

2°) Falhas envolvendo cateter venoso:

A referenciada nota técnica GVIMS/GGTES/ANVISA N° 08/2020
restringiu ao cateter venoso central, as medidas de prevencgao de infec-
cao da corrente sanguinea (ANVISA, 2020a):

+ Insercao do cateter: utilize um checklist de insergéo de cateter
central para assegurar as praticas de prevencao de Infeccao
Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) nomomento dainsercao
do cateter; estabeleca kits de insercao de cateter que conte-
nham todos o0s iInsumos necessarios para inser¢ao do cateter
central; higienize as maos antes e apos a insergao e manipu-
lacdo do cateter; utilizar barreira maxima estéril no momento
da insergdo do cateter central (campo estéril ampliado, de
forma a cobrir o corpo todo do paciente; todos os profissionais
envolvidos na insergao devem usar gorro, mascara N95/PFF2
ou equivalente, avental estéril de manga longa, luvas estéreis
e oculos de protecao ou protetor facial (face shield); realizar a




preparo da pele do paciente com solucao alcoolica de gluco-
nato de clorexidina > 0,5% e aguardar a secagem espontanea
do antisséptico antes de proceder a puncao; nao realizar de
rotina puncao em veia femoral, pois a insercao neste sitio esta
associada a maior risco de desenvolvimento de infecgao. O
sitio de insergao preferencial € a veia subclavia.

+  Manutencao do cateter: toda manipulagao deve ser precedida
de higiene das maos; usar gaze e fita adesiva estéril ou cober-
tura transparente semipermeavel estéril para cobrir o sitio de
iInsercao; realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva
estéril a cada 48 horas ou a cada 7 dias, se utilizar cobertura
estéril transparente; qualquer tipo de cobertura deve ser tro-
cada imediatamente, independente do prazo, se estiver suja,
solta ou Umida; realizar desinfeccao das conexdes, conectores
valvulados e ports de adicao de medicamentos com solucgao
antisséptica a base de alcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar friccao mecanica, de 5 a 15 segundos; e avaliar,
no minimo uma vez ao dia, o sitio de insercao dos catete-
res centrais, por inspecao visual e palpagao sobre o curativo
intacto.

+ Retirada do cateter: remover cateteres desnecessarios; catete-
res inseridos em situagao de emergéncia ou sem a utilizagao
de barreira maxima devem ser trocados para outro sitio assim
que possivel, nao ultrapassando 48 horas; reavaliar diariamente
a necessidade de manutencao do cateter, com pronta remoc¢ao
daqueles desnecessarios; nao realizar troca pré-programada
dos cateteres centrais, ou seja, nao substitui-los exclusiva-
mente em virtude de tempo de sua permanéncia.

3°) Falhas envolvendo sondas:

A ANVISA (2020a) restringiu a infec¢ao do trato urinario associada
a cateter vesical de demora (ITU-AC), as medidas de prevengéo expos-
tas na Nota técnica GVIMS/GGTES/ANVISA N° 08/2020:
1. Evitarinsergcao de sonda vesical de demora (SVD): inserir sonda
vesical no paciente apenas nas indicagdes apropriadas.




2. Remocao oportuna do cateter vesical: revisar, diariamente, a
necessidade da manutencdo do cateter; disponibilizar lem-
bretes para a remogao do cateter no prontuario escrito ou
eletrénico; implantar visita diaria com médico e enfermeiro
revisando a necessidade da manutenc¢ao do cateter.

3. Lembrar-se das alternativas a cateterizacao: cateter vesical
intermitente e condom.

4. Sempre utilizar técnica asséptica para insercao do cateter
urinario.

5. Manutencgao do cateter urinario: realizar capacitacao periodica
da equipe de saude na insergao, cuidados e manutencao do
cateter urinario com relacao a prevencao de ITU-AC; manter o
sistema de drenagem fechado e estéril; trocar todo o sistema
quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou
vazamento; manter o fluxo de urina desobstruido; esvaziar a
bolsa coletora regularmente; manter sempre a bolsa coletora
abaixo do nivel da bexiga; nao realizar irrigacao do cateter com
antimicrobianos nem usar antissépticos topicos ou antibioti-
cos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral.

6. Assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia
do uso do cateter e de suas complicacoes: estabelecer rotina
de monitoramento e vigilancia, considerando a frequéncia do
uso de cateteres e 0s riscos potenciais; e monitorar cateter-dia
e densidade de ITU-AC.

O pacote de medidas para prevencao de ITU- AC, inclui: higiene das
mMaos, capacitacao da equipe, técnica asséptica na insercao, manuten-
cao correta do cateter e vigilancia;, condom e cateter intermitente como
alternativas possiveis; e direcionar o uso de cateter urinario de demora
apenas para os casos com indicagdes claras (ANVISA, 2020a).

Porcentagem notificadas por macrorregides do pais

No que se refere as notificagdes por macrorregiao do pais que
registraram maior percentual de incidentes/eventos adversos no ano
de 2021, foi possivel obervar maiores indices na regiao Sudeste (38%),
sequidos do Nordeste (22,3%), Sul (19,6%), Centro-oeste (153%) e
Norte (4,8%) respectivamente (Gréfico 2).




Grafico 2. Porcentagem de incidentes/eventos adversos notificados por
macrorregides. Brasil, 2021.
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Fonte: Sistema de Notificagdes em Vigilancia em Sanitaria (NOTIVISA), 2021.

Estudo publicado sobre a notificagdo de eventos adversos e suas
lacunas no processo da seguranga do paciente, evidenciou que a
sequéncia de regides do pais que realizaram mais pesquisas e publi-
cagdes, seguiu a mesma sequéncia supracitada no paragrafo anterior
quanto as macrorregides que mais notificaram ocorréncia de EA, com
excecao da regiao Norte e Centro Oeste que nao realizaram pesqui-
sas (estando nas ultimas colocagdes tanto no nimero de notificagdes
como em relagdo ao numero de pesquisas): em primeiro, a regiao
Sudeste com 68,75%; em segundo, a regiao Nordeste com 18,75%; em
terceiro, a regiao Sul com 6,25%; em quarto, apenas uma pesquisa rea-
lizada a nivel nacional com 6,25%; e, em quinto, a regido Centro-Oeste
com 0%, nenhuma publicagao (MORAES; AGUIAR, 2020).

Estudo que analisou as notificagdes de EA realizadas por cidadaos,
entre 2014-2018, também evidenciou a mesma sequéncia de regides
que mais notificaram neste referido periodo: regido Sudeste (37,5%),
sequida por Nordeste (24,2%), Sul (16,5%), Centro-Oeste (15,8%) e
Norte (6,0%). Mais uma vez as regides Sudeste, Nordeste e Sul ocupam
as primeiras posigoes (respectivamente), enquanto as regides Centro-
Oeste e Norte ocupam as Ultimas, como as que menos notificaram
(VILLAR et al, 2021).



Tal fato evidencia que quanto mais uma regiao pesquisa sobre a
notificacao de EA, mais essa regiao passa a notificar por entender a
sua importancia para o processo de seguranga do paciente. Foi pos-
sivel observar que a regido Sudeste esta mais avancada, em seguida
a regiao Nordeste e depois a regiao Sul, enquanto as regides Norte
e Centro-Oeste ainda precisam de mais investimento em pesqui-
sas e conscientizagao profissional quanto a cultura de seguranca do
paciente.

Numero de notificagdes por unidade federativa (UF)

Destacam-se dentre os estados do pais com maior numero de
notificagdes, Sdo Paulo com 16,1% (36.329) e Minas Gerais com 16%
(36.200), quase empatados. A Paraiba apareceu em 14° lugar em
numero de notificacdes no ano de 2021 com 5.864 (2,6%) registros,
disposto no Grafico 3.

Grafico 3. NUmero de incidentes notificados por Unidade Federativa (UF). Brasil,
2021,
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Fonte: Sistema de Notificagdes em Vigilancia em Sanitaria (NOTIVISA), 2021.




Pesquisa sobre o perfil das notificagdes de efeitos adversos rea-
lizadas por cidadaos no intervalo de 2074 a 2018, observou que a
frequéncia de notificagdes foi mais proveniente dos estados de Sao
Paulo (15,5%), Minas Gerais (15,4%) e Maranhao (10,9%), tendo menor
frequéncia as notificagbes advindas da Paraiba e de Roraima (VILLAR
et al, 2021).

Em estudo realizado a nivel local na regiao Sudeste, que tracou o
perfil das notificagdes de incidentes e eventos adversos relacionados a
segurancga do paciente ocorridos entre julho de 2019 a junho de 2020,
foi visto que no estado de Minas Gerais houve mais notificagdes e Sao
Paulo ocupou a segunda colocacgéo (SILVA; ANTUNES, 2021).

Tendo em vista que a regiao Sudeste é mais populosa, economi-
camente mais desenvolvida, com grande oferta de estabelecimentos
de saude, e, consequentemente, contando com maior volume de con-
sultas e internacoes, frente as demais regides do pais, € compreensivel
que ela abranja um terco das notificagoes do pais apenas com os dois
estados que mais notificam. Em contrapartida, a regiao Norte notifica
menos incidentes por possuir um cenario totalmente oposto no ambito
geografico, demografico, econémico e de oferta de servigos completa-
mente oposto ao do Sudeste (VILLAR et al, 2021).

Vale ressaltar que todos os estados/DF do pais possuem Nucleos
Estaduais/Distrital de Seguranca do Paciente de Vigilancia Sanitaria
(NSP VISA) e Coordenagao Estadual/Distrital de Controle de Infecgdes,
0S quais estao alinhados com a Anvisa e realizam diversas agoes
sobre 0 tema, incluindo o monitoramento das notificagdes de eventos
adversos e das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)
notificadas pelos servicos de salude dos seus respectivos estados, bem
como fornecem orientacoes para a implementacao dos Programas de
Seguranca do Paciente nos servicos de saude e dos Programas de
Controle de Infecgao Hospitalar (ANVISA, 2020b).

Distribuicao dos incidentes ocorridos por faixa etaria
Quanto a distribuicdo do numero de incidentes/eventos adversos
por faixa etaria, percebe-se maior prevaléncia na populagao idosa,

sobretudo com idade entre 66 a 75 anos, com 39.123 (17%) das notifi-
cacoes no ano de 2021, conforme Grafico 4.



Grafico 4. Distrubuigdo do nimero de incidentes/eventos adversos por faixa etaria.
Brasil, 2021.
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Fonte: Sistema de Notificagbes em Vigilancia em Sanitaria (NOTIVISA), 2021.

A soma do numero de casos de 0 a 65 anos chega a 142.706 casos,
enguanto o somatorio de 66 anos em diante chega a 82.820 casos. A
quantidade de casos de eventos adversos em idosos chega a 58% do
total das demais faixas etarias. Em outra analise, ao somar todos os
casos expostos no Grafico 4, tem-se um total de 225.526 casos de EA
notificados, destes, mais de 36,72% ocorreram com idosos.

Estudo semelhante que analisou as notificagdes de EA, no periodo
de 2014 a 2018 realizadas por cidadaos (e nao por profissionais), evi-
denciou maior prevaléncia com a populacao idosa, sendo 20,1% das
935 notificagbes com idosos em idade superior a 66 anos. Evidéncia
compreeensivel devido ao maior numero de comorbidades, maior uso
de multiplos medicamentos e maior tempo de permanéncia hospitalar
(VILLAR et al, 2021).

Em estudo realizado a nivel local na regiao Sudeste, que tragou o
perfil das notificagdes de incidentes e eventos adversos relacionados a
segurancga do paciente ocorridos entre julho de 2019 a junho de 2020,
fol visto que o numero de notificagdes de incidentes por faixa etaria
apresentou tendéncia crescente em todos os estados do Sudeste a




medida que idade aumenta. O numero de notificagdes de incidentes
por faixa etaria apresentou tendéncia crescente em todos os estados
do Sudeste a medida que idade aumenta (SILVA; ANTUNES, 2021).

A pandemia COVID-19 aflorou o destaque aos idosos, que neces-
sitam de atencao especializada principalmente devido ao potencial de
risco dessa populacao, com direcionamento de acdes e estratégias
especificamente para esse grupo, a fim de minimizar efeitos desastro-
sos no sistema de saude e sociedade (HAMMERSCHMIDT; SANTANA,
2020).

A populacdo idosa é mais vulneravel a ocorréncia de eventos
adversos por possuir caracteristicas e peculiaridades proprias, além
da diversidade/pluralidade/complexidade do envelhecimento humano.
Nesse cenario, os conceitos fundamentais da epidemiologia, virolo-
gia, imunologia, e tantos outros necessarios e recorrentes, precisam
se adaptar aos fundamentos da teoria e pratica gerontoldgica, para
promover o diferencial na adogao de medidas eficazes para protecao
dos idosos, considerando as especificidades da area gerontologica
(HAMMERSCHMIDT; SANTANA, 2020).

No tocante a tais especificidades, o idoso se insere em diversos
contextos. No contexto familiar, ha os que moram sozinhos ou com o
conjuge ou com outras pessoas, sejam elas familiares e/ou cuidado-
res. Eles podem assumir o papel de cuidador de criangas, adolescentes,
adultos ou até de outros idosos dependentes, o que requer habilidades
especificas e configura sobrecarga para este idoso. No contexto eco-
némico, ha os idosos que sao trabalhadores, muitos representam até
a Unica (ou principal) fonte de renda familiar e muitos até atuaram na
linha de frente no combate a pandemia, também gerando sobrecarga
(HAMMERSCHMIDT; SANTANA, 2020).

O ambito social também ha os idosos institucionalizados, que
precisam conviver e/ou coabitar com outros idosos acometidos por
comorbidades, profissionais e cuidadores mais jovens e mais expos-
tos ao COVID-19. No ambito tecnoldgico vale salientar que o uso de
ferramentas tecnoldgicas facilita a aproximacao social e a comunica-
cao para difusao de conhecimentos sobre a pandemia, necessarios
para prevengao do SARS-CoV-2. Mas ao mesmo tempo que oferece
esses beneficios, também é valido pontuar que a populagédo idosa
brasileira apresenta baixa escolaridade e dificuldade de acesso aos



recursos tecnoldgicos, isto limita as possibilidades de comunica-
cao principalmente durante o distanciamento e dificulta a orientagao
dos comportamentos individuais e coletivos (HAMMERSCHMIDT;
SANTANA, 2020).

O cuidado e atencao com os idosos merece destaque no contexto
pandémico, mediante estratégias de apoio e alerta para sinais e sinto-
mas. Aqueles que residem sozinhos precisam ter pessoas de referéncia
para reportar suas necessidades, sentimentos ou relatos de saude e
doenca. E preciso ressignificar os vinculos com os idosos, respeitando
e considerando as especificidades deste publico (HAMMERSCHMIDT,
SANTANA, 2020).

Incidentes notificados segundo grau do dano.

De acordo com a Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente da Organizagao Mundial da Saude (OMS), dano corresponde
ao “"comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungao, podendo, assim, ser fisico, social ou psico-
l6gico” (BRASIL, 2014, p.7).

Enquanto grau de dano significa o grau de comprometimento do
estado de saude do paciente ocasionado pelo incidente e pode ser
classificado, como: (AGEVISA, 2022)

*  Nenhum: ndo houve nenhuma consequéncia para o paciente;

+ Leve: o paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou
intermediarios de curta duragao sem intervengao ou com uma
intervengao minima (pequeno tratamento ou observagao);
Moderado: o paciente necessitou de intervengao (exemplo:
procedimento suplementar ou terapéutica adicional), prolon-
gamento da internagao, perda de funcao, danos permanentes
ou em longo prazo;

Grave: necessaria intervencao para salvar a vida, grande
Intervencao médico-cirdrgica ou casou grandes danos perma-
nentes ou em longo prazo; perturbagao/risco fetal ou anomalia
congeénita;

Morte: causada pelo EA.



Em relacdo ao numero de incidentes/eventos adversos segundo
grau do dano, foi constatado que a maioria dos registros apontam para
0 grau leve com um total de 117.612 casos, que corresponde a 52%
das notificagdes (Grafico b).

Grafico 5. Numero de incidentes/eventos adversos notificados segundo grau do
dano. Brasil, 2021.
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Fonte: Sistema de Notificagdes em Vigilancia em Sanitaria (NOTIVISA), 2021.

Na pesquisa ja citada anteriormente, que analisou as notificagcoes
realizadas por cidadaos entre 2014 e 2018 a nivel nacional, constatou
que a maior parte (um tergo) dos incidentes e eventos adversos ocorri-
dos no Brasil foram considerados leves, com 32,9%; enquanto apenas
2,4% resultaram em obitos (VILLAR et al, 2021).

Corroborando com este resultado a nivel nacional, um estudo
realizado num complexo hospitalar do noroeste paulista, também evi-
denciou que o grau de dano mais atingido € o leve, com 77,98% dos
casos notificados, sendo apenas 16,51% de danos moderados e ape-
nas 2,29% de danos graves (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

Outro estudo realizado a nivel local na regiao Sudeste, tragou o
perfil das notificagdes de incidentes e eventos adversos relacionados a
segurancga do paciente ocorridos entre julho de 2019 a junho de 2020.




Nele também foi evidenciado que a maior parte dos incidentes foram
caracterizados como grau do dano leve, com 79,5%; enquanto os inci-
dentes moderados, 16,7%; os graves, 2,8%; e, 0S que ocasionaram
obitos representaram 0,8% (SILVA; ANTUNES, 2021).

E essencial que as experiéncias propiciadas por este turbulento
momento de crise fortalecam e preparem a sociedade para outras
situagdes de tensdo (HAMMERSCHMIDT; SANTANA, 2020).

Compreender a importancia da notificagdo dos eventos adversos
como ferramenta para monitorizagao dos incidentes, fornece elemen-
tos importantes para a promocao da seguranca e da qualidade na
assisténcia a saude (MORAES; AGUIAR, 2020).

As organizacoes de saude precisaram ser capazes de lidar com o
iImpacto da situagao e se adaptarem. No entanto, sabe-se que a imple-
mentagao de mudancas pontuais nao parece ser suficiente, toda a
concepcgao da provisao do cuidado precisa ser reorganizada e pensada
de modo sistémico (CALDAS et al, 2020).

CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados encontrados, observou-se que no ano
de 2021 os eventos adversos de maior incidéncia foram as leses por
pressao provenientes da regiao sudeste, sobretudo na populacao idosa
com faixa etaria entre 66 e 75 anos de idade e, a maioria classificada
como grau de dano leve.

Os efeitos adversos mais notificados foram as lesdes por pressao,
as falhas envolvendo cateter venoso e sondas. As regides que mais
notificaram foram Sudeste, Nordeste e Sul, respectivamente. Enquanto
que dentre o numero dos incidentes notificados por estados brasilei-
ros, se destacam Sao Paulo e Minas Gerais quase empatados nas
primeiras colocag¢oes, com grande distancia para o Distrito Federal em
terceiro e, a Paraiba se encontra em 14° |ugar.

O presente estudo constatou que a pratica da notificacao assim
como o incentivo a cultura de segurancga, constitui um forte aliado as
boas praticas assistenciais sobretudo no contexto pandémico, onde
notavelmente os pacientes mais idosos e que apresentavam multiplas
comorbidades, estavam mais susceptiveis a ocorréncia de algum inci-
dente ou evento adverso.



A populagao idosa, sobretudo com idade entre 66 a 75 anos, repre-
sentou 36,72% de todos os casos notificados, evidenciando que este
grupo populacional merece destaque em futuros estudos de segu-
ranca do paciente, no ambito de todas as especificidades abrangidas
pela assisténcia gerontoldgica.

Cabe aos gestores das instituicoes publicas e privadas contribuir
mais ativamente na propagagao da cultura de segurancga do paciente,
que ainda precisa ser mais discutida, estudada e difundida nos cenarios
académico e profissional. E preciso que os lideres institucionais des-
mistifiquem a ideia de punicdo que € tao atrelada as notificacdes e que
causa nos profissionais, 0 medo de notificar, gerando a subnotificagao.

Os gestores devem assumir o papel de conscientizar os profissio-
nais da importancia das notificagbes para viabilizar a construgao de
politicas publicas voltadas a reducao de danos e maior seguranca do
paciente.
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